ACCION PROFESIONAL DE TRABAJO SOCIAL EN EL PROGRAMA DE
ATENCION EN EL HOGAR P.A.H-FOSCAL, SOBRE EL MARCO
DE LA PROMOCION Y PREVENCION

A
il

PROGRAMA DE ASISTENCIA
EN EL HOGAR - FOSCAL

LUZ MERY BALLESTEROS CORZO

Universidad
Industrial de
Santander

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS
ESCUELA DE TRABAJO SOCIAL
BUCARAMANGA
2010




ACCION PROFESIONAL DE TRABAJO SOCIAL EN EL PROGRAMA DE
ATENCION EN EL HOGAR P.A.H-FOSCAL, SOBRE EL MARCO
DE LA PROMOCION Y PREVENCION

LUZ MERY BALLESTEROS CORZO

Trabajo de grado presentado como requisito
parcial para optar al titulo de Trabajadora Social

Directora:
MATILDE MUNOZ

Trabajadora Social

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS
ESCUELA DE TRABAJO SOCIAL
BUCARAMANGA
2010



A Dios, fuente de satiduria, fortaleza y constancia, a mi familia
especialmente mis padres: Manuel Ballesteros Corzo y Socorro Corzo
Ortiz, creyentes fieles de mis conocimientos y capacidades a guienes
agradezco immensamente por todo el apoyo rerterandome su amor y
aumentando el amor que tengo fiacia ellos; a mi Yordrs,
acomparante constante, paciente incansable, amigo fiel, increrble ser
AUMano, a quien amo, y a ustedes mis queridas amigas a quienes
debo la comparita y grandes apories profesionales vy personales

durante estos cortos 5 arios.



AGRADECIMIENTOS

Los mas sinceros agradecimientos a la Universidad y a la Escuela de Trabajo
Social por permitirme el conocimiento para poder tomar decisiones realmente
transformadoras; a un grupo limitado de docentes, que me ensefiaron mas que
letras 0 numeros, especialmente Amanda Amorocho quien con su rigurosidad
académica me instruyé en la construccién de escenarios diversos y complejos
para la profesion, asi como Matylde Mufioz, mi Directora de Proyecto, quien desde
Su saber, paciencia y tiempo apoyo este proceso; a la FOSCAL y todo el equipo
P.A.H, por ofrecerme un escenario de accion comprometedor con uno de los roles

mas importantes de Trabajo Social: el de educador (a).

Quiero agradecer también a mis padres acompafantes, consejeros Yy
constructores del ser humano que soy hoy, a mis hermanos , hermanas y sobrina
que hicieron de esta gran fase de formacion personal y profesional algo realmente
agradable; gracias a la vida que tengo, al selecto grupo de amigos (as) Yy
compaferos (as) que conforman parte importante de mi red social; a Yordano,
quien me ayudo a no desfallecer y a luchar por los suefios, mis suegros que me
dieron total apoyo en momentos dificiles; a Dios, ser supremo a quien reitero mi
agradecimiento por orientarme por el mejor camino, y finalmente a los sujetos de
accion que siempre han dado vida a las ilusiones profesionales, hoy hechas

realidad.



CONTENIDO

INTRODUCCION
1. MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

1.1 EL SER HUMANO Y LA SALUD EN LA TEORIA DE SISTEMAS Y EL
DESARROLLO A ESCALA HUMANA

1.2 FUNDAMENTOS EN SALUD

1.2.1 Concepto

1.2.2 Derechos en salud

1.2.3 Determinantes sociales de la salud

1.2.4 Prevencion de la enfermedad y promocion de la salud
1.2.4.1 Niveles de la prevencién

1.2.4.2 Estilos de vida saludable

1.2.4.3 Auto cuidado

1.2.4.4 Salud mental y autoestima

1.2.5 Asistencia domiciliaria

1.2.6 Trabajo social en salud y calidad en la atencién

2. CONTEXTUALIZACION DE LA EXPERIENCIA

2.1 POLITICA NACIONAL DE PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD
2.2 CONTEXTO LEGAL NACIONAL

2.2.1 Constitucion politica de Colombia 1991

2.2.2 Ley 100/1993

2.2.3 Sistema General de Seguridad Social en Salud

2.2.4 Plan de Atencion basica PAB

2.2.5 Promocion de la salud

2.2.6 Resolucion 412 del 2000

pag.

14
14
16
18
20
22
23
25
26
27
29
33
33
34
35
35
36
38
39

40



2.2.7 Resoluciéon 5261 de 1994. 42

2.2.8 Resolucién 1043 de 2006 42
2.2.9 Resolucién 2680 de 2007 42
2.2.10 Politicas y procedimientos del P.A.H 42
3. CARACTERIZACION DE LA INSTITUCION Y GRUPO POBLACIONAL 44
3.1 FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER-FOSCAL 44
3.1.1 Modelo de planeacion 44
3.1.2 Organigrama y ubicacién de la practica profesional 45
3.1.3 Programas de Salud que desarrolla 46
3.2 PROGRAMA DE ATENCION EN EL HOGAR P.A H. 47
3.2.1 Objetivos a7
3.2.2 Modelo de planeacién P.A.H. 48
3.2.3 Procesos y procedimientos de trabajo en el PAH 50
3.3 POBLACION RECEPTORA Y PARTICIPANTE DEL ACCIONAR 50
4. CARACTERIZACION DE LA EXPERIENCIA 57
4.1 DIAGNOSTICO INICIAL 57
4.2 DIAGNOSTICO ESTRATEGICO 61
4.2.1 Andlisis de la matriz DOFA. 65
4.2.2 Evaluacion y priorizacion de Estrategias 70
4.3 ACCION PROFESIONAL 74
4.3.1 Justificacion 74
4.3.2 Objetivos del proceso de practica 75
4.4 MATRIZ DE PLANEACION ESTRATEGICA DEL PROCESO DE PRACTICA 77
4.5 DESCRIPCION DEL PROCESO DE ACCION PROFESIONAL 84
4.6 ANALISIS DEL PROCESO LLEVADO A CABO 103

5. EVALUACION 112



6. DISENO DE UN MEDIO COMUNICACIONAL ALTERNATIVO COMO BASE PARA
EL APOYO A LOS Y LAS CUIDADORAS DE PACIENTES CRONICOS, ASI COMO A
PROFESIONALES DE TRABAJO SOCIAL EN SU LABOR CON ESTE GRUPO

POBLACIONAL 116
6.1 SITUACION PROBLEMA 116
6.2 JUSTIFICACION 118
6.3 ELEMENTOS BASICOS DE LA PROPUESTA 119
6.4 OBJETIVOS DE LA PROPUESTA 122
6.6 PROCESO METODOLOGICO 129
7. CONCLUSIONES 131
8. RECOMENDACIONES 184

ANEXOS 192



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Matriz de necesidades de Max Neef
Tabla 2. Matriz D.O.F.A.

Tabla 3. Matriz de priorizacion de estrategias
Tabla 4. Estrategias priorizadas

Tabla 5. Matriz de planeacion estratégica

pag.
10
61
70
73
77



LISTA DE FIGURAS

pag.
Figura 1. Organigrama Corporativo 45
Figura 2. Ubicacion de Trabajo Social en el organigrama FOSCAL 45
Figura 3. Estructura del programa 49
Figura 4. Patologias mas frecuentes en el P.A.H. 49
Figura 5. Elementos de la propuesta de accion 122

Figura 6. Proceso metodoldgico de la propuesta 130



Anexo A.
Anexo B.
Anexo C.
Anexo D.

Anexo E.

LISTA DE ANEXOS

Cartilla materna

Documento de socializacion programa maternas.
Documento de socializacion cartilla materna.
Cartilla salud mental

Folleto estilos de vida saludable

Anexo F. Folleto autoestima

Anexo G.

Anexo H.
modulo

Anexo |.
Anexo J.
Anexo K.
Anexo L.
Anexo M.
Anexo N.

Anexo O.

Formato de ingreso al programa “mente, cuerpo y vida sana”

Cartilla “caracteristicas del cuidador”, y programacién primer

Programacion segundo modulo

Cuento de la autoestima y programacion tercer médulo
Folletos “el valor de la familia” y programacién cuarto modulo
Formato de asistencia talleres cuidadores

Formato de seguimiento telefonico

Formato de evaluacion

Fotografias

pag.

193
200
202
203
209
217
219

220
228
229
231
234
235
237
240



RESUMEN
TITULO:

ACCION PROFESIONAL DE TRABAJO SOCIAL EN EL PROGRAMA DE ATENCION EN EL
HOGAR P.A.H-FOSCAL, SOBRE EL MARCO DE LA PROMOCION DE LA SALUD Y LA
PREVENCION DE ENFERMEDADES

AUTOR: .
BALLESTEROS CORZO, Luz Mery

PALABRAS CLAVES:
Necesidades, Integralidad, Promocién, Prevencién, Estilos de Vida Saludable, Salud mental, Auto
cuidado, Autoestima, Cuidador, Asistencia Domiciliaria, Comunicacion, Red de apoyo.

DESCRIPCION:

Desde la accion profesional desarrollada en el Programa de Asistencia en el Hogar (P.A.H) adscrito
a la Fundacion oftalmoldgica de Santander-Clinica Carlos Ardila Lulle, durante el periodo de abril a
agosto de 2009, se respondié de manera continua a distintas necesidades de la poblacién, entre
ellas, las relacionadas con procesos de promocion y prevencién y que se ven afectadas positiva o
negativamente por el contexto. Se quiso con este trabajo y desde Trabajo Social, fomentar
escenarios educativos de promocién y prevencion para la poblacion usuaria del programa y sus
cuidadores, asi como de estrategias evaluativas del programa, que propicien el desarrollo de
acciones y actitudes favorables a la salud y de igual manera, que permitan una labor integral dentro
del propésito de mejorar la calidad de vida de los usuarios. Las estrategias y planes operativos
implementados tuvieron como base fundamental la participacion como eje orientador de los
procesos de ensefianza-aprendizaje y como forma de generar transformaciones, que empoderaron
a los sujetos de accion en las distintas esferas de conocimiento en las que hubo influencia, ya fuera
en materia de promocion o de prevencion.

La accién desempefiada culmind con la propuesta de disefio de un medio comunicacional
alternativo como base para el apoyo a los y las cuidadoras de pacientes cronicos, asi como a
profesionales en Trabajo Social que estén interesados en trabajar con este grupo poblacional.
Esta propuesta no solo se justifica por las necesidades existentes en la poblacion de cuidadores
(as), sino también por la importancia de generar real impacto y trascendencia desde las acciones
desarrolladas en este campo por parte de Trabajo Social.

" Trabajo de Grado
Facultad de Ciencias Humanas. Escuela de Trabajo Social. Director: Matilde Mufioz Lasprilla.



ABSTRACT
TITTLE:

THE PROFESSIONAL ACTION OF SOCIAL WORK IN THE PROGRAM OF ATTENTION IN
HOME BY P.A.H-FOSCAL, ON THE FRAME OF PROMOTION OF HEALTH AND PREVENTION
OF DISEASES.

AUTHOR:

BALLESTEROS CORZO, Luz Mery "

KEYWORDS:

Needs, Integrality, Promotion, Prevention, ways of Healthy life, mental Health, self care, self
esteem, Keeper, Domiciliary Assistance, Communication, Support Network.

DESCRIPTION:

From the professional action developed in the Program of Assistance in Home (P.A.H). Assigned to
the ophthalmological Foundation of Santander —- Carlos Ardila Lulle Clinical Center- during April to
August 2009; These different needs of the population were answered in a constant way, among
them, the promotion and prevention and (that that) others affected positively or negatively by the
context. We wished as Social Work college members, to promote education settings for promotion
and prevention for population inside the program, and their keepers. As well as the program
assessment strategies, which promotes the development of actions and attitudes to health and
similarly, allowing a comprehensive work within the purpose of improving the users quality of life.

The strategies and operational plans implemented were based on participation as a fundamental
guiding focus of the teaching-learning processes and as a way to generate change, to empower the
subjects of action in different spheres of knowledge where there was influence, either in the
promotion or prevention. The action ended with the proposal of design an alternative mass media,
for support the keepers and chronic patients, as well as social work professionals who are
interested in working with this population. This proposal is not only justified by needs in the
population of keepers, but also the importance of generating real impact and significance from the
actions in this field by Social Work.

" Work of Degree
Faculty of Human Sciences. School of Social Work. Director; Matylde Mufioz Lasprilla.



INTRODUCCION

No solo Colombia, sino el mundo, se ha visto inmerso en una gran cantidad de
circunstancias violentas y vulneradoras de los derechos humanos, tanto en la
esfera econdmica, como en la politica, cultural, ambiental y social. Una de las
esferas a las que se atribuye cierta responsabilidad frente a las condiciones
indignas de vida, por ejemplo en Colombia, es la de la salud. En este campo se
encuentran vinculadas probleméticas de diversa indole, especificamente el
bienestar en términos de habitos de vida saludable, que ha causado interés para
distintas profesiones, entre ellas Trabajo Social. Se presentan ademas
alteraciones en la salud mental, afectaciones en términos de autoestima y otras
deficiencias, que en su mayoria dependen de procesos de auto cuidado,
autodefinicion, y auto proyeccion, ligados directamente a conductas de riesgo

existentes y a estilos de vida que son poco saludables.

Este panorama evidencia la necesidad de promover acciones urgentes que
propendan por la proteccion de la salud de los ciudadanos, la promocion de
mejores estilos de vida y factores protectores de la salud, la prevencion de
factores de riesgo y también la atencion paliativa frente a situaciones de

enfermedad croénica.

En la Fundacion oftalmolégica de Santander — Clinica Carlos Ardila Lulle FOSCAL,
se ha abierto un campo de accion interesante, que aunque relativamente pequefio
da la posibilidad de iniciar procesos de transformacion de realidades que no
benefician la calidad de vida de las poblaciones. Este campo es el Programa de
Atencién en el Hogar P.A.H., que realiza acciones encaminadas a generar mejores
condiciones de salud y por tanto de vida de los usuarios que pueden continuar su
tratamiento en casa. Esta modalidad de atencion domiciliaria aunque ha
empezado a tomar fuerza, no ha sido implementada en muchas instituciones, a

pesar de la gran importancia que tiene en la mejoria de los pacientes.



De esta manera es importante reconocer el valor que representa la posibilidad de
brindar asistencia en casa a los usuarios y que ademas se vincule la accion de
Trabajo Social, aportando al proceso salud-enfermedad, una mirada holistica, y
apoyando la esfera psico-social de los pacientes vinculados al programa. Este
aporte se debe hacer fundamentalmente por medio de la educacion, sin
desconocer los demas papeles que han sido designados a la profesion; pues es
bien sabido que quienes estan predispuestos a tener mala salud, no son
Unicamente los mas pobres, sino quienes tienen el menor nivel de educacion o
informacion. Es mas, la experiencia adquirida tanto en los paises en desarrollo,
como en los paises desarrollados, indica que la alfabetizacion y los programas de
educacion no formal pueden conducir a mejorar la salud y el bienestar general de

modo significativo.

El concepto de la educacién para la salud, que actualmente abarca un concepto
més amplio de promocion de la salud y un nuevo énfasis en la prevencion, se
concentra cada vez mas en el aprendizaje y en el proceso de fortalecimiento de la
autonomia y estas son bases fundamentales en el actual proceso de accion

profesional.

Es asi como Trabajo Social desde la experiencia practica desarrollada en el
periodo de abril-agosto de 2009, propone a partir de diversas acciones, el
redireccionamiento de los comportamientos cotidianos en salud, para el cuidado y
bienestar de la poblacion usuaria del P.A.H; integrando los esfuerzos hasta el
momento desarrollados para brindar propuestas renovadas desde una perspectiva

holistica.

Se presenta en este documento el compilado de acciones desarrolladas, que inicia
con la contextualizacion a nivel teorico-conceptual y legal que da soporte a la
accion desarrollada pues mantiene una relacion directa con la realidad

encontrada. Posteriormente se presenta la caracterizacion tanto de la institucion y



especificamente el P.A.H. que colaboré con el desarrollo del proceso, su modelo
de planeacion, programas que ofrece, como de los actores directos que fueron
sujeto-objeto de actuacion. Se prosigue presentando la experiencia en todas sus
fases: el diagnostico, realizado de forma participativa, la matriz D.O.F.A, cruce de
variables, lectura de la matriz y la priorizacion de estrategias, dando paso a la fase

de planeacion.

En la fase de planeacion se establecen las acciones estratégicas y actividades
correspondientes a cada objetivo de accion estratégico definido. Posteriormente
se describe el proceso de ejecucion por objetivos y el alcance de metas
planteadas, asi como el andlisis del proceso de accién la evaluacién, para luego
presentar la propuesta de intervencién que surge a partir de lo conocido y
experimentado en la accion profesional, asi como las respectivas conclusiones y
recomendaciones que permiten no solo conocer los alcances, ganancias y
pérdidas del proceso, sino también las acciones correctivas a realizar para dar
continuidad a la importante labor que desde Trabajo Social se puede desempeiiar

en salud.



1. MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

“¢,Hacia donde debemos mirar en busca de la esperanza en el mundo?...hacia nosotros
mismos, el principio de la sabiduria esta en el conocimiento propio”
Albert Einstein

1.1 EL SER HUMANO Y LA SALUD EN LA TEORIA DE SISTEMAS Y EL
DESARROLLO A ESCALA HUMANA

La Teoria de Sistemas surgié con los trabajos del biélogo aleman Ludwing von
Bertalanfy, publicados entre 1950-1968, en respuesta a los cambios sociales,
politicos, culturales, econdmicos y cientificos presentes en la sociedad para la
época. Dichos cambios ocasionaron que la teoria de sistemas empezara a
direccionarse no solo hacia las organizaciones sino también hacia los seres

humanos.

En los sistemas humanos los elementos del sistema son los individuos en
interaccion. El concepto de interaccidon se torna central en la nocién de sistema,
especialmente en los sistemas sociales, porque reviste la idea de una relacién
mutua, de una accién reciproca y se podria definir como “una secuencia de
mensajes intercambiados por los individuos en relacion reciproca con un

contexto”?.

Esto explica la necesidad de dar un enfoque sistémico a todo trabajo a desarrollar
desde lo social, debido a la interrelacibn que para este caso, existe entre los
usuarios de los servicios de salud y el medio externo que determina las
condiciones presentes en el sujeto. Para entender mejor ésto, es necesario

conocer inicialmente la definicion de sistema que segun Chiavenato es:

2 ABEIJON MERCHAN, Juan Antonio. La atencién primaria desde la teoria de sistemas. Revista de
Servicios Sociales. Vol. 7. 1989. P 21. Consultado en Mayo de 2009. [en linea]. Disponible en
internet: <URL:http://www.zerbitzuan.net/documentos/zerbitzuan/La%20atencion%20primaria.pdf>
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“Un conjunto de elementos dinamicamente relacionados, esto es, en
interaccion, que desarrollan una actividad para alcanzar un objetivo o
propésito, operando sobre datos/energia/materia, tomados del medio
ambiente que circunda el sistema, en una referencia de tiempo dada para

proporcionar informacién/energia/materia, resultado de los procesos internos

de operacion del sistema™.

Los sistemas implican entonces que exista una interaccién e interdependencia
entre las distintas partes que lo conforman y que ademas sea posible la
transformacion de los insumos que recibe, en productos que los sistemas del

entorno exterior requieran.

Esta es la transformacion que debe hacer la educacion en salud, debe generar
cambios a tal punto que la retroalimentacion que se haga con el sujeto logre
generar nuevos conocimientos y por tanto informacién valiosa para utilizar y volver
a transformar por medio de la experiencia educativa con otros grupos
poblacionales. El cambio que debe lograr la educacion, con base en las acciones
interrelacionadas con los distintos sistemas que rodean al sujeto o sujetos con que
se trabaja, tiene que reflejarse en mejores condiciones de vida a partir de una

salud de calidad.

Esto explica claramente una de las caracteristicas de los sistemas expuestas por
Chiavenato: la interdependencia funcional de sus elementos?; lo que significa que
cada uno de los elementos depende de los otros para su funcionamiento, asi
como sucede con el ser humano en su interrelacion tanto con los sistemas de
salud y las acciones en este sector, como con su sistema socio-cultural y
econdémico inmediato. En el caso de la educacion en salud, es claro que cuando
todos los elementos influyentes para que exista una verdadera transformacién, no
funcionan o aportan, la labor se hace incompleta y superficial, llegando tan solo a

generar nuevos conocimientos para los usuarios con quienes se trabaje pero no la

® CHIAVENATO, Idalberto. Administracién de Recursos Humanos. México: Mc Graw Hill, 1981.

p. 3.
“ Ibid., p. 99.



suficiente conciencia para convertir el nuevo conocimiento en mejores habitos de
vida y cuidado de la salud. Siendo asi, no se generaria la “salida” que debe
resultar del proceso sistémico experimentado por los elementos que componen el
sistema que para este caso especifico seria la salud del sujeto de accion y por
tanto el planteamiento de que todo sistema debe tener una entrada un proceso y
una salida, quedaria en duda. Lo anterior explica claramente la importancia de
emprender procesos complejos, profundos y centrados en las caracteristicas
reales del sistema social con que trabajamos, para hacerlos conscientemente y de

manera que generen transformaciones.

Los sistemas estan compuestos también por elementos diversos, es decir, son
heterogéneos®. Igual pasa con los sistemas sociales, con el ser humano como
sistema y con la salud, también como sistema. Debido a que cada sujeto es
distinto, tiene su particularidad, asi también tiene una percepcion de la salud
distinta y por tanto una forma diferente de percibirla. Es por ésto que las acciones
en salud a nivel de promocion y prevencion deben partir siempre de un
diagnéstico que refleje la manera como se pueden desarrollar procesos que
aporten e involucren a toda la poblacién. La cultura, por ejemplo, es un elemento
externo que afecta significativamente la percepcién y acciones frente a la salud, lo
gue hace indispensable tenerla en cuenta.

Los sistemas humanos son por regla general, sistemas abiertos que se comunican
de manera constante con su entorno. Los sistemas abiertos, son altamente
dinamicos, establecen interacciones a través de los intercambios constantes
consigo mismo y con el ambiente que les rodea, ademas se caracterizan por el
principio de la homeostasis, entendido como la adaptacién, donde se busca
alcanzar un equilibro interno frente a los cambios externos del entorno® ya que

todo sistema abierto siempre esta en busca de la autorregulacion y organizacion,

® Ibid., p.102.
® CHIAVENATO, Op.Cit,. p. 725.



atendiendo a la naturaleza cambiante de sus subsistemas, que a su vez, estan

inmersos en un supra-sistema.

En la persona es igual, necesita de permanente retroalimentacion, que
psicolégicamente se llama Respuesta y Reconocimiento, pero el equilibrio se
presenta desde lo fisioldgico a lo psicoldégico y especificamente de esto es que
trata el analisis, de la estabilidad emocional que requiere un individuo ante la
expectativa de encontrarse en diversas situaciones que no conoce o no tiene la

seguridad para manejar’.

De igual forma, cuando se habla de trabajar en el area de salud, normalmente se
relaciona la accién con aspectos de tipo fisico-biol6gico. Es normal entonces
encontrar procesos desarrollados en los que no se manejan aspectos subjetivos,
intangibles, de tipo psico-social, de tipo familiar, que involucren redes sociales, etc,
y por lo tanto tampoco se involucra Trabajo Social. En el campo de salud
entonces, se hace necesario el trabajo interdisciplinario y manejando un enfoque
sistémico, que permita dar el verdadero sentido a algo que se ha considerado un
derecho humano inviolable. Es asi, como Trabajo Social, como profesion que
promueve el respeto y la lucha por los derechos, el bienestar y la dignidad
humana, debe aportar desde sus conocimientos y especialidad social, en este

importante proposito.

Cuando se hace la relacion entre el individuo como sistema y la salud, en este
caso como el marco de accion profesional, se deben interrelacionar también las
necesidades humanas como factores que hacen parte de la vida y salud del sujeto
y como elementos de los que depende el estado deseado de salud a nivel tanto
fisico como mental. Por esta razdén el Desarrollo a Escala Humana, opcion
propuesta por Manfred Max Neef y otros colaboradores, se quiso retomar para

guiar junto con el enfoque sistémico, el accionar de Trabajo Social en salud.

’ CHIAVENATO, Op.Cit,. p. 102.



Desde este enfoque se entiende al ser humano y todo su entorno como
componentes de un fluir permanente, lo que hace aun mas estrecha la relacién
entre los subsistemas que influyen al sujeto y las necesidades que éste
experimenta, tanto las que puede suplir como las que no, y cémo este hecho
afecta superflua o de manera profunda al mismo, en todas sus esferas,
especialmente su salud. Por esta razon y ademas porque desde el accionar
profesional se pretende aportar al suplemento de ciertas necesidades, se decidié
dar una orientacion también desde este enfoque. Asimismo es claro que la mejor
accion es aquella que permite elevar la calidad de vida de las personas, pero ésta
se determina por el nivel y capacidad de satisfaccion que tengan los individuos de
sus necesidades humanas, dentro de las cuales se encuentran las expuestas por
Max Neef y sus colaboradores dentro de las categorias existenciales y categorias

axioldgicas.

Es en este marco de ideas, que se plantean los postulados basicos del Desarrollo
a Escala Humana, como fundamento base para el desarrollo de futuras acciones
con diferentes grupos pero que en este caso fue aplicado a usuarios del Programa
de Atencién al Hogar, que funciona en la Fundacion Oftalmoldgica de Santander —
FOSCAL.

En primer lugar “el desarrollo se refiere a personas y no a objetos™. En este
sentido cualquier proyecto en salud debe estar orientado a reconocer al sujeto con
sus prioridades, sus creencias, sus percepciones frente a la vida, sus
preconceptos, y saber que no es solo un cliente o usuario, sino definirlo como un
sujeto de acciéon. Cuando se reconoce que el desarrollo se refiere a personas
surge una pregunta, y es como se puede medir desde lo cualitativo...a lo que el

desarrollo a escala humana responde que “el mejor proceso de desarrollo sera

8 MAX-NEEF, Manfred; ELIZALDE, Antonio y HOPENHAYN, Martin. Desarrollo a escala humana.
Una opcién para el futuro. Chile: Cepaur, 1986. p. 25.
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aguel que permita elevar mas la calidad de vida de las personas™ vy que “la

calidad de vida de las personas dependera de las posibilidades que tengan de

satisfacer adecuadamente sus necesidades humanas"*.

Es aqui donde interviene
Trabajo Social especificamente con su labor en salud, para responder no a
necesidades de subsistencia pero si necesidades que se ubican dentro de las
categorias existenciales y axiologicas, que no dependen tanto del educador como

del sujeto.

Por otro lado, para reconocer mejor la relacion existente entre el ser humano
como sistema y el enfoque de necesidades, se plantea que la persona es un ser
de necesidades multiples e interdependientes, por lo cual las necesidades
humanas deben ser entendidas como un sistema en el que las mismas se
interrelacionan e interactuan. “simultaneidades, complementariedades vy
compensaciones (trade offs) son caracteristicas de la dinamica del proceso de

satisfaccion de las necesidades™!

De igual forma el Desarrollo a Escala humana esta orientado hacia la satisfaccion
de necesidades humanas, pero no se puede hablar solo de necesidades sino
también de satisfactores. Max Neef y sus colaboradores dividen las necesidades
humanas segun dos tipos de criterios: segun categorias existenciales y categorias
axiologicas, clasificacion que incluye por una parte las necesidades del ser, tener,
hacer y estar y por otra parte, las de subsistencia, proteccién, afecto,
entendimiento, participacién, ocio, creacién, identidad y libertad’’. Las dos
categorias de necesidades se combinan por medio de la matriz de necesidades y

satisfactores (ver Tabla 1).

° Ibid., p.25.
1% pid., p.25.
1 bid., p.26.
2 Ibid., p.42.



Tabla 1. Matriz de necesidades de Max Neef

Necesidades

segun categorias SER TENER HACER ESTAR
existenciales
Necesidades
segun
categorias
axiolégicas
Salud fisicay
mental, . ., Alimentar, .
SUBSISTENCIA equilibrio, Alimentacion, procrear, Eierie Vil
A abrigo, entorno
solidaridad, Trabaio descansar, Social
humor, ! trabajar
adaptabilidad
Cu'da.d.o’ seguridad social, Coopergr, Entorno vital,
adaptabilidad, leqi . prevenir,
P egislaciones, . entorno
GRS derecho Ellzr s, Social, morada
PROTECCION equilibrio, Familia tral;a'o cuidar, curar, ! '
Solidaridad. ! 0. Defender.
':‘gltize;itgg:’ Hacer el amor,
’ Amistades, acariciar, . .
respeto, - expresar Privacidad,
tolerancia, famiIFi)a ajnin'1ales emopciones (el
generosidad, dom,ésticos com artir, hogar, espacios
receptividad, lantas ’ CuiF:jar ! de
AFECTO pasion, plantas, o Encuentro.
Jardines. cultivar,
voluntad, apreciar
sensualidad, P '
s e Literatura, Investigar, Ambitos de
. ’ maestros, estudiar, interaccion
curigsi dad ’ método, politicas | experimentar, formativa:
T educacionales, educar, academias,
asombro, disciplina, oliticas analizar agrupaciones
ENTENDIMIENTO intuicion, pottcas s grupac '
. . comunicacio- meditar, Comunidades,
racionalidad .
nales Interpretar. familia.
- Afiliarse, % .
Adapta_bl_lldad, Derechos, cooperar, ,_’-\m bltos_ ge
receptividad, L interaccion
A responsabilidade proponer, SRR
solidaridad, : participativa:
di L s, compartir, !
Isposicion, obligaciones discrepar PEIE B8,
conviccion, Atriguciones, acatar ’ asociaciones,
PARTICIPACION entrega, respeto, trabaio ! Dialo a,r iglesias,
pasion, 0. gar, comunidades,
acordar,
opinar.
Curiosidad, Divagar, Privacidad,
receptividad, Juegos, abstraerse, intimidad,
imaginacion, espectaculos, sofar, espacios de
despreocupacion, fiestas, evocar, encuentro,
OCIO humor, Calma. relajarse, tiempo libre,
Tranquilidad, Divertirse, ambientes,
sensualidad. jugar. Paisajes.
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Continuacién Tabla 1. Matriz de necesidades de Max Neef

Necesidades

seguln categorias SER TENER HACER ESTAR
existenciales
Necesidades
segln
categorias
axiologicas
Ambitos de
Pasién, voluntad, Trabajar, produccion y
intuicion, Habilidades inventar, retro-
imaginacion, ’ construir, alimentacion:
: destrezas, :
audacia, método idear, talleres,
racionalidad, Traba'o' componer, audiencias,
RECREACION autonomia, 0- disefiar, espacios de
inventiva, Interpretar. expresion,
Curiosidad. libertad
Temporal.
Simbolos,
lenguaje, Comprometer
. habitos, se, Socio-ritmos,
Pertenencia, .
. costumbres, integrarse, entornos de la
coherencia, o .
—— grupos Qe confr_oqtarse, cqtldlgneldad,
. ’ referencia, definirse, ambitos de
AUIRESIITE, sexualidad conocerse ertenencia
IDENTIDAD asertividad. ‘ ’ P ’
valores, reconocerse, etapas
normas, roles, Actualizarse, Madurativas.
memoria crecer.
Histdrica, trabajo.
Autonomia, le)(;rteapr)ar,
autoestima, diferenciarse, Plast|0|_dad
voluntad, Igualdad de : espacio-
asion Derechos arriesgar, temporal
aszrtividr;ld . conocerse, .
LIBERTAD ! asumirse,
CIRCIE, Desobedecer
determinacion, . ’
meditar.

Fuente. Compilacion del autor de la tesis. Planteamientos del Desarrollo a Escala Humana.
MAX-NEEF, Manfred. ELIZALDE, Antonio y HOPENHAYN, Martin.

Cepaur.

A partir de la matriz se observa el cruce de necesidades tanto axiolégicas como

existenciales.

Programa de Atencion en el Hogar, se debe reconocer cada una de ellas, para

estar al tanto de

trabaja, de una forma general — aun cuando no se pueda concretar una accion que

11

En el caso de la accion profesional que se desarrolla en el

las condiciones en que se encuentran los grupos con que se




mejore determinada situacion existente y para determinar el foco de accion a partir

de las debilidades y oportunidades presentes en el contexto de actuacion.

Desde la accion concreta de Trabajo Social, se quiere dar especial importancia al
reconocimiento de algunas necesidades e intentar fomentar la satisfaccion de las
mismas, siendo esto posible por medio de la educacion como uno de los roles que
tiene la profesion y que se puede atender en el area de salud. Las necesidades
del ser, relacionadas con las de subsistencia que tienen que ver con la salud
mental y fisica, el equilibrio, el humor y la adaptabilidad, son estados del sujeto
fundamentales para su salud y en general para su calidad de vida, lo que hace
aun mas importante su atencién. No solo éstas entran dentro de lo que Trabajo
Social puede abordar; también se aporta a la satisfaccion de necesidades de
proteccion desde lo que cada sujeto puede hacer, por ejemplo por medio del auto-
cuidado y el cuidado de quienes habitan su entorno; necesidades de afecto desde
lo que el sujeto puede ser, donde interviene su nivel de autoestima, tolerancia,

respeto consigo mismo y con quienes trabaja, vive y quienes estan a su cuidado.

De igual forma se aporta a la satisfaccion de necesidades de entendimiento y a la
vez participacion, recreacion, ocio e identidad, ya que se pueden generar nuevos
espacios de retroalimentacion de saberes y concebir nuevos aprendizajes, formas
de vida, habitos, costumbres que aporten a la calidad de vida y en este caso,

especialmente la salud del sujeto.

Lo realmente importante cuando se trata de aportar a la calidad de vida de
distintos grupos poblacionales es tener claro que el alcance de esta meta esta en
manos Unicamente de los sujetos actores de su propio desarrollo; por ésto el
desarrollo a escala humana es un soporte que facilita el entendimiento de las
necesidades del otro y el reconocimiento de que Unicamente el ser humano visto

como sujeto puede transformar su propia realidad al reconocer sus fortalezas,

12



oportunidades, debilidades y necesidades, generando asi aportes a su desarrollo

perdurables en el tiempo.

Ahora, como se menciond anteriormente, no se puede hablar solo de
necesidades; existen también unos satisfactores que corresponden a las formas
en que, de manera distinta y dependiendo de la cultura los seres humanos
satisfacen sus necesidades. Los satisfactores son entonces formas de tener,
hacer, ser o estar y se han clasificado en 5 tipos:

- Los satisfactores violadores o destructores, son aquellos que con la intencién
de satisfacer una necesidad, imposibilitan la satisfaccion adecuada de otras
necesidades.

- Los pseudos-satisfactores, son elementos que estimulan una falsa sensacién

de satisfaccion de una necesidad determinada.

- Los satisfactores inhibidores, son aquellos que por el modo en que satisfacen

una necesidad dificultan la posibilidad de satisfacer otras necesidades.

- Los satisfactores singulares apuntan a la satisfaccion de una sola necesidad,

siendo neutros respecto a otras necesidades y suelen estar institucionalizados.

- Los satisfactores sinérgicos al satisfacer una necesidad determinada

contribuyen a la satisfaccién simultanea de otras necesidades™.

Los satisfactores de las distintas necesidades que tiene la poblacion objeto-sujeto
en salud, en ocasiones pueden resultar similares a los expuestos desde la opcién

del Desarrollo a Escala Humana. Esto refleja la necesidad de atender esta

¥ MAX-NEEF, Op Cit. p. 44-46.
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situacion desde la educacion, siendo fundamental orientar la manera como se
hace posible satisfacer una necesidad de manera adecuada, sin limitar la

satisfaccion de otras.

1.2 FUNDAMENTOS EN SALUD

1.2.1 Concepto. La salud ha sido entendida en funcion del fendmeno opuesto: la
enfermedad. Este suceso es entendible pues la presencia del malestar que se produce
por diferentes cambios a nivel del ciclo vital, permite hacer conciencia del significado y
valor de la vida sin sensaciones desagradables™. Ademas de lo anterior, es claro que lo
gue se define como salud o enfermedad, como bienestar o malestar, depende no sélo de
factores individuales y bioldgicos, sino del entorno social y cultural dentro del cual se vive,
se trabaja y se establecen interrelaciones. Es por ésto que las diferentes culturas y
subculturas tienen su propia manera de interpretar lo que es la salud y lo que es la

enfermedad.

Ahora bien, la salud puede ser entendida, como un estado de equilibrio no
solamente fisico, sino también psiquico y espiritual. En este sentido se puede
decir que la salud es uno de los anhelos mas esenciales del ser humano, y
constituye la cualidad previa para poder satisfacer cualquier otra necesidad o

aspiracion de bienestar y “felicidad”.

De hecho, las modernas antropologias ya no la consideran como una simple
ausencia de enfermedad. No basta tener un cuerpo vigoroso o saludable; es
preciso vivir a gusto "dentro" de él y con él. No es suficiente sentirse util y
tener una dedicacion o trabajo; es necesario realizar una mision en la vida. Ni
siquiera basta con perdurar en el tiempo; es necesario encontrarles un sentido
a los afios™.

Y QUEVEDO, Emilio. Proceso salud-enfermedad. Ponencia. Seminario permanente salud y
administracion. Bogota; Pontificia Universidad Javeriana. Facultad de Estudios Interdisciplinarios,
Postgrado en Administracion en Salud. Junio 19 de 1990. p. 54.

> TALAVERA, Martha. El concepto de la salud. [en linea] Colombia, 2007. p 6. [citado en linea].
Disponible en internet;URL:< http://pochicasta.files.wordpress.com/2009/03/concepto-de-salud.pdf>
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La salud vista desde el enfoque biomédico entonces, hace referencia a lo opuesto
a la enfermedad y como responsabilidad fundamental del individuo. Como se ha
mencionado este concepto ha cambiado con el tiempo, la evolucion, la cultura.
Por lo mismo, desde este enfoque se ha concebido la salud como bienestar, como
equilibrio con el entorno, como estilo de vida y como desarrollo personal y social.
Estas concepciones de salud unidas hacen referencia a la salud como desarrollo
integral del sujeto, fundamento que reemplaza el antiguo concepto reduccionista y
estatico de la salud que se restringia solo a la enfermedad, incapacidad o muerte,
por uno mas holistico, que integra la satisfaccion de las necesidades humanas y

los ideales de salud y bienestar integral de la poblacion.

Ademas, se debe reconocer que en el campo de la salud intervienen diversas
fuerzas o factores, como los biologicos, y ecologicos, pero también los sociales,
econdémicos y culturales, aspecto que refuerza el hecho de reconocer la salud
desde una perspectiva sistémica y por tanto de dirigir las acciones profesionales
en el area teniendo en cuenta la complejidad del proceso salud-enfermedad en su
relacion con el individuo y lo dinamico y cambiante que puede ser el contexto de

accion.

Se han establecido asi varios supuestos basicos, que permiten definir la salud
como algo que se define universalmente, independientemente de los juicios de
valor o como algo que se construye con el tiempo y se califica segun la cultura y

las normas sociales. De esta manera existen dos tipos de definiciones:

Definiciones neutralistas. Estas definiciones afirman que no hay necesidad
de recurrir a los juicios de valor porque la definicion de la salud y la
enfermedad es una cuestion cientifica empirica. Con ello manifiestan el punto
de vista biomédico segun el cual existen ciertos datos anatémicos, fisioldgicos
o bioquimicos identificables como patoldgicos independientemente del
contexto socio-cultural.
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Definiciones normativistas. Plantean que la salud y la enfermedad son
conceptos inevitablemente cargados de valoracion sobre lo deseable, lo Gtil o
lo bueno. De modo que, sin hacer alguna referencia a esos valores resulta
imposible decidir si un particular estado es de salud o de enfermedad. La
salud y la enfermedad s6lo podrian ser definidas en el marco de una cultura
particular y ciertos estados serian calificados como enfermedades porque en
la cultura correspondiente son vistos como malos o indeseables®®.

Estos planteamientos evidencian la variedad de presupuestos existentes acerca
de la salud, de su definicién, y por tanto estas dificultades hacen dificil la tarea de
definir integralmente la salud porque ninguna definicion puede expresar todo lo
que el ser humano ansia y ningun concepto puede encerrar todo lo que el hombre
es capaz de ser y de realizar. El concepto de salud entonces siempre tendra una
dimensién creativa, ideal o utépica... y al mismo tiempo cambiante, ya que cada
situacion vivida por el ser humano es distinta, las necesidades humanas son
percibidas de manera diferente, dependiendo del contexto, por lo cual el concepto
debe tomar esto en cuenta. Conociendo ésto, en el actual proceso de accién
profesional se retomara la salud como “un estado de salud—enfermedad dinamico,
variable, individual y colectivo, producto, también dindmico y variable de todos los
determinantes sociales y genéticos-biologicos-ecoldgicos que se originan en la

sociedad, se distribuyen socialmente y se expresan en nuestra biologia™’

1.2.2 Derechos en salud. El tema de los derechos humanos en todas sus
dimensiones reviste una relevancia especial en el mundo de hoy, debido a que la
humanidad no ha logrado eliminar el irrespeto y la violacién a ellos, a pesar de la
existencia de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos desde hace
varias décadas. En este marco los Derechos econdémicos, sociales y culturales
suponen un desafio de la politica publica, pues su satisfaccion esta condicionada
por los recursos disponibles, lo que implica la necesidad de economizar, al

reconocer la limitacion de recursos y admitir que no hay una obligacion inmediata

16 .

Ibid., p2.
" SAN MARTIN, Hernan. y PASTOR, Vicente. Salud comunitaria. Teoria y practica. Madrid: Diaz
de Santos. 1988. p 87.

16



de satisfaccion total. La salud, como uno de los DESC, enfrenta de manera
directa esta problematica, pues ésta limitacion en los recursos implica también una
satisfaccion incompleta del derecho, lo que puede conllevar a situaciones en las
que se pone en riesgo la integridad y vida del individuo. “En este punto, el
derecho a la salud dejaria de ser un derecho prestacional para convertirse en un
derecho fundamental, pues de su desconocimiento se derivaria la afectacion de un
derecho de primera generacién como es el derecho a la vida o el derecho a la

integridad personal.”®

Cuando se habla de los derechos de la salud, cabe sefalar lo expuesto en el
Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (PIDESC),
expedido en 1966 por la Asamblea General de las Naciones Unidas. Este Pacto,

en su articulo 12 plantea lo siguiente:

Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental. Entre
las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de
asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:
a) La reduccién de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano
desarrollo de los nifios;

b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio
ambiente;

c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas,
endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas;

d) La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y
servicios médicos en caso de enfermedad.™

En el éarea especifica de la salud, ademas de propender por realizar
procedimientos eficientes por parte del equipo interdisciplinario de trabajo, se
deben proponer nuevas formas de llegar a la poblacion y de generar un verdadero

impacto en la salud y de manera general en la calidad de vida de la poblacion.

¥ CASTANO, Ramén A. Los Mandatos Constitucionales sobre el Derecho a la Salud:
Implicaciones de Equidad y Eficiencia. [en linea] Documento de trabajo n3. Colombia, 2006. p.3.

[consultado en Julio de 2009]. Disponible en internet:
URL:<http://www.asivamosensalud.org/descargas/lecturas/Mandatos_Constitucionales_derechos_
Salud.pdf>

" Ibid. P7.

17



1.2.3 Determinantes sociales de la salud. A través de la historia y en la
actualidad, las diferentes probleméaticas econdmicas, ambientales, y sociales, son
enfrentadas de manera paliativa es decir, se atacan de manera inmediatista y
paternal los efectos y no la raiz de los problemas. Es claro entonces que existe un
problema estructural. Precisamente este problema se refleja en la esfera
especifica de la salud, existiendo unos determinantes de la misma, que
corresponden a lo que se podria llamar la raiz o estructura real de la probleméatica
general en salud. Estos determinantes estan relacionados de manera directa con
la sociedad y las dificultades mismas que la representan. A pesar de mantener
relaciones en sociedad, no se ha reconocido realmente el impacto que tienen las
condiciones politicas, econdémicas, sociales y ambientales en la salud, ni por parte
de la sociedad ni por parte de las entidades encargadas del cuidado de la salud.

Algunos de los determinantes que dieron soporte al proceso de accion profesional
desempefnado fueron el estrés, el primer ciclo de vida, el trabajo, la exclusiéon
social, la amistad y cohesién social y los alimentos. El estrés por su parte
evidencia la necesidad de reconocer los entornos sociales y psicolégicos como
condicionantes directos de la salud. Los primeros afios de vida y la posibilidad de
garantizar un buen entorno durante la primera infancia, también tienen gran
importancia porque determinan el futuro de cada nifio y nifia, a partir de la
alimentacion y nutricion, asi como del afecto que se brinde o los castigos

propiciados.

De igual forma los peligros de la exclusion social que hace mas dificil para algunos
el acceso a ciertos beneficios sociales; este problema de exclusiéon no solo se
refleja en dificultades en el acceso a ciertas condiciones minimas de vida, sino
también en dafios psicolégicos generados a partir del rechazo sufrido. El trabajo a
su vez repercute en los grados de estrés generados y por ende en el deterioro de
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la salud, no solo fisico sino también mental®®. Ligado a éste se encuentran los
problemas de desempleo e inseguridad laboral, que ademéas de generar un
trauma, propicia el surgimiento de necesidades econdmicas mayores y la
insatisfaccion de necesidades de tipo basico, afectando significativamente la
calidad de vida de los seres humanos, generando enfermedades cardiacas, de

nutricion, etc.

Es importante también tener en cuenta el papel que juega la amistad y la cohesion
social en el proceso de acomodamiento en la vida en sociedad, teniendo en
cuenta que frente a las problematicas que se generan a partir de los problemas
estructurales de la sociedad, las redes sociales funcionan como amortiguadoras y
permiten la generacibn de posibles estrategias para dar solucion a dichas

problematicas.

Los alimentos constituyen un determinante que implica la necesidad de garantizar
el acceso a alimentos saludables para todos, para lo cual es fundamental el
planteamiento de politicas de agricultura sana, organica, ademas de procesos
educativos dinamicos y participativos que propicien transformaciones en los

hébitos alimenticios de la poblacion.

Cada uno de estos determinantes planteados tiene implicaciones serias en la
salud, por tanto el analisis de los diversos contextos presentados aporta de
manera significativa en la comprension de una realidad problemética pero a partir
de un trabajo enfocado desde el area de la salud. A veces la tendencia es hacia
un analisis de la problematica en salud que se contextualiza desde las patologias
fisiologicas de los pacientes, pero no se tienen en cuenta los factores externos que
pudieron generar dichas patologias. Es por esto importante reconocer estos
elementos que permiten dar una mirada integral a las diferentes problematicas, y

MARMOT, Michael y WILKINSON, Richard. Determinantes sociales de la salud. Reino Unido:
Hechos irrefutables. p 22.
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qgue aportan a la profesién de Trabajo Social la posibilidad de mejorar procesos de

accion con la poblacion sujeto de estudio.

1.2.4 Prevencién de la enfermedad y promocioén de la salud. Se entiende que
promocién y prevencion son conceptos diferentes. La promocion de la salud alude
a la ganancia de bienestar como un todo, es un concepto positivo, holistico e
integral. Ejemplos de promocién de la salud son la educacién, los ejercicios
fisicos, la recreacién, la construccién de viviendas adecuadas y en general, las
mejoras de las condiciones de vida de la gente que impactan su salud como un
todo. La prevencién por su parte, alude a medidas especificas para evitar dafios y
riesgos especificos. Ejemplos comunes de acciones de prevencion son la

inmunizacion y el uso de cinturones de seguridad?®.

La promocion y prevencion persiguen como meta la salud, pero la prevencion
lo hace situando su punto de referencia desde la enfermedad, la cual tiene
como limite la muerte. O sea, el objetivo de la prevencién es la ausencia de
enfermedad. En contraposicion, la promocidn hace énfasis en la optimizacion
del estado de bienestar, entendiendo la salud como un camino sin final.
(Aranda, J.M., 1994)

Segun la carta de Ottawa, la Promocion de la Salud consiste en: “proporcionar a
los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor
control sobre la misma”. De igual manera, plantea componentes para llevar a cabo

dicha estrategia:

- “La elaboracion de una politica publica sana

- El refuerzo de la accion comunitaria logrado a través del empoderamiento del
individuo y de los colectivos.

- Desarrollo de aptitudes personales

- Lacreacion de ambientes favorables

2L JIMENEZ RAMOS, Faviola Susana. Qué entendemos por promocion de la salud. Red Peruana
de alimentacién y nutricién. [en linea]. Pera, 2005. P4. [Consultado en junio de 2009]. Disponible
en internet:<URL:http://www.rpan.org/publicaciones/pv002.pdf>
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- La reorganizacion de los sistemas de salud: “La responsabilidad de la misma la

comparten individuos, colectivos, profesionales de la salud, instituciones de

salud y gobiernos” %

En sintesis, la Promocion de la Salud es esencialmente protectora y de fomento
de estilos de vida saludables, dirige sus esfuerzos tanto a la poblacion general
como a los individuos en el contexto de su vida cotidiana; busca actuar en lo
colectivo sobre los determinantes de la salud y en dltimas, promueve el desarrollo

humano y el bienestar tanto de la persona sana como enferma.

Para el mejoramiento de la calidad de vida se necesita de un proceso a largo
plazo con acciones continuadas y aunque implica altas inversiones al inicio, su
efectividad es significativa cuando se logra cambiar condiciones y estilos de vida.
Para que este proceso se pueda dar es indispensable el compromiso de los
diferentes sectores estatales y de la comunidad, a través del individuo y los

colectivos con un significativo aporte financiero del Estado.

El enfoque de la promocion de la salud en la institucién, busca basicamente la
creacion y el fomento de estilos de vida saludables, mediante la consolidacion de
patrones de conducta o habitos que contribuyan al mantenimiento de un estado de
salud ideal en los usuarios y del disfrute de su vida desde el plano mental y fisico.
Otras de las acciones posibles a desarrollar en el marco de la promocion y

prevencion son las siguientes:

2 GARCIA OSPINA, Consuelo Y TOBON CORREA, Ofelia. Promocién de la Salud, Prevencion de
la Enfermedad, Atencién Primaria en Salud y Plan de Atencion Basica ¢ Qué los acerca? ¢Qué los
separa?. [en linea] Colombia, 2002. P. 6. [Consultado en Junio de 2009]. Disponible en internet:
<URL:http://promocionsalud.ucaldas.edu.co/downloads/Revista%205_2.pdf>
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Promocion.

- Elaborar, ejecutar y evaluar programas de divulgacion de los mdltiples factores
que inciden sobre la salud, tanto para los usuarios reales y potenciales de los
servicios de salud como dirigidos a otras profesiones.

- Suministrar informacién sobre derechos y deberes de los ciudadanos respecto a

la salud.

Prevencion.

- Estudiar la incidencia de las variables socioecon6micas y culturales en la
etiologia, la distribucion y el desarrollo de los problemas de salud.

- Estudiar las actitudes y los valores que benefician u obstaculizan el acceso a
mejores niveles de salud.

- Estudiar el nivel de aprovechamiento por parte de los usuarios de los servicios
de salud, sus programas y sus expectativas frente a ellos.

- Participar en el estudio de la calidad y la cantidad de los servicios y recursos de
salud.

- Orientar y capacitar a la poblacion sobre el uso de los recursos institucionales
que puedan contribuir a asegurar que los individuos alcancen mejor calidad de
vida.

- Orientar y fortalecer la unidad familiar y capacitar a estos grupos para que
aseguren la salud de sus miembros.

- Capacitar a voluntarios, auxiliares y alumnos de Trabajo Social para ejecutar

acciones de salud.?

1.2.4.1 Niveles de la prevencion

- La prevencion primaria se refiere a la promocion de la salud, la calidad de vida

8 SECRETARIA DE CALIDAD DE VIDA. PONENCIA: Programa de Servicio Social de atencién
primaria de la Salud. BAUDINO, Veronica y BONNANO, Anastasia. Buenos Aires Argentina,
2004. Consultado en noviembre de 2009. (via internet)
http://www.ubiobio.cl/cps/ponencia/doc/p14.3.htm
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y evitar la enfermedad®. A este nivel la prevencién retoma la educacién como
uno de sus factores fundamentales, ya que se busca evitar el surgimiento de
patrones de conducta que afecten la salud a nivel tanto fisico como
psicolégico. Ademas de la educacion se realizan actividades protectoras como

vacunas para prevenir enfermedades.

- La prevencion secundaria significa evitar la progresion de la enfermedad, si ho
se pudo evitar con la prevencion primaria, con esta prevencién a nivel
secundario existe la obligacion de evitar que la enfermedad progrese vy se
complique®. Tiene que ver mas con un diagnéstico precoz y tratamiento

oportuno para evitar las discapacidades.

- La prevencion terciaria significa evitar las secuelas y evitar la muerte en el
ejemplo de la diarrea y TBC?. Si no ha sido posible evitar que aparezca la
enfermedad, con la prevencion primaria y con la prevencién secundaria no se
ha actuado a tiempo, entonces se debe evitar la muerte y/o evitar que queden
secuela, lograr la rehabilitacion y permitir el desarrollo de todas las
potencialidades para seguir viviendo. Este nivel de prevencion tiene que ver

con la rehabilitacion.

1.2.4.2 Estilos de vida saludable. Los comportamientos que tienen impacto en
la salud se denominan habitualmente "Modos o Estilos de Vida" y quiere decir

que la persona es libre de elegir la forma de vivir que le guste.

Generalmente las personas de clase media y alta tienen la facultad de elegir el

medio en donde estan situados sus hogares, la calidad y tipo de alimentos que

** MEDINA VERASTEGUI, Julio César. Salud Comunitaria. Universidad Nacional Mayor de San
Marcos. Departamento académico de medicina preventiva y salud publica. Perd, 2000. P27.
consultado en noviembre de 2009). Disponible en internet:<URL:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/BibVirtualData/Libros/Medicina/salud_comun/sacomu.pdf>

% |bid., p. 27.

%8 |bid., p. 28.
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consumen Yy la clase de atenciéon médica que reciben. En cambio, los que viven
en pobreza tienen sus opciones fuertemente restringidas por la limitacion de sus
recursos. El comportamiento esta tan arraigado en los grupos sociales, influido
por las diferencias sociales y dependiente de los recursos disponibles, que su
naturaleza es primordialmente social®’.

Los estilos de vida saludable son definidos como “los procesos sociales, las
tradiciones, los habitos, conductas y comportamientos de los individuos y grupos
de poblacién que conllevan a la satisfaccion de las necesidades humanas para
alcanzar el bienestar y la vida"®®. Los estilos de vida son determinados de la
presencia de factores de riesgo y/o de factores protectores para el bienestar, por
lo cual deben ser vistos como un proceso dinAmico que no solo se compone de
acciones o comportamientos individuales, sino también de acciones de naturaleza

social.

En esta forma se puede elaborar un listado de estilos de vida saludables,
comportamientos saludables o factores protectores de la calidad de vida, que al
asumirlos responsablemente ayudan a prevenir desajustes biopsicosociales -
espirituales y mantener el bienestar para generar calidad de vida, satisfaccion de
necesidades y desarrollo humano.

Algunos de estos factores protectores o estilos de vida saludables podrian ser:

- Tener sentido de vida, objetivos de vida y plan de accién.
- Mantener la autoestima, el sentido de pertenencia y la identidad.
- Mantener la autodecision, la autogestion y el deseo de aprender.

- Brindar afecto y mantener la integracion social y familiar.

" Modos de Vida Sanos y Salud Mental - OPS —OMS. 2003. Consultado en Junio de 2009. Disponible
en internet: <URL: http://www.tabaquismo.freehosting.net/Estilo/estilos_de_vida_saludables.htm>
8 DUNCAN, P. FUNLIBRE. Estilos de Vida. En Medicina en Salud Publica. 1986. Consultado en
Julio de 2009. Disponible en internet: <URL:http://www.funlibre.org/documentos/lemayal.htm>
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- Tener satisfaccion con la vida.

- Promover la convivencia, solidaridad, tolerancia y negociacion.

- Capacidad de auto cuidado.

- Seguridad social en salud y control de factores de riesgo como obesidad, vida
sedentaria, tabaquismo, alcoholismo, abuso de medicamentos, estrés, y
algunas patologias como hipertension y diabetes.

- Ocupacioén de tiempo libre y disfrute del ocio.

- Comunicacién y participacién a nivel familiar y social.

- Accesibilidad a programas de bienestar, salud, educacion, -culturales,
recreativos, entre otros.

- Seguridad econémica®.

En lo que tiene que ver con estilos de vida saludable, se deben abarcar las
tematicas de salud mental, auto-cuidado y autoestima, tematicas especificas en

gue se enfocé el trabajo durante el proceso de practica.

1.2.4.3 Auto cuidado. Para cuidar la vida y la salud se requiere del desarrollo de
habilidades personales, para optar por decisiones saludables, lo cual constituye
uno de los cinco componentes de la promocion de la salud PS, establecidos en la
Primera Conferencia Internacional sobre PS, en Ottawa Canada, donde se dijo
que: “la promocion favorece el desarrollo personal y social en la medida que
aporte informacion sobre el cuidado, educacion sanitaria para tomar decisiones
informadas y se perfeccionen las aptitudes indispensables para la vida; de esta
manera se aumentan las opciones disponibles para que la gente pueda ejercer un
mayor control sobre su salud y el medio social y natural, y asi opte por todo
aquello que propicie la salud.”® Las estrategias y mecanismos para desarrollar
dichas habilidades se relacionan con la autogestion, la educacion e informacién y

el auto cuidado, mediados por la comunicacion.

29 .

Ibid.
®CARTA DE OTTAWA. Primera conferencia internacional sobre promocién de la salud. Canada,
noviembre 1986. P4. Consultado en agosto de 2009. Disponible en internet: <URL:
http://promocionsalud.ucaldas.edu.co/downloads/Revista%205_2.pdf>
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El auto cuidado entonces se refiere a las practicas cotidianas y a las decisiones
sobre ellas que realiza una persona, familia o grupo para cuidar de su salud; estas
practicas son ‘destrezas’ aprendidas a través de toda la vida, de uso continuo, que
se emplean por libre decisién, con el propdésito de fortalecer o restablecer la salud
y prevenir la enfermedad; ellas responden a la capacidad de supervivencia y a las

practicas habituales de la cultura a la que se pertenece™.

Entre las practicas para el auto cuidado se encuentran: alimentacién adecuada a
las necesidades, medidas higiénicas, manejo del estrés, habilidades para
establecer relaciones sociales y resolver problemas interpersonales, ejercicio y
actividad fisica requeridas, habilidad para controlar y reducir el consumo de
medicamentos, seguimiento para prescripciones de salud, comportamientos
seguros, recreacion y manejo del tiempo libre, didlogo, adaptaciones favorables a
los cambios en el contexto y practicas de auto cuidado en los procesos

morbidos...%2.

Debido a su gran potencial para influir de manera positiva sobre la
forma de vivir de las personas, el auto cuidado se constituye en una estrategia

importante para la proteccion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

1.2.4.4 Salud mental y autoestima. Al estudiar la tematica de estilos de vida
saludable también es necesario retomar la salud mental que segun la definicion
propuesta por la OMS es “el estado de bienestar que permite a cada individuo
realizar su potencial, enfrentarse a las dificultades usuales de la vida, trabajar
productiva y fructiferamente y contribuir con su comunidad™3. Si analizamos esta
definicidn, notaremos que la falta de salud mental impide que las personas lleguen

a ser lo que desean ser, no les permite superar los obstaculos cotidianos y

*'CORREA TOBON, Ofelia. El auto cuidado. Una habilidad para vivir. Colombia, 2005. 12 P.
consultado en Junio de 2009. Disponible en internet: <URL:
http://promocionsalud.ucaldas.edu.co/downloads/Revista%208_5.pdf>

%2 RONDON, Martha B. LA SALUD MENTAL: Un problema de salud publica en el Pert. Rev. Pert
Med. Exp. Salud Publica. Vol. 12. 2006. P.234. Consultado en abril de 2009. Disponible en
internet: <URL: http://sisbib.unmsm.edu.pe/BVRevistas/Medicina_Experimental/v23_n4/pdf/a0l.pdf>
% RONDON, Op, Cit., p. 238.
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avanzar con su proyecto de vida y da lugar a falta de productividad y de

compromiso civico con la nacién. El resultado: frustracion, pobreza y violencia.

De igual forma es importante trabajar la autoestima definida como “la valoracion
que toda persona tiene de si misma y que expresa como un sentimiento a partir de
hechos concretos™?. La autoestima nace del auto concepto que una persona tiene
de si misma y se forma a partir de las opiniones de los demas, expresadas a
través de mensajes verbales y no verbales, sobre la persona y de la manera como
ésta los recibe; ademas, pueden influir en ella factores internos, por ejemplo, una
depresiéon enddgena. Las tematicas antes mencionadas juegan un papel
importante y necesario dentro de la labor de Trabajo Social en salud, ya que se
ubican en la funcién educativa que Trabajo Social desarrolla en el area de salud
de la institucion. Este rol se vuelve aun mas fuerte cuando se hace posible entrar
en la vida y dindmica cotidiana de las personas, pues hay un acercamiento mayor
al sujeto y por tanto se establece una relacion distinta, mas compleja y retro
alimentadora. Este acercamiento se puede efectuar de varias formas; una de ellas
es la visita domiciliaria, como manera no solo de interactuar con el entorno fisico

del sujeto, sino también con su entorno social.

1.2.5 Asistencia domiciliaria. Segun la resolucion 5261/94 en su articulo 8, la
asistencia domiciliaria es aquella que se brinda en la residencia del paciente con el
apoyo del personal médico y/o paramédico y la participacion de su familia, y que

se hara de acuerdo a las guias de atencion integral establecidas para tal fin.

Definido desde otro punto de vista la atencidon domiciliaria es el conjunto de
actividades de cariz bio - psicosocial y de @&mbito comunitario que se realizan en el
domicilio de la persona, con el fin de detectar, valorar, apoyar y hacer el
seguimiento de los problemas de salud y sociales del individuo y de su familia,

para potenciar la autonomia y mejorar la calidad de vida. Para que sea de calidad,

* Ibid., P5.
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precisa un abordaje integral y multidisciplinario, asi como una buena continuidad
asistencial, lo que soOlo es posible con la implicacion efectiva de todos los
profesionales del equipo de atencién primaria, en quienes recae la responsabilidad
de la atencion sanitaria de los miembros de su comunidad, en el centro de salud y

en el domicilio®.

La asistencia domiciliaria implica también el reconocimiento de un grupo
poblacional que se ve afectado de manera directa con el cuidado del paciente que
esta en casa. El cuidador o cuidadora soporta una carga importante, debido a la
atencion continua que deben tener con sus familiares o pacientes con un estado
deteriorado de salud. En primer lugar, segun el art 33 de la resolucién 5261/94 el
paciente cronico se define como aquel que sufre un proceso patoldgico incurable,
previo concepto médico y para mejorar su calidad de vida, podra ser tratado en
forma integral fundamentalmente a nivel de su domicilio con la participacion activa

de su nucleo familiar.

En segundo lugar, su cuidador, familiar o persona externa se define como aquella
persona de la familia que va asumiendo paulatinamente la mayor parte de las
tareas del cuidar, hasta llegar a dedicarse 24 horas al dia a esta labor en jornada
de mafana, tarde y noche. EIl cuidador principal suele ser una mujer (80%),
generalmente hija (60%) o conyuge (30%) del enfermo, que cuida en solitario,
pues es rara la familia en la que sus miembros actien en equipo. El 90% de los
enfermos son personas mayores de 65 afos, por lo que suelen ser cuidados por

personas también mayores®.

% ARAZANA, Augusto. Manual de atencién domiciliaria. Fundacién de Atencién Primaria.
Barcelona: SCMFIC; 2003. 14 p. (Documento fisico suministrado en el P.A.H.)

*®PEREZ LOZADA, David. AFAL Contigo. Departamento de Recurso Humano. P 4. Consultado en
junio de 2009. Disponible en internet: <URL:
http://www.macrosad.com/docs/situacion_cuidadores_principales_personas_ea_david_losada_per

€220081028.pdf>
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Ahora bien, la situacion de los (as) cuidadoras se caracteriza por el sentimiento de
malestar fisico y psicoldgico relacionado directamente con el rol que desempefian.
“Los estudios realizados en paises diferentes a Colombia evidencian que son una
poblacién altamente vulnerable, con pobres estrategias de afrontamiento que

favorezcan su proceso adaptativo™’.

El sindrome de carga del cuidador también
esta relacionado con dificultades en la salud fisica, debido a una acumulacién de
estresores frente a los que el cuidador se encuentra desprovisto de estrategias

adecuadas de afrontamiento para adaptarse a la situacion. Por ejemplo:

- Actividades diarias que exigen una dependencia parcial o total del paciente
hacia su cuidador (aseo personal, vestido, alimentacion, entre otras).

- Cambios conductuales del paciente.

- Altos costos econGmicos.

- Limitacion de actividades propias que generen satisfaccion personal.

Estas son solo algunas de las situaciones que se presentan en los entornos
familiares de personas que tienen alguna enfermedad cronica o degenerativa, y en
especial son vivenciadas por una o dos personas que generalmente son las que

se encargan del cuidado del familiar o paciente.

1.2.6 Trabajo social en salud y calidad en la atencion. “El Trabajo Social es un
guehacer profesional de complemento y apoyo de las acciones médico-sanitarias
a través de programas integrados y nunca de acciones aisladas del todo que es la
institucion de salud, de la cual es un subsistema intermedio en su complejidad,
sea ésta Ministerio o Secretaria de Salud, Coordinacién Sanitaria Regional u

hospital”®.

8 ZAMBRANO CRUZ, Renato y CEBALLOS CARDONA, Patricia. Sindrome de carga del
cuidador. Rev. Colomb. Psiquiat., vol. XXXVI, Suplemento No. 1. Colombia, 2007. Consultado en
'%ulio de 2009. Disponible en internet: <URL:http://www.scielo.org.co/pdf/rcp/v36s1/v36s1a05.pdf>

® KISNERMAN, Natalio. Salud publica y Trabajo social. 2 Ed. Buenos Aires: Humanitas, 1978.
p. 121.
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Los objetivos del Trabajo Social, por lo tanto, se insertan en los objetivos
generales de la institucion de salud, de la que forman parte, enfocados desde el
punto de vista de las necesidades y los problemas sociales. Como son tan
complejos deben ser alcanzados en forma progresiva mediante objetivos
especificos, que necesariamente deben tener relacion entre ellos para poder

cumplir los generales de promover, prever, recuperar y rehabilitar la salud.

Especificamente una de las areas de accion de Trabajo Social en salud es en la
atencion directa, que es “la actividad que se desarrolla con el usuario a partir de la
demanda que éste presenta o de forma programada, siendo esta atencion uno de
los pilares en la Atencién Primaria de Salud, que es la puerta de entrada del

n39

sistema sanitario y nivel mas basico de atencion Las funciones que el

profesional puede desempefiar en esta area son:

Estudio de los factores sociales para establecer una valoracion, diagnostica y
el plan de intervencién con el paciente y con la Unidad de Atencion Familiar
(UAF) en aquellos casos que lo requiera.

- Movilizar y potenciar los recursos internos (capacidades) y externos de las
personas para que afronte adecuadamente la situacion de salud: estrategias
de afrontamiento personal y fomento de la Red social de apoyo (formal e
informal).

- Informacion al paciente/familia sobre los servicios, programas de salud y los
recursos comunitarios existentes promoviendo el buen uso de los mismos.

- Canalizar al paciente/familia poniéndolo en relaciébn con otros que sufran el

mismo problema y/o grupos de ayuda mutua existentes.

*Direccion General de Programas Asistenciales del Servicio Canario de la Salud. Servicio de
Atencion Primaria de Planificacién y Evaluacién. Rol Profesional del Trabajo Social en la Atencion
primaria de la salud. P10. Consultado en octubre de 2009. Disponible en internet: <URL:
http://www2.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/6/6_1/pdf/ROL_PROFESIONAL.pdf>
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- Mediacion en los conflictos del paciente con su entorno y con relacion al
proceso (relacion con el sistema sanitario, acuerdos familiares, organizacion de
cuidados).

- Evaluaci6n por problemas abordados, concretando lo mas posible®.

Ahora bien, al establecer la relacion entre el proceso de accién profesional en el
area de la salud y la labor de Trabajo Social como profesién es claro que la
educacion juega un papel preponderante. Se han desarrollado nuevas estrategias
en areas en donde la salud y la educaciéon de adultos se entrecruzan. A medida
que se establecen nuevas conexiones, se percibe la necesidad de un enfoque
sistematico de colaboracion entre los dos sectores (salud y educacion con
adultos), mas cuando se presentan constantemente problemas a nivel de estilos
de vida, uno de los aspectos que se puede fortalecer y orientar de manera positiva

a partir de la educacion.

En relacion con la calidad de la prestacion de los servicios en salud, es importante
reconocer también la labor de Trabajo Social pues desde ésta se hace posible el
disefio y establecimiento de estrategias formales o didacticas que propendan por
el mejoramiento de la calidad de los servicios, por ende también de la calidad de
vida de los usuarios que atiende determinada Institucion de Salud.

La atencion con calidad en salud es aquella que promueve, facilita y garantiza
mayores niveles de salud y bienestar a la poblacion, entendiendo la salud como un
derecho humano que para su cumplimiento incorpora recursos adecuados, niveles
de comunicacion en la poblacion usuaria, lo que a su vez genera un
posicionamiento estratégico en relacion con otras instituciones prestadoras de
dicho servicio.

De igual forma, la atencién con calidad en salud busca potenciar y fortalecer los

canales de comunicacion entre los usuarios, por lo cual cada institucion prestadora

“lbid., p.14.
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del servicio debe disponer de estrategias que permitan no solo el conocimiento por
parte de los usuarios de sus derechos, deberes, garantias, y servicios a que tienen
acceso, sino también el conocimiento por parte de la institucibn de las
inconformidades o conformidades por parte de quienes han recibido algun servicio
de la misma. Estas estrategias hacen mucho mas valiosa la institucién y con un

valor agregado, tanto en términos cualitativos como cuantitativos.
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2. CONTEXTUALIZACION DE LA EXPERIENCIA

2.1 POLITICA NACIONAL DE PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD

El ambito de la politica de prestacion de servicios esta dirigido tanto a los
prestadores de servicios de salud publicos como a los privados, cubre a la
poblacién asegurada y no asegurada del pais y dicha politica tiene como propésito
“garantizar el acceso, optimizar el uso de los recursos y mejorar la calidad de los
servicios que se prestan a la poblacion”.** Sus objetivos son “mejorar el acceso a
los servicios de salud, mejorar la calidad de atencion en salud, y generar eficiencia
en la prestacién de servicios de salud y lograr la sostenibilidad financiera de las
IPS Publicas™.

La Politica Nacional de Prestaciéon de Servicios de Salud formulada por el
Ministerio de la Proteccion Social se desarrolla a partir de tres ejes, accesibilidad,
calidad y eficiencia, en cada uno de los cuales se definen estrategias, lineas de

accion y proyectos o programas.

La accesibilidad se refiere a la condicién que relaciona la poblacién que necesita
los servicios de salud, con el sistema de prestacién de los mismos*®. Es la manera
como se garantiza que los servicios de salud lleguen realmente a los usuarios que
los requieren. En este eje se debe analizar en primer lugar la calidad de la
informacion que tienen los usuarios para poder acceder a los servicios, su
capacidad para buscarlos y obtenerlos, también la forma en que se organizan los

servicios para garantizar la accesibilidad a los mismos, es decir, de forma general

“IMINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Politica Nacional de Prestacién de Servicios en
Salud. Bogota, 2005. P17. Disponible en internet: <URL:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsNo17047Document
No6114.PDF>

2 bid., P19.

* Ibid., P20.
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el tipo de relacion que establecen los usuarios con las entidades prestadoras de

los servicios de salud.

“La calidad de la atencion de salud se entiende como la provisiébn de servicios
accesibles, equitativos, con un nivel profesional 0ptimo que tiene en cuenta los

recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario™*.

El eje de
calidad en esta politica es un elemento estratégico que se basa no solo en el
mejoramiento continuo de la calidad, sino que busca centrar su atencion en el

usuario como sujeto de derechos.

Finalmente el eje de eficiencia se refiere a la obtencion de los mayores y mejores
resultados, empleando la menor cantidad posible de recursos. Si existen dos
estrategias de asistencia, igualmente eficaces o efectivas, la menos costosa es la
mas eficiente. Estos tres ejes que definen esta politica, son marco de referencia
importante para el accionar del Profesional en Trabajo Social, ya que funcionan
como derrotero en la formulacién de politicas, programas o proyectos que desde la

profesion se emprendan para Trabajar en el area de Salud.

2.2 CONTEXTO LEGAL NACIONAL

La salud, al igual que la educacién, es un derecho humano basico, pero ademas
es también un requisito preliminar para poder gozar plenamente de todos los
demas derechos humanos. Para respetar este principio, se requiere que se
adopten y apliqguen mecanismos de derechos humanos nacionales e

internacionales.

Los procesos de reforma del sector salud y sus lineamientos juridicos son uno de
los cambios mas trascendentales que ha tenido Colombia en los ultimos afios. La

multiplicidad de decretos, resoluciones y acuerdos que la han reglamentado, dan

* Ibid., P24.
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una idea de su trascendencia y de los desafios que se enfrentan con su ejecucion;
esto también refleja las implicaciones politico - sociales para el pais como

resultado del proceso.

2.2.1 Constitucion politica de Colombia 1991. La Constitucion Politica Nacional
consagra la salud como un servicio publico de caracter esencial. Por ejemplo el
articulo 48 plantea que “la seguridad social es un servicio publico de caracter
obligatorio, que se prestara bajo la direccién, coordinacién y control del Estado en
sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad en los términos
que establezca la ley”. De igual forma el articulo 49, expresa que “la salud y el
saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Toda persona
tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad.
La ley sefalara los términos en los cuales la atencidn basica para todos los

habitantes sera gratuita y obligatoria™

A su vez, la Constitucion establece las competencias de la nacién, de las
entidades territoriales y de los particulares, organizando los servicios en forma
descentralizada, por niveles de atencion y con la plena participacion de la

comunidad.

2.2.2 Ley 100/1993. Laley 100 considera la Atencién Primaria en Salud, como la
principal estrategia para el logro de una verdadera salud para todos, como
sinbnimo de un plan de atenciéon médica elemental, al que se le dio el nombre de
"Plan Obligatorio de Salud”. En estas condiciones, la Ley 100 cambi6
fundamentalmente la meta a lograr: ATENCION MEDICA para todos, en lugar de
SALUD para todos. Es asi como los entes prestadores de los servicios de salud,
asumieron la atencion médica para todos, en el sentido de cobertura, y no de
calidad, es decir sin generar un verdadero impacto en la salud y bienestar de la

poblacion.

“5 Constitucion Politica de Colombia. Bogota. Ed. 2007.
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Si se tiene en cuenta la definicion de "Seguridad Social en Salud" que da la Ley
100 en su preambulo: "Conjunto de instituciones y procedimientos de que
disponen las personas y la comunidad, para gozar de una calidad de vida,
mediante el cumplimiento de planes y programas que el Estado y la sociedad
desarrollen para proporcionar a todos los habitantes del territorio nacional la
cobertura integral de las contingencias que especialmente menoscaban la salud y
la capacidad econ6mica de las personas". Entonces se puede recalcar, que la
mayoria de las enfermedades son resultantes de las contingencias que afectan la
salud - como se puede deducir de la revision de los Determinantes de la Salud,

gue exponen la manera en que se afecta la salud y la calidad de vida.

En este sentido, la labor del profesional en Trabajo Social ain cuando no se debe
limitar a la atencion de estos determinantes, si, debe enfocar gran parte a
fortalecer las acciones que aportan a la salud, a de-construir las acciones
desfavorables y a construir nuevos habitos o nuevas formas de combatir los
factores negativos que afectan la salud. Pero en manos del profesional no esta el
apoyo a las personas en cuanto a los ingresos econémicos, ya que este es un
factor externo que depende de varios aspectos o esferas referidas a la estructura,

en este caso, Gobierno, entidades publicas, sector financiero, etc.

2.2.3 Sistema General de Seguridad Social en Salud. EI reto que significo la
Ley 100 de 1993 para el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
en Colombia, se ha venido consolidando en los ultimos afios, en una preocupacion
por propender bienestar y salud a todos los afiliados, sus familias y su entorno.
Mas alla de la normatividad, el Sistema de Salud en Colombia, pretende informar,
educar y concienciar a los trabajadores independientes acerca del compromiso
moral que implica el hacerse responsables del bienestar integral, no soélo individual

y familiar, sino de la comunidad.
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El Estado se supone, vela por el cumplimiento de dicho compromiso, con la
finalidad de facilitar la labor de mantenimiento y mejoramiento de la salud de los
ciudadanos, promoviendo una cultura de prevencion y de desarrollo de
comportamientos y practicas saludables que redunden en la mejora de la calidad
de vida de los colombianos. En este contexto, en Colombia, el Sistema de Salud
esta planteado con el fin de garantizar el cubrimiento en salud a toda la poblacién
sin importar su estrato socio-econdmico, pero ésto seria imposible de lograr si no
se establece como base del Sistema el principio de solidaridad, desde el cual
todos debemos aportar y potencializar esfuerzos y recursos para resolver

necesidades y retos comunes.

Ahora bien, en lo referido al SGSSS se tiene que hacer un debate frente a la
manera de entender la salud, la atencién primaria y la equidad. Es claro que la
salud en este sistema deja comprometida la calidad del servicio, debido a que se
dispone de menor tiempo para atender a una mayor cantidad de personas, lo que
quiere decir que, en aras de alcanzar mayor cobertura se deja de lado el principio
de eficiencia. Cuando se habla de equidad, se hace la relacién con el principio de
universalizacion, que es el derrotero en el SGSSS, que consiste en ese paquete
limitado de atencion primaria, ahora, envuelto en la formulacion de servicios

clinicos y con la forma de planes como el POS y PAB*,

Otro de los aspectos que retoma el SGSSS, es el sistema de asistencia social,
gue busca dar insumos a las personas mas vulnerables y pobres, lo que indica
que la nueva reforma de la ley 100, conlleva también aspectos positivos a la salud
y bienestar de la poblacion. Otro aspecto que refleja el lado positivo del SGSSS,
es que el enfoque ya no es curativo, sino preventivo. Esto aporta en el ideal de

distintas profesiones, en este caso en la del Trabajo Social, profesién que en el

“ MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Politica Nacional de Prestacién de Servicios en
Salud. Bogota, 2005. P45. Consultado en mayo de 2009. Disponible en internet: <URL:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsNo17047Document
N06114.PDF>
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campo de la salud (sin excluir las demas esferas de accién), debe propender por
la mejora de la calidad de vida de la poblacién, necesitandose para esto, trabajar
en temas como: estilos de vida saludable, auto-cuidado, manejo del estrés,
motivacion, entre otros; todos ellos enfocados a la prevencién de la enfermedad.

Es importante reconocer que los beneficios son bastantes, pero que también
existen falencias, como ya se ha recalcado, pero de manera independiente, se
debe hacer en lo posible, un trabajo que dignifique a los sujetos y que propicie el
reconocimiento y la toma de conciencia, no solo en quienes reciben el servicio,
sino de manera general en la sociedad civil, empresas y Estado, de que la salud
es un derecho humano fundamental y que su promocion, prevencion y defensa, es

tarea de todos a través de la gestion, organizacion y participacion.

2.2.4 Plan de Atencion basica PAB. Este plan es definido como complementario
al POS y es concebido como el conjunto de actividades, intervenciones y
procedimientos de promocién de la salud, prevencién de la enfermedad, vigilancia
en salud publica y control de factores de riesgo ambiental dirigidos a la
colectividad. Los lineamientos para la formulacion y ejecucion de planes
estratégicos y operativos del PAB de acuerdo con la ley 100 de 1993 y 715 de
2001, estableciendo las prioridades de la nacion y de las entidades territoriales en
materia de salud publica, se han establecido en la circular externa 0018/2004. A
través de ésta se plantean las siguientes acciones prioritarias de salud publica

para el pais:

- Reduccién de enfermedades inmuno-prevenibles prevalentes de la
infancia y mortalidad infantil.
- Implementacion de la politica de salud sexual y reproductiva.

- Prevencién y control de enfermedades trasmitidas por vectores.
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- Promocion de estilos de vida saludable para la prevencion y control de

las enfermedades crénicas®’.

La dltima accion prioritaria planteada, responde de manera directa a la
intencionalidad del accionar de Trabajo Social en el campo especifico del
Programa de Atencién en el Hogar. Y aunque desde Trabajo Social no sea
posible el control de la enfermedad crénica directamente, a nivel fisico, si se
establecen procesos interesantes con los cuidadores de pacientes crénicos en
materia de promocién y prevencion y se interviene desde el apoyo a la familia en
el cuidado del paciente cronico para que la asimilacién de la enfermedad sea mas

rapida y eficiente.

2.2.5 Promocién de la salud. Al analizar la definicion de promocion de la salud,
consignada en el Decreto N° 1891 de 1994*® por el cual se reglamentan
parcialmente los articulos 2-4, 10, 21 y 22 de la Ley 60 de 1993, en cuanto a
fomento de la salud y prevencion de la enfermedad, se puede afirmar que la actual
carta constitucional consigna un conjunto normativo, que inicia el proceso de
cambio social, favorece el equilibrio de las relaciones entre el individuo y su
ambiente: natural, politico, social y cultural y propugna por el mejoramiento de
estilos de vida, habitos y calidad de vida, siendo en este contexto la promocion de

la salud su mayor estrategia.

Al analizar lo concerniente a la normatividad en salud, se puede concluir que se
han desarrollado una serie de preceptivas que enfatizan en la promocién de la

salud entre las que se destacan:

*” CALDERON SANTAMARIA, Leonor Alexandra. TESIS: Descripcién de la creacién del cargo de
Trabajo Social en la Empresa Social del Estado Hospital Local de Piedecuesta. Universidad
Industrial de Santander. Escuela de Trabajo Social. 2008. P 44.

8 Régimen de Seguridad Social. Coleccién Cédigos Basicos. Bogota: Legis Editores S.A., 1997.
P. 3-377.
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1. Decreto 1891 de 1994. Precisa los conceptos de gasto de fomento de la
salud y prevencion de la enfermedad, asi como las reglas basicas de
administracién de los recursos del fondo de fomento de la salud y prevencion
de la enfermedad de que trata la Ley 60 de 1993.

3. Ministerio de Salud, Resolucion N° 04288 de 1996. Por la cual se define el
Plan de Atencion Basica (PAB) del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS).

4. Ministerio de Salud, Resolucion N° 03997 de 1996. Por la cual se
establecen las actividades y los procedimientos para el desarrollo de las
acciones de promocion en el SGSSS. El objeto es "Determinar el conjunto de
actividades de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad de
obligatorio cumplimiento®® por parte de las EPS.

6. CNSSS Acuerdo 117 de 1998 en el que se reglamenta las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento que tienen por objeto la proteccion especifica, la deteccidn
temprana y la atencién de las enfermedades objeto de erradicacion,
eliminacion y control®.

En este orden de ideas, es indudable que el sistema General de Seguridad Social
en Salud, consagra la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad,
como aspectos trascendentales dentro del principio de integralidad. Este aspecto
aporta al accionar de Trabajo Social bases legales fundamentales para desarrollar

procesos duraderos, efectivos y aplicables en la sociedad Colombiana.

2.2.6 Resolucién 412 del 2000. La resoluciéon 412 del 2000 tiene como objeto
fundamental el establecimiento de las normas de obligatorio cumplimiento en
relacion con las actividades, procedimiento e intervenciones de demanda inducida
para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana 'y
las guias de atencién para el manejo de las enfermedades de interés en salud
publica, a cargo de las Entidades Promotoras de Salud, Entidades Adaptadas y

Administradoras del Régimen Subsidiado®°.

9 VELEZ ARANGO, Alba Lucia. Marco Politico y legal de la Promocién de la salud. Universidad
de Caldas, Manizales. Colombia, 2000. P13. Consultado en Julio de 2009. Disponible en internet:
<URL:http://colombiamedica.univalle.edu.co/VOL31NO2/oferta.pdf>

** COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 412 del 2000. Consultado en Septiembre.
Disponible en internet: <URL:http:www.ministeriodelaproteccionsocial.gov.co>
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Para efectos del proceso de accion profesional se retomé el articulo 5 (Demanda
inducida) de la presente resolucién, referido a todas las acciones encaminadas a
informar y educar a la poblacién afiliada, el acceso a intervenciones de proteccion
especifica o atencion a enfermedades de interés en salud publica. De igual
forma, en el articulo 9 (Deteccion temprana) por el cual se adoptan las normas
técnicas para las actividades, procedimientos e intervenciones establecidas en el
Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, se hace énfasis
en la norma técnica relacionada con la deteccion de alteraciones del adulto (mayor
de 45 afos), ya que es el grupo poblacional que tiene preponderancia en la

atencion brindada por el Programa de Atencién en el Hogar.

El articulo 8, plantea también la adopcién de normas técnicas a cumplir dentro de
las cuales esta la atencion al recién nacido. Las acciones que se desarrollen al
respecto, enfocadas a la educacion y orientacion a la madre con relacion a la
importancia del vinculo afectivo o apego que se puede desarrollar con su hijo, son
fundamentales. Esto porque el desarrollo de habilidades de desarrollo e
interaccion social dependen en gran manera, ademas de la educacion en la
primera infancia y del suplemento de necesidades béasicas fisicas, también de la
satisfaccion de necesidades psicolégicas y de la complementariedad que ejerce el
proceso afectivo sufrido en la primera infancia y de manera general, todas las

fases del ciclo vital.

En relacién directa con el Programa de Asistencia en el Hogar (P.A.H.), es
importante conocer la normatividad existente frente a los procedimientos ya
institucionalizados que se llevan a cabo en la prestacion de este servicio, las

definiciones béasicas que rigen la actuacion del programa, entre otros aspectos.
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2.2.7 Resoluciéon 5261 de 1994.

Art. 8. ASISTENCIA DOMICILIARIA: es aquella que se brinda en la residencia del
paciente con el apoyo de personal médico y/o paramédico y la participacion de la
familia, y que se hara de acuerdo a las Guias de Atencion Integral establecidas

para tal fin.

Art. 33. El paciente crénico que sufre un proceso patoldgico incurable, previo
concepto médico y para mejorar su calidad de vida, podra ser tratado de forma
integral fundamentalmente a nivel de su domicilio con la participacion activa del

nicleo familiar®®.

2.2.8 Resolucion 1043 de 2006. Por la cual se establecen las condiciones que
deben cumplir los prestadores de servicios para habilitar los servicios e
implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de

atencion®?.

2.2.9 Resolucion 2680 de 2007. La cual modifica parcialmente la 1043 de 2006
y se dictan otras disposiciones, donde se especifican los procedimientos para el

manejo de medicamentos en casa y los criterios de manejo de la institucion®2.

2.2.10 Politicas y procedimientos del P.A.H. Las politicas también
corresponden al procedimiento que se sigue en el tratamiento realizado con cada
usuario, de manera que como politicas, se establecen los pasos que se siguen
normalmente en lo que tiene que ver con la atencion de los usuarios que ingresan

al programa, aun cuando su permanencia en €l, sea de un minimo de tres dias.

® FOSCAL. Cartilla de Presentacién del Programa de Asistencia en el Hogar (P.A.H.)
Bucaramanga. 2008. P7.

*? Ibid., P.12.

*% Ibid., p.8.
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El ingreso de los usuarios al programa sera solicitado por el médico tratante 24
horas antes de su egreso previa interconsulta al PAH.

El ingreso al programa sera coordinado por el equipo médico y paramédico del
PAH y autorizado por el auditor correspondiente.

La enfermera del PAH programard, ejecutara, evaluara y realizara seguimiento
a la administracién del tratamiento y cuidados para cada usuario segun sus
necesidades de acuerdo a los protocolos establecidos.

Los insumos bésicos seran despachados por un maximo de 15 dias cargados y
administrados al PAH. Los medicamentos e insumos fuera del PAH seran
cargados a capitacion, aseguradora o empresa.

El médico del PAH solicitara las interconsultas requeridas para manejo integral
del paciente.

El grupo interdisciplinario evaluara periddicamente la evoluciéon del usuario
actualizando el plan de manejo.

El equipo médico de PAH determinara la permanencia en el programa del
usuario.

El usuario, familia y/o cuidador recibira herramientas para participar en el
cuidado y tratamiento.

Mensualmente se entregara informe gerencial del programa.

Como se puede observar el marco de accion del Programa de Atencion en el

Hogar esta inmerso aunque no dentro de una politica de promocion y prevencion,

si dentro del grupo de servicios que presta la Fundacion Oftalmoldgica de

Santander. En el marco de la prestacion de los servicios que presta el P.A.H., se

hacia necesario incluir acciones de Promocion y Prevencién, debido al apoyo que

brinda en cuanto al cuidado de la salud y la continuidad de la misma. Por este

motivo se ha querido incursionar en el programa desde este marco de accién, aln

mas, teniendo en cuenta que Trabajo Social como profesién con un rol

fundamental que es la educacion, puede generar grandes transformaciones si se

desea.
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3. CARACTERIZACION DE LA INSTITUCION Y GRUPO POBLACIONAL

3.1 FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER-FOSCAL

3.1.1 Modelo de planeacion.

Vision. En el 2013 la FOSCAL sera lider en la prestacion de servicios de salud de
alta complejidad, posicionada nacional e internacionalmente como una

organizacion altamente confiable.

Misidon. Somos una institucion privada prestadora de servicios de salud, de
caracter fundacional con énfasis en la atencién de alta complejidad. Nuestra
accion la enmarcamos dentro de los mas altos estandares de calidad, con
procesos confiables y seguros, y manteniendo el compromiso con el desarrollo de

nuestro talento humano y con nuestra responsabilidad social.

Objetivos Corporativos™.

- Ofrecer atodos los estratos de la comunidad servicios éticos de salud con alta
calidad humana, cientifica y tecnolégica.

- Garantizar a los usuarios un servicio de calidad basado en el respeto a las
personas.

- ldentificar en forma permanente las necesidades de salud de la poblacién para
responder oportunamente a la demanda.

- Capacitar humana, técnica y cientificamente al personal, garantizando su
permanente actualizacion, crecimiento y desarrollo.

- Fomentar el trabajo en equipo.

- Establecer y mantener un ambiente laboral positivo, haciendo énfasis en la

creatividad del recurso humano.

> DEPARTAMENTO DE COMUNICACIONES. Portafolio de servicios. P4.
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3.1.2 Organigrama y ubicacion de la practica profesional

Figura 1. Organigrama Corporativo
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Figura 2. Ubicacion de Trabajo Social en el organigrama
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3.1.3 Programas de Salud que desarrolla. Cabe aclarar que los siguientes son solo
algunos de los programas que maneja la FOSCAL, y se exponen debido a la importancia

que se les esta dando en la institucion. No se exponen todos, debido a que son muchos.

Programa de salud integral siglo XXI. Este programa ha sido disefiado con el
objetivo de crear un sistema integrado de servicios generales de salud con
proyeccion comunitaria, con el fin de brindar al beneficiario diferentes alternativas
de atencion. Este programa tiene alrededor de 350 mil afiliados de todo el
Departamento de Santander, Sur del Cesar, Sur de Bolivar, Pamplona y demas
provincias de Norte de Santander, favoreciendo a sus habitantes y ofreciendo
servicios profesionales en las campafias de promocion de la salud y prevencion de

la enfermedad.

SER- servicio especializado en reproduccion y genética y medicina materno-
fetal. Este programa maneja un centro de estudios y tratamientos de la pareja
infértil, se realiza inseminacion homologa y heterdloga, tratamiento IVF (bebé
probeta), tratamiento ICSI, genética prenatal, tratamiento de pacientes referidos,

etc.

Politica y programa de seguridad del paciente. Es un conjunto de acciones y
estrategias sencillas y posibles de ser implementadas por las instituciones que
ofrece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad para impactar en la mejora
de la calidad y proteger al paciente de riesgos evitables que se derivan de la

Atencion en salud.
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3.2 PROGRAMA DE ATENCION EN EL HOGAR P.A.H.

El P.A.H., es un programa que promueve servicios de salud por parte de
cuidadores formales e informales en el hogar con el fin de promover, restablecer o
mantener el maximo nivel de salud, confort y funcionalidad, incluyendo cuidados
tendientes a promover una mayor calidad de vida a usuarios con enfermedad
terminal de tal manera que tengan una muerte digna. Este fue el campo de accion
especifico del proceso de accion profesional de Trabajo Social desde abril hasta
agosto de 20009.

3.2.1 Objetivos.

Objetivo general. Proporcionar a los usuarios del programa atencion meédica y
paramédica en su entorno familiar, con un equipo interdisciplinario altamente

calificado, satisfaciendo plenamente sus necesidades.

Objetivos especificos.

- Mejorar la calidad de vida de los usuarios con tratamientos médicos definidos,
mediante la participacion de la familia y promocion del auto cuidado.

- Optimizar el uso de la cama hospitalaria, reduciendo la estancia de pacientes
gue pueden ser atendidos en el domicilio, bajo la supervisién y control de un
calificado grupo interdisciplinario.

- Fomentar la educacion del paciente, familia y/o cuidadores, en aspectos de

promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion.

- Lograr la satisfaccion y confianza en nuestros clientes a través de la aplicacion

de procesos asistenciales con calidad y protocolos estandarizados.
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3.2.2 Modelo de planeacién P.A.H.

Misidon. Prestar asistencia médica y paramédica, bajo un programa que garantice
la continuidad e integralidad del tratamiento, apoyado en la participacién activa de
la familia, con personal calificado y recurso apropiado, obteniendo la satisfaccion

de nuestros usuarios.
Vision. Ser lideres en la prestacion de servicios de salud en el hogar, reconocidos
por nuestra cultura de servicio con calidad, calidez y mejoramiento continuo, cuyo

objetivo principal es el bienestar de nuestro cliente y su familia.

Valores.

- Trabajo en equipo. Servicio integral a los usuarios por medio de un grupo

interdisciplinario.

- Confianza. Los procedimientos estan regulados por normas universales de

bioseguridad vigentes, insumos y medicamentos con controles de calidad.

- Respeto. Las actividades basadas en el respeto de los usuarios, sus valores,
sus creencias, sus derechos y el cumplimiento de las responsabilidades

mutuas.

- Calidad en los servicios. Procesos asistenciales con calidad, protocolos
estandarizados y recursos humano calificado.

Ademas de tener en cuenta los valores del programa en la accion desarrollada, se

hizo importante conocer la estructura del programa, en relacion con los servicios
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gque presta, asi como las patologias mas frecuentes en el P.A.H, para tener una

idea inicial de las caracteristicas de la poblacién en términos de salud.

Figura 3. Estructura del programa
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Figura 4. Patologias mas frecuentes en el P.A.H.
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3.73%
4.20%
4.67%
5.14%
5.60%
6.07%

HIPERTENSION ARTERIAL

6.54%
10.74%
13.08%

NEUMONIA
23.36%
INFECCION DE VIAS URINARIAS
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3.2.3 Procesos y procedimientos de trabajo en el PAH. Una vez incluido el
usuario al programa, un aspecto fundamental a tener en cuenta es que la familia y
el usuario estén de acuerdo con la dada de alta en la hospitalizacion y desee ser
atendido en casa; la enfermera de hospitalizacion encargada del usuario
informara telefonicamente a la coordinadora del PAH para autorizar los insumos
y las visitas a realizar, se le informara al médico la nueva inclusion del usuario
quien hard visita en su habitacion una vez dado el previo consentimiento. El
médico general —familiar valora el usuario, habiendo leido e identificado
previamente el diagnostico, con el tratamiento ordenado por el médico tratante
durante la hospitalizacion. Ya autorizado el tratamiento endovenoso, subcutaneo
o manejo de las heridas, la enfermera organiza los dias y el horario para la
atencion en casa hasta la terminacion del tratamiento o curacion total de la herida,
garantizando calidad en los insumos y el servicio; luego de terminado el
tratamiento el médico hara de nuevo la valoracién para dar la salida al paciente,

del programa.

En el programa de atencion en el hogar, o programa domiciliario como también se
ha llamado, no existen unas funciones especificas establecidas para el (la)
profesional en Trabajo Social. AuUn asi, teniendo en cuenta las actividades
llevadas a cabo por las estudiantes en practica anteriores y los conocimientos
adquiridos en la academia se realizd una accidon complementaria a los procesos

de atencion en salud a la poblacion usuaria del P.A.H.

3.3 POBLACION RECEPTORA Y PARTICIPANTE DEL ACCIONAR

La cobertura geografica de servicios del Programa de Atencién en el Hogar esta
comprendida a lo largo del area metropolitana de Bucaramanga, incluyendo los

municipios de Girdn, Piedecuesta y Floridablanca en cuyo espacio territorial se

encuentran diversificadas las caracteristicas socioecondémicas de la comunidad
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usuaria de los servicios del programa. Especificamente el Programa de Atencion

en el hogar tiene como poblacién objeto a:

- Usuarios, familia y/o cuidadores
- Aseguradoras y empresas de salud: EPS, ARS, ARP, medicina prepagada y
regimenes especiales.

- IPS (consulta externa, urgencias y hospitalizacion)

La poblacion que se atiende también puede determinarse a partir de los servicios

que se prestan:

- Atencion a usuario cronico
- Atencion a materna quirdrgica
- Atencidn a usuario quirurgico

- Atencidn al usuario con antibiético-terapia.

La caracterizacion realizada de la poblacion usuaria con que se trabaj6, tuvo como

base el formato de ingreso al programa y permitié conocer los siguientes datos:

SEXO F [ % SEXO
FEMENINO 28 | 48.0

HF
MASCULINO 30 |52.0 oM
TOTAL 58 |100.0

Se observa que el sexo de la poblacion con que se trabajé fue equitativo,

encontrando un 48% femenino correspondiente a 28 personas y un 52%
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masculino correspondiente a 30 personas. Esto demuestra que la tendencia a
adquirir enfermedades como las que son especificadas para la poblacion que
ingreso al programa durante el periodo de abril a agosto, no tiene relacion con el
sexo de la poblacion.

EDAD F % 3% EDAD
0-15 2 3.0
16-30 2 3.0 4015
31-45 4 7.0 16-30
26-60 14 | 240 3145
61-75 11 19.0 M 46-60
i -
76-90 20 35.0 61-75
M 76-90
91 en adelante 5 9.0
i 91 en adelante
TOTAL 58 100

En cuanto a la edad de la poblacién que participé directamente del programa de
promocién y prevencion; mente, cuerpo y vida sana, pero generalizada a la
poblacién que atiende directamente el P.A.H., se encuentra que la mayoria son
personas entre 76 y 90 afios con un porcentaje del 35%, seguido por un 24%
correspondiente a personas entre 46 y 60 afios; un 19% de personas entre 61y 75
afos; un 9% de personas mayores de 91 afios, un 7% de personas entre los 31y
45 afios y un 3% para personas entre los 16 y 30 afios, asi como menoes de 15
afos.  Se encuentra asi que un grupo preponderante es el de adulto mayor, lo
cual representa la importancia de influir por medio de la promocién y prevencion
en el mejoramiento de la salud de la poblacion. Se evidencia también que la
poblacién que sobrepasa los 45 afios es la poblacion que mas adquiere
enfermedades de distinto tipo, reiterando la necesidad influir desde muy temprana
edad en la salud de la poblacién, por medio de la educacién en autocuidado y

estilos de vida saludable.
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ESTRATO F % ESTRATO

1Y2 9 |16.0

5% 16%
3Y4 46 | 79.0 ‘ H1lY?2
5Y6 3 |50 |34
M5YE
TOTAL 58 | 100

Como se observa la mayoria de pacientes se encuentran en estrato 3 y 4, con un
porcentaje del 79% correspondiente a 46 personas, le sigue un 16% de estrato 1y
2 correspondiente a 9 personas; y el menor nimero de pacientes se encuentra en
el estrato 5 y 6, con un 5%, correspondiente a 3 personas. Es claro que el trabajo
se desarrolla en su mayoria con personas que tienen medicina prepagada, lo que
significa un reto mayor para la profesion pues esta es poblacién que tiene acceso
a programas de salud a nivel de prevencién y promocion, lo que implica un mayor
trabajo de concienciacion, para que éstos sean aprovechados. Ademas ésta es
poblacién que en su mayoria tiene conocimientos basicos con relacion al cuidado
de su salud, pero aun asi experimentan las consecuencias de malos habitos de
vida, por tanto se exigen estrategias educativas y de comunicacion de la
informacion, mas llamativas de manera que se generen reales impactos en la

adopcién de comportamientos saludables.

NIVEL EDUCATIVO F %
NIVEL EDUCATIVO
Primaria 30 | 52
M Primaria
Secundaria incompleta 9 15 14%
19% M Secundaria
secundaria completa 11 | 19 incompleta
- — il secundaria
Universitario 8 |14 - completa
TOTAL 58 | 100 M universitario
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Se puede observar que el nivel educativo de la poblacién usuaria no es tan alto a
pesar de encontrarse en estratos no muy bajos, como se expone en la grafica
anterior. La mayoria de usuarios representada en un 52% y correspondiente a 30
personas tiene cursada la primaria; le sigue un 19% correspondiente a 11
personas que han cursado secundaria completa; un 15%, que corresponde a 9
personas que han cursado secundaria incompleta y un 14% como el menor

porcentaje correspondiente a 8 personas que tienen estudios universitarios.

EMPRESA A QUE ESTA AFILIADO | F % EMPRESA A QUE ESTA
Solsalud 7112 AFILIADO
Avanzar 15 | 26
Bavaria 112 3% 12% m Solsalud

‘ W Avanzar
Nueva eps 32 | 55

Bavaria

Colpatria 3|5 B Nueva eps
TOTAL 58 | 100 ?* mcolpetria

En relacion con la EPS a que se encuentran afiliados los usuarios del programa,
se encuentra que el mayor porcentaje se encuentra afiliado a la Nueva Eps, con
un 55% correspondiente a 32 usuarios; seguida por un 26% afiliado a Avanzar,
correspondiente a 15 personas, un 12% afiliados a Solsalud, un 5% a Colpatria y

un 2% a Bavaria.

DIAGNOSTICO MEDICO
DIAGNOSTICO F %
W Celulitis
Celulitis 2 3
. miv.U
V.U 16 | 28 12% 2% 3%
17% B Amputacion
Amputacion (heridas) 12 21 \f (heridas)
W Pielonefritis
Piel nefritis 2 3
M Diabetes (ulceras)
Diabetes (ulceras) 8 14 1ag o Enfermedad
Enfermedad Bronco respiratoria 10 17 Broncorespiratoria
Demencia senil y
Demencia senil y Parkinson 7 12 parkinson
otros
Otros 1 2
TOTAL 58 100
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El diagndstico mas representativo en los usuarios que ingresaron al programa
durante el periodo de intervencion fue La Infeccion de las Vias Urinarias (1.V.U),
con un 28% correspondiente a 16 personas; seguido por un 21% de usuarios con
amputacion o heridas varias, correspondiente a 12 personas. Le sigue un 17% de
usuarios con enfermedades bronco - respiratorias, correspondiente a 10
personas. Se encuentra un 14% de usuarios con diabetes y Ulceras que necesitan
tanto tratamiento antibidtico como curaciones, un 13% de usuarios con demencia
senil y parkinson, un 3% de usuarios que presentan celulitis o flebitis y un 2% con
otro diagnostico diferente, que en este caso corresponde a un usuario que

presenta deficiencia del factor Il en la sangre.

Conocer estos diagndsticos genera aportes importantes para el desarrollo de
acciones que promuevan mejores condiciones de salud y hacer mas especifica la
accion segun las necesidades en salud de cada grupo poblacional. En este caso,
permite conocer la situacion de enfermedad del grupo de personas con que se
trabaja para asi complementar la accion realizada desde trabajo social con

componentes a nivel bioldgico y fisico que aporten a la mejoria de los usuarios.

DURACION DEL F | % DURACION
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
1-5 dias 21 | 36

29 m 1-5dias
6-10 dias 18 | 31 6

19% m6-10dias

11-15 dias 6 | 10 2%
16-20 dias 112 11-15dias
21-25 dias 1{2 10% m 16-20 dias
25 dias en adelante 11 | 19

W 21-25dias
TOTAL 58 | 100

Finalmente se observa que la duracion del Tratamiento es bastante reducida en la
mayoria de los casos. Se encuentra que el 36% que corresponde a 21 usuarios

tiene una duracion del tratamiento de 1 a 5 dias, seguido por un 31% de usuarios
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que tienen entre 6 y 10 dias de tratamiento. Un 19% tiene de 25 dias en adelante
como tiempo de tratamiento, que por lo general corresponde a personas que
tienen ulceras severas y que hacen parte en algunos casos del grupo de pacientes
cronicos. Le sigue un 10% de usuarios que tiene entre 11 y 15 dias como
duracién del tratamiento y un 2% para dos variables que corresponden al tiempo
de duracion de tratamiento entre 16 y 20 dias y 21 y 25 dias. Conocer ésto
permite la consolidacién de acciones que se apliquen a las condiciones de la
poblacion en el marco del programa.
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4. CARACTERIZACION DE LA EXPERIENCIA

4.1 DIAGNOSTICO INICIAL

El diagndstico valoro la participacion de los actores involucrados directamente en
la dindmica del Programa de Atencién en el Hogar PAH, es decir quienes
conforman el equipo de trabajo, pues conocen por su experiencia la situacion
problematica y necesidades sentidas en dicha dindmica. Ademas fue vital contar
con la participacion de los usuarios del programa, adn cuando constituye
poblacion flotante, pues es desde la realidad vivida y percibida por ellos que se
pueden construir propuestas que aporten a las verdaderas necesidades de la
poblacién sujeto-objeto.

Se contoé con informacion tangible e intangible, por un lado a partir de estadisticas
relacionadas con la situacion y necesidades de los usuarios y por otro lado, a
partir de visitas domiciliarias, entrevistas y conversaciones informales con los
companferos de trabajo (Jefe del programa, médico, docente asistencial de la UIS
de enfermeria y auxiliares de enfermeria). El diagndéstico se aliment6 del andlisis
de la coherencia entre lo que estad planteado por escrito y lo que se puede
observar en la realidad, por lo cual, es claro, que se han utilizado herramientas
suficientes que pueden soportar un diagndéstico estratégico, en este caso resumido
en la matriz DOFA.

De manera concreta las acciones y herramientas que contribuyeron a la

recoleccion de informacion pertinente para el diagndstico fueron:
- Entrevista no estructurada realizada al equipo de trabajo conformado por la

Jefe del programa, el médico, la docente asistencial de enfermeria de la UIS, y

4 auxiliares de enfermeria.
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En esta entrevista se investigd sobre el sentimiento de pertenencia hacia el
programa, sobre las principales dificultades presentadas durante el tiempo de
vinculacién en el programa, las debilidades del mismo, percibidas a partir de la
experiencia, y finalmente las recomendaciones y sugerencias para mejorar la
accion desarrollada por el PAH. Cabe mencionar que dentro de las principales
recomendaciones que hizo el personal médico y paramédico del programa con
base en su experiencia, esta la de apoyar la labor educativa sobre auto cuidado,
higiene, alimentacion, estilos de vida saludables entre otras, de acuerdo a su

patologia, en especial en aquellos usuarios con enfermedades crénicas.

- Visitas domiciliarias realizadas a los pacientes activos, donde se afianzaron
relaciones interpersonales, y se logré interactuar no solo con el paciente sino

también con el familiar encargado de su cuidado.

Estas visitas permitieron identificar que la mayoria recibe atencion por parte de
cuidadores familiares; es decir, hijos, hermanos, o la pareja, y en menor medida
reciben atencion por parte de enfermeras u otro tipo de personas que no
corresponden a la familia. Se identificé a partir de estos sondeos de informacién
gue es necesario brindar educacién en ciertos aspectos en los que no se trabaja
desde el &rea de salud, como por ejemplo, auto cuidado, estilos de vida saludable,
autoestima, motivacién, manejo del estrés etc. siendo por lo tanto labor de Trabajo
Social, intervenir por medio de la educacion a las familias y en la medida de lo
posible a los pacientes, para fortalecer la labor del médico y los paramédicos y

gue estos pacientes y sus familias alcancen mayores niveles de vida.
- Sondeos de informacion informales con los miembros del equipo del PAH,

para conocer acerca de las necesidades mas apremiantes del programa y las
dificultades presentadas para suplirlas.
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Especificamente con la Jefe del programa se identificd la necesidad de trabajar
con el equipo P.A.H., en el fortalecimiento de la dinamica grupal, para que los
procesos que se emprendan con cada paciente generen en realidad un impacto y
que ese impacto se direccione de dos maneras: una relacionada con la mejoria

fisica de los pacientes y otra con el trato con los mismos.

- Participacién en algunos recorridos con los auxiliares del programa, donde por
medio de la observacion participante se detectaron algunas debilidades y

también aspectos positivos a fortalecer.

- Revision de informacion estadistica arrojada a partir de una encuesta realizada

por la anterior estudiante en practica, a los cuidadores y/o familiares.

Esta informacion revel6 que en su mayoria son mujeres las que desempefian este
rol, de las cuales el 70% esta en edades comprendidas entre los 35 y 45 afios. Se
encontro ademas que el 30% de ellas son casadas, el 30% son viudas y el 20%
son solteras, seguidas de un 10% de mujeres que viven en union libre y son
separadas. EI 50% de esta poblacion se desempefian como cuidadores familiares
y el otro 50% como cuidadores principales; de alguna forma han tenido

experiencia en cuidar familiares.

El 70% de estas personas manifiestan que su rol de cuidadores afecta el
desarrollo normal de sus actividades diarias mientras que el 30% restante no.
Este porcentaje muestra la necesidad de trabajar con el cuidador principal también
en lo que tiene que ver con su salud mental, para que no se deteriore la calidad de
vida del mismo ni del paciente en cuestion. Ademas dentro de las principales
observaciones y sugerencias que hicieron los cuidadores es la de apoyar mas la
labor educativa.
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- Revision y lectura de documentos que aportaron conocimiento relacionado con
la atencién domiciliaria, y las caracteristicas de la poblacién que se atiende

desde este tipo de programas.

- Revision de los informes anteriores donde se encontrd informacién frente a

importantes procesos de accion desarrollados.

De igual forma, cabe mencionar que el P.A.H. es un programa que promueve
servicios de salud en el hogar con el fin de restablecer o mantener el maximo nivel
de salud, confort y funcionalidad, incluyendo cuidados tendientes a promover una
mayor calidad de vida a usuarios con enfermedad terminal de tal manera que
tengan una muerte digna. Su mision se traduce en la prestacion de asistencia
médica y paramédica, garantizando la continuidad e integralidad del tratamiento,
apoyado en la participacion activa de la familia, con personal calificado y recurso

apropiado, obteniendo la satisfaccion de nuestros usuarios.

De esta manera, la vision establecida por el programa “Ser lideres en la prestacion
de servicios de salud en el hogar, reconocidos por nuestra cultura de servicio con
calidad, calidez y mejoramiento continuo, cuyo objetivo principal es el bienestar
de nuestro cliente y su familia”; queda reflejada en las acciones concretas que se
vienen desarrollando desde la prestacion de los servicios que ofrece el programa y
en relacién con el objetivo de bienestar para la familia, se aporté desde Trabajo
Social, al intervenir en la educacién de cuidadores y red familiar primaria de los

pacientes.

Para desarrollar una accion que realmente genere respuestas ante una situacion
problema o necesidades insatisfechas se ha retomado el modelo de diagndstico y
planeacién estratégico, por medio de la matriz DOFA (ver cuadro 2) que permite
hacer un analisis de las fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas

presentes en el contexto de accion.
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4.2 DIAGNOSTICO ESTRATEGICO

Tabla 2. Matriz D.O.F.A.

OPORTUNIDADES
1. Ley 100 de 1993

2. Resolucion 5261 de 1994: Art. 8 (asistencia domiciliaria) y
Art. 33; Resolucion 1043 de 2006; Resolucion 2680 de 2007.

3. Resolucion 412 de 2000 para promocién y prevencion.

4. Interés de la comunidad y las familias en los programas de
Promocién y Prevencion.

5. La Conferencia Internacional de Promocién de la Salud de
Ottawa-(Carta de Ottawa)

6. Posicionamiento de la FOSCAL en el area Departamental,
Nacional e internacional.

7. Manual
trabajadores.

de derechos y deberes de los usuarios y

8. Nivel de satisfaccion de los usuarios por la calidad de los
servicios prestados a travées del PAH.

9. Proceso de certificaciéon de la FOSCAL.

AMENAZAS

1. La mayoria de las redes familiares, presentan dificultad
relacionada con el tiempo, para reunirse con el usuario del
programa, es decir, su familiar. EIl tiempo libre es por lo general
los domingos.

2. Dificultad por parte de los pacientes con enfermedad crénica,
para participar de actividades que se puedan programar, por
incapacidades motoras.

4. La ausencia de formacion especifica de Trabajo Social en
Atencién Primaria en Salud (formacion pensum Universidad
Industrial de Santander

5. Desconocimiento de los usuarios, frente a los cuidados
fisicos y mentales que deben tener para prevenir
enfermedades, no empeorar las existentes, y propiciar mejores
condiciones de vida.

6. El estrés, la frustracion, la preocupacion y la zozobra de la
mayoria de los usuarios, influye en el proceso salud -
enfermedad.
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FORTALEZAS

1. Compromiso del equipo de trabajo
con el programa.

2. Recurso humano calificado vy
equipo interdisciplinario  (médico,
Enfermera Jefe, auxiliares de
Enfermeria, Estudiante de practica de
Trabajo Social).

3. Atencién integral y humanizada en
los servicios de enfermeria
domiciliarios.

4. Convenios institucionales con la
UIS y la FOSCAL, que apoyan el
desarrollo de actividades con
estudiantes de dltimo nivel de
Trabajo Social y Enfermeria.

5. Disponibilidad de
papeleria para
educativas.

recursos de
actividades

6. Apoyo en el acceso a la
informacion y materiales requeridos.

7. Clima laboral
posibilita el trabajo.

que favorece vy

ESTRATEGIAS (FO)

1. Fortalecimiento de los servicios
que ofrece el PAH, mediante un
trabajo coordinado y la existencia de
una estudiante en practica de Trabajo
Social, enfocando la labor hacia el
area psico social de los usuarios, y
haciendo énfasis en la promocion,
prevencion, rehabilitacion y
asistencia. (F4, F5, F6, F8, F9, F10)

2. Realizacion de actividades de
prevencion y promocién por medio de
grupos focales con el equipo de
trabajo. (F1, F2, F4, F9, O4, O5)

3. Realizacion de encuentros de
socializacion interdisciplinaria frente a
la labor realizada y desarrollo de
temas que favorezcan el
cumplimiento eficiente de las metas.
(F1, F4, F7, O7, 08, 09)

ESTRATEGIAS (FA)

4. Disefio e implementacion de un
programa educativo de promocion
(Incidir en determinantes; cambios en
condiciones de vida, estilos de vida
saludable), y prevencién a poblacién
en riesgo, poblacibn enferma vy
poblacion con enfermedad cronica,
segun lo requieran los usuarios que
hagan parte del programa y sus
cuidadores; teniendo en cuenta que
la prevenciébn busca disminuir los
factores de riesgo y enfermedad. (F4,
F5, F6, F7, F8,F9, F10, A4, A5, A6)
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8. Existencia de computadores para
trabajar y mantener la informacién
actualizada.

9. El campo de accién esta inscrito
en el marco de la atencion primaria lo
que permite un alcance amplio pues
se da en el sentido promocional,
preventivo, asistencial y rehabilitador.

10. Prestacion de los siguientes
servicios: atencion a maternas
quirdrgicas, suministro de tratamiento
antibidtico, realizacion de curaciones,
atencion de pacientes cronicos.
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DEBILIDADES

1. Inexistencia de estrategias de comunicaciéon e
informacion que generen impacto y que den a
conocer al personal FOSCAL toda la informacién del
PAH.

2. Inexistencia de profesional en Trabajo Social de
planta, que apoye el proceso de mejoramiento de la
calidad de vida de los pacientes.

3. Los usuarios constituyen poblacién flotante, por
lo cual las acciones no podrian consolidarse en un
proceso, sino mas bien en un programa, que trabaje
con la poblacion mientras sea atendida por el
programa.

4. El programa carece de atencion psicosocial para
usuarios y cuidadores en todos los servicios que se
prestan.

5. El programa presenta debilidad en la prestacion
del servicio de atencién a materna quirargica.

6. Falta de implementacion del formato de
seguimiento telefénico diario a usuarios activos.

7. No existen indicadores de evaluacion de la
prestacion de servicios por parte del PAH, con
usuarios que terminan el tratamiento.

ESTRATEGIAS (DO)

5. Implementacion de estrategias de
divulgacién, informacién y comunicacion para
el personal interno de la FOSCAL, acerca de
los servicios que presta el PAH. (D1, D2, O3,
06, 07, 08)

6. Creacion del perfil de Trabajo Social en el
Programa de Atencién en el Hogar. (D2,D3,
D4, D5, D6, D7,D8, D9, 01, 02, O3, 04)

7. Implementacién de un programa educativo
dirigido a maternas quirdrgicas, después de
cumplidas 24 horas de egreso, para
fortalecer la relacion madre-hijo y mostrar el
efecto del desarrollo cognoscitivo en la salud,
comportamientos saludables y relaciones
interpersonales que se establezcan en la
edad adulta. (D3, D4, D5, O6, O7, 08, O9)

8. Modificacién e implementacion del formato
de seguimiento telefénico diario a usuarios
activos. (D2, D6, O7, O9).

9. Modificacién e implementacion del formato
de evaluacion del PAH con todos los
usuarios que terminan el tratamiento. (D2,
D7, 06, O7, 08)

ESTRATEGIAS (DA)

10. Realizacion de visitas

familiares a  padres,
madres, hijos (as),
hermanos (as) de

usuarios del programa, en
especial quienes tienen
enfermedad crénica. (D4,
D1)
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4.2.1 Analisis de la matriz DOFA.

Lectura de oportunidades y fortalezas. La FOSCAL, desde la division clinica
desarrolla el PAH, Programa de Atencién en el Hogar, recurso por el que se
provee asistencia médica y psicolégica continuada al paciente, para la
resolucion en el domicilio de los problemas de salud, que por su situacion de
incapacidad fisica no puede desplazarse a un centro de salud, entendiendo que
“el nivel de complejidad de los problemas a resolver no requiere la

hospitalizacion ni la institucionalizacion del paciente”.>

Dentro de los servicios que presta el programa estd la atencion a maternas
quirdrgicas, las curaciones, la administracion de tratamiento endovenoso, y la
atencion a pacientes cronicos. Estos servicios se prestan de manera
provisional, es decir, durante el tiempo que dure el tratamiento, o dependiendo
de las curaciones autorizadas para cada paciente. En el caso de las maternas
quirurgicas se busca hacer un chequeo médico de la herida, 24 horas después
gue egresa de la institucion y con los pacientes cronicos, se realizan chequeos

meédicos una vez al mes.

Una de las mayores fortalezas con que cuenta el programa es el compromiso,
dedicacion y calidad humana del equipo interdisciplinario, manifestado no solo
en las acciones y trabajo realizado, sino también en la satisfaccion de los
usuarios con el trabajo y servicio prestado. A su vez, el equipo interdisciplinario
constituye capital humano calificado, conformado por medicina, enfermeria, y
desde hace 3 semestres, por practicantes de Trabajo Social. Esto permite que
la mirada a los problemas de salud, sea multidimensional y permita atender las
necesidades de manera mas oportuna y fortalecer las oportunidades que se

presentan.

De igual forma, desde el equipo de trabajo se muestra el interés porque desde

Trabajo Social se formule una propuesta educativa, enfocada a trabajar desde

> ARNEDO, Ferrer. Modelos de organizacién de la atencién domiciliaria. Espafia, 2004. P47.
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las competencias de la profesion es decir, desde el fortalecimiento de las
capacidades individuales y de la red familiar para afrontar la situacion de salud
que se vive en determinado momento, buscando mejorar la calidad de vida de

los usuarios.

Otro de los aspectos a tener en cuenta es que existe el material de papeleria
disponible para la realizacibn de actividades educativas, aun cuando la
cantidad es moderada. También se hace posible el acceso a la informacién
necesaria para la orientacion de la préactica tanto desde el programa, como

desde el departamento de estadistica de la Foscal.

La Jefe coordinadora del programa representa también una fortaleza grande,
pues orienta de manera oportuna el proceso de préactica, a partir de la
experiencia que tiene con el programa y el conocimiento que tiene de la

dinamica de trabajo y de las necesidades de los usuarios.

El proceso de certificacion de la Foscal, apoyando la implementacion del
sistema de gestion de calidad de la institucion, es también una oportunidad de
gran impacto pues permite el mejoramiento continuo de la prestacion de
servicios y por tanto aporta en el objetivo de contribuir a mejorar la calidad de
vida de la poblacién usuaria. Trabajo Social desde este proceso aporta en la
implementacién de estrategias que permiten mejorar la atencién y hacer que el

programa avance hacia la construccion de mejores formas de accionar.

Lectura de debilidades y amenazas. La Foscal, como institucion reconocida
a nivel Departamental y Nacional, ain no ha dado a conocer el Programa de
Atencion en el Hogar a nivel de los servicios y programas importantes que
presta la institucion, es decir por medio de estrategias comunicativas que
generen impacto; siendo éste un factor necesario para la evolucion y
crecimiento del mismo. Por ésto se encuentra la necesidad de implementar

una estrategia llamativa que impacte inicialmente a nivel interno vy
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posteriormente a nivel externo; es decir, con los usuarios que reciben atencion

de la institucion.

De igual forma, el Programa de Atencion en el Hogar no esta cumpliendo a
cabalidad con el objetivo establecido para la atenciébn a maternas quirargicas y
tampoco se tiene pensado el apoyo y educacion en lo que tiene que ver con la
importancia de la relacibn madre-hijo, la necesidad de prestar atencion al
primer ciclo de vida de los seres humanos, entre otros factores influyentes en el
desarrollo tanto de las madres como de los hijos. Se refleja entonces la
necesidad de aportar en el restablecimiento de este programa, apoyando
también desde el campo de Trabajo Social, para permitir una atencion integral

de las necesidades de las madres y sus hijos.

La accion de Trabajo Social en lo que tiene que ver con la relaciéon madre-hijo,
es relevante en la medida que se asume a la familia, como el primer contexto
en que el individuo asume patrones, creencias, reglas, roles, donde recibe
afecto, forma sus primeros lazos de carifio, y en definitiva, determina su
desarrollo. “Durante la etapa prenatal y la infancia se sientan bases
importantes para la salud en la edad adulta. Un crecimiento deficiente y la falta
de apoyo emocional durante este periodo aumentan el riesgo de por vida de
tener una mala salud fisica y reducen el funcionamiento fisico, cognoscitivo y

emocional en afios posteriores” °°.

Por otro lado, los pacientes que reciben atencion en curaciones o tratamiento
antibidtico no reciben por parte del P.A.H atencion en materia psicosocial, ni se
tienen en cuenta aspectos de tipo educativo en relacién con la importancia de
las redes sociales, familiares, la autoestima, el manejo del estrés, la
motivacion, estilos de vida saludable y auto cuidado. Se plantea la relevancia
de trabajar estos temas, pues la poblacion, independientemente de la patologia

qgue presente, se encuentra inmersa en un sistema social, lo que implica que

°® WILKINSON Richard y MARMOT, Michael. Determinantes sociales de la salud: hechos
irrefutables. P 12.
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recibe un impacto directo o indirecto de dicho sistema, generando asi

afectaciones a la salud.

En el caso de los pacientes con enfermedades cronicas resulta de gran
importancia el apoyo emocional y psicolégico, tanto al paciente, en la medida
de lo posible, como a su red familiar, especialmente al cuidador principal, que
genera una serie de alteraciones por la situacion presentada y los cambios
sufridos en la vida cotidiana. Por lo mismo, se plantea la posibilidad de
desarrollar unos modulos de talleres, por medio de grupos focales, para
intercambiar experiencias y apoyar a los cuidadores en el proceso que estan
experimentando, mas aun reconociendo que en el cuidado domiciliario la
familia juega un rol esencial. Es sabido que la participacién de la familia en el
cuidado del enfermo es fundamental, especialmente en el periodo de
recuperaciéon y convalecencia pero también que sufren una serie de

alteraciones en su salud fisica y mental por asumir esta responsabilidad.

De igual forma se ha demostrado que se debe dedicar cerca de un 50% del
tiempo a ensefiar y cuidar a la familia. Durante la fase de final de la vida, la
familia tiene que tener la seguridad de que su familiar no esta sufriendo,
precisar pautas de comunicacion hasta el ultimo momento y que se facilite la

despedida.

Es importante resaltar que los usuarios de manera general desconocen acerca
de los cuidados no solo fisicos, sino también a nivel mental, que deben tener
para prevenir alteraciones o complicaciones de salud, aspecto que mas que
una amenaza, podria convertirse en una fortaleza pues abre un campo
importante a la labor educativa de Trabajo Social, para desarrollar acciones

gue generen verdadero impacto.
Finalmente, cabe mencionar que en el anterior proceso de practica, se propuso

realizar el seguimiento telefénico a usuarios activos del PAH, pero no pudo ser

implementado por dificultades de tiempo. La implementacion de este formato
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es de suma importancia pues se debe intentar contribuir al cumplimiento del
objetivo de calidad que se plantea desde la FOSCAL, como una de las politicas
fundamentales de la institucion, teniendo en cuenta también el proceso de
certificacion que se esta experimentando en la actualidad. En este mismo
interés es importante realizar la evaluacion de la prestacion de servicios del
PAH al finalizar el proceso con cada paciente, teniendo en cuenta la
importancia de mejorar la atencién y hacer de los servicios procesos con

calidad y calidez.
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4.2.2 Evaluacioén y priorizacion de Estrategias. La siguiente matriz de priorizacion de estrategias, evalla a partir de una
serie de criterios, la viabilidad de cada una de las acciones planteadas. Por cada criterio se asignara a cada estrategia una

puntuacion de 1 a 5, significando 1 la menor puntuacion (menor favorabilidad) y 5 la mayor (mayor favorabilidad).

Tabla 3. Matriz de priorizacion de estrategias

Criterios de seleccion
Impacto Factibilidad
Proba- Presu- para Relacion Rejult
bilidad 57 desarrollar | costo/bene ado
puesto .
de logro esta ficio.
alternativa®®
Estrategias
1. Fortalecimiento de los servicios que ofrece el PAH, 5 4 4 4 4 21
mediante un trabajo coordinado y enfocando la labor hacia
el area psico social de los usuarios, y haciendo énfasis en
la promocién, prevencidn, rehabilitacién y asistencia.
2. Realizacion de actividades de prevencion y promocion 4 2 4 2 4 16
por medio de grupos focales con el equipo de trabajo. (F1,
F2, F4, F9, O4, O5)

°" 1; requeriria una inversion alta y 5; requeriria una inversién minima.
%8 Factibilidad en términos de tiempo y recursos humanos.
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Continuacion Tabla 3. Matriz de priorizacion de estrategias

Criterios de seleccion Impacto Proba- Presu- Factibilidad Relacion Result
bilidad puesto para costo/bene ado
de logro desarrollar ficio.
Estrategias esta
alternativa

3. Realizacién de encuentros de Socializacion interdisciplinaria
con el equipo de trabajo frente a la labor realizada y desarrollo de 4 4 5 5 23
temas que favorezcan el cumplimiento eficiente de las metas.
4. Disefio e implementacibn de un programa educativo de
promocién (Incidir en determinantes; cambios en condiciones de
vida, estilos de vida saludable), y prevencion a con poblacion en
riesgo, poblacion enferma y poblacién con enfermedad crénica, 4 4 4 5 29
segun lo requieran los usuarios que hagan parte del programa y
sus cuidadores; teniendo en cuenta que la prevencion busca
disminuir los factores de riesgo y enfermedad.
5. Implementacion de estrategias de divulgacion, informacion y
comunicacion para el personal interno de la FOSCAL, acerca de
los servicios que presta el PAH. 4 4 4 S 22
6. Creacion del perfil de Trabajo Social en el Programa de

- 3 2 2 5 17
Atencion en el Hogar.
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Continuacion Tabla 3. Matriz de priorizacion de estrategias

Criterios de seleccion Impacto Proba- Presu- Factibilidad Relacion Result
bilidad puesto para costo/bene ado
de logro desarrollar ficio.
Estrategias esta
alternativa
7. Disefio e implementacion de un programa educativo dirigido a
maternas quirdrgicas, después de cumplidas 24 horas de egreso,
para fortalecer la relacion madre-hijo y mostrar el efecto del 4 4 5 5 23
desarrollo cognoscitivo en la salud, comportamientos saludables
y relaciones interpersonales que se establezcan en la edad
adulta.
8. Madificacién e implementacion del formato de seguimiento 5 5 4 4 23
telefonico diario a usuarios activos.
9. Madificacion e implementacion del formato de evaluacion del
: . . 5 5 4 4 23
PAH con todos los usuarios que terminan el tratamiento.
10. Realizacion de visitas familiares a padres, madres, hijos
(as), hermanos (as) de usuarios del programa, en especial 3 3 3 4 17
quienes tienen enfermedad crénica.
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A partir de la priorizacion de estrategias, resultd pertinente asumir como
alternativas para el proceso de accion profesional, teniendo en cuenta las
limitaciones de tiempo y recursos y el proposito de apoyar el trabajo llevado a
cabo por el programa desde un enfoque psico-social, las siguientes estrategias
(ver Tabla 4).

Tabla 4. Estrategias priorizadas

1. Disefio e implementacion de un programa educativo dirigido a
maternas quirdrgicas, para fortalecer la relacion madre-hijo y mostrar el
efecto del desarrollo cognoscitivo en la salud, comportamientos
saludables y relaciones interpersonales que se establezcan en la edad
adulta.

2. Disefio e implementacion de un programa educativo de promocion
(Incidir en determinantes; cambios en condiciones de vida, estilos de
vida saludable) y prevencion a con poblacion en riesgo, poblacion
enferma y poblacién con enfermedad cronica, segun lo requieran los
usuarios que hagan parte del programa y sus cuidadores, teniendo en
cuenta que la prevencidon busca disminuir los factores de riesgo y
enfermedad.

3. Implementacién de estrategias de divulgacion, informacion y
comunicacion para el personal interno de la FOSCAL, acerca de los
servicios que presta el PAH.

4. Modificacion e implementacion del formato de seguimiento telefénico
diario a usuarios activos.

5. Modificacion e implementacion del formato de evaluacion del PAH con
todos los usuarios que terminan el tratamiento.

6. Realizacion de encuentros de socializaciéon interdisciplinaria con el
equipo de trabajo frente a la labor realizada y desarrollo de temas que
favorezcan el cumplimiento eficiente de las metas.

7. Socializacion de los derechos y deberes de los usuarios con base en el
formato formal impartido por la FOSCAL, a los pacientes vinculados al

Programa de Asistencia en el Hogar.
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4.3 ACCION PROFESIONAL

4.3.1 Justificacién. Desde hace algun tiempo se observa una tendencia a la
potenciacion de los programas de asistencia a domicilio, pero solo algunos
centros hospitalarios tienen planificada la atencion especializada en casa. El
Programa de Asistencia en el Hogar P.A.H., como uno de los servicios
ofrecidos por la FOSCAL, constituye una base no solo para la contribucion al
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién usuaria de la Institucion,
sino también funciona como un escenario ideal para la accién profesional de
Trabajo Social en su propdsito de aportar en los procesos de salud-enfermedad

de la poblacion.

“La salud es basicamente una estructura social: se crea a través de la
interrelacion entre la gente y sus entornos en el proceso de la vida diaria:
donde la gente vive, ama, aprende, trabaja y juega.”® Se entiende asi la salud
y el ser humano como un sistema, influido por su entorno en todo el sentido de
la palabra, en el que no solo basta con la atencion a nivel fisico o desde un solo
enfoque, sino que requiere cuidado integral. Asi, Trabajo Social en el P.A.H.,
juega un papel fundamental aportando la interdisciplinariedad necesaria para

gue los procesos sean realmente efectivos.

Desde la accién especifica de Trabajo Social en el Programa se puede aportar
en la disminucion de las enfermedades a nivel fisico y mental, a través del
papel esencial de la educacion para la salud, reafirmado desde la declaracion
de Alma Ata sobre Atencion Primaria de la Salud (1978) y la Carta de Ottawa
para el Fomento de la Salud (Ottawa 1986) y por supuesto al reconocer que no
solo quien es mas pobre estd mas propenso a sufrir la enfermedad, sino quien
no posee la suficiente informacion y conciencia para cuidarse, y cuidar su

entorno (familia, amigos, contexto).

¥ KICKBUSCH, llona Promocion de la Salud a través de la Educacion de Adultos. Confintea.
Hamburgo, 1997. EN: BELANGER. Paul. UNESCO. Promocion de la salud y educacion de
adultos para la salud. Confintea. Hamburgo, 1997. P.7.
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Por ésto, Trabajo Social tiene gran incidencia en tematicas como la promocion
y prevencion, y no solo desde el &rea de la educacion, sino desde su rol de

asesor, promotor, investigador, coordinador, planificador y evaluador.

Las acciones especificas desarrolladas en el P.A.H, responden a varios de los
roles que han sido asignados a Trabajo Social en Salud, y aportan en la
construccion o reconstruccion de escenarios innovadores y necesarios para
hacer de la atencién en salud, un proceso integral, que reconozca al paciente
como un sujeto de accion y logre afectar de manera positiva su vida, su
entorno, asi como posibilite la satisfaccion de algunas de sus necesidades

humanas.

4.3.2 Objetivos del proceso de practica.

Objetivo General. Apoyar el funcionamiento de los servicios del PAH y la
eficiencia en la prestacion de los mismos, a partir del fomento de escenarios
educativos de promocion y prevencion para la poblacién usuaria del programa
y sus cuidadores, asi como de estrategias evaluativas, que propicien el
desarrollo de acciones y actitudes favorables a la salud y de igual manera, que
permitan una labor integral dentro del propdsito de mejorar la calidad de vida

de los usuarios.

Objetivos Estratégicos.

- Fortalecer el servicio de atencion a maternas quirdrgicas a partir de la
creacion de un programa educativo que fortalezca la relaciéon madre-hijo, el
desarrollo cognoscitivo de la madre y el hijo, en beneficio de la salud.

- Promover la educacion en materia de promocion (Incidir en determinantes,

cambios en condiciones de vida) y prevencién (disminuir los factores de

riesgo y enfermedad), con la poblacion usuaria del PAH y sus cuidadores.
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Contribuir en el proceso de certificacion de la Foscal, a partir del
cumplimiento de la politica de calidad del programa domiciliario, propiciando
la atenciobn encaminada a generar mayor calidad de vida, asi como mayor
conocimiento a nivel interno de la institucion, sobre los servicios que presta

el programa.
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4.4 MATRIZ DE PLANEACION ESTRATEGICA DEL PROCESO DE PRACTICA

Tabla 5. Matriz de planeacién estratégica

OBJETIVO ESTRATEGICO 1: Fortalecer el servicio de atencion a maternas quirGrgicas a partir de la creaciéon de un programa
educativo que fortalezca la relacion madre-hijo, el desarrollo cognoscitivo de la madre y el hijo, en beneficio de la salud.

ESTRATEGIA: Disefio e implementacion de un programa educativo dirigido a maternas quirargicas, para fortalecer la relacion madre-hijo y
mostrar el efecto del desarrollo cognoscitivo en la salud, comportamientos saludables y relaciones interpersonales que se establezcan en la

edad adulta.
ACCIONES

ESTRATEGICAS ACTIVIDADES METAS INDICADORES RESPONSABLES
1. Socializaciéon del | Elaboracién de un formato | Elaborar un (1) formato de | Formato de informaciéon | Practicante de
programa educativo | de informacion del | informacién del plan y lograr en un | del programa elaborado. | Trabajo Social-
dirigido a maternas | programa educativo a | 100% la socializacion del programa | NUmero de personas a | Mery Ballesteros C.
quirdrgicas, con el | maternas quirargicas Yy | en los pisos que lo requieran, al 10 de | quienes se socializ6 el
personal encargado en | socializaciéon del mismo | junio. plan/Total de personas
los pisos de | en los pisos donde éstas a quienes se tenia que
hospitalizacion de | se internan. hacer la socializacion.
maternas.
2. Ejecucion del | Realizacién visita intra | Realizar la visita intra hospitalaria de | NOmero de visitas intra | Practicante de
programa educativo con | hospitalaria de | socializacion al 80% de maternas | hospitalarias de | Trabajo Social-
las maternas | presentacion a las | quirGrgicas que ingresen al programa, | presentacion Mery Ballesteros C.
quirdrgicas. maternas quirdrgicas que | durante junio y julio. realizadas/nimero  de

cumplan con los requisitos
para entrar al programa,

para socializar
informacién  sobre el
P.AH. 'y sobre el

programa educativo.

Organizacion de la

Elaborar un documento con el 100%
del contenido necesario para trabajar
en la charla educativa para el 10 de
junio de 2009.

Realizar la visita y charla educativa al

maternas quirdrgicas
que ingresan al
programa.

Documento elaborado.
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informacién para trabajar
en la charla educativa y
elaboracion de un
documento con la misma.

Realizacion de visita en el
hogar a cada materna
incluida en el programa,
con la respectiva charla
educativa preparada.

Entrega de un folleto que
contenga la informacion
basica trabajada durante
la charla.

100% de las maternas quirdrgicas
que entren al programa durante junio
y julio.

Folleto elaborado con el 80% de la
informacion trabajada en la charla al
10 de junio de 2009.

NUmero de visitas vy
charlas educativas
realizadas/Numero  de
maternas quirdrgicas
que ingresen al
programa.

Nimero de folletos
entregados a las
maternas

quirdrgicas/nimero  de
maternas quirdrgicas
que ingresen al
programa
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OBJETIVO ESTRATEGICO 2: Promover la educacion en materia de promocion (Incidir en determinantes, cambios en condiciones de vida) y
prevencién (disminuir los factores de riesgo y enfermedad) con la poblacion usuaria del PAH y sus cuidadores.

ESTRATEGIA: Disefio e implementacion de un programa educativo de promocion y prevencion a nivel primario, secundario y terciario, segun lo
requieran los usuarios que hagan parte del programa y sus cuidadores. PROGRAMA: MENTE, CUERPO Y VIDA SANA

ACCIONES
ESTRATEGICAS ACTIVIDADES METAS INDICADORES RESPONSABLES
1. Realizacién visita de | Realizacion de una visita | Realizar la socializacién al | Nimero de visitas intra | Practicante de

presentacion intra
hospitalaria, a los
usuarios que vayan a
vincularse al programa,
sobre el PAH y la labor a
realizar desde Trabajo
Social.

intra hospitalaria a los
pacientes que ingresaran
en el programa para
socializar la informacion
relevante del PAH y del
programa educativo.

80% de los usuarios que
entren al programa durante
junio y julio de 2009.

hospitalarias realizadas/Total de
ingresos al PAH durante junio y
julio de 2009

Trabajo Social- Mery
Ballesteros C.

2. Disefio y desarrollo de
3 modulos tematicos a
trabajar con los pacientes
de tratamiento
endovenoso y curaciones
y sus cuidadores por
medio de las visitas
domiciliarias.

Diligenciamiento de
formato de ingreso al
programa por parte de
Trabajo Social donde se
establezca la fecha de
realizacion de cada
madulo.

Organizacion de la
informacién para trabajar
en las charlas educativas y
elaboracién de un

Diligenciar el formato de
ingreso al programa al 100%
de los usuarios con quienes
se implementen los modulos.

Elaborar los documentos
necesarios con el 100% del
contenido  oportuno  para
trabajar en la(s) charla(as)
educativa(s) para el 10 de
junio de 2009.

Al 30 de julio se deben haber
realizado el 70% de las
charlas educativas
programadas, segin los
pacientes que se vayan

NUmero de formatos
diligenciados/Nimero de usuarios
vinculados al PAH con quienes se
desarrollaron los médulos.

Documentos elaborados.

Practicante de
Trabajo Social- Mery
Ballesteros C.
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documento con la misma.

Realizacién de visita en el
hogar a cada paciente con
la respectiva charla
educativa preparada.

Disefio y entrega de un
folleto que contenga la
informacion basica
trabajada durante la charla
educativa.

vinculando al Programa.

Folleto elaborado con el 70%
de la informacion trabajada en
la charla.

Numero de charlas educativas
realizadas en casa/Numero de
pacientes que ingresen al
programa.

Numero de folletos entregados a
los usuarios del PAH/ndmero de
usuarios visitados para realizar la
charla.

3. Disefio e
implementacion de 4
mobdulos a trabajar en
grupos focales con los

cuidadores de los
pacientes cronicos
vinculados al P.AH.,
enfocados a promocionar
los estilos de Vvida
saludable.

Convocatoria a los
cuidadores para que
participen de los grupos
focales.

Seleccion y preparacion
de los temas y dinamicas
a trabajar en cada mdédulo
de trabajo en los grupos
focales.

Desarrollo de los grupos
focales.

Entrega de un folleto que
contenga la informacién
béasica de cada médulo

Realizar la convocatoria via
telefonica al 100% de los
cuidadores de los pacientes
cronicos que conforman el
programa al 15 de junio.

Al 15 de junio se habran
seleccionado los temas a
trabajar.

Al 31 de julio se habran

realizado 4 grupos focales
con los cuidadores de los
pacientes crénicos.

4 folletos elaborados con el
70% de la informacién
trabajada en cada grupo
focal.

Namero de llamadas
realizadas/niimero total de
cuidadores

NUmero de moddulos

disefiados/nimero de modulos
esperados por disefar.

Numero de grupos focales
realizados/nimero  de  grupos
focales programados

Namero de folletos
entregados/nimero de grupos

focales realizados

Practicante de
Trabajo Social- Mery
Ballesteros C.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 3: Contribuir en el proceso de certificacion de la Foscal, a partir del cumplimiento de la politica de calidad del
programa domiciliario, propiciando de esta manera la atencién encaminada a generar mayor calidad de vida, asi como mayor conocimiento a
nivel interno de la institucién, sobre los servicios que presta el programa.

ESTRATEGIA 1: Realizacién de encuentros de retroalimentacion con el equipo de trabajo frente a la labor realizada y desarrollo de temas que
favorezcan el cumplimiento eficiente de las metas.

ACCIONES
ESTRATEGICAS ACTIVIDADES METAS INDICADORES RESPONSABLES
1. Disefio e | Seleccion y preparacion|Al 30 de mayo se habrdn | Numero de grupos focales | Practicante de

implementacion de los
moédulos de talleres a
trabajar en los grupos
focales con los
integrantes del equipo de
trabajo del PAH. (grupos
primarios)

de los posibles temas y
dinamicas a trabajar en
cada modulo de trabajo en
los grupos focales.

Desarrollo de los grupos
focales. (grupos primarios)

Entrega de un folleto que
contenga la informacion
basica de cada tema
tratado en cada grupo
focal.

seleccionado las tentativas de
temas a trabajar.

Al 24 de julio se habran
realizado 4 grupos focales
con los integrantes del
programa.

Folleto elaborado con el 60%
de la informacién trabajada
durante los grupos primarios.

disefiados/nimero de grupos
focales esperados por disefar.

Numero de grupos focales
realizados/nimero  de  grupos
focales programados

Namero de folletos
entregados/nimero de grupos

focales realizados.

Trabajo Social- Mery
Ballesteros C.
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ESTRATEGIA 2: Implementacion de un mecanismo de divulgacion, informacion y comunicacion para el personal interno de la FOSCAL, acerca
de los servicios que presta el PAH.

ACCIONES
ESTRATEGICAS ACTIVIDADES METAS INDICADORES RESPONSABLES
1. creacibn de una|Disefio de la pagina Web. |Péagina web creada al 30 de | Namero de paginas web creadas. | Practicante de

pagina web dirigida al
personal Foscal.

Inclusion del link de la
pagina Web en la pagina
interna  de la Foscal:
www.mundofoscal.com

julio de 2009.

Al 24 de julio la pagina debe
estar vinculada a la red
interna de la Foscal.

Trabajo Social- Mery
Ballesteros C.

ESTRATEGIA 3: Madificacién e implementacion del formato de seguimiento telefénico semanal a usuarios activos.

ACCIONES
ESTRATEGICAS

ACTIVIDADES

METAS

INDICADORES

RESPONSABLES

1. Realizacion semanal

del seguimiento
telefénico necesatrio,
segln caracteristicas
propias de cada
paciente.

Archivo semanal de la lista
de pacientes que estan
listados para recibir
tratamiento o curacion.

Realizacion de llamadas a
todos los pacientes
activos, dependiendo del
tipo de servicio que se le
esté prestando y
diligenciar el formato de
seguimiento telefénico en
Excel.

Al 24 de julio deben estar
archivadas todas las listas de
usuarios semanales, desde el
1 de junio de 2009.

Realizar el 70% de llamadas
semanales dependiendo de la
particularidad de cada
paciente hasta el 24 de julio
de 2009.

NUmero de listas
archivadas/nimero de semanas
transcurridas desde el 1 de junio
al 24 de julio de 2009.

NUmero de llamadas
realizadas/total de pacientes
atendidos

Practicante de
Trabajo Social- Mery
Ballesteros C.
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ESTRATEGIA 4: Modificacion e implementacion del formato de evaluacion del PAH con todos los usuarios que terminan el tratamiento.

ACCIONES

ESTRATEGICAS ACTIVIDADES METAS INDICADORES RESPONSABLES
1. Implementacién del|Entrega de formatos de |Al 24 de julio deben haberse | NUmero de formatos | Practicante de
formato de evaluacion |evaluacion a los (as)|entregado el 70%  de |diligenciados/numero de | Trabajo Social- Mery
del PAH, con usuarios |auxiliares de enfermeria y | formatos, correspondientes al | pacientes que terminaron | Ballesteros C.
que terminan tratamiento. | médico, para aplicacion en | 70% de usuarios que hayan | tratamiento entre junio y julio.
recorridos. terminado  tratamiento o
curacion.
Numero de formatos
Tabulacion de los|Al 30 de julio debe estar|tabulados/nimero de formatos
formatos diligenciados. tabulado el 100% de los|aplicados.

formatos diligenciados.

ESTRATEGIA 5: Socializacion de los derechos y deberes de los usuarios con
a los pacientes vinculados al Programa de Asistencia en el Hogar.

base en el formato formal impartido por la FOSCAL,

ACCIONES
ESTRATEGICAS ACTIVIDADES METAS INDICADORES RESPONSABLES
1. Socializacién Socializacion de los|Desde el 15 de junio hasta | Namero de formatos | Practicante de
de los derechos | derechos y deberes de|el 31 de agosto debe |socializados y | Trabajo Social-
y deberes de|los usuarios y entrega | haberse entregado  y|entregados/Numero de | Mery Ballesteros C.
los usuarios | de documento con dicha | socializado el documento | pacientes que ingresen al
FOSCAL. informacion. con los derechos y|programa desde junio 15

deberes de los usuarios al
70% de pacientes que

ingresen al programa.

hasta agosto 31.
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4.5 DESCRIPCION DEL PROCESO DE ACCION PROFESIONAL

La salud se produce cuando se devuelve a la gente el poder para efectuar las
transformaciones necesarias que aseguren un buen vivir y se reduzcan las causas que
atentan contra la salud y el bienestar.

Carta de Ottawa, 1986

Se presenta en esta descripcion, la consecucion de los objetivos propuestos
explicando los procesos llevados a cabo para cada estrategia planeada y la
respetiva matriz de cumplimiento de metas, donde se expone el nivel al que llegé

la intervencion.

En relacion con el primer objetivo de la practica “Fortalecer el servicio de
atencién a maternas quirdargicas a partir de la creacion de un programa
educativo que fortalezca la relacion madre-hijo, el desarrollo cognoscitivo
de la madre y el hijo, en beneficio de la salud” se realizaron las siguientes

acciones estratégicas:

- Disefo del programa educativo sobre cuidados enfocados al desarrollo infantil,

dirigido a maternas quirargicas y a su entorno familiar inmediato.

Para el montaje e implementacién de este programa se tuvo como base la
necesidad existente de poner en funcionamiento el servicio de atencion médica a
maternas quirdrgicas y de vincular en este proceso de cuidado, aspectos de tipo
psicosocial y afectivo, debido a la importancia de apoyar el desarrollo integral de
los usuarios. Teniendo esta base, se realizo el rastreo bibliografico necesario para
construir la cartilla “apoyando el desarrollo de nuestros bebes” (ver anexo A) que
constituye la base educativa para ensefiar a las recién madres, ciertas pautas
necesarias para el buen desarrollo de los nifios y nifias que inician su proceso de

socializacion.
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- Socializacion del programa (justificacion, objetivos y criterios de inclusién) con

el personal encargado del segundo y séptimo piso. (ver anexo B).

La socializacién de este programa se llevé a cabo, habiendo realizado la cartilla
como base educativa para las maternas y se hizo por medio de dos grupos
primarios en cada piso requerido, explicando tanto a Jefes de piso como a
Auxiliares el motivo y justificacion del programa, asi como sus criterios de
inclusion. Cada grupo primario se realiz6 de 7 a 8 de la mafiana, debido a la
necesidad de dar a conocer el programa con el personal que terminaba turno y
con el que recibia. A los grupos primarios asistieron en total 18 personas, Jefes

de piso y auxiliares de enfermeria.

- Implementacion del programa - socializacion de la cartilla “apoyando el

desarrollo de nuestros bebes”.

La cartilla fue socializada a 9 maternas (ver anexo C), evidenciando una debilidad
en la recepcion de usuarios, que se debié a que los criterios de ingreso al
programa (ver anexo B) eran demasiado excluyentes en especial por la necesidad
de hacer la visita domiciliaria para la socializacién de la cartilla y el chequeo
médico, antes que la materna cumpliera 24 horas después de realizada la
cesarea. La mayoria de maternas cumplian las 24 horas de hospitalizacion o
mas, siendo este un criterio que por ende no permitia la inclusién de las mismas
en el programa. Este criterio se establecié por la necesidad de hacer la visita
conjunta con el médico del programa y asi responder de manera simultanea a uno
de los servicios establecidos por el P.A.H. AlUn cuando la cartilla elaborada no
pudo ser socializada a un gran nimero de maternas, queda una base importante
para realizar educacion con las mujeres que sea posible, de manera que desde
pequeiios avances se aporte en el desarrollo de mejores formas de crianza,

educacion y lo mas importante el desarrollo del apego y vinculo afectivo entre
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padres e hijos, tan importante para

del manana.

Matriz de cumplimiento de metas

el desarrollo integral de los y las nifias, adultos

ACTIVIDADES METAS INDICADORES ALCANCES
Elaboracion de un|Elaborar un (1)|Formato de | Ademas de la socializacion a
formato de | formato de | informacién del | 18 personas de 25, se hizo
informacion del | informacion del | programa elaborado. |entrega a los (as) Jefes de
programa educativo | plan y lograr en un cada piso (2do y 7mo) del
a maternas | 100% la|18 personas con|documento de socializacion,
quirdrgicas y | socializacion  del | quienes se socializé |lo cual esta soportado por
socializacion del |programa en los|el programa / 23|firmas. Teniendo en cuenta
mismo en los pisos | pisos que lo | personas con quienes | esto, la meta se alcanzd en
donde éstas se|requieran, al 10 de | se debia socializar el |un 72%.
internan junio. programa.

Realizacion visita | Realizar la visita |4 maternas a quienes | Teniendo en cuenta el
intra hospitalaria de |intra  hospitalaria|se realizd6 la Vvisita |indicador de medicion
presentacion a las|de socializacion al |intra hospitalaria / 7 | planteado, esta meta se

maternas quirdrgicas
que cumplan con los
requisitos para entrar
al programa; para
socializar

informacién sobre el
P.AH. y sobre el
programa educativo.

Realizacion de visita
en el hogar a cada
materna incluida en
el programa, con la
respectiva charla
educativa preparada.

Entrega de una
cartilla con
informacién  bésica

trabajada durante la
charla.

80% de maternas

quirdrgicas que
ingresen al
programa, durante
junio y julio.

Realizar la visita y
charla educativa al

100% de las
maternas
quirargicas que
entren al programa
durante junio vy
julio.

Cartilla elaborada
con el 80% de la

informacion
trabajada en la
charla y entregada
al 100% de
maternas
visitadas.

maternas a quienes
se socializ6 el
programa.

7 mujeres a quienes
se socializ6 la cartilla
/7 maternas que

ingresaron al
programa durante
junio y julio.

7 cartillas entregados
/ 7 maternas
visitadas, con quienes
se desarrollé la
charla.

cumplié en un 57%

Esta meta se cumplié en su
totalidad (100%), pero cabe
resaltar que fue muy reducido
el nimero de maternas que
ingres6 al programa, aspecto
que se explicé con
anterioridad.

Se realizd6 la cartilla y se
entregd a todas las maternas
visitadas. Por lo tanto la meta
se cumplié en un 100%.

En relacion con el segundo objetivo: “Promover la educacion en materia de

promocion (Incidir en determinantes, cambios en condiciones de vida) y
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prevencién (disminuir los factores de riesgo y enfermedad), con la poblacion
usuaria del PAH y sus cuidadores”; es importante anotar que el programa esta
desglosado en dos subprogramas, uno dirigido a pacientes que reciben antibiético
y curaciones y otro a cuidadores de pacientes con enfermedad cronica. En el

marco de este objetivo se realizaron las siguientes acciones estratégicas:

- Visita intra hospitalaria de socializacion del P.A.H. y de la accion a realizar

desde Trabajo Social.

Esta actividad se realizé satisfactoriamente, aunque no con todos los pacientes
con quienes se trabajo la cartilla y el folleto, debido a que algunos ingresaban al
programa durante el fin de semana o en alguna tarde en la que se estaban
realizando visitas domiciliarias a usuarios crénicos 0 que recibian antibiotico o
curaciones. Auln asi, a los pacientes a quienes se les dio el ingreso al programa
se les explico el objetivo y misidén del P.A.H, los servicios que ofrece, la dinamica
de trabajo de los Auxiliares que iban a ir a visitarlos, al igual que la visita del
médico y finalmente se socializé la accion a realizar desde el programa que se

estaba implementando por parte de Trabajo Social.

- Disefio del programa de Promocion de estilos de vida saludable y prevencion
de la enfermedad: “Mente, cuerpo y vida sana”; dirigido a pacientes que

reciben antibibtico y curaciones.

La creacién de este programa se basg, al igual que con los demas objetivos de la
practica, en el analisis diagnostico presentado al inicio del documento, que aporta
los elementos suficientes para considerar importante el desarrollo de un programa
enfocado a la promocion de estilos de vida saludable y la prevencion de
enfermedades. Para su disefio y elaboracion se realiz6 el rastreo bibliogréafico que
soporta la educacion brindada a partir de las cartillas y folletos socializados. Este

programa esta dividido en tres modulos que encierran aspectos relacionados con
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los estilos de vida saludable, enmarcados en la politica de promocién de la salud y
aspectos que también se vinculan con la prevencion de la enfermedad, en la

medida que se intenta actuar desde los determinantes sociales de la salud.

En el primer modulo se trabajé la importancia de la salud mental en el desarrollo
armonico de los seres humanos, qué es la salud mental, los aspectos que
favorecen la salud mental, dos patologias relacionadas con deficiencias a nivel
mental, como el estrés y la depresion, sus sintomas y las recomendaciones para
prevenirlas o0 manejarlas (ver anexo D). En el segundo moédulo se trabajo las
definiciones de estilo de vida saludable, los comportamientos, y los factores
protectores de un estilo de vida saludable y algunas reglas de alimentacién para el
beneficio de la salud (ver anexo E). En el tercer modulo se trabajé la autoestima y
el auto cuidado como factores determinantes en el desarrollo de mejores

condiciones de vida a nivel personal, familiar y social (Ver anexo F).

De igual forma dentro de este programa se disefié un subprograma que consistio
en la realizacion de talleres con los y las cuidadoras de pacientes en situacion
cronica, para trabajar todo lo que tiene que ver con su salud, a nivel tanto fisico
como mental, teniendo en cuenta que su salud se ve deteriorada en la misma

dinamica de cuidado de sus pacientes, en la mayoria de casos, familiares.

Justificacion. El disefio de este programa y su implementacion se debe
fundamentalmente a la necesidad de empezar a asumir la salud desde un enfoque
integral, en el que no solo cuenta lo bioldgico, sino lo social en la conformacién de
la salud individual y colectiva. De esta manera, los modulos que en el programa
se trabajan relacionados con los estilos de vida saludable, la salud mental, el auto
cuidado y la autoestima, responden a una educacion necesaria para alcanzar el
disfrute de mejores condiciones de vida y una calidad de vida 6ptima. Es claro
que los habitos de vida a nivel mental y fisico, se adquieren con el tiempo, es

decir, para los adultos resulta mas complicado reconstruir conocimientos,

88



comportamiento y costumbres, pero no es imposible. Teniendo en cuenta esta
base, se considerd importante apoyar el re direccionamiento de los conocimientos

y actitudes que se asumen frente a la vida.

Objetivos.

- Fomentar el auto cuidado en la poblacion usuaria del P.A.H. para que se
responsabilice de sus propias acciones frente a su salud y a la de su familia.

- Fomentar en las personas la relacion entre su estado de salud actual con los
factores psicologicos, familiares y ambientales que le rodean.

- Entregar herramientas practicas para lograr estilos de vida saludable.

- Implementacion de los modulos: estilos de vida saludable, salud mental, auto

cuidado y autoestima.

Frente a la socializacién de los médulos disefiados, es importante mencionar que
la cartilla de auto cuidado y el folleto de autoestima, que fueron la base para la
educacion en dicho moédulo, no fue posible aplicarlos, debido por un lado, al
tiempo de vinculaciéon de algunos pacientes al programa, y por otro lado, al
desarrollo de otras actividades propias de la planeacién y también colaterales, que
dificultaron un poco el proceso. Aun asi, el disefio de este mddulo se realizo, se
cred la cartilla de auto cuidado y el folleto de autoestima, siendo este ultimo

utilizado en el marco de los talleres dirigidos a los (as) cuidadoras.

Ahora bien, la socializacién de la cartilla de salud mental correspondiente al primer
modulo tuvo el éxito esperado; se realizaron 50 visitas, en las cuales se realizo la
explicacion de la cartilla, de manera participativa, teniendo en cuenta los
preconceptos de los usuarios y la importancia que ellos daban a la teméatica. De
igual forma la socializacién del folleto de estilos de vida saludable correspondiente
al segundo modulo, se realizO a 33 pacientes, también siguiendo la misma

metodologia anterior (Ver anexo G). Para la implementacion de este programa se
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realizaron recorridos con los Auxiliares de enfermeria en las mafianas y con el
Médico en las tardes, dependiendo de los pacientes que estuviesen agendados en

cada uno de los casos.

Matriz de cumplimiento de metas

ACTIVIDADES METAS INDICADORES ALCANCES
Realizacion de una|Realizar la |39 visitas |[Esta meta se
visita intra hospitalaria a | socializacién acerca | intrahospitalarias alcanzd en un 42%,
los pacientes que | del P.AH. y | realizadas / 93 pacientes | meta que no
ingresaran en el | programa educativo | que ingresaron al | alcanza el
programa parajal 80% de los|programa durante junio y | porcentaje deseado
socializar la informacion | usuarios que entren | julio. por aspectos que
relevante del PAH y del |al programa durante fueron explicados
programa educativo. junio y julio de 2009. con anterioridad.
Diligenciamiento de | Diligenciar el formato | Se  diligenciaron 50 |La meta se ha
formato de ingreso al|de ingreso al | formatos de ingreso al|cumplido en un
programa por parte de | programa al 100% de | programa / se | 100%.

Trabajo Social donde se |los usuarios con | desarrollaron charlas con
establezca la fecha de | quienes se | 50 personas en totalidad.
realizacion de cada |implementen los

madulo. médulos.

Realizacion de visita en |Al 31 de julio se|Se desarrollaron 83 |Esta meta se

el hogar a cada|deben haber | charlas: 50 sobre salud | cumplié en un 89%.
paciente con la | realizado el 70% de | mental y 33 sobre estilos
respectiva charla | las charlas | de vida saludable / 93
educativa preparada. educativas usuarios que ingresaron

programadas, segln | durante junioy julio.
los pacientes que se
vayan vinculando al
Programa.

Disefio y entrega de un|Folleto o cartilla|50 cartilas de salud|Meta cumplida a
folleto o cartilla que |elaborada con el 70% | mental y 33 folletos de | cabalidad (100%)
contenga la informacion |[de la informacion | estilos de vida saludable

basica trabajada | trabajada  en la|/ 83 visitas realizadas
durante la charla | charla. para llevar a cabo las
educativa. charlas
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- Disefio del programa de Promocion de estilos de vida saludable y prevencién
de la enfermedad: “Mente, cuerpo y vida sana. Aprendiendo a cuidar y a

cuidarme”; dirigido a cuidadores de pacientes con enfermedad croénica.

Este programa se compone de talleres que se realizan con los y las cuidadoras de
pacientes crénicos que atiende el P.A.H. El ideal es dar continuidad a este
programa, debido a la importancia de apoyar el proceso de cuidado que viven los
familiares y encargados del enfermo y a la necesidad de este grupo, de cuidarse y

saber atender no solo las necesidades del enfermo, sino las propias también.

En el marco del proceso de practica se planearon 4 médulos de talleres
participativos, pero no obstante, se desarrollardn otros encuentros durante el
tiempo que no exista vinculacion de practicante de Trabajo Social al campo de

practica, para poder dar continuidad al proceso y no perder el espacio abierto.

En el primer encuentro se realiz6 una dinamica de presentacion y la
retroalimentacion de la experiencia de cada cuidador (a), en cada dinamica
particular, y el trabajo por grupos del significado del cuidado y cuidador asi como
las caracteristicas de los mismos. Se present6 al final un video de reflexion (ver
anexo H). Este taller tenia como objetivo principal el conocimiento entre los y las
participantes y la retroalimentacion de experiencias desde cada dinamica de
cuidado, asi como trabajar sobre la definicion del cuidador y del cuidado. En el
segundo encuentro se trabajo el tema de salud mental, centrando el taller en el
manejo de la depresion y el estrés. De igual forma se trabajé en las 7 actitudes
del cuidador de manera participativa y por medio de la representacion o actuacion,
como forma de ahondar mas el tema y generar reflexion frente al mismo. Se
presentd finalmente un video de reflexion sobre el tema y su analisis posterior.

(Ver anexo ).
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En el tercer modulo se trabajo sobre los sentimientos innatos al proceso de
cuidado, qué hacer con ellos, y el tema de la autoestima, como base en el proceso
de auto cuidado. Al igual que con los anteriores médulos se presentd un video de
reflexion y se utilizé una dinamica llamativa para analizar los temas trabajados.
(Ver anexo J). Finalmente en el cuarto médulo se trabajo el valor e importancia
de la familia en el proceso de cuidado del familiar enfermo y el tema de estilos de

vida saludable, siempre desde una metodologia participativa. (Ver anexo K)

En el dltimo encuentro se trabajé todo lo relacionado con el auto cuidado y para
proximas fechas que se programen se piensa vincular al Médico del programa
para socializar los cuidados que se deben tener para cada patologia presentada
por los pacientes crénicos, asi como la Enfermera del programa para dar una
charla sobre las posturas que se deben adoptar en el cuidado de pacientes en
cama. De igual forma se quiere vincular Fisioterapia, pues durante la accién
desarrollada en el proceso de practica se encontré que los problemas a nivel de
columna, dolores de espalda, dolores musculares, son unas de las principales
afectaciones que sufren los y las cuidadoras, ademas de los problemas a nivel

mental.

Justificacion. La noticia de que una persona padece una enfermedad crénica
genera un impacto familiar importante: en primer lugar la familia sufre un choque
emocional, al que le sigue un estado de incertidumbre y tendencia a no creer en el
diagnostico. Luego sobreviene el temor por lo que va a ocurrir con ese miembro de
la familia y el sentimiento de amenaza a su salud, sus capacidades y su vida. Por
estas razones, la atencion a cuidadores permitira realizar un trabajo preventivo a
los tres niveles: En el primario, evitando la aparicion de los sintomas en el
cuidador; en el secundario, detectando precozmente su aparicioén y en el terciario,
actuando para evitar la progresion de los sintomas y permitir asi unos cuidados

mas adecuados.
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Finalmente esta intervencion se justifica por las caracteristicas de la enfermedad
cronica: la permanencia, la incapacidad, el hecho de ser irreversible y la necesidad
de rehabilitacion y largos periodos de cuidado. Frente a ésto, los cuidadores
necesitan adquirir conocimiento y experiencia en el manejo y deben superar los
sentimientos de desconfianza y la tendencia a la sobreproteccion, pero ademas

necesitan aprender a preocuparse por su bienestar.

Objetivos.

- Fortalecer las habilidades de cuidados de los cuidadores, teniendo en cuenta
algunos aspectos como: conocimiento (tanto de aspectos relacionados con el
cuidado personal como con el cuidado del paciente), valor y paciencia en la
tarea de cuidar, toma de decisiones, entre otros elementos.

- Mejorar la calidad de vida de los cuidadores, a partir del fomento de acciones
favorables a la salud.

- Orientar al cuidador en la definicion de limites en el cuidado que proporciona,
teniendo en cuenta el reconocimiento tanto de habilidades como de limitantes.

- Fortalecer las acciones de auto cuidado y autoestima en los y las cuidadoras

para propiciar habitos de vida saludable.

Es importante aclarar que la socializacion de las cartillas y folletos elaborados, y
temas trabajados en los talleres, siempre tuvo como base el reconocimiento de los
preconceptos de los usuarios, sus conocimientos previos, y su percepcion hacia la
tematica.  Posterior a esta retroalimentacién, se exponian los elementos
contenidos en los documentos educativos, siendo fundamental la participacion de

los pacientes frente a cada aspecto mencionado.

- Implementacién de los modulos del programa de Promocion de estilos de vida

saludable y prevenciéon de la enfermedad: “Mente, cuerpo y vida sana.
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Aprendiendo a cuidar y a cuidarme”; dirigido a cuidadores de pacientes con

enfermedad croénica.

Para llevar a cabo los talleres se realiz6 convocatoria telefonica 3 dias antes de
realizar cada uno de ellos; en algunos casos se realizO personalmente
dependiendo de los pacientes crénicos que se visitaran. Para el primer taller la
asistencia fue de 10 personas, después de convocar a un total de 16 cuidadores.
Para el segundo taller la asistencia fue de 8 personas después de convocar a 15,
debido a que uno de los pacientes crénicos que pertenecian al programa fallecié.
Para el tercer taller la asistencia fue de 7 personas, después de convocar a 16
cuidadores pues hubo una nueva vinculacién de paciente cronico. Finalmente en
el cuarto taller la asistencia fue de 7 personas después de haber convocado a 14,

debido al fallecimiento de 2 pacientes en situacion croénica (Ver anexo L).

Aunque el grupo de cuidadores (as) vinculados, con quienes se trabajé fue
pequefio, se logré crear un grupo de apoyo importante y las personas que
asistieron se mostraron muy interesadas ademas de agradecidas por aprovechar

este tipo de espacios.

Matriz de cumplimiento de metas.

Convocatoria a los | Realizar la| 64 llamadas realizadas | Las llamadas no

cuidadores para que |convocatoria via | distribuidas en 4 | se hicieron todas

participen de los | telefonica al 100% | convocatorias / 16| hasta el 15 de

talleres de los cuidadores de | cuidadores en total junio, se hicieron
los pacientes 3 dias antes de
crénicos que cada taller. La
conforman el meta se ha
programa al 15 de cumplido en un
junio. 100%.

Seleccion y|Al 15 de junio se |4 talleres disefiados / 4| Se cumplido en

preparaciébn de los |habran seleccionado | talleres un 100% la meta

temas y dindmicas a/|los temas a trabajar. planteada.

trabajar en cada

modulo de trabajo en

los talleres
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Desarrollo de los|Al 31 de julio se|4 talleres realizados / 4| Meta alcanzada
talleres habran realizado 4 |talleres programados en un 100%
talleres con los
cuidadores de los
pacientes crénicos.

Entrega de un folleto |4 folletos o cartillas|2 cartillas y 3 folletos | Esta meta se

que contenga la | elaboradas con el|entregados / 4 talleres | cumplio a
informacion basica de|70% de la | realizados cabalidad (100%)
cada modulo. informacion

trabajada en cada

grupo focal.

En relacién con el tercer objetivo: “Contribuir en el proceso de certificacion de
la Foscal, a partir del cumplimiento de la politica de calidad del programa
domiciliario, propiciando la atencién encaminada a generar mayor calidad de
vida, asi como mayor conocimiento a nivel interno de la institucion, sobre
los servicios que presta el programa”, se realizaron varias acciones

estratégicas. Entre ellas las siguientes:

- Realizacién de encuentros de retroalimentacién con el equipo de trabajo frente
a la labor realizada y desarrollo de temas que favorezcan el cumplimiento

eficiente de las metas.

Estos encuentros no se realizaron a cabalidad, debido a la dinamica de
actividades ya establecida por el equipo de trabajo y la limitante del tiempo

necesario para realizar todas las actividades.

En el primer encuentro se desarroll6 un taller sobre el trabajo en equipo, que se
componia de una reflexion frente a la importancia del trabajo en equipo a partir de
un video y una historia trabajada en grupo y la exposicion magistral acerca del
tema. En el segundo encuentro se desarrollé una actividad “los cubos”, que tenia

como obijetivo el analisis de la dinamica de trabajo del equipo, nivel de ayuda y
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colaboracién, nivel de asertividad en la comunicacion y forma en que se da el

trabajo en equipo.

En el tercer encuentro no se pudo desarrollar lo que se tenia planeado pero, se
direcciond la reunion con los puntos importantes que debian ser tratados. En el
altimo grupo primario se desarroll6 el tema de competencias, mision y vision de la

FOSCAL, sentido de pertenencia e importancia de la cooperacion.

Matriz de cumplimiento de metas

ACTIVIDADES METAS INDICADORES ALCANCES
Desarrollo de los|Al 31 de agosto se|3 grupos focales |La meta se cumplié en un 75%,
grupos focales. | habran realizado 4 |realizados / 4 |fundamentalmente por
(grupos primarios) | grupos focales con |grupos focales | dificultades de tiempo para

los integrantes del | esperados por | reunir al equipo de trabajo.
programa. desarrollar
Entrega de un Esta meta no se cumplio,
folleto que contenga | Folleto elaborado con |0 folleto / 3 | debido a que se enfoc6 mayor
la informaciéon el 60% de la|encuentros atencion a las demas
basica de cada|informacién trabajada | desarrollados actividades planeadas, pues
tema tratado en|en cada grupo focal. generaban mayor impacto en
cada grupo focal. relacion con los usuarios
directamente atendidos por el
programa.

- Implementacion de un mecanismo de divulgacion, informacion y comunicacion
para el personal interno de la FOSCAL, acerca de los servicios que presta el
PAH.

Se desarrollé una pagina de Internet por medio de la programacion de datos en
HTML, a partir de conocimientos basicos y por tanto teniendo como resultado una
pagina sencilla pero llamativa, en la que se incluyeron los servicios que ofrecen el
programa y fotos respectivas de cada servicio. Se tuvo una reunion con el
ingeniero encargado de la intranet de la FOSCAL, con quien se retroalimento la

pagina y se dejo listo el material para ser vinculado en la intranet
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www.mundofoscal.com. El link es: file:///G:/paginafoscal/pah.html, pero teniendo

en cuenta que esta elaborado en HTML, para ser abierto el equipo de computador

debe contener los archivos base adjuntos a la pagina.

Matriz de cumplimiento de metas

ACTIVIDADES METAS INDICQDORE ALCANCES
Disefio de la péagina|Pagina web | La pagina esta | Se logr6 a cabalidad la meta
Web. creada al 30 de |creada planeada.
julio de 2009.

Inclusion del link de la|Al 24 de julio la Esta meta no se cumplié, pero
pagina Web en la|péagina debe estar quedd el compromiso por parte
pagina interna de la|vinculada a la red del Jefe del Dpto. de Sistemas, de
Foscal: interna  de la vincular la pagina en
www.mundofoscal.com | Foscal. aproximadamente un mes.

- Modificacion e implementacion del formato de seguimiento telefénico semanal

a usuarios activos.

Se realiz6 la modificacion del formato de seguimiento semanal a usuarios activos
(ver anexo M) y se implementé durante mayo, junio y julio, dependiendo de las
caracteristicas propias de cada paciente y de la duracién en el programa. Por lo
general el seguimiento se realiz6 en horas de la mafana, y se pretendia con esta
accion estratégica, primero el seguimiento de la labor de los auxiliares y el médico
del programa en su dindmica de accién, y segundo, mejorar los procesos,
procedimientos, atencion en general, recibiendo las sugerencias de los usuarios,
asi como respondiendo las preguntas existentes de manera oportuna. En total se

realizaron 205 llamadas.
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Matriz de cumplimiento de metas

ACTIVIDADES

METAS

INDICADORES

ALCANCES

Realizacion de
llamadas a todos los
pacientes activos,
dependiendo del tipo de
servicio que se le esté

Realizar el 70% de
llamadas semanales
dependiendo de Ia
particularidad de
cada paciente hasta

205 llamadas
realizadas durante
mayo junio y julio / 121
pacientes  vinculados
durante mayo, junio y

Se realizaron
aproximadamente 2
llamadas por paciente,
lo que quiere decir que
se ha logrado hacer

prestando y diligenciar|el 24 de julio de |julio. seguimiento al usuario
el formato de | 2009. durante el tratamiento,
seguimiento telefénico de manera efectiva.

en Excel.

- Modificacion e implementacion del formato de evaluacion del PAH con todos

los usuarios que terminan el tratamiento.

Se realiz6 la modificacion del formato de evaluacioén para posteriormente aplicarlo
(ver anexo N). EIl objetivo de la aplicacion de este formato fue describir, qué tan
alta es la satisfaccion de los usuarios asi como qué tan efectivo y eficiente es el
programa en la prestacion de sus servicios. La aplicacion de la evaluacion se hizo

a 48 personas y los resultados fueron los siguientes:

0% ¢Se le realizaron todas las

visitazg estipuladas?
0% 0%

¢Como se sintio con los
servicios brindados por el
Pl

0,

ETODAS
B BIEN

ECASITODAS
B MUY BIEN B MUY POCAS
uREGULAR ENINGUNA
B MAL

Como se puede observar del 100% de usuarios encuestados correspondiente a 48
personas, el 83% se sinti6 muy bien con los servicios prestados por el P.A.H., solo

un 17% menciono sentirse bien, siendo esta una categoria menor y ninguna de las

98



personas encuestadas planted sentirse regular o mal con los servicios prestados.
Esto significa que de manera general, el servicio que presta el P.AH, es
fundamental en el proceso de mejoria de los pacientes, porque ademas de brindar
aporte en materia de la salud, se realiza de manera célida, aspecto que hace

sentir bien a las personas.

En cuanto al cumplimiento de las visitas planeadas, solo un 2% de un total de 48
personas respondid que se realizaron casi todas las visitas estipuladas por el
médico tratante, es decir que el trabajo no se hizo como estaba estipulado. En un
98% de usuarios se realizaron todas las visitas y ningln usuario encuestado
menciond no haber recibido ninguna visita 0 muy pocas de las preestablecidas.
Se mide asi la eficacia y eficiencia del programa sustentada en la responsabilidad

frente al cumplimiento de las tareas asignadas a todo el equipo interdisciplinario.

oo ¢COMo fue el trato que ¢ Como fue su colaboracion
% recibio por el personal del %  parallevaracaboel
tratamiento?

0%

a.h.?

MUY
BUENO

HBUENO

B MUYBUENA
B BUENA
REGULAR

B MALA

En cuanto al trato recibido por el personal del programa, el 94% menciond recibir
un trato muy bueno, lo que se traduce en excelente por el nivel de esta categoria;
el 6% recibié un trato bueno, es decir que cumplid con las expectativas del usuario
pero no fue en un 100% y finalmente ningun usuario considerd recibir un trato
regular o malo, aspecto que evidencia la integralidad en los servicios prestados.
Se evidencia que aun cuando el equipo de trabajo P.A.H. no ha recibido
capacitaciones por parte de la Institucion, relacionadas con el trabajo en equipo, la
comunicacién, el buen trato y en general tematicas que aportan a la calidad y
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calidez del servicio; poseen habilidades para trabajar con el grupo poblacional que

atiende el Programa.

Desde otro lado, la colaboracion y ayuda del usuario para llevar a cabo el
tratamiento estipulado o las curaciones autorizadas toma un papel importante
porque de ello depende en parte la efectividad del proceso. En este sentido, el
83% de usuarios encuestados menciono que la colaboracion que tuvo en este
proceso fue muy buena; un 17% que la colaboracion fue buena, lo que quiere
decir que en ocasiones no se encontraban en sus casas en el lapso de tiempo
estipulado para realizar determinado procedimiento, o que no se avisaba con
tiempo la realizacion de otras actividades que se cruzaban con la prestacion del
servicio. Finalmente ninguno de los usuarios manifesto que su colaboracion fue

regular o mala.

¢De qué maneraimpactd el 7 ¢Qué aspectos cambiaria o
tratamiento ofrecido por el fortaleceria del P.a.h?
P.a.h.? 4%, WMASVISITAS MEDICAS

) 2%
24%.0% u MEJORIA ’

NOTORIA
B POCAMEJCRIA

B HORA EXACTA DE LAS
VISITAS DE ENFERMERIA

MAYOR INFORMACION
DELOSSERVICIOS DEL
PAH

El impacto que genero el tratamiento o servicio ofrecido por el programa, segun el
96% de usuarios encuestados, fue que hubo realmente una mejoria notoria. Solo
un 4% menciond encontrar poca mejoria, relacionada con la patologia de base del
paciente atendido y ninguno de los usuarios mencioné no encontrar ninguna
mejoria. Se refleja entonces la influencia positiva que ejerce el sistema de
atencion domiciliaria o tratamiento en casa, no solo por la comodidad para la

familia y el paciente, sino por el entorno en que el usuario vive su proceso de
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mejora. La compafia de la familia y el sentimiento de apoyo por parte del equipo

de salud aporta en la efectividad de este tipo de atencion.

Por otro lado, la opinidén de los usuarios encuestados se centra en varias opciones
de cambio para el fortalecimiento del programa. El 83% menciona que no
fortaleceria ningun aspecto, debido a que no encuentran dificultades o fallas en la
prestacion del servicio. El 9% plantea necesario que se realicen mas visitas por
parte del médico a lo largo del tratamiento en casa. El 4% considera que para
fortalecer el programa es importante que los usuarios conozcan una hora exacta
para recibir la visita, aspectos que se salen un poco de las manos del programa
debido a modificaciones en el numero de pacientes diarios, en el tiempo, la
congestion del transito, entre otros factores que no permiten recibir esta
recomendacion. Finalmente el 2% plantea que es importante recibir mayor
informacion acerca de los servicios del P.A.H. y otro 2% recomienda para

fortalecer el programa, tener acceso telefonico al médico del programa.

Sugerencias 0 comentarios frente a
la atencion recibida

B AGRADECIMIENTO PORLA
ATENCION AL PACIENTE ¥

CUIDADOR
WATENCION EXCELENTE Y PERSONAL

(ON GRAN CALIDEZ

B MAYORBIENESTAR DEL PACIENTE
YLA FAMILIA

¢Encuanto calificariala
atencion que recibid de 1

al0?
B CUMPLIMIENTO DELOS
PARAMETROS ESTABLECIDOS 12%

INICIALMENTE ENUEVE
HVISITADELAJEFE CADAS

CURACIONES POR VALORACION WDIEZ
88%

B VISITAMEDICA INTERMEDIA AL
TRATAMIENTO
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Dentro de las sugerencias o comentarios frente a la atencion recibida, se encontr6
que el 40% considera que la atencion prestada fue excelente y el personal se
caracteriza por su gran calidez. Le sigue un 25% que no tiene ninguna sugerencia
0 comentario frente a la atencion recibida; un 21% que agradece por la atencién
brindada al paciente y al familiar encargado de su cuidado; un 8% que plantea la
importancia del programa en la medida que brinda mayor bienestar al paciente y a
la familia. Finalmente un 2% sugiere que se realice una visita médica intermedia
al tratamiento, pero teniendo en cuenta que este procedimiento se realiza, se
retoma la importancia de realizar mas visitas meédicas, otro 2% sugiere la
posibilidad de recibir visita de la Jefe Enfermera del Programa en los casos de
curacion, para realizar valoracion y seguimiento y otro 2% comenta que hubo
cumplimiento de todos los parametros establecidos inicialmente al dar la entrada

al programa.

Finalmente frente a la calificacion que dan los usuarios encuestados al servicio
prestado, se encuentra que ninguno calificd el servicio por debajo de 9. EIl 88%
dio una calificacion de 10 y el 12% calificé en nueve la atencién. Se evidencia asi
que el programa presta una atencion de calidad y aunque la poblacién con la que
se realizo la evaluacion no fue el total de usuarios vinculados al programa durante

junio y julio, si es una cantidad representativa que hace posible la generalizacion.

Matriz de cumplimiento de metas

ACTIVIDADES METAS INDICADORES ALCANCES
Entrega de formatos|Al 24 de julio deben |48 encuestas | Se logré aplicar la
de evaluacion a los|haberse entregado el|diligenciadas / 93|encuesta a un 51%
(as) auxiliares de|70% de formatos, | usuarios que | de los usuarios
enfermeria y médico, | correspondientes Al | terminaron tratamiento | vinculados al
para aplicacion en|70% de usuarios | en junio y julio. programa durante
recorridos. vinculados al programa junio y julio.

durante junio y julio.
Tabulacion de los|Al 10 de agosto debe |48 formatos tabulados /| \eta cumplida en un
formatos diligenciados. | estar tabulado el 100% | 48 formatos aplicados | 1o,

de los formatos

diligenciados.
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- Socializacion de los derechos y deberes de los usuarios con base en el formato
formal impartido por la FOSCAL, a los pacientes vinculados al Programa de

Asistencia en el Hogar.

Esta accién aun cuando no estuvo planeada desde el inicio de la practica, surgio
de la necesidad de la institucibn misma y se llevd a cabo en la medida de lo
posible. Esta estrategia se implementd en el mes de julio pues solo hubo acceso
a los folletos institucionales finalizando el proceso de practica. De esta manera se

realizo la socializacion de derechos y deberes a 31 usuarios.

Matriz de cumplimiento de metas

ACTIVIDADES METAS INDICADORES ALCANCES

Socializacién sobre | Desde el 15 de junio | 31 folletos socializados y | Aun cuando la meta
los derechos y|hasta el 31 de agosto | entregados / 27 pacientes |era de un 70), se

deberes de los|debe haberse | que ingresaron durante | alcanzo un 83%.
usuarios y entrega | entregado y | julio (tres ultimas
de documento con |socializado el | semanas) y existencia de

dicha informacion. documento con los |10 usuarios que estaban
derechos y deberes de | vinculados desde tiempo
los usuarios al 70% de | atras, para un total de 37
pacientes que ingresen | usuarios.

al programa.

4.6 ANALISIS DEL PROCESO LLEVADO A CABO

Trabajo Social siempre ha estado ligado al campo de la salud. Inicialmente se
realizaba una labor completamente asistencial, pues las acciones estaban
encaminadas al apoyo de la medicina (auxiliares) y guiado por la influencia de la
iglesia catolica. Actualmente este campo continda recibiendo aportes sobre
ciertas patologias pero su acciéon esta vinculada directamente a la consolidacion
de procesos y elaboracion de proyectos que contribuyen al bienestar social de la
poblacién. La asistencia social por su parte sigue siendo fundamental en la
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profesidon para situaciones que requieren el auxilio inmediato, como es el caso de
las catastrofes naturales, el fendmeno del desplazamiento, entre otros

acontecimientos.

El proceso de accion profesional desarrollado en el P.A.H., estuvo enfocado a la
realizacion de acciones no tanto asistenciales, sino aquellas que propenden por
generar a largo plazo mejores condiciones de vida; se intenté a partir de las
acciones planeadas y desarrolladas responder no solo a los distintos roles que
han sido planteados para la profesion en salud, sino también redisefar formas de
educacioén para la salud, formas de reconocimiento de la necesidad del cuidado de
si mismo y del entorno, de la prevencién y fundamentalmente de reafirmacion de
lo primordial que resulta el cuidado desde los habitos mentales, para encontrar

reflejos positivos en la salud fisica.

Este ultimo aspecto mencionado fue la base también para dar posicionamiento a
Trabajo Social, como profesion que en salud debe encargarse de educar a la
poblacion en el manejo de sus emociones, sentimientos, actitudes y formas de ver
Su cuerpo y su salud, esto como uno de los causantes de la enfermedad, claro
estd, sin desconocer la gran influencia que ejercen las acciones concretas en
materia de habitos de alimentacion, ejercicios fisicos, practicas cotidianas en
general, tematicas que también fueron abordadas desde la labor educativa de

Trabajo Social.

Es importante reconocer que el P.A.H., en sus acciones especificas deja de lado
lo que tiene que ver con lo social, lo que no quiere decir que no sea tenido en
cuenta, ya que en su misidon y vision siempre se incluye el apoyo a la poblacion en
materia psicosocial, pero en lo concreto estas actividades se realizan solo desde
lo propuesto por el (la) estudiante en practica de Trabajo Social. Este hecho

muestra la gran importancia que tiene cada idea propuesta y ejecutada por los
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futuros profesionales que se desempefnaran en el area de salud, dejando la idea

clara de lo indispensable gue resulta nuestra accion.

Especificamente desde las acciones desarrolladas se respondid a varias funciones
o roles que debe cumplir la profesion, como se menciond antes, pero a partir de la
ejecucion del esquema de trabajo se fueron consolidando ciertas caracteristicas
gue representan el quehacer de Trabajo Social, no solo en el P.A.H. sino de

manera general en la institucion.

Uno de los roles desempefiados fue el de Monitor (a), a partir del disefio y
aplicaciéon de un instrumento (encuesta) para medir la satisfaccion del usuario
frente al servicio del programa y también orientado a recibir sugerencias para el
mejoramiento del mismo; que fue aplicado a 49 usuarios. En este rol también se
puede incluir el seguimiento a la prestacién de los servicios del P.A.H., por medio
del sistema telefénico y visitas domiciliarias, aspecto que tuvo influencia en la

perfeccion de cada servicio prestado por los miembros del equipo de trabajo.

Es claro entonces, que aun cuando se intentd responder de manera activa a este
rol que tiene gran importancia en la profesion y en el area de salud, las acciones
que se llevaron a cabo al respecto no alcanzaron a abarcar todos los elementos
que desde la investigacion pueden ser abordados. Ahora bien, aunque por medio
de las visitas domiciliarias se hizo posible la observacién y analisis de las
condiciones socioeconémicas de los pacientes, esta informacion no fue
sistematizada para generar nuevos conocimientos, lo que implica la necesidad de
realizar nuevos procesos que conlleven a la creacién de conocimiento; como una

de las mayores necesidades de la profesion.

Otro de los roles desempefiados, fue el de Director (a) y gestor (a), por medio del
disefio y ejecucion de una planeacion estratégica que respondié a la realidad del

paciente y el contexto que lo rodeaba. Dentro de este rol se incluye el disefio y
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ejecucion de modulos de talleres con usuarios directos y con cuidadores de
pacientes con enfermedad crénica, ademas de la realizacién de talleres con el
equipo de trabajo, orientados a mejorar la calidad de la atencion a los pacientes.
A su vez, la realizacion de los trdmites necesarios para la inclusién de los
pacientes al P.A.H., contribuyendo al mejoramiento de su salud y a su calidad de

vida.

Dentro del rol de asesor (a) se propicio la creacion y mantenimiento de canales
efectivos de comunicacion entre los miembros del equipo de trabajo P.A.H., vy
los usuarios; se apoyo la iniciativa de los usuarios en torno a la creacion de
programas que respondian a una realidad sentida por cada sujeto. También se
motivé la resolucién de problematicas que se propiciaban en los entornos
familiares de los usuarios, facilitando no solo un adecuado funcionamiento de los
servicios prestados por el P.A.H, sino también el consenso a nivel familiar frente a
determinada situacién. La asistencia y participacién en las reuniones mensuales
con el equipo interdisciplinario también permiti6 brindar asesoria acerca del
contexto y la realidad social que involucra al paciente, de manera que los
procesos se pudieran llevar de forma sistémica. Finalmente, la comunicacion y
orientacion al paciente que facilité la apropiacion de la idea que relaciona la salud

con la importancia de cuidarse a nivel fisico y mental.

El rol de Coordinador (a), se ejercié por medio del control en la ejecucion de la
planeacién estratégica disefiada; la verificacion de la evolucion de los pacientes
en su proceso de mejora; el contacto con los pacientes que requerian visita
domiciliaria y el registro en las respectivas historias clinicas del concepto
profesional; entre otras acciones colaterales que aun cuando no se encontraron
planteadas en la planeacion si reflejaron esta caracteristica en la estudiante en

practica.
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Otro de los roles desempefados, considerado el mas importante en este proceso,
fue el de educador (a), ya que la mayoria de acciones desarrolladas estuvieron
encaminadas a orientar y capacitar a los pacientes y a sus familias en los
problemas consecuentes de la enfermedad, con el fin de que se asuman como
agentes de prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacion de la salud,

aceptandola como un valor colectivo que deben preservar.

La promocion, ya que se suministrd informacion sobre los derechos y deberes de
los ciudadanos-usuarios de los servicios de salud, prestados por el P.A.H., y por
la FOSCAL en general. La prevencion, al estudiar las actitudes y los valores que
benefician u obstaculizan el acceso a los mejores niveles de salud, al participar en
el estudio de la calidad y la cantidad de los servicios y recursos de salud a que
tienen acceso los usuarios del Programa, por medio del seguimiento telefonico y la
medicion de la satisfaccion del usuario y finalmente, al orientar y fortalecer la
unidad familiar y capacitar a estos grupos para que aseguren la salud de sus

miembros.

La recuperacion, a partir de la contribucion junto con el equipo de trabajo, para
reducir, atender y reparar los dafios causados por la enfermedad y capacitar al
paciente y a su familia, especialmente el cuidador principal, para que sean
agentes de su mejoria. Finalmente, la rehabilitacion, intentando asegurar que todo
enfermo o minusvalido fisico o mental pueda lograr el uso maximo de su
potencialidad. Al respecto cabe resaltar que no fue posible cumplir este rol desde
el punto de vista comunitario; es decir no se hizo posible la orientacién al medio
familiar, laboral, escolar y comunitario para la reubicacion social del enfermo o
minusvalido, debido fundamentalmente al reducido tiempo; lo que evidencia el
gran trabajo que tiene la profesion en salud y las distintas esferas que es
imposible alcanzar a trabajar cuando no se cuenta con disponibilidad amplia de

tiempo y de profesionales interesados en el tema.
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Es importante también mencionar que uno de los roles decisivos para la profesion
y al que no se responde de manera continua durante los procesos de practica, es
la participacion en la formulacién, ejecucién y evaluacién de politicas de salud
orientadas hacia la reduccién o eliminacién de las desigualdades para el acceso a
la salud. A pesar que a partir del proceso de practica se aportan pequefios pasos
en la construccion de mejores condiciones de vida, no hay una incidencia concreta
en la generacion o participacién en politica publica, lo que refleja la necesidad de
aportar en la reconstruccion o retroalimentaciéon de la politica en salud e
interrelacionarla con las demas esferas sociales de la misma, para que la accion
profesional no se Ilimite a trabajar desde los efectos ya causados por

acontecimientos sociales que pueden ser mitigados de manera oportuna.

Ahora bien, al establecer la relacion entre teoria y practica, se puede afirmar que
Trabajo Social es un quehacer profesional de complemento y apoyo de las
acciones meédico-sanitarias a través de programas integrados y no de acciones
aisladas del todo, que en este caso es la institucién de salud, de la cual es un
subsistema, sea ésta Ministerio o Secretaria de Salud, Coordinacion Sanitaria
Regional u Hospital. Esto significa también que el ser humano como foco de
accion profesional tiene que ser visto como un sistema, asi como fue entendido
durante este proceso de accion, que se vio afectado directamente por los
subsistemas que constituian su entorno. Fue precisamente por esto, que en cada
accion desarrollada se tuvo en cuenta el conjunto de subsistemas que rodeaban al
sujeto, su familia, su cultura, su situacion socio-econémica, en general, para

entender la manera como se debia reaccionar frente a determinada problemética.

Se comprendié que el sistema de habitos fisicos y mentales esta determinado por
una serie de preconceptos y actitudes influidas por el contexto y fue asi que se
pudo realizar un conjunto de acciones que realmente tuvieran impacto en la
poblacidn con que se trabajo. Cada concepto definido y analizado permitié actuar

en una realidad variada y dinamica con las suficientes bases y elementos para
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conocer de mejor forma el escenario; pero por supuesto, con la madurez
conceptual suficiente para no intentar encerrar la realidad en marcos tedricos o
conceptuales, reconociendo que lo social se representa en procesos cambiantes y

transformados constantemente.

El enfoque de necesidades planteado como una base teorica fundamental para la
accion, facilitdé el reconocimiento del sujeto como un conjunto de necesidades
reunidas, algunas satisfechas, otras no. Este enfoque orientdé las acciones
desarrolladas al aportar al disefio de propuestas que propiciaran la satisfaccion de
algunas de las necesidades que tienen los seres humanos. Este intento no se vio
frustrado ya que gener6 por lo menos el saber sobre ciertas acciones concretas
que aportaron a la salud, pero no se puede desconocer que la transformacion que
permite la satisfaccion o alcance de las necesidades humanas depende en su
mayoria de cada sujeto de accion, de la conviccion que éste tenga frente a la
importancia de transformar su propia realidad en aras de alcanzar mejores
condiciones de vida y en este caso especifico, de la interiorizacion que logre hacer

de los aprendizajes obtenidos.

Cuando se trata de complicaciones en la salud, donde se incluye también el
caso de una enfermedad cronica, como foco de accién del Programa de
Atencién en el Hogar, significa enfrentarse a una dimension global que
comprende no solo esta area sino todos los campos de la vida del paciente; por
esto, la accion de Trabajo social se orienta a la satisfaccion de las
necesidades integrales del usuario originadas por el diagndstico de salud
determinado y ademas facilita que las personas desarrollen sus propios recursos

para afrontar los diferentes problemas.

Para citar un ejemplo y entender mejor lo mencionado con anterioridad, por medio
de los talleres realizados con los (las) cuidadoras de pacientes con enfermedad

cronica, se aportd a la satisfaccion de necesidades de entendimiento y a la vez
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participacion, al propiciar espacios de interaccion formativa, donde por medio de la
participacion y socializacion de experiencias se generé nuevos conocimientos y
aprendizajes; asi como el reconocimiento de saberes nuevos y la posibilidad de
replantear pre-saberes que en ocasiones no eran los mas apropiados para el

bienestar fisico y mental del sujeto.

En estos encuentros, asi como en las visitas a los demas usuarios del programa,
se desarrollaron procesos que consistieron en brindar educacién individual y
familiar desde el enfoque de promocién de estilos de vida saludable y prevencion,
por medio de cartillas disefiadas con tematicas alusivas a estas areas, aplicando
asi la resolucién 412 del 2000, en la que se dispone toda accién en materia de

promocion de la salud.

Especificamente a partir de la educacién enfocada al desarrollo de actitudes
favorables a la salud, no solo para la deteccion y prevencién de enfermedades
sino también para prevenir alteraciones o complicaciones de la enfermedad o
enfermedades existentes, se dio cumplimiento al articulo 9 (deteccién temprana)
por el cual se adoptan las normas técnicas para las actividades, procedimientos e
intervenciones establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud; se hizo énfasis en la norma técnica relacionada con la deteccién
de alteraciones del adulto (mayor de 45 afios), ya que fue el grupo poblacional que
tuvo preponderancia en la atencidon brindada por el Programa de Atencién en el
Hogar. Esto por mencionar solo algunas de las normas técnicas aplicadas en el

proceso de accion profesional.

Cabe resaltar que el tipo de metodologia empleada en cada accion ejecutada
generd espacios donde los participantes se apropiaron de la construccion del
conocimiento a partir de procesos de comunicacién-informacién-educacion-
movilizacion, los cuales requerian de elementos imprescindibles tales como la

reflexion, el andlisis y la retroalimentacion. Esto reafirm6 una de las
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caracteristicas que debe tener todo profesional en Trabajo Social, que es la
capacidad para generar impacto en la forma como los sujetos ven y analizan su

propia realidad.

Finalmente, aun al reconocer la capacidad de toma de decisiones de cada sujeto y
la orientacion en términos positivos que cada usuario debe dar a sus acciones, ya
gue se le reconoce como actor de su propio desarrollo, una debilidad encontrada
en todo el proceso de ejecucion, especialmente con los usuarios del servicio de
antibiotico y curaciones, que se constituye como poblacién fluctuante, es que no
es posible dar continuidad al proceso educativo iniciado desde Trabajo Social, por
la misma condicion de la poblacion. Esto imposibilita el hecho de estudiar el
impacto real que tienen las acciones desarrolladas con este grupo poblacional y

por ende conocer las debilidades o aspectos que deben ser mejorados.
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5. EVALUACION

La evaluacién fue un proceso continuo que se desarroll6 durante toda la
experiencia y se realizé en dos momentos. El primero, al finalizar cada una de las
acciones estratégicas ejecutadas, lo cual permitia medir el cumplimiento de los
objetivos planteados y la eficacia de cada proceso desarrollado y el segundo, al

finalizar todo el proceso de accién profesional.

El proceso de practica desarrollado por la anterior estudiante aporté la base para
proponer uno de los objetivos de préactica planteados, referido al apoyo en el
proceso de certificacion de la Foscal y la politica de calidad a la que debe
responder el P.A.H. En relacion con los dos objetivos restantes se debe
mencionar que surgieron a partir del proceso de ubicacion y diagnostico llevado a
cabo al inicio del proceso de practica. Se reconoce que el trabajo realizado con
anterioridad y las tematicas profundizadas fueron muy importantes, pero cabe
resaltar que no fue encontrado ningun registro claro de los procesos de ejecucién
llevados a cabo, ni soportes de las acciones desarrolladas y precisamente por
estas condiciones, en el actual proceso se intentd transformar las debilidades

encontradas en fortalezas y oportunidades de mejoramiento.

Ahora bien, en relacién directa con las acciones emprendidas, fue posible el
disefio, organizacion e implementacion de estrategias enfocadas a la promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad y al desarrollo afectivo entre madre —
hijo, asi como el apoyo en el mejoramiento de la calidad de atencién en salud a
los usuarios que se beneficiaron del programa de atencion en el hogar; al
reconocer la necesidad de trabajar de manera distinta con cuatro grupos de
poblacién; uno constituido por los usuarios que recibieron tratamiento antibiético o
curaciones; otro, por cuidadores de pacientes en situacion cronica y por ende con

los usuarios directos; otro por el equipo de trabajo que se encarga de la prestacion
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de los servicios y otro, por las maternas quirdrgicas que se vincularan al programa

después de cumplir con los requisitos de inclusién al mismo.

Estos cuatro grupos, especialmente el primero y segundo, constituyeron el
principal foco de accién, mas no el uUnico, debido al desarrollo también de
actividades colaterales que enriquecieron el trabajo asi como el saber de la
estudiante y debido también a la dificultad presentada con los otros dos grupos

para realizar a plenitud las actividades planeadas.

En relacion con la atencion dada a pacientes crénicos, es importante mencionar
que se realizaron seguimientos individuales dependiendo de la complicacion o
situacion especifica vivida por los mismos. Estos seguimientos permitieron la
generacion de conocimientos derivados de la experiencia y de la utilizacién de

enfoques y marcos tedricos vistos durante el proceso educativo.

En cuanto al programa dirigido a cuidadores, aun cuando el nUmero de personas
involucradas en el proceso fue pequefio, el impacto fue muy grande pues se
conformé un grupo de apoyo que permitié la generacion de aprendizajes a partir
de la vivencia de cada participante y se hizo posible la aprehension de nuevos
conocimientos a nivel tedrico y nuevas formas de asumir la vida y afrontar las
diversas dificultades que se puedan presentar. Con estos dos grupos con que se
trabajé hubo una retroalimentacion importante de saberes, pues por una parte se
intentd aportar desde lo académico y personal por parte de la estudiante en
practica y por otro, se recibié un significante insumo desde los usuarios a nivel de
experiencia, fortaleciendo no solo las relaciones interpersonales sino también

propiciando reflexion frente a diferentes situaciones de la vida.

En el disefio e implementacion del programa dirigido a maternas quirdrgicas, se
presentaron dificultades relacionadas con los criterios de inclusion al mismo. Fue

entonces muy bajo el nimero de maternas que aplico para el programa, pero es
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importante recalcar que el insumo quedo listo para que aun, cuando el impacto a
nivel cuantitativo no sea muy grande, se sigan dando las charlas y socializando la
cartilla elaborada ya que constituye una base necesaria en el proceso de

educacion y socializacion durante el primer ciclo de vida de los nifios y nifias.

Otro de los objetivos del programa estaba dirigido a dar apoyo al proceso de
certificacion de la Foscal, a dar cumplimiento a la politica de calidad y eficiencia en
los servicios, a que debe responder el P.A.H. De esta manera se trabajé con el
equipo del programa en temas como el trabajo en equipo, la cooperacion, el
sentido de pertenencia, y las competencias a nivel laboral. En este sentido,
aungue no se realizé la totalidad de talleres programados, los que se hicieron
posibles, fomentaron en el equipo la reflexién frente a la importancia de trabajar de
manera conjunta no solo para cumplir con reglamentos de tipo procedimental, sino

para garantizar a los usuarios una atencion de calidad.

Fue posible también aplicar una encuesta a usuarios que recibieron el servicio del
programa, permitiendo asi realizar una evaluacion en la prestacion del servicio y
recibir también recomendaciones para generar oportunidades de mejoramiento.
En el marco de este objetivo también se elaboré una péagina de internet que
generara un gran impacto en el momento que se vincule a la intranet de la Foscal,
debido al desconocimiento que tiene el personal interno de la institucion de la

existencia del programa y permitira la expansion del mismo.

Se realiz6 seguimiento a los usuarios activos, generando de esta forma no solo
confianza sino eficacia y eficiencia en la prestacion del servicio, ademas del
descubrimiento de probleméaticas familiares y personales especificas en algunos
usuarios, lo que propici6 el desarrollo de habilidades y la aplicacion de
conocimientos en el area de atencidon psicosocial-individual. Finalmente se logré
el empoderamiento de algunos usuarios con quienes se socializé el formato de

derechos y deberes de los usuarios Foscal, en relacion con los mismos y con la

114



necesidad de reconocimiento de derechos en salud y con la importancia de

asumirlos y aplicarlos.

De manera general durante el proceso de intervencion se comprendié que el
abordaje en salud es bastante holistico debido a que abarca varias areas de
trabajo social, y se hace posible el desarrollo de competencias en el accionar con
sujetos y con grupos, en tematicas relacionadas con aspectos psicosociales, redes
sociales, construccion de personalidad y autoestima, promocion de mejores
modos de vida, mas sanos. También se hizo posible la accién de apoyo al
mejoramiento en la calidad de la prestacion del servicio, aspecto que propicia el

alcance de verdadera calidad en el sector salud.

El tener este tipo de experiencias es muy gratificante, ya que es un campo en el
que se pueden desarrollar habilidades como la creatividad, innovacion e
integralidad, ademas de ser muy amplia la accibn que se puede desarrollar.
Precisamente por lo enriquecedor del campo es muy importante que se refuercen
los contenidos aportados desde la catedra, de manera que los aprendizajes
construidos a partir de la experiencia sean aun mas amplios y continden aportando

al desarrollo profesional.

Finalmente, ha quedado un soporte de la accion desarrollada y la base para seguir
construyendo, reconstruyendo y reafirmando la importancia del rol que Trabajo
Social puede desempeniar en el area de salud, a partir de la creacién de espacios
de reflexiébn —accién y de construccion de saberes, de nuevos conocimientos, de
nuevas formas de aprender, de vivir, de cuidar el cuerpo y la salud. Pero ademas,
se ha generado un gran impacto desde un pequefio espacio, por el simple hecho
de involucrar la profesion en un programa que requiere de atencion integral y de
apoyo educativo a nivel de prevencién y tratamiento de factores de riesgo asi

como de fortalecimiento de factores protectores de la salud.
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6. DISENO DE UN MEDIO COMUNICACIONAL ALTERNATIVO COMO BASE

PARA EL APOYO A LOS Y LAS CUIDADORAS DE PACIENTES CRONICOS,

ASI COMO A PROFESIONALES DE TRABAJO SOCIAL EN SU LABOR CON
ESTE GRUPO POBLACIONAL

6.1 SITUACION PROBLEMA

La enfermedad cronica produce un impacto sobre la familia y el cuidador, cuya
magnitud y consecuencias dependen del tipo de enfermedad (diabetes, cancer,
etc.); el estado de la enfermedad (inicial o Terminal); la estructura familiar (familia
completa, madre soltera, hijo Unico); el rol de la persona enferma crénica (hijo,
abuelo, padre); el ciclo vital individual y familiar (criando nifios, ancianos). Todos
estos aspectos se deben tener en cuenta al abordar a los cuidadores®. Ademas,
la enfermedad crénica se caracteriza porque requiere intervenciones

permanentes, lo que justifica un programa dirigido a este grupo.

Ahora bien, la experiencia de ser cuidador implica hacer cambios en el estilo de
vida y reorganizar la vida laboral y social. En la experiencia obtenida a partir del
proceso de accidon profesional en el P.A.H, se encontré que los y las cuidadoras
terminan aislandose de sus amigos, sus actividades antes cotidianas, incluso su
familia inmediata, pues el cuidado del paciente requiere de todo su tiempo. Se
llega a un punto en el que existe un sobrepeso de trabajo que conlleva al
desarrollo de alteraciones internas y externas que afectan significativamente la

salud y desarrollo social integral de la persona.

Es claro entonces que la experiencia de ser cuidador (a) acarrea sensaciones

positivas: satisfaccién por el cuidado del ser querido, busqueda de su bienestar;

% HERRERA SANCHEZ, Beatriz. Programa “Cuidando a Cuidadores Familiares” Universidad
Nacional de Colombia, Facultad de Enfermeria. Medwave. Vol. 11, Diciembre. Colombia, 2008.
P.4. consultado en Julio de 20009. (via Internet)
http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/Enfermeria/3663
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pero desafortunadamente suelen ser mas intensos los sentimientos negativos de
sobrecarga, depresion, impotencia, tristeza y también de culpabilidad. A ésto se
agrega la censura y reclamos de otros familiares, que muchas veces critican el
manejo del cuidador, aspecto que fue evidenciado a partir de los talleres
realizados durante el proceso de accion profesional descrito con anterioridad,
donde por medio de ejercicios de retroalimentaciéon los y las cuidadoras pudieron

expresar sus sentimientos.

Es por ésto que la principal motivacion para trabajar con los cuidadores familiares
proviene de las vivencias personales, lo que han expresado, a lo que se han
tenido que enfrentar en el proceso de cuidado, a la desesperanza de sus
pacientes que termina siendo desesperanza propia. La dura experiencia de
trabajar con enfermedades sin expectativas de curacion, de luchar contra la
limitacion y la dependencia genera muchas frustraciones, pero también grandes
satisfacciones cuando se logra superar con éxito los retos y cuando se logra
encontrar una forma de sobrellevar la situacion, cuando se encuentra una voz de

aliento.

Teniendo en cuenta que desde Trabajo Social, se intenta trascender en la forma
de llegar a la poblacion y crear un real impacto, se ha pensado en un medio de
comunicacion informatico que permita dotar a la poblacién sujeto-objeto
constituida por los y las cuidadoras, no solo que hacen parte del P.A.H, sino toda
aguella poblacién que se pueda beneficiar, de herramientas suficientes no solo
para tener éxito en el cuidado del paciente, sino para alcanzar mejores
condiciones de vida, desde lo mental, psicologico, social y fisico, contando con
una fuente importante de conocimiento y apoyo social, plasmado en una péagina
web. Este elemento comunicacional que se fundamenta en la estrategia de
informacion, educacion y comunicacion IEC, para la promocién de la salud, no

solo aportara a los y las cuidadoras informacién y apoyo mediante foros, sino
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también, brindar4 a profesionales en Trabajo Social en su rol de educadores,

herramientas basicas y metodoldgicas para trabajar con este grupo poblacional.

6.2 JUSTIFICACION

Comunicarse en el siglo actual implica conocer y usar herramientas tecnoldgicas
que faciliten y dinamicen la informacion a gran cantidad de personas, estar
inmersos en una sociedad cuyas comunicaciones cada dia son mas
globalizantes. EXxige estar a la vanguardia con las tecnologias de informacion ya
que éstas facilitan interactuar en un mundo donde la ciencia y la tecnologia
determinan el desarrollo social, econdmico politico y cultural. Las tecnologias de
la informacién y la comunicacién (TIC) son un conjunto de servicios, redes,
software y aparatos que al recibir un buen uso pueden contribuir al mejoramiento
de calidad de vida de las personas dentro de un entorno y que se integran a un

sistema de informacién interconectado y complementario.

En toda actividad o accion, en especial en cualquier proceso educativo y de
aprendizaje las TIC aportan todas las herramientas necesarias para innovar las
actividades y metodologias de ensefianza y llegar mas eficazmente a la poblacién,
llevar nuevos ingredientes motivacionales y ludicos, agilizar, optimizar y ampliar
los procesos educativos, pues facilita la expansion de la accion llegando a mas

espacios dentro de lo institucional, familiar e individual.

Se ha considerado esta propuesta como una estrategia de informacién, educacién
y comunicacién enfocada a la promocion de la salud y también encaminada a
tratar factores de riesgo presentes en el proceso de cuidado de los y las
cuidadoras de pacientes con enfermedad cronica. También dirigido, como ya fue
mencionado antes, a Trabajadores (as) Sociales que desde la educacion quieran
implementar metodologias de talleres dirigidos especificamente para cuidadores,

desde un enfoque concreto de la profesién. Esta forma de comunicar, ensefiar y
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aprender se ha considerado la mas efectiva, eficiente y agradable, ademas, para
motivar a los y las cuidadoras en el proceso que viven; es una manera de iniciar
nuevas formas de apoyo permanente y actualizado constantemente. Se tiene en
cuenta la novedad de esta propuesta, ya que no existen muchas experiencias

comunicacionales de este tipo y con estas caracteristicas.

Ademas es importante empezar a trascender por medio de procesos
interdisciplinarios, que permitan integrar distintos conocimientos y contenidos de
asignaturas vistas durante el proceso de aprendizaje, vinculandolos a actividades

practicas y transformadoras del quehacer cotidiano de la profesion.

Finalmente es importante aclarar que se pueden encontrar limitaciones como: falta
de computadores en algunos hogares, la permanencia y costo de los servidores
de Internet, la actualizacion de la Web que requiere de personal especializado que
no siempre esta disponible, entre otras dificultades que pueden surgir; pero se
debe también tener en cuenta que esta es la manera mas funcional para que
personas que tienen limitado tiempo, puedan sentirse apoyadas de alguna manera
y para comunicar de forma permanente y actualizada los logros obtenidos a partir

del proceso de accion desarrollado.

6.3 ELEMENTOS BASICOS DE LA PROPUESTA

Programas a emplear en el disefio del sitio Web. La herramienta a utilizar para
el disefio del sitio web es dreamweaver, que permite a sus usuarios disefar,
desarrollar y mantener de forma eficaz sitios y aplicaciones y que ademas facilita
utilizar un editor de disefio, un cddigo de primera calidad en una sola herramienta
y agregar video, imagenes y graficos, facilmente. Con Dreamweaver y Flash
Video es posible agregar rapidamente contenidos de video en la Web y permite un

acceso rapido para realizar cambios y actualizaciones de manera muy sencilla.
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Poblacion objetivo y coordinador (a) — educador (a) del sitio. Los visitantes
web objetivo inicialmente se constituyen por todos los (as) cuidadoras que
conforman el grupo del P.A.H, y que tuvieron la experiencia de trabajar durante el
proceso de accion profesional desempefiado y por supuesto por todos los y las
cuidadoras que se encuentren vinculados a la Foscal a partir de sus pacientes.
Posterior a la aplicacion de esta prueba piloto, se espera poder extender el grupo
de visitantes objeto, y que el sitio web pueda ser vinculado a paginas
Gubernamentales que quieran aportar al bienestar y calidad de vida de este grupo
poblacional, por medio de este tipo de estrategias de informacion, educacion y
comunicacion. En este proceso de comunicaciéon el educador-comunicador-
coordinador continla siendo una figura necesaria, pero ya no como emisor
exclusivo, sino como facilitador-animador, que aporta también al proceso, pero
respetando el ritmo de los grupos y sin adelantarse a su propia busqueda. Su
principal funcién es la de ordenar y organizar el didlogo inter grupal y crear

condiciones pedagodgicas que favorezcan la participacion y el aprendizaje.

Los contenidos. Aunque la presente propuesta tiene como base el empleo de
medios informaticos, éstos son vistos como vehiculos comunicadores utiles, pero
no como agentes educativos per se. Se ha generado una mayor preocupacion por
los contenidos y las metodologias que por el empleo de medios. Se considera a la
comunicacién como dialogo, intercambio, dinamica de interaccion componente de
un proceso educativo y no solo como uso de medios tecnoldgicos de transmision.
La comunicacion en la presente propuesta no se define desde la tecnologia sino
desde los procesos humanos, sean éstos interpersonales o a distancia.

Ahora bien, los contenidos estaran divididos en varias fases: una que contendra
toda la informacién béasica del sitio, la mision, la visidén, los objetivos, la
justificacion, etc.; otra en la que se encontrara toda la informacion con relacién al
cuidador, sus caracteristicas, los cuidados a tener con el paciente cronico etc; de

igual forma se encontrara aqui las tematicas importantes en relacion con la salud
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del cuidador y el desarrollo de mejores habilidades para la vida, como lo
relacionado con estilos de vida saludable, auto cuidado, salud mental, autoestima,
el valor de la familia en el proceso de cuidado, y las respectivas cartillas o folletos
adjuntos a cada tematica, asi como videos de reflexion e historias que activaran la
motivacion y reflexion de los sujetos. Otra de las fases contendra las
metodologias para llevar a cabo talleres en las areas antes mencionadas,
enfocadas desde Trabajo Social, para que profesionales en el area cuenten con
un apoyo en el trabajo con este grupo poblacional. Finalmente se encontrara una
red de apoyo que consistira en relacionar a los cuidadores visitantes con otras
entidades, organizaciones y profesionales que estén dispuestos a apoyar su
situacién y que constantemente se retroalimente con las consultas y aportes de
sus usuarios (cuidadores, inicialmente vinculados a la Foscal, Trabajadores (as)
Sociales y profesionales en Salud). Ademas se expondran paginas
Gubernamentales y enlaces de interés para hacer aun mas integral el sitio y se
comunicaran eventos y noticias relacionadas con la Foscal y que aporten al diario

vivir de los y las cuidadoras.

El tiempo vy los recursos. Esta propuesta no puede establecer un tiempo
definido, debido a que consiste en un sitio web que puede ser diseflado y puesto
en marcha en determinado tiempo, en este caso 4 meses, pero que por su
caracteristica de apoyo social y psicolégico a sus usuarios web, necesita ser
retroalimentado y transformado constantemente (se espera, semanalmente). Esta
precisamente es la caracteristica que hace de la propuesta algo innovador e
impactante en el bienestar de la poblacion objeto-sujeto. Obviamente todo ésto
solo es posible con la financiacion de la Institucion (FOSCAL), para poder
implementar y dar continuidad al sitio web. Los recursos humanos se constituyen
basicamente por el profesional en Trabajo Social y el profesional en sistemas y los
logisticos, como el auditorio para la capacitacién, video beam, papeleria, etc. Para
dinamizar un poco los elementos presentados se puede observar la figura 6.

Elementos de la propuesta.
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Figura 5. Elementos de la propuesta de accion

Programas a
emplear en el

disefno del sitio
/ e \
l . =

r = .. = @@y EASIC() = J =< 2 OSs ]

coordinador mm

(a) — educador
(a) del sitio PROPUESTA
\ El tiempo y /

los recursos

6.4 OBJETIVOS DE LA PROPUESTA

Objetivo General. Influir en el mejoramiento de los procesos de cuidado de
pacientes crénicos y en la salud del cuidador, asi como en el rol educativo
desempefiado por Trabajo Social en el area, mediante una estrategia de
informacion, educacion y comunicacion (sitio web, adjunto a la pagina de la
FOSCAL), que funcione como red de apoyo y como orientacion en el desarrollo de

actividades de promocion y prevencion.

Objetivos Especificos.

- Fortalecer el proceso de ensefanza-aprendizaje entre educadores de Trabajo
Social y cuidadores de pacientes cronicos, para promover el mejoramiento de
la salud de este grupo poblacional, mediante el disefio de un sitio web como
herramienta continua, permanente y retro alimentadora, utilizando Ila

herramienta informéatica Dreamweaver.
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Dar a conocer a los y las cuidadoras tematicas enmarcadas dentro de las
politicas de promocion y prevencion, con el fin de mejorar su calidad de vida,

su salud y fortalecer sus habilidades de cuidado propio y del paciente.

Divulgar a profesionales en Trabajo Social, metodologias dinamicas para
trabajar con grupos de cuidadores de pacientes crénicos, con el fin de
fortalecer los procesos educativos y generar retroalimentacion de saberes

desde la profesion.
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6.5 MATRIZ DE PLANEACION ESTRATEGICA

OBJETIVO ESTRATEGICO 1:

Fortalecer el proceso de ensefianza-aprendizaje entre educadores de Trabajo Social y cuidadores de

pacientes crénicos, para promover el mejoramiento de la salud de este grupo poblacional, mediante el disefio de un sitio web como
herramienta continua, permanente y retro alimentadora, utilizando la herramienta informatica Dreamweaver.

ESTRATEGIA: Disefio y socializacion de un sitio web, vinculado a la pagina de la FOSCAL, como herramienta continua y permanente de
ensefanza-aprendizaje entre educadores de Trabajo Social y cuidadores de pacientes crénicos; utilizando la herramienta informatica

Dreamweaver.
ACCIONES
ESTRATEGICAS ACTIVIDADES METAS INDICADORES RESPONSABLES
1. Socializaciéon de | Elaboracion de los contenidos de la | Elaborar el 100% de los | Contenidos elaborados: | Profesional en
la estrategia de | pagina de inicio del sitio web, como | contenidos de la pagina de inicio | misién, vision, justificacion, | Trabajo Social-

disefio del sitio | mision, vision, justificacion y | del sitio web durante el primer | y objetivos del sitio web. Mery Ballesteros C.
web, su visidn, | objetivos. mes del proyecto.
mision, Documento Power Point
justificacion, Elaboracién de una presentacion | Elaborar una (1) presentacion | elaborado.
objetivos, formato | Power Point a la coordinacion del | power point y exponerla al 100%
basico del sitio, | P.A.H, y gestion humana de la | de personas invitadas; durante | Nimero de personas a
cronograma del | FOSCAL, para exponer la | el primer mes del proyecto. quienes se socializé la
disefio y | propuesta. estrategia de disefio del
presupuesto. sitio web/Total de

Presentacion de la propuesta a la personas a quienes se

coordinacion P.A.H, y de gestion tenia que hacer la

Humana de la Foscal socializacion.
2. Construccion y | Contacto con un profesional de | Contar con un (1) profesional en | Nimero de profesionales | Profesional en
socializacion  del | sistemas para el apoyo directo en | el area de sistemas para el | contactados/total de | Trabajo Social-
Sitio  web  (sus | la elaboracion del sitio web. primer mes del proyecto. profesionales que se debia | Mery Ballesteros C.
contenidos)  para contactar.

incluir en la pagina
institucional.

Disefio del menu principal con que
contara el sitio web por medio del
apoyo profesional de sistemas.
(Inicio, informacién  educativa,
cartillas, folletos, videos e historias
de reflexion, metodologias de
talleres para cuidadores, red de

Al segundo mes del proyecto
estara disefiado el menud
principal con la informacion
basica e interfaces que
manejara el sitio web.
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Vincular para el tercer mes del

Nimero de tematicas vy
elementos incluidos en el
mend del sitio/total de
tematicas y elementos que
debian ser incluidas en el
mend.




apoyo, enlaces de interés vy

noticias.)
Contacto con organismos y
entidades naciones e
internacionales, asi como
profesionales de distintas areas
gue quieran conformar la red de
apoyo a cuidadores.

Contacto con cada cuidador ya
focalizado para la red de apoyo
(aquellos con quienes ya se
adelanté trabajo durante el proceso
de accion profesional)

Capacitacion al personal de salud
Foscal, para el manejo de la
pagina, su retroalimentacion y el
reporte de cuidadores (as) de
pacientes cronicos (pretendiendo
su vinculacion a la red de apoyo en
el sitio web)

Apoyo al profesional en sistemas,
en la vinculacion del sitio web a la
pagina institucional Foscal.

Socializacién del sitio web a toda la
poblacién usuaria interna y externa
de la Foscal, por medio de enlaces
intranet y afiches.

proyecto; un minimo de 5
entidades u organismos y 10
profesionales en distintas areas,
que apoyen la red.

Vincular al 100% de cuidadores
(as) vinculados al PAH vy a la
FOSCAL para el tercer mes del
proyecto.

Capacitar al 70% del personal
médico Foscal en el manejo del
menu y los contenidos centrales
del sitio web, durante el cuarto
(4) mes del proyecto.

Vincular el sitio web a la pagina
institucional con todas (100%)
las interfaces y contenidos
creados, incluidos y disponibles
en la pagina institucional de la
Foscal para el cuarto (4) mes
del proyecto.

Realizar la socializacion del sitio
web, finalizando el cuarto (4)
mes del proyecto, a un 50% de
la poblacion usuaria interna y
externa Foscal.

Nimero de entidades,
organismos Yy profesionales
vinculados a la red /

nimero de entidades,
organismos, y
profesionales  esperados
por vincular.

NUmero de cuidadores (as)
vinculados (as) a la red /
total de cuidadores (as)
vinculados (as) a Ila
FOSCAL.

NUumero de profesionales

del area médica
capacitados / total de
personal médico de la
Foscal.

Sitio web vinculado a la
pagina institucional.

Total de interfaces vy
contenidos incluidos en el
sitio / 100% de inter fases y
contenidos que se plante6
incluir.

Numero de afiches vy
enlaces intranet realizados
/ Total de visitantes del sitio
web durante determinado
tiempo.

OBJETIVO ESTRATEGICO 1:

del paciente.

Dar a conocer a los y las cuidadoras tematicas enmarcadas dentro de las politicas de
promocién y prevencion, con el fin de mejorar su calidad de vida, su salud y fortalecer sus habilidades de cuidado propio y
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ESTRATEGIA: comunicacion, informacion y educacion frente a las tematicas enmarcadas dentro de las politicas de promocion y
prevencion (estilos de vida saludable, auto cuidado, autoestima, salud mental, entre otras) enfocadas a mejorar la calidad de vida de
los y las cuidadoras de pacientes crénicos de la Foscal.

ACCIONES
ESTRATEGICAS ACTIVIDADES METAS INDICADORES RESPONSABLES
1. Disefio de un manual | Elaboracion  de un | Elaborar un (1) manual | Manual disefiado. Profesional en Trabajo

inductivo para el ingreso
al sitio web.

manual con contenidos
basicos para el manejo
del sitio web, iniciando
por la forma de utilizar
un computador, hasta la
forma de visualizar cada
contenido del men( del
sitio web.

de ingreso al sitio web
con cada paso
necesario para el cuarto
mes (4) del proyecto

Social- Mery Ballesteros
C

2. capacitacién a los y
las cuidadoras

Convocatoria a
cuidadores (as) de

Elaborar la convocatoria
para la capacitacion por

-Convocatoria realizada.
-Total de cuidadores de

Profesional en Trabajo
Social- Mery Ballesteros

vinculados a la Foscal | pacientes crénicos para | medio de  volantes | pacientes cronicos | C.
para el ingreso al sitio | la  capacitacion de | durante el cuarto (4) | vinculados a la Foscal /
web. ingreso al sitio web. mes del proyecto. Total de cuidadores (as)
convocadas.

Capacitacion a|llevar a cabo la| Numero de cuidadores

cuidadores (as) el | capacitacion al 100% de | convocados / Total de

manejo de | cuidadores (as) al | cuidadores a quienes se

computadores 'y el | finalizar el cuarto (4) | capacito.

ingreso al sitio web. mes del proyecto.
3. Inclusiébn de los | Perfeccionamiento de | Vincular a la web el |-Numero de teméticas | Profesional en Trabajo
contenidos (informacion, | los contenidos para su | 100% de contenidos y | incluidas en el sitio /| Social- Mery Ballesteros
videos, historias de | vinculacion al sitio web. | tematicas trabajadas | total de tematicas que | C.
reflexion) educativos y durante el proceso de | se desarrollaron durante
vinculacion de los practica durante el | el proceso de accién
mismos a la web (apoyo tercer (3) mes del | profesional.
profesional Sistemas) proyecto. -contenidos incluidos.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 3:

Divulgar a profesionales en Trabajo Social, metodologias dinamicas para trabajar con

grupos de cuidadores de pacientes crénicos, con el fin de fortalecer los procesos educativos y generar retroalimentacion
de saberes desde la profesion.

ESTRATEGIA: Socializacion de metodologias dinamicas experimentadas durante el proceso de practica y sistematizadas para el
fortalecimiento de las acciones profesionales de Trabajo Social con relacion a los (las) cuidadores (as) de pacientes cronicos,
especificamente en el rol educativo.

ACCIONES
ESTRATEGICAS ACTIVIDADES METAS INDICADORES RESPONSABLES
1. Inclusiéon en el | Revision, Sistematizar las | -Metodologia de cada taller | Profesional en
sitio web de las | perfeccionamiento y | metodologias realizado. Trabajo Social-
metodologias de | sistematizacion de las | correspondientes al 100% _ Mery Ballesteros C.
talleres metodologias  utilizadas | de talleres llevados a cabo | -Total de talleres realizados

participativos  para
el trabajo con
cuidadores (as) de
pacientes cronicos.

para el desarrollo de
talleres participativos en
teméticas enfocadas a la
promocion de estilos de

vida saludable y
prevencion de
enfermedades.

Introduccién de las
metodologias al sitio web
con apoyo del profesional
en sistemas vinculado al
proyecto.

en el proceso de practica

profesional; durante el
segundo (2) mes del
proyecto.

Vincular el 100% de

metodologias al sitio web
para el cuarto (4) mes del
proyecto.

[ total de
sistematizadas.

metodologias

Disponibilidad en el sitio
web del vinculo
correspondiente a las

metodologias para realizar
talleres participativos en
cada tematica especifica.
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6.6 PROCESO METODOLOGICO

Este proceso educativo, en su metodologia, no solo esta enfocado a proporcionar
un conocimiento de caracter informativo sino que esté dirigido a generar una forma
distinta de apoyo a este grupo poblacional, y una manera creativa de proporcionar
informacion y conocimientos que favorecen el desarrollo de mejores condiciones
de vida y la posibilidad de adoptar en la practicidad nuevos habitos de vida. Esta
propuesta ademas genera la posibilidad de reproducir los aprendizajes en red, por

medio de la estrategia voz a voz que facilita la comunicacion de conocimientos.

La propuesta esta compuesta basicamente por 3 fases: la primera de ellas
“Recopilacion de contenidos” se refiere a la recoleccion de todos los datos,
imagenes, videos, textos, cartilas y en general todo el contenido que se
encontrara en el menu del sitio. Esta fase requiere que el profesional en Trabajo
Social retome todos los elementos contenidos y trabajados en el proceso de
practica, los mejore, los actualice, los sistematice y finalmente los comunique a la
poblacion de cuidadores (as) visitantes del sitio web, con el objetivo fundamental
de generar procesos educativos activos, poco convencionales, motivacionales vy

dindmicos.

La segunda fase “inclusion de contenidos”, implica no solo la vinculacion de todos
los elementos mencionados antes, sino la coordinacion con entidades vy
profesionales para introduccién de datos en la red virtual de apoyo a cuidadores
(as), la vinculacion con el Departamento de sistemas y los profesionales
encargados de la pagina web de la Foscal y la intranet para conocer algunos
formatos institucionales a tener en cuenta para el sitio web, entre otras actividades

que se ven reflejadas en la matriz de planeacion estratégica.

La tercera fase “Puesta en marcha del sitio web”, se refiere a la socializacion del

sitio web con todas sus interfaces terminadas, es decir al montaje en la web del
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sitio. Para llevar a cabo esto, es necesario realizar una serie de actividades
complementarias como capacitacion a cuidadores para el manejo de
computadores y la posibilidad de ingresar al sitio; socializacion del sitio al personal
médico y del area social de la Foscal, la participacion constante del grupo de
cuidadores (as), vinculaciéon de nuevas personas y demas actividades también
expuestas en las matrices de planeacion. Esta fase también vincula la necesidad
de actualizar el sitio web constantemente debido a la red de apoyo constituida. El
proceso descrito se puede observar en la siguiente figura:

Figura 6. Proceso metodolégico de la propuesta

. apacitacion a
Datos,imagenes, coordinaciéncon cuidadores (as) para el
videos, textos, organismos nacionales e ingreso al sitio,
cartillas, folletos internacionesy coordinacién y
etc. profesionales del drea socializacién del sitio,
etc. etc.

Recopilacion Puesta en

inclusion de

de . marcha del
: contenidos "
contenidos sitio web

PROPUESTA

ESTRATEGIA DE INFORMACION
EDUCACIONY
COMUNICACION IEC
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7. CONCLUSIONES

Se logro6 afianzar el reconocimiento existente de la importancia de la profesion
en cualquiera de los campos de accion. Especificamente en el area de salud
se encontré que la labor profesional generé un gran impacto en los usuarios
foco de atencion gque se evidencio en las actitudes y comportamientos de los

mismos frente a las tematicas trabajadas.

Haciendo referencia a la especialidad de Trabajo Social dentro de las
instituciones de salud publicas o privadas (centros de salud, hospitales,
consultas de especialistas, etc) se debe tener por objeto, el estudio de los
factores sociales que influyen en el fenomeno de salud- enfermedad, asi como
el tratamiento de las situaciones de malestar psicosocial que surgen como
consecuencia de la pérdida de salud fisica, ya que la realizacion de acciones
desligadas de fenbmenos estructurales genera dificultades en el proceso de

accion profesional.

Como profesionales de Trabajo Social, se hace parte de los equipos de salud
de atencién primaria y especializada, por lo cual la contribucion a la Salud
Pulblica esta en la defensa de la salud y los derechos sociales de las personas
atendidas. Para ésto es necesario trabajar sobre los determinantes sociales y
de esta manera aportar al equipo y a las organizaciones de salud una vision
integral de la misma incorporando la dimension social en los procesos de

salud- enfermedad.

La experiencia en el area de salud posibilité el desarrollo de destrezas y la
utilizacién de conocimientos existentes en metodologias propias de la profesion
centradas en la persona, como el case work (trabajo social de casos), el group

work (trabajo social grupal) y el community work (trabajo social comunitario,).
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El conocimiento de la organizacion y de la dindmica de trabajo en el area de
salud, permiti6 el establecimiento de relaciones de colaboracion con otros
profesionales lo que favorecio la prestacion integrada de los servicios de salud
a los ciudadanos, ademas de generar conocimientos nuevos relacionados con

procedimientos médicos y administrativos.

Cuando se busca intervenir en la transformacion de habitos de vida es muy
importante reconocer las particularidades de la formacién cultural individual y
grupal de aquellos sujetos con los que se pretende trabajar, a fin de potenciar
cambios en los comportamientos de estos grupos e individuos en sentido de
propiciar mejor ajustes de los mismos a los entornos meso y macro sociales en
que se desempefian, pero reconociendo siempre su percepcion frente a la

tematica abordada con relacion a la realidad vivida.
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8. RECOMENDACIONES

Para la institucion.

Dar continuidad al proceso emprendido desde Trabajo social con el fin no solo
de fortalecer el programa y que preste atencion integral a sus usuarios sino

también de seguir posicionando la profesion en el area de salud.

Hacer la vinculacion directa de un profesional en Trabajo Social y de otro grupo
de profesionales, como psicélogo (a), nutricionista, fisioterapeuta; para que
exista interdisciplinariedad y se logre atender a los usuarios de manera

integral.

Abrir un nuevo espacio ademas del ya existente para estudiantes en practica
gue quieran iniciar nuevos procesos y asi lograr mayor posicionamiento de la

profesion.

Para la Escuela de Trabajo Social.

Mantener vigente el convenio entre la Universidad Industrial de Santander y la
Fundacion Oftalmologica de Santander-Foscal, para que los estudiantes
puedan afianzar, aplicar y complementar los conocimientos adquiridos en la

academia.

Llevar a cabo un proceso de empalme entre el estudiante que culmina y el que
inicia la practica académica, para que no se pierda tiempo valioso y para que el
estudiante comprenda de mejor forma el tipo de accién desarrollada en el

campo.
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Fortalecer la ensefianza en relacidbn con los medios didacticos y de
comunicacion necesarios e importantes en la profesién para dar a conocer, por

medio no solo de la socializacion, sino también de la reflexiéon, distintas

tematicas que competen a Trabajo Social.
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A MATERNAS

Anexo A. Cartilla materna
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MUCHO MAS QUE CRECER...

La familia (cualgl a te) es el grupo

humano en el cual las ni =, creceny se
desarrcllan. El desarrollo® £ comienza an-
tes del nacimiento vy perdura 3 la vida, siendo

MLy import@s lo

mucho mas que el

arrollﬂlb significa
spedltos referi-
dos ala salud, a la y ucadlic’m de los
nifios. Si bien es cieno que tener buena salud vy estar bien
alimentados son condiciones fundamentales para poder vi-
vir, no son suficientes para desarrollarse arménica“lmente.

) .

Ademas de la
satisfaccion de SUS
necesidades fisicas, los
chicos reguieren que nos
ocupemos de ofrecerles
afecto, sosten, cuidados,
palabras, juegqos,

jiTener un bebé es
una experiencia
maravillosa 'e ir
conociendo a su bebé
y disfrutando de él es
la parte mas preciosa
de esa experiencia jj




EL DESARROLLO l ES IMPORTANTE

HABILAR...

tuando aumenta de peso y de altura. En
lose rie, se sienta,
L CaEmina y se mue-
mas, aestamos
sarrollo. Lna

sa, especialmente durante los
primeros meses de vida, son al-
gunas de las mejores inversiones

para la futura salud mental v fisi-
ca de un nuevo ser humano.
|

PROCES

-®
emEASEE N ral a* - » ety
a® iy Frenawnl
.

.
s

I
- Llegar a ser padre es a la vez maravillo- ‘_'-L- 31 tuwieran que decir las cosas que mas les gustan de
S__o y estresante. La tran_s_lm_on ala pgter— - “  losbebés..
“s..,. nidad produce desequilibrio v requiere > 4
% una adaptacion considerable. [T . , ]
by L PTORS o jcuales serian?, iv las
.l - Tenamman® - ®
Rt L EEET T L L P o que menos les gustan?
1 235 L EL L : . - F:
El nucleo familiar que antes se constituia por la pargja v JHay cosas que les
1

2n ocasiones por mas hijos, se ve modificado
la legada de un nuevo miembro a la familia;
pero siempre es importante concehir que
este nuewvo integrante generara mas alegr-

ias que tristezas o preccupaciones. l
I
1

Con resultan dificiles en la

crianza®,

scuales ¥ por gqué?
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PRIMER CICLO DE VIDAl CAUSAS Y CONSECUENCIASI
DE UN MAL DESARROLLO

La relacidn v la interaccidn que los padres (0 las personas

que los cuidan) establecen con los pequefios, tienen un La alimentacidn deficiente o inadecuada

impacto fundamental sobre la constitucién del nific como fEClgs v =l tabaguismo, pueden
sujeto. Las actitudes, los conocimientos, las creencias y los gISEEeSame 0 prenatal e infantil. EI
modos de relacidn familiar que aquellos pongan en juego i hio en los primeros afios
incidiran sobre el nifio para potenciar o inhibir su aprendi- 4 asceladoNcon un menor funciona-

Zaje, la confianza en si mismo, la progresiva conguista de
suU autonomia, los procesos de simbolizacion, la construc-
cian y apropiacion del conocimiento, entre otros factores
gue hacen a su desarrollo. El tabaquismo en los padres de familia impide el desa-
= rrollo dejsistemarespt =l nifio, 1o
R & | que a sl vez reduce Mnalhicnto de
dicho si terr}a\—g.f"a-t \{uln erabilidad
mas adglante \_e _ Lél Mmala nutri-
cion v o desarrollo] sficjgnte afec-
tan el da ...... faaTal aTaT=Tull e e tant|

scUlar, respiratorio, renal
la edad adulta.

Ademés, la depresion, estrés y el cansancio mental rela-
cionados con dificultades econdmicas disminuyen la esti-
mulacién que los padres de familia brindan a los nifios vy
pusden dificultar el apego emocional,

Un crecimiento deficiente v la falta de
apoyo emocional durante este periodo aumentan el riesgo de
por wida de tener una mala salud fisica v reducen el
funcionamiento  fisico, cognoscitivo v emocional en afios
posteriores.
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VINCULO AFECTIVO-APEGO [l

QUE ES?

Entre los padres v sus bebés se § :
crea un fuerte vinculo de unién o @
apeqgo. Este wvinculo hace que los
padres deseen colmar a su
pequefic de amor vy  carifio,
protegerlo, alimentarlo v cuidarlo

ART

6
Se definen 5 pautas de conducta que constituiran las
respuestas instintivas que componen la conducta de

apego vy permiten  establecer el lazo madre-hijo:
succion, presion, seguimiento, llanto y sonrisa.

Las sefiales de comunicacion no  wverbales son
esenciales: la mirada, la expresidn facial, el tono de
w0z, los gestos, las caricias, la capacidad de calmar el
llanto del bebé. Se trata de un proceso de interpretar
las sefiales del menor para "encontrarse” y compartir
afectos.

:.QUE HABILIDADES TIENE EL BEBE
PARA FORMAR EL VINCULO?

Eltacto es una de las primeras formas de comunicarse gue tiens
un bebe; los bebés responden enseguida al
contacto piel a piel. Es tranguilizador tanto
para el bebé como para los padres, al tiem-
po que favorece el crecimiento vy desarrallo
saludable del pequefio.

. El contacto ocular tambien es una for-
F . -"‘; "W ma de comunicar-
a

P se a distancias

W cortas.

. Los bebés

pueden seguir con la vista objetos en N '
mowimiento. J

' "’"F:r

. Los bebés intentan desde muy
pronto imitar las expresiones faciales
y 105 gestos que ven.

. Los bebés prefieren las wvoces humanas

y disfrutan vocalizando en sus primeros
intentos de comunicarse vocalments,
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I COMO ESTABLECER UN VINCULO
DE APEGO?

La formacidn del vinculo también suela

ocurrir de forma natural casi inmediata-
mente en la madre, independientemente
de que amamante al bebé o le dé el bi-
beran.

Los bebés responden al

, 5Us necesidades.

olor y el tacto de sus madres, asi como a
la receptividad de ambos progenitores a

197

l Las actividades de formacion del
vinculo en que pueden participar
ambos progenitores incluyen:

Leerle cuentos o cantarle canciones al bebé, banarse

con el bebé, Imitar los movimientos del bebe, |mitar
los ruiditos, balbuceos v otras vocalizaciones del bebé

—sus primeros intentos de comunicarss.

% omy

Utilizar un "canguro portabebés” gue
permita establecer contacto ocular

i con el bebé durante las actividades
» cotidianas, dejar que el bebé toque
N alos padres —por ejemplo, palpando
las distintas texturas de la cara de
papay mama.



CONOCES EL JUEGO jacaesta?

RECUERDE...

A
vinculo esluna

leja "Gl

La forn EXperien-
cia perponal y co ere tiem-
po. No ica para
llevarla a cabo y tampoco se puede forzar.
Mientras se colmen las necesidades basi- o
cas del bebé, él no sufrira por el hecho de -t_’::_"!:"‘lfi;.-’?;_ﬁl?':"t.;“
ineipio el vincul no-filial no /A

CONOCES EL JUEGO DE “Manitas jugue-

tonas?

.,sh'a \'(-t_r:'}\
- Aboe yewray
i

da y mas tranquila con el bebé y su nueva
rutina se haga mas predecible, tanto usted
como su paregja se sentiran mas seguros
sobre todos los sorprendentes aspectos
implicados en el proceso de criar a un hijo.
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@ FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER
N Clinica Carlos Ardila Liille

FOSCAL

LR R R R RN EEEE SR EEEEREEREEEESERESERE"

€L DESARROLLO DC SUS HIJOS
E€STA N SuUS MANOS...
JiPROTEJALOI

FE R E B E R E R R R

@ FOSCAL

iiBRINDAMOS APOYO CUANDO USTED LO
NECESITEi
EST. PRACTICA TRABAJO SOCIAL
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Anexo B. Documento de socializacion programa maternas.

| 2 @ FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER
= A Clinica Carlos Ardila Liille

PROGRAMA DE ASISTENCIA

EN EL HOGAR - FOSCAL FOSCAL

PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE CUIDADOS ENFOCADOS AL DESARROLLO
INFANTIL DIRIGIDO A MATERNAS QUIRURGICAS Y AL ENTORNO FAMILIAR
INMEDIATO AL MENOR

EL Programa de Asistencia en el Hogar (PAH), atiende varios grupos de poblacién. Se
trabaja con maternas quirargicas con las que se busca realizar un seguimiento, a la madre
y recién nacido, que egresan tempranamente de la institucién, con el fin de identificar
signos de alarma y educar sobre cuidados béasicos del puerperio. Desde Trabajo Social
se busca brindar apoyo a las madres a nivel educativo frente a la importancia de la
relacion madre-hijo, y la necesidad de reconocer que el desarrollo significa mucho mas
que el crecimiento: comprende aspectos referidos a la salud, a la nutricién, a la crianza y
educacion de los nifios.

Si bien es cierto que tener buena salud y estar bien alimentados son condiciones
fundamentales para poder vivir, no son suficientes para desarrollarse armdénicamente.
Ademés de la satisfaccion de sus necesidades fisicas, los nifios(as) requieren afecto,
sostén, cuidados, palabras, juegos, miradas. Ademas los primeros afios de vida y la
posibilidad de garantizar un buen entorno durante la primera infancia sientan las bases
para la salud en la edad adulta. “Un crecimiento deficiente y la falta de apoyo emocional
durante este periodo aumentan de por vida el riesgo a tener una mala salud fisica y

reducen el funcionamiento fisico, cognoscitivo y emocional en afios posteriores’.

®. WILKINSON Richard y MARMOT, Michael. Determinantes sociales de la salud: hechos
irrefutables. 26 p.
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OBJETIVO DEL PROGRAMA

Promover el desarrollo infantil a partir de la educacion a maternas quirargicas y a la red
mas cercana del menor, en relacion con el vinculo afectivo entre padres e hijos, el
desarrollo emocional y cognitivo, la importancia del apego para la salud en la edad adulta,
asi como del cuidado y sus efectos en el desarrollo del menor.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Deben ser maternas quirargicas
- Deben estar afiliadas a empresas capitadas, avanzar y algunas prepagadas

- Materna con menos de 24 horas hospitalizada

' SOCIALIZACION PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE CUIDADOS ENFOCADOS AL

gDESAF&ROLLO INFANTIL DIRIGIDO A MATERNAS QUIRURGICAS Y AL

ENTORNO FAMILIAR INMEDIATO AL MENOR

PISO

CARGO

NOMBRE

FIRMA
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Anexo C. Documento de socializacion cartilla materna.

“5)4 - FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER

(VAL Y & y - \

Bo S Clinica Carlos Ardila Liille N
EN EL HOGAR - FOSCAL FOSCAL

PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE CUIDADOS ENFOCADOS AL DESARROLLO
INFANTIL DIRIGIDO A MATERNAS QUIRURGICAS Y AL ENTORNO FAMILIAR
INMEDIATO AL MENOR

FECHA NOMBRE (S) C.C.
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Anexo D. Cartilla salud mental

@FOSCALY ® e

Es la capacidad de sentir, pensar vy
actuar en forma que aumente
nuestra posibilidad de disfrutar la
vida v de enfrentar los retos. Es un
sentido positivo de bienestar emo-
cional v espiritual, que respeta la
importancia de la cultura, la equi-
dad, la justicia social, las interco-

. Bienestar personal
! L Capacidad de reconocer la realidad con
autonomia

L Habilidad para wivir con  las  tensiones
normales de cada dia
L Tener claridad sobre nosotros v scbre 1o gue

- queremaos
- L Ser capaces de reconocer
.-';uNIMos ESFUERZOS POR TU nuestras capacidades
i BIENESTAR. . AYLDANOS|; }iﬁgg como  nuestros
. . Tener una forma de
PRQGRAMA EDUCATIVO DE pensar positiva y creativa
PRE-VEN-OION DE LA ENFER- . Un recurso para resolver
\ los conflictos buscando
MEIDAD Y PROMOCION DE Siempre 2| bien propio Y
: LA SALUD GotBt
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HQUE FACTORES FAVOREC
LA SALUD MENTAL?

FrrEEEEEEEEEEY
Musssasasanund

P T T B T I W B I I I i P P R R e

1. El estilo y la calidad de vida: es decir las formas
de pensar y de encarar los problemas, de pasar el tiem-
po libre, de pensar el futuro v de recordar el pasado.

2 Laresiliencia o |la capacidad de reaccionar vy recu-
perarse ante las adversidades.

3. Bl empoderamiento: cuando la gente busca reco-
noce vy potencia sus recursos, capacidades v habilida-

des personales y sociales para la resolucion de proble-
mas y conflictos.

EEERy "'““.'-*-.‘ﬂ. "o 3 -

g . b ‘,_“_‘:.,h:.“
K Las enfermedades mentales no
. necesariamente son observa- .
gk bles como las enfermedades ’,
: . fisicas. Sus sintomas son ma-
] nifestaciones gue indican con- |
b ficto entre una persona Yy su ., &
s entorno, sea este ambiental, P
= familiar, social, u ocupacianal. s

»
¥ ey 5‘“-..r°'
- o »
., -
Tapgun®

"seumann® .
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LAS ENFEEMEDADES MENTAT,
PUEDEN PRODUCIRSE POR:

L Factores hereditarios

L Consumo de sustancias
psicoactivas o farmacoldgicas
- Alteraciones de los proce-
s05 de percepcidn g interpreta-
cidn de las situaciones gue se

Wiwen

L Vivencia de situaciones demasiado abruma-
doras

- Influencias socio ambientales perturbadoras
o traumaticas

- Carencia de apoyo de redes so-
ciales

- Imposibilidad de expre-

- Aceptarme vy quererme como sovy,
para hacerlo con los demas.

= Agradecer o gque soy v [0 gque tengo v

Expresar mis sentimientos

- Dedicarme tiempo para gozar la vida vy reir a car-
cajadas.

- Respetarme v perdonarme a mi mismo (a) v a los
demas

- Establecer lazos de solidaridad v ayvuda mutua

- —

e S0 A5 pErsonas que nos rodean

>

- Cuidar mi cuerpo v mi salud,
haciendo ejercicio v descansando .



o PARA RECORDAR; ) o i SUS SINTOMAS

,,,,,,

a. @
L

aerees, s © . SES s La incapacidad de dor- 4o
{ Los sentimientos positivos, fortals- milr aq:?cuadamente =
: za personal, habilidad para resol- . e Imitabilidad
y? ver los problemas, capacidad para . - Sentimiento de frustra- J
manejar las tensiones, mente S cidin \
abierta, actitud de diglogo, capaci- . sentimiento continuo de

dad de reflexionar . dialogo, v co-
municacién, nos ayuda a tener
buen salud mental.

que algo necesita
hacerse v de que no te
puedes simplemente: sentar vy relajar.

COMER BIEN

Comer de forma equilibrada es fun-
damental para mantener en orden tu
cuerpo v tu mente v evitar que el estres
afecte a tu estdma-
Todos enfrentamos a él a diario, el problema consiste go, tus defensas v
en que muchos no saben como su sistema nervioso. De lo
hacerlor de una manera efecti- que comemos depende bue-
va. Cuando a nuestro cuerpo na parte de nuestra estabili-
se le exige una carga extra de dad fisica v emocional,
energia, por presiones en el tra- .
bajo dia:ario, por estrés emocio-
nal, el organismo agota las re-
servas de energia y, &n conse-

- l “¢QUE ES ESO DEL ESTRES?

EL EJERCICIO
Mo solo ayuda a aliviar el estrés, sino que te hace
wer y sentir mejor, lo que elevara tu autoestima vy

cuencia, las reservas de vitami- esto a su vez, alivia el estrés. Para que esto funcio-
na B, 1o que nos vuelve vulnerables a padecer depre- ne es necesario que hagas ejercicio tres o cuatro
sidn, insomnio o irritabilidad. \,;reces Lor Semana.
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CONSEJOS PARA MANEJAR EL l
ESTRES

1. Searealista en lo gue puede ¥ no puede hacer.
Las metas ambiciosas son causas frecuentes de
estrés.

2. Establezca una hora
regular para dormir en
horas de la noche. Por
lo menos & horas.

3. Ewite apurarse vy pre-
ocUparse y controle sus “ .
emociones,

4. Mo mantenga los senti-
mientos dentro de si mismeo, identifigue los errores
Y Cconverse con algun amigo.

SQULE ES ESO DE LA DEPRESIGN‘.-

Cuando los sentimientos negativos cobran una mayor
intensidad vy hacen que los pacientes v cuidadores se
sientan totalmente fatigados, que lloren
con frecuencia o que se encjen facil-
mente con su ser querido o con otras
personas. Hay que empezar a preacu-
parse por una posible depresidn cuan-
do la tristeza y el llanto son permanen-
tes, o cuando dichos sentimientos ne-
Qativos desbordan la capacidad de re-
sistencia de la persona .

206

SINTOMAS DE LA DEPRESION

. Un cambio en los habitos ali-
mentarios que provogue un aumen-
to o pérdida de pesc no deseado

. Un cambio en sus habitos
de suefio—dormir dema-
siado o muy poco

. Sentir cansancio a todas
horas

- Férdida de interés en las per-
sonas o actividades que antes le
producian placer

- agitarse o enojarse con facilidad

- FPensar que nada de lo que hace esta
bien hechao

N - deas de muerte,
deseos suicidas o
intento de suicidio

. Sintomas fisicos
permanentes que no res-

o cabeza, trastornos digestivos o dolor crani-
Co.



-

ESTRATEGIAS DE AUTOAYUDAN ; RECUERDE...

S B FE R E PR E R E P A EE NN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEES

s F[ijese objetivos realistas w sdlo
Los trastornos depresivos pueden asuma un grado razonable de
provocar gue uno se sienta agota- responsabilidad.
do, v sin esperanzas. Dichos pensa-
mientos v sentimientos  negativos
hacen que algunas personas se
sientan a punto de abandonar la ba-
talla .

P i

e [Desglose las tareas

drandes en eslabones mas pequefios,
filese algunas prioridades v haga lo gque
pueda en la medida en que pusda.

s Trate de conwversar con otras
personas y de confiar en al-
duien; por lo general eso es
mejor que estar solo v ocul-
tar lo que uno siente.

instituto Nacional de
Salud Mental

Las ideas positivas ocuparan =l lugar de los
sentimientos negativos que forman parte de la depre-
sion. El pensamiento negativo ira cediendo en la medi-
da en que la depresion responda al tratamiento.

s [Participe en actividades que e
hagan sentir mejor, como | ejercicio
fisico ligera, iral cine o a un espectacu-
lo deportivo, o asistir a encuentros co-
munitarios de caracter religioso o social

FEsssREREPORRERRERRRR DY - TengaencuentaqueSuestadodeammomejo-
EOMEEI A TLS D r_cLIR ; = rara gradualmente, no de inmediato.

SOMRISA, VERAS LS DIWER- La mejoria toma tiempo.

TS GUE BES = PO AT A

CDESER TORSMMDD  OOM
TOOOD EL bALIRIDO

A= Permita gque sus familiares v

amistades le ayu-
den.

s |ntente llevar una dieta saluda- =
ble. f

Lo o o o S o o e e
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LOS YO QUE NOS
DESTRUYEN

Lo Que Mis Imporia
Es Cédmo Te Ves A Ti Mismo

de nosotros mismos.

Los yo que nos
destruyen, son los actos pasivos
en donde enfrentamos o acepta-
maos las consecuencias de los
hechos realizados, a nosotros
mismaos nos atormentamos pen-
sando en lo gue nos hemos equi-
vocado, en lo que no hemos
hecho bien, o en lo que pudimos
hacer y no hicimos.,

o

-

Si hablamos del aspecto emocional, de
su genialidad o de su  iritabilidad,
preguntese: jnaci con ellos o los ad
quiri? Si los ha adguirido puede con se-
duridad también, cambiarlos. En cuanto
mejor conoZeas y comprendas tu propio
YO, Y mejor preparado estaras para

cambiar de actitud.

EEERERE R R

LR R R R E R R R ]

En la construccion de nuestra persona-
lidad, nos formamos conceptos que en
vez de favorecer nuestro crecimiento
personal, nos arrastran hacia estados
depresivos, melancalicos o simplemen-
te, deterioran la imagen que posesmos
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FUNDACION OF TALMOLOGICA DE SANTANDER

Clinica Carlos Ardila Liille

FOSCAL
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¢ Hacia donde debemos mirar en busca *
de Ia esperanza en ef mundo?...hacia
nosotros mismos, ef principio de la sa-
biduria esta en ef conocimiento propio.

Afbert Einstein

A FRERERER Y]

iiRECUERDE QUE LA FOSCAL ¥ EL PAH SOMOS
S5U MANO AMIGAI



Anexo E. Folleto estilos de vida saludable

en alimentacién t
Arvreglas simpleg

"Siembra un pensamiento y

Regla 1 : Hacer tres comidas por cosechards un acto. siembra
dia, y comenzar el dia con un pe- £ o
s un acto y cosechardas un
uefio desayuno. s . A RZ
g * habito, siembra un habito y HRIGS ESELchR- s EOk
Regla 2 : Alimentacién variada v cosecharas una costumbre, TU BIENES-
elegir cada dia un alimento de siembra una costumbre y
cada uno de los cuatro grupos cosechards un destino”

siguientes @ leche (semi descre-
mada o sin crema), yogur, gque-
S0S CON poca grasa, carnes, pes-

cados, aves, legumbres vy frutas, n AT B3
crudas o cocidas, pan, cereales, o FOSCAL @

papas, legumbres secas

Regla 2 : Limitar 2l uso de grasas
saturadas (aquellas que se endu-
recen al enfriarse), utiizar mar-

garinas vegetales ricas en grasas RECUERDE QUE LA FUNDACION

poli insaturadas (las otras), v evi- OFTALMOLOGICA CLINICA CARLOS

tar el exceso de alimentos dul- ARDILA LLULE ¥ EL PROGRAMA DE

Ces. ASISTENCIA EN EL HOGAR SOMOS SU PROGRAMA EDUCATIVO DE
MANO AMIGA. PROMOCION DE LA SALUD ¥

Fegla 4 : Beber cada dia 1 litro a PREVENCION DE LA

1.5 litro de agua. Si se toma be- CONTACTENOS AL 6390487 O A LA ENFERMEDAD

bidas con alcohol hacerlo con EXT. 4700

moderacian
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Definidos como 105 procesos so-
ciales, las tradiciones, los habitos,
conductas v comportamientos de
los individuos v grupos de pobla-
cidn gue conllewan a la satisfac-
cion de las necesidades humanas
para alcanzar el bienestar v la wi-
da.

Los comportamientos que tienen
impacto en la salud se denominan
habitualmente "Modos o Estilos
de Vida” v quiere decir que la per-
sona es libre de eleqgir la forma de
wivir que le guste.

Incluye fundamentalmente una ali-
mentacion adecuada, promocion
de la actividad fisica, control del
tabaquismo v de otras adicciones,
ambientes saludables en wiviendas
y trabajos, conductas sexuales,
salud mental v el control de tres
elementos ligados a la alimenta-
cidn presion arterial, colesterol vy
arteriosclerosis.

Los mas importantes estilos de wida
estan relacionados con el sistema
cardiovascular que sufre los impactos
de la exposicion repetida a diversos
riesgos, que pueden describirse junto
con la Cardiclogia de Francia como
"Los 4 Verdugos del Corazdn'™

Colesterol
Hipertensidn
Tabaco

Sedentarismo

En forma general, la HIGIENE DE VI-
DA (alimentacién equilibrada, ejerci-
cios fisicos regulares, control del pe-
S0, suprimir el consuno de tabaco..)
es5 la mejor PREVEMCION, acompa-
flada de un seguimiento periddico de
algunos parametros: Tension artenial,
niveles de colesterol v de glucosa en
sangre, etc

La prevencion de las enfermedades
cardiowasculares interviene en &l
bienestar general porque promueve el
adoptar un MODO DE VIDA global-
mente beneficioso para la salud. .
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Algunos de los comportamientos salu-
dables vy factores protectores de la ca-
lidad de vida gue apoyan el desarrallo
humano son:

- Tener sentido de vida, objetivos de
vida y plan de accidn.

- Mantener la autoestima, el sentido
de pertenencia v la identidad.

- Mantener la autodecision, la auto-
gestion vy el deseo de aprender.

- Brindar afecto v mantener la inte-
gracion social y familiar, Tener sa-
tisfaccion con la vida vy capacidad
de auto cuidado.

- Promover la convivencia, solidari-
dad, tolerancia y negaociacion.

- Seguridad social en salud y control
de factores de riesgo como obesi-
dad, wida sedentaria, tabaguismo,
alcoholismo, abuso de medica-
mentos, estres, ¥ algunas patolog-
ias como hipertensidn v diabetes.

- Ocupacidn de tiempo libre v disfru-
te del ocio, Comunicacién v partici-
pacian a nivel familiar y social.

- Accesibilidad a programas de bien-
astar, salud, educacion, culturales,
recreativos, entre ofros..



Anexo F. Cartilla auto cuidado y folleto autoestima

Cartilla auto cuidado

@ FOSCALE

AUTOCUIDAD
WCUIDA

SALUD j

i

JUNTMOS ESFUERZOS POR TU
BIENESTAR.. . AYUIDANOS||

“PROGRAMA DE PROMOCION DE LA
SAL;U D: Mente, cuerpo y vida sana.
Apr#ndiendo a cuidar y a cuidarme?®
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: PRESENTACION

El auto cuidado trata del diagnostico temprano de enfer-
medades e identificaciaon de riesgos que pongan en pelr
gro tu salud. FPortanto, esta guia tiene como objetivo lo-
grar gque tomes la decisign de acudir a un Mmeédico en caso
de reconocer algdn sintoma peligroso. Con ello te aseguw-
raras gue si lo haces pronto, evitaras mavyores riesgos v
weras las wentajas de una atencion que se realiza de ma-
nera temprana v especializada .

iHazle caso a tu
cuerpo!

Fara =aber =i esta ocurriendo
algo anormal a tu organismo
o0 =si.estas padeciendo alguna
enfermedad, es necesario
que recuerdes =i has presen-
rocoesicpstscom tado algunos de los sintomas

que se mencionan a conti-
nuacian: mareo, zumbidos en los oidos, vision borrosa o
wes lucecitas, falta de aire, sudoracian, baja de peso =sin
razan aparente, orina en mayor cantidad a lo acostumbra-
do, seque dad prolongada de la boca, perdida o aumento
de apetito, dolor de cabeza, de estomago o de pecho, de-
hilidad general o fatiga, fiebre, entre otros.

éeHas experimentado cambios bruscos en el caracter
come tristeza, mal humeor, arrangques de célera, etc.?

=i encontraste uno o wvarios de estos sintomas, no dejes
pasar mas tiempo, acude al meadico lo antes posible.
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AUTOCUIDADO :
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El auto cuidado implica
- asumir la responsabili-
Edad de escoger estilos
- de vida y de trabajo sa-
-ludables, en la medida
- de las propias limitacio-
nes y posibilidades.

5
.
-
-
-
-
-
-
™
-
®
-

Una persona ¢que practi-
‘ca el auto cuidado es
anuella que se percibe
:como un ser valioso en
-su condicién de ser
Ehumano ¥ que esta en
:capacidad de construir
Esu propio proyecto de
Evida. En su ambiente
laboral, personal y fami-
 liar, piensa en solucio-
-nes que lo benefician
:tanto a él como a sus
comparieros.

La proteccion s necesaria,
pero no sufiiente

dv,

INFORMATE!

HEEERERYE]
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L.OS DIEZ MANDAMIENTOS
DEL AUTOCUIDATYO

rerrrnrnel

i IUna huena nutricion entendida en
tErminos de calidad, cantidad
v oportunidad. Protefnas, fibra, grasas,
:minerales, hidratos de carbono, witami-
Nas.

2. Ejercicio fisico apropiado a las condicio-
nes vwitales v con la periodicidad suficiente,
minimo tres veces por semana.

3. Descanso

GASES

7. Tolerancia, autocontral v respeto por la triree b

ridad v supervivencia.
8. Respiracidn consciente vy deliberada.
9. Actitud mental positiva, receptiva v proactiva.

10. Conservacion de un alto nivel de autoestima, autorrespet
consideracian.



HIGIENE

CORPOR

corporal comienza con el bafio diario, de
preferencia, con jabon neutro. El bafio ayuda a quitarle
impurezas a la piel, la hidrata y le proporciona cierto
relajamiento. La muda de ropa mas importante es la
interior. Es muy saludable que después del bafio te
apliques crema o aceite en todo el cuerpo, especialmente
en los pies donde haya callos y/o grietas. Ten cuidado con
los cambios bruscos de temperatura al salir del bafio.

Dentro de estas normas higiénicas debes incluir a los pies
y las ufas. Estos miembros del cuerpo cargan con una
gran responsabilidad y estdn muy alejados de la vista, por
lo que les debe procurar especial atencién observandolos
a diario, vigilando la aparicién de ampollas, callos,
heridas, grietas y resequedades. Las ufias no deben crecer
demasiado y puedes pedir ayuda para ser cortadas en
caso de que no lo puedas hacer por ti mismo.

“El aseo y arreglo personal muestran una imagen muy
agradable lo cual te hace sentir mejor contigo mismo”

. Dejar de wigilar v cuidar tu imagen vy arreglo
personal con el pretexto de que ya no necesitas.

. Ltilizar pretextos para evitar el bafio diario.

L Usar la ropa sucia, creyendo que no lo esta.

CUTDADO DE TLAS
ARTERIAS

Las enfermedades de las arterias pueden causar
serios problemas. Cuando se obstruyen, la falta de
riego sanguineo es causa de la muerte del tejido
que depende de ellas. Por su frecuencia, te men-
cionaremos 1o que puede suceder en las piemas, el
corazan vy el cerebro.

La presién arterial mide la fuerza que
se aplica a las paredes areriales

Si se obstruye una arte-
ria de las piernas, pue-
de aparecer dolor en
las pantorrillas al cami-
nar una o dos cuadras,
que obliga a detenerte .
Si la enfermedad pro-
gresa sin gue la trates,

FADMM gnarecerd Necrosis
(muerte de los tejidos) de los dedos de los pies vy
puede ser necesario llegar a la amputacion. En el
corazan, la oclusidn de las arterias produce dolor,
insuficiencia cardiaca o muerte subita, ¥ muchas
veces las enfermedades cardiacas provocan lesio-

nes cersbrales.
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Cuando se tapa o se rompe

una arteria en el cerebro, se produce un
infarto (por falta de irrigacion) o una
hemorragia (por la rotura de la arteria).
Esto puede causar una paralisis de un
lado del cuerpo (hemiplgjia), con una
pérdida del lenguaje {afasia), confusion
mental u otros defectos. El mejor trata-
mignto &5 prevenir el dafio arterial v pa-
ra ello es necesario que mantengas un control perma-
nente de los factores de riesgo;

- Exceso de grasas en la san-
gre (hiperipidemia), con aumento
del colesterol o triglicéridos. Este
riesgo se evita mediante dieta, ejer-
cicio y, en las mujeres, con terapia
de sustitucion hormonal en la pos
menopausia (cuando  cesan  suUs
sangramientos menstruales)

. Presion arterial elevada (hipertensidn arterial),
gue puede no producir ninguna mao-
s lestia hasta que se produce una
-8 hemaorragia cerebral U otra afeccidn
"ﬂ- grave. Se puede prewvenir si dismi-
. nuyes la ingesta de sal, evitas la
*obesidad v realizas alguna activi-
dad fisica en forma regular. Es
muy importante detectar la hiper-
tensidn arterial antes que produz-
ca complicaciones.  Para ello,
convieng gue realices controles preventivos, como
parte de chegueos de salud que debes practicarte.
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- Falta de actividad fisica, que
hace perder capacidad funcional
de los musculos, de las articula-
ciones, del corazon v de los pul-
mones. Obesidad, que se asocia
con exceso de grasa en la sangre
= v falta de actividad fisica.

xceso de azlcar en la
angre  (diabetes melli-
S) gue puede producir
afio arterial, trastornos
etabdlicos, etc. Las
bersonas con riesgo de
Hesarrollar diabetes me-
itus (adultos mayores,
amiliares de enfermos
diabsticos, obesos), de-
ben practicarse exame-
nes periddicos de sangre
que lleven al diagnostico
antes de que aparezcan
los sintomas.

- Consulta con urge
cia en caso de dolor al
cho debilidad de un la
del cuerpo, confusion m
tal o pérdida de la wision

Presidon arterial normal. maxima menos
135 mm Hg, minima menos de 85 mm H



il HIPERTENSION ARTERIAL

Siosufres presidn alta presentaras uno o varios de |os
siguientes  sintomas: tos, dificultad respiratoria, hin-
chazdén de los tobillos, dolor de cabeza, mareo, zumbi-
dos en los oidos o vera destellos | de luz. En ocasio-
nes las ufias se ven oscuras, como amoratadas.

En las etapas tempranas del padecimiento, estos
sintormas pueden pasar desapercibidos, por lo que se
llama "la enfermedad silenciosa” Es importante que
revises constantemente tu presion para evitar ser sor-
prendido demasiado tarde.

Fara reducir la presion arterial es
necesario que procures adelgazar
hasta un peso corporal apropiado
Yo aminorar el consumo de sal, al-
cohol, sazonadores v aderezos,
salsas industrializadas, refrescos vy
grasas de origen animal. El médi-
co te puede recomendar tanto el
peso ideal como la dieta conwve-
" niente para lograrlo .

¢ Que debes evitar? =

S T
*Acostumbrarte a2 la enfermedad sin :' "5
cuidarla medicamente. - =
*Defender las costumbres alimenti- ;
Cias por perjudiciales gue sean 9 =y
Wivir con pregcupaciones v angus-

tias continuamente (estrées)
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:.COMO PREVENIR Y ATACAR H
EL CANCER?

El cancer es una de las principa-
les causas de muerte. Mo abs-
tante, algunas de sus formas
pusden prevenirse vy, 5l se detec-
tan v tratan a tiempo, el cancer
puede ser curado,

Entre los factores de riesgo
podemos mencionar:

. El cigarrillo dafia los bronguios v aumenta el
resgo de cancer pulmonar. Las personas que
rodean al fumador pueden perjudicarse como
"fumadores pasivos”. Ademas, el cigarrillo dafia
las arterias. Por esos motivos, la recomenda-
cidn es gque no fumes.

- Dieta pobre en fibras v rica en grasas, que au-
menta el riesgo de cancer de colon.

. Descuido con las enfermedades
Jque comienzan. Ante cualguier sintoma
se recomienda te cheques con el medi-
co.  For gjemplo, si notas sangre al
obrar, tos persistente, baja de presion
inexplicada, dolor persistente en =l ab-
domen o la espalda, aparicidon de bultos
iganglios) en el cuello, axilas o ingles
etc. En las mujeres se agrega como precaucién
el auto examen de mamas v 2l examen papani-
colau anual en el hombre el control médico an-
te trastornos de la emisidn de arina.




RECOMENDACIONES
FINALES

R R R E R RN ]

LEEEREREER S o

Las revisiones médicas redundan en grandes benefi-
cios para tu salud presente vy futura. Sin embargo,
menos de un tercio de las personas consultan al
medico con regularidad, solamente o hacen cuando
estan  enfermos.  Los
medicos especializados
en la salud recomien-
dan que cada afio reali-
ces una wisita al doctor

— \ para una revision, a par-
o > tir de la cual se detec-

| > tara si es necesario

7, que te realices algunos

. examenes de laborato-
ric.

CONSEJOS PARA COMPARTIR

Pidele al meédico que te muestre
como tomar los signos witales v
cuales son las medidas que corres-
ponden al paciente. Tambien lo que
se fiene qQue hacer en caso de que
gsas medidas no estén normales.

Conserva una copia de los resulta-
dos para si mismofa vy la otra para
el medico.
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“El hombre que ha movido
montafas comenzd siempre
sofando que moveria piedreci-
llas” marden

bodb bbb edabddd
Yevonennnnene?

@& FOSCAL @

iiIRECUERDE QUE LA FOSCAL ¥V EL PAH SOMOS
S5U MANO AMIGA[
CONTACTENOS A LA EXT: 4700 O AL 6390487



Anexo F. Folleto autoestima

Las personas con baja
autoestima son. r
*Las personas con baja autoestima, b o‘oEs 7.’

tienen miedo de arriesgarse por =
I@

miedo a fracasar.
“Mente, cuerpo vy vida sa-

+Tienen menos probabilidad de lo-
grar lo gque se proponsn porgue
siempre estan pensando de ante-

mano gque no lo lograran. “Fija tus OjOS hacia adelante na. Aprendiendo a cuidar
sLas personas con baja autcestima en lo que puedes hacer, no v a cuidarme”®

suelen dejarse atropellar por los hacia atras en lo que no

demas o ser maltratados por miedo puedes cambiar” - Tom

a resistirse y quedarse solos. Clancy Fee o e hopurs

*es cuesta expresar sus senti-

mientos. -
«Las personas con baja autosstima @ FOSC%L @
tienen una mayor tendencia a la
depresidn v a sufrir ante las adver-

sidades.

*FPusden ser muy autosexigentes vy

nunca walorar sus propios logros . RECUERDE GQUE LA FUNDACION

Mo tienen confianza en si mismos OFTALMOLOGICA CLINICA CARLOS

ni creen que puedan lograr lo gue ARDILA LLULE ¥ EL PROGRAMA DE

il ASISTENCIA EN EL HOGAR SOMOS SU PROGRAMA EDUCATIVO DE
o _ MANO AMIGA. PROMOCION DE LA SALUD ¥

Siempre tienen miedo de estar mo- PREVENCION DE LA

lestando o quitandole tiempo a los CONTACTEMOS AL 8390487 O A LA ENFERMEDAD DIRIGO A

demas. EXT. 4700 CUIADORES (AS)
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La autoestima podria definirse co-
mo el aprecio y valoracion que
uno tiene por si mismo y es un as-
pecto muy importante en todo ser
humano. La autoestima nos mar-
ca como personas y nos ayuda a
definir nuestra personalidad.

La autoestima que se tiene influira
en casi todo lo que uno hace, co-
mo por ejemplo; influird en la to-
ma de decisiones, podra modificar
acciones, aspiraciones, gustos y
muchas otras cuestiones que for-
man el ser, la felicidad v la vida de
una persona.

Explicado de otra forma, la autoesti-

ma es basicamente la valoracién
que nosotros hacemos de noso-
tros mismos; como nos vemos,
como nos sentimos, como senti-
mos que estamos y encajamos
eh el mundo. Nuestro nivel de au-
toestima puede determinar nues-
tras actitudes, el como nos senti-
mos ¥ encontramos frente a los
demas, el trato hacia mujeres y
hombres y también como encara-
mos nuestros proyectos, suefios,
ideales, problemas y frustracio-
nes.

De nuestro nivel de autoestima de-

pendera a qué aspiramos en la
vida, lo qué pretendemos lograr y
ser ¥ lo que podremos conseguir.
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Las personas con alta

autoestima son.

=Son mas felices.

+Ze relacionan mejor con las demas
personas pero también aprecian vy sa-
ben estar solas.

+Suelen lograr 1o que se proponen v las
metas que se plantean.

Tienen conflanza en si mismos v saben
lo que son capaces de lograr

+Se sienten mas capaces de enfrentar-
se a retos aun cuando saben gue co-
rren el riesgo de no lograrlos.

+Suelen ser apreciados vy respetados
porlos demas.

+Saben plantear sus puntos de wista,
SUS gustos, mostrar su opinian y decir
cuando estan de acuerdo vy cuando
estan no lo estan.

Pueden aceptar sus errores sin sentir-
se unos fracasados

Les resulta mas facil entender vy perdo-
nar a los demas

«Tienen menos dificultades para expre-
sarse o dar a conocer sus sentimien-
tos.



Anexo G. Formato de ingreso al programa “mente, cuerpo y vida sana”

FECHA INGRESO:

FECHA EGRESO:

NOMBRE
USUARIO

DIRECCION-
TELEFONO

EMPRESA

MEDICO O CURACIONES

DIAG. DURACION TTO |EDAD C.C. |HC HAB.

ESTRATO

NIV.
EDUCATIVO

NOMBRE CUIDADOR:

PROGRAMA DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD “MENTE CUERPO Y VIDA SANA”

PRIMER MODULO (SALUD MENTAL)

SEGUNDO MODULO (DEFINICION
ESTILOS DE VIDA SALUDABLE)

TERCER MODULO
(AUTOCUIDADO Y
AUTOESTIMA)

OBSERVACIONES
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Anexo H. Cartilla “caracteristicas del cuidador”, y programacion primer modulo

@FOSCALE

i Es quien ademas de tener un vinculo de parentes-
ARAGTER s Co 0 cercania, asume la responsabilidad del cuida-
o do de un ser querido gue wive con enfermedad
. cronica. Es esa persona que asume la responsabi-
DEL c lidad total en la atencion v el apoyo diario a este

tipo de pacientes.

. TS SRS o>

Es un proceso dinamico que wa a reguerir un
progresivo incremento de atenciones y tareas por
varios motivos: la larga duracian de la enfermedad
en mas del 70% se trata de un proceso superior a
B afios), la pérdida progresiva de capacidad fisica y
cognitiva por parte del paciente vy su creciente
dependencia del entorno familiar.

[[UNIMOS ESFUERZOS POR T
BIENESTAR.. . AYUDANOS||

/

- . La tarea de cuidar conlleva a menudo la aparicidn
PRQGRAMA Mente, cuerpo y vi- de una amplia variedad de problemas de orden

da séna_ Aprendiendo a cuidar y a fisico, psiguico y socio-familiar constituyentes de
I . 5 un autentico sindrome que es necesario conocer,
! cuidarme

diagnosticar precozmente y tratar de prevenir,
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SQUE MORBILIDAD l

R R E R

PRESENTAN?

PR e R S e e

El bienestar del cuidador depende de su propia salud,
de la ayuda que reciba de su familia (apoyo emocional
v el reconocimiento de otros familiares), de la capaci-
dad de las instituciones a adecuarse a sus necesida-
des, ;ie la informacién gue tiens sobre la enfermedad,
la prdpia tarea de cuidar, su forma de enfrentarse a la
situacian de cuidado v el estilo de resolver los prable-
mas ¥ la capacidad para superar momentos complica-

dos.

FEREEEFRREEERF
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La carga a la que se ve sometido el cuidiyr

puede expresarse en distintas areas:

Problemas

Las guejas somaticas son multiples, destacando las
referidas a dolor de tipo mecanico cranico del aparato
locomotor; otras frecuentes son cefalea de caracteris-
ticas tensionales, astenia, fatiga cronica, alteracion
del ciclo suefio-vigilia, insomnio y otros, de evolucidn
cronica y claramente detericrantes de su ya mermada

calidad de vida.

Existe deterioro de la funcidn inmune de los cuidado-
res, a expensas de una reduccidn de sus niveles de
inmunidad celular, que los hace mas susceptibles a
determinadas infecciones wiricas.  También tienen
mayor predisposicion a otro tipo de patologias como
la enfermedad ulcerosa péptica v la patologia cardio-
wascular. Asimismo se demostrd un aumento del 63%
en el riesgo de mortalidad entre los cuidadores ancia-
nos conyuges que habian desarrollado un alto nivel

de estrés.
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La prevalencia de desordenss del
area psiquica alcanza un 50% . Entre
los elementos causales de la apari-
cion de desordenes en esta esfera
cabe destacar la propia incapacidad
del paciente anciano, las tareas gue

debe realizar el cuidador, el impacto -

negativo de estas sobre su calidad de
vida v una pobre técnica de afronta-
miento, que los convierte en mas wul-
nerables.

Trame”

.
S
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PROBLEMAS PSIQUICOS...

Los principales problemas psiquicos del cuidadaor son
la depresian, la ansiedad v el insomnio, gue constitu-
wen la via de expresidon de su estrés emocional. En-
tre todos ellos destaca por su frecuencia la depre-
sion; entre las circunstancias que influyen en mayor
medida en su aparicion destacan la falta de apoyo
social, la carencia de recursos economicos, las rela-
ciones previas con el
pacients, el sentimisn-
toide culpa, la existen-
cié de una historia fa-
mfliar de depresidn vy
Iaé limitaciones psico-
fis;icas del cuidador.

Las consecuencias de

|o$ problemas psiguicos del cuidador van a manifes-
taﬁse en &l terreno individual, el familiar v el de los
prbpios cuidados al paciente incapacitado. Los cui-
dadores presentan una alta tasa de automedicacion,
eSpeciaImente de diversos tipos de psicofarmacos y

analgésicos.



PROBLEMAS DE INDOLE SOCIO I
-FAMILIAR

En este ambito aparecen frecuentemente conflictos fa-
miliares, consecusncias sobre las obligaciones labora-
les (absentismo, conflictividad laboral ), dificultades
econdmicas v disminucidn de las actividades sociales v
de ocio.

SQUE HACER CON LOS PRO- .
PIOS SENTIMIENTOS?

Los

Contar con ellos. Aprender a manegjarlos, gue sean
nuestra propia rigueza no nuestros perturbadores 1m-
placables v desesperantes . El cuidador principal a me-
nudo esta abrumado v de poco le valen los consejos
de otros familiares,  Las reacciones emocionales, los
sentimientos en los gue puede casr Como consecusn-
cia de conwivir, atender v querer a su familiar enfermo,
son wariados. Aungue cada persona cada enfermo vy
cada familia son diferentes, se exponen a continuacién
algunas de las perturbaciones del caracter que pueden
afectar al cuidador principal.
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TRISTEZA

A pesar de lo doloroso de la situacion, el cuidador no
debe abandonarse a la tristeza.
La melancolia le empafiara la
vida v no le permitira disfrutar
de otros momentos felices. La
tristera es |0dica, pero no pue-
de wivirse como un sentimiento
Unico o prioritario.

PREOCUPACION

Constantemente le abruma el futu-
ra. El cuidador debe procurar sere-
narse. Lo que sea sera y por pen-
sarlo v darle wueltas, no va a tener
mejor solucidn. Es ingwvitable que
se  encuentre preocupado, pero
hay que wivir el presente, sin dejar-
se enmarafar por un futuro incier-
to, no hay gue dejar de wivir el pre-
sente por pensar en el futuro.

u SOLEDAD

Es wital no sentirse solo. Debe B
buscar amigos vy compafia alli
donde pueda; vecinos, centros re-
creativos, asociaciones, etc.




IRRITABILIDAD 5

Forgue esta cansado de hacerse cargo del en-
fermo, porgue nadie le ayuda o asi lo siente,
porque esta sacrificando sus aficiones, porgue
los dias pasan con pena vy sin alegrias

CULPABILIDAD

Culpabilidad por los propios errores o inadecuaciones
en la tarea. Debe asumirlos como inevitables v tratar
de mejorar, dentro de lo que cada uno puede dar,
Cuando los sentimientos que causan infelicidad no se
mitigan, o se equilibran con otras vivencias positivas:

DEPRESION -

amoar, carifio, ilusiones, etc., causan depresidn en sl
cuidador. Este debe autoanalizarse para valorar el gra-
do de depresion que padece. En el caso de depresio-
nes leves su estado de animo mejorara tomandose
unas vacaciones, un tiempo algjado del enfermao, reali-
Fando alguna actividad gratificante, descansando o
suficiente, etc. En otras personas la depresidn es mas
grawve, Y No se cura por si misma, por lo gue deben
acudir, sin falta, a un profesional bien de la medicina
due le administrarda medicamentos © a un psicotera-
peuta que le tratara mediante psicoterapia o le pondra
en contacto con grupos de apoyo o personas gue
estan en su misma situacion.

S 7 ACTITUDES POSI-
TIVAS DEL CUIDADOR

IR R R EE R E N

LERRERERERE R &

Frocure mantener alguna de las actividades que
siempre le han divertido: ir al cine, pasear, tocar el
pianc, pintar, hacer punto, hacer crucigramas.

La risa, el amor v la alegria son fundamentales para su
bienestar v para su vida con el enfermo. Si tiene la
suerte de sentirse bien "en medio del temporal", no se
averglence de ello. Frocure buscar personas, cosas,
situaciones y actividades que le satisfagan. Una perso-
na serena irradia armonia, ¥ si ademas se rie, relajara
el ambiente. El enfermo wivira mejor con su alegria.

Procirese un tiempo semanal para Vd. Busgue a un
familiar, asistente etc., que cuide del enfermo unas
horas a la semana para que Vd. pueda salir v relajarse.
Y ono olvide tomarse unas vacaciones, al menos anual-
mente, después de haber descansado werd las cosas
Con mayor serenidad.
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S 7 ACTITUDES POSITI-
VAS DEL CUIDADOR

AR ARSI NN NN PPN N NN NN NN R R FFFF R R F R RN

scanse cada dia lo suficiente. Si Wd. enferma las

as se pondran peor.
N

aga todo lo que pueda para conservar su propia sa-
ud. Vaya al medico periddicaments, consiltele 1o que
e duele, lo que siente, etc. y expliguele su situacion
personal. Muchas veces el cuidador debe medicarse
por prescripcion medica, para evitar el insomnio, la an-
gustia o la depresicn. También es frecuente la apari-
cion de lesiones musculares, dolores de espalda, ceryi-
cales, etc., por el esfuerzo de mover al enfermo, para
levantarle, ducharle, etc., que deben de ponerse en
conocimiento del medico,

Mo se aisle . A pesar de todo, conting
guedando con los buenos amigos qu

i le quedan, acuda a reuniones soci
fi les. El cuidador necesita tener amig
' y tambien nuevos amigos relacion
dos con la situacidon gque Vd. esta viviendo.

ite el alcohol para animarse

@ FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER
; - Clinica Carlos Avdila Liilfe

FOSCAL

".-----------.........IIIIIIIIIIGE

¢ Hacia donde debemos mirar en busca
de fa esperanza en el mundo?...hacia
nosotros mismos, ef principio de fa sa-
biduiria esta en ef conocimiento propio.
Albert Einstein

sroscaLg 5 1B |

iiIRECUERDE QUE LA FOSCAL Y EL PAH S50MOS
S5U MANO AMIGAI

bbb b bbb bEES
Ysnnnnnnanas
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Programacion primer modulo con cuidadores

PROGRAMA DE PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDALBE Y PREVENCION
DE LA ENFERMEDAD. “MENTE, CUERPO Y VIDA SANA”

PLAN DE TRABAJO PRIMER MODULO
ORDEN DEL DIA

1. Saludo de bienvenida al inicio de los modulos a trabajar dentro del
programa.

2. Dinamica de presentacion “refranes”®?

Se entrega a todos los y las participantes una ficha con la parte de un
refran, por lo cual tienen que buscar el complemento para el mismo. De
esta manera se van formando las parejas, que intercambian informacion
personal, se presentan entre ellas, tanto en lo relacionado con la vida de
ellas como en lo relacionado con el cuidado que tienen que hacer de su
familiar o el paciente que atienden. Posteriormente cada persona socializa
lo que conocid de su compariero (a) al resto del grupo. La intencién de esta
dinamica es que todos los asistentes se conozcan y empiecen a generar
lazos iniciales de cordialidad, compafierismo y afecto.

3. Lectura por grupos de un pequefio texto donde se identifica el significado de
los cuidadores, como se identifican, y los tipos de problemas a nivel
personal que pueden presentar (fisicos, psicolégicos y socio-familiares).
Posterior a la lectura, analisis y reflexion en cada uno de los grupos, se
escoge un representante por grupo, quien socializa lo analizado con los y
las comparfieras y los demas participantes, aportan ideas o comentarios
frente a lo expuesto. (entrega de cartilla “caracteristicas del cuidador”)

4. Presentacion de video “cuando yo ya no pueda” de Mariano Osorio, donde
se muestra la importancia de aceptar a los padres en la faceta de adultos
mayores, con sus limitantes y dificultades, después de haber sido ellos
quienes se ocuparon de los hijos cuando nifios.

5. Varios

2 \VARGAS VARGAS, Laura y BUSTILLOS DE NUNEZ, Graciela. Técnicas participativas de
educacion popular. Dimensién educativa, segunda edicién. Colombia. 1992.
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e Conclusion del médulo

e Sugerencia de temas para trabajar en proximos modulos
e Definicion de la fecha para el préximo encuentro

e Entrega de refrigerios

MATERIALES

e Video beam

e Portatil

e Tarjetas de refranes

e Video de reflexion

e Documentos impresos para trabajar en grupos
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Anexo |. Programacion segundo modulo

PROGRAMA DE PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE Y PREVENCION
DE LA ENFERMEDAD DIRIGIDO A CUIDADORES (AS) DE PACIENTES EN ESTADO
CRONICO

“Mente, cuerpo y vida sana. Aprendiendo a cuidar y a cuidarme”

SEGUNDO MODULO (SALUD MENTAL)

ORDEN DEL DIA

N

Saludo de bienvenida

Reflexion grupal basada en el video proyectado en el anterior modulo
Charla “salud mental-propiciando el bienestar desde los habitos mentales”
(entrega de cartilla “propiciando el bienestar desde los habitos mentales”)
Recomendaciones especificas para los y las cuidadoras. “¢qué hacer con
los sentimientos y qué actitudes positivas desarrollar?” (representacion por
grupos de los sentimientos encontrados en cuidadores (as)).

Foro participativo frente a la temética vista

Presentacion de video sobre salud mental y comentarios posteriores.

Varios

Conclusion del médulo
Definiciéon de fecha para proximo encuentro
refrigerio
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Anexo J. Cuento de la autoestimay programacion tercer médulo

PROGRAMA DE PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE Y PREVENCION
DE LA ENFERMEDAD DIRIGIDO A CUIDADORES (AS) DE PACIENTES EN ESTADO
CRONICO “Mente, cuerpo y vida sana. Aprendiendo a cuidar y a cuidarme”

TERCER MODULO (ACTITUDES POSITIVAS DEL CUIDADOR-AUTOESTIMA,
IMPORTANCIA DE LOS ESTILOS DE VIDA SALUDABLE)

ORDEN DEL DIA

rwnPE

©NOo O

Saludo de bienvenida

Dindmica de animacion

Actividad de andlisis de las 7 actitudes positivas del cuidador.

Actividad de reconstruccion del autoestima. Se analiza en grupos el cuento
“un pez debe ser pez’ y se hace la retroalimentacion de ideas.
Posteriormente se hace la actividad del

Video reflexivo relacionado con el autoestima

Presentacion del tema “importancia de la familia en el proceso de cuidado”
Socializacién de folleto “estilos de vida saludable”

Varios

Conclusion del modulo
Definicion de fecha para proximo encuentro
Refrigerio
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Cuento de la autoestima: Un pez debe ser pez

Tan lamentable es desconocer e infravalorar nuestros talentos como no reconocer ni
aceptar nuestros errores y limitaciones. En Razones para la alegria, J. L. Martin Descalzo
cita la siguiente fabula que ilustra la importancia de conocer y reconocer nuestras
limitaciones.

Los animales del bosque se dieron cuenta un dia de que ninguno de ellos era el animal
perfecto: los p4jaros volaban muy bien, pero no nadaban ni escarbaban; la liebre era una
estupenda corredora, pero no volaba ni sabia nadar... Y asi todos los demas. ¢ No habria
manera de establecer una academia para mejorar la raza animal? Dicho y hecho. En la
primera clase de carrera, el conejo fue una maravilla, y todos le dieron sobresaliente; pero
en la clase de vuelo subieron al conejo a la rama de un arbol y le dijeron: 'jVuela, conejo!
El animal saltd y se estrell6 contra el suelo, con tan mala suerte que se rompié dos patas
y fracaso también en el examen final de carrera. El pajaro fue fantastico volando, pero le
pidieron que excavara como el topo. Al hacerlo se lastimo las alas y el pico y, en adelante,
tampoco pudo volar; con lo que ni aprob6 la prueba de excavacién ni llegé al aprobadillo
en la de vuelo.

Convenzamonos: un pez debe ser pez, un estupendo pez, un magnifico pez, pero no
tiene por qué ser un pdajaro. Un hombre inteligente debe sacarle la punta a su inteligencia
y no empefarse en triunfar en deportes, en mecanica y en arte a la vez. Una muchacha
fea dificilmente llegara a ser bonita, pero puede ser simpatica, buena y una mujer
maravillosa... porque s6lo cuando aprendamos a amar en serio lo que somos, seremos
capaces de convertir lo que somos en una maravilla.

Reflexiéon

Por Auto aceptacion entendemos:

a) el reconocimiento responsable, ecuanime y sereno de aquellos rasgos fisicos vy
psiquicos que nos limitan y empobrecen, asi como de aquellas conductas inapropiadas
ylo erréneas de las que somos autores; y

b) la consciencia de nuestra dignidad innata como personas que, por muchos errores o

maldades que perpetremos, nunca dejaremos de ser nada mas y nada menos que seres
humanos falibles.
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Anexo K.

] —1

IUna enfermeadad va sea aguda o cranica
e una situacion dificil de llevar que
afecta v genera cambios Nno solo en la
persona que la padece sino tambign a la
familia o aquellas personas que estan
relacionadas afectiva y directamente con
el enfermo (@) Estos cambios pusden
causar estrés y conflictos familiares,
también puede haber problemas econd-
micos debido g las facturas medicas o al
desemplec | situacidn gue afiade mas
estrés a la familia, a tal punto gue No se
sabe cdmo actuar.

Para mitigar estas situaciones dificiles
podemos destacar:

- Ezcuchar y utilizar un lenguaje real

W positivo.

estd junto a l/ella.

- Evitar sensaciones de aislamiento
2 inutilidad (tanto por parte de la
familia como del propio enfermaol.

Cuidar al cuidadar.

- Respetar los momentos de desaho-
g0 necesarios para la persona en-

ferma

- Seguir manteniendo  actividad ¥

costumbres cotidianas.

I- Dar a conocer al enfermo que se

Folletos “el valor de la familia” y programacién cuarto moédulo

SPORQUE ES
IMPORTANTE EL.

ptacidn v el apoyo de la familia pueden
al paciente a recuperar la autoestima v a
r la imagen de s mismo.  Las actitudes
as vy la reafirmacion de los seres queridos
udo ayudan al paciente a trabajar para
lecerse. lLa participacion, la flexibilidad ¥
unicacidn abierta de los familiares pue-
uperar muchas barreras asociadas con la
pacidad.

amiliares que infunden esperanzar pueden
ar al paciente a adaptarse v a confiar mas

s propias capacidades.

&= FOSCAL 3

RECUERDE QUE LA'FUNDACIC')N
OFTALMOLOGICA CLINICA CARLOS
ARDILA LLULE ¥ EL PROGRAMA DE

ASISTENCIA EN EL HOGAR SOMOS SU
MANDO AMIGA

CONTACTENOS AL 63920487 O A LA EXT.
4700
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L VALOR
DE LA
FAMILIA

“Tal vez en el dinero encuentres
un poco de felicidad, en las
amistades encuentres alegrias,
en las medicinas la cura para tu
enfermedad, pero el amor, solo

lo encontraras en tu familia”

e



ur
cesidades basicas, como el alimento, te-

SQUE ES LA FAMILIA?

Es el nutrimento afectivo que proporciona

- cho, salud, ropa. i i -
el espacio para el adecuado desarrollo v . e depende la magnitud de su impacto. La en
bienestar de cada persona. Es donde co- - Funcion solidaria:  se desarrollan afectos Fipmedadifioma & armermomernto:da it

que permiten valorar el socorro mutuo v la
ayuda al préjimo. cidn en la familia que la lleva a adaptarse a
- Funcién protectora: se da seguridad v cui- las necesidades que impone; a la pérdidal si
dados a los nifios, enfermos v el adulto ma-
£ ¥ es fatal), a la muerts.
yar,

SUS FUNCIONES

La persona como integrante de una familia, es
participe de su desarrollo a través del ciclo vital. La familia ¥ especialments la pareja, pierden
Hay situaciones puntuales que estructuran =l
ciclo de la vida constituyéndose en un contexto

La familia en la sociedad tienes impor
tantes tareas, que tienen relacidn dire-
cta con la presenvacidon de la vida

su identidad; sus posibilidades de adapta-

humana como su desarrollo y bienes- determinants para los mismbros del sistema fa- cidn son las que le ayudan a sobresponsrse a

tar. Las funciones de la familia son: miliar. todos los problemas.

L] Funcion biologica: se satisface A T.A
el apetito sexual del hombre v la IMPACTO DE LA ENFERMEDAD ?SP}TS@:S A]_\?TI])ZEEEIJ
mujer, ademas de la reproduc- EN EL SISTEMA FAMIT.IAR AM LA
cign humana. ALTERACIONES ESTRUCTURALES: ENFERMO

*  Funcidn educativa: temprana- o  pATRONES RIGIDOS DE FUNGIOMAMIENTO
mente se socializa a los nifios en
cuanto a habitos, sentimientos, - ROLES Y FUNCIOMNES FAMILIARES - Ambivalencia
valores, conductas, sto. o EL CIDADOR PRIMARIO FAMILIAR e  Conspiracién de silencio

AISLAMIENTO SOCIAL

- El duelo

- Sobreproteccion
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PROGRAMA DE PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDALBE Y PREVENCION

DE LA ENFERMEDAD. “MENTE, CUERPO Y VIDA SANA”

PLAN DE TRABAJO CUARTO MODULO (EL VALOR DE LA FAMILIA Y ESTILOS DE
VIDA SALUDABLE)

ORDEN DEL DIA

1.
2.
3.

Saludo de bienvenida

Dindmica animacion

Desarrollo del tema “valor de la familia y violencia intrafamiliar”. Se realiza
lectura por grupos del tema y una persona por grupo, socializa lo analizado.
Conceptualizacion “estilos de vida saludable

Actividad para recordar los temas vistos “sopa de letras”. La persona que
encuentra la palabra, la conceptualiza, segun lo aprendido en el médulo.
Video alusivo al tema visto.

Construccién en grupo del concepto de salud, promocion de la salud y
concepto de auto cuidado.

Actividad final de reflexién: “la telarafia”. Los participantes se ponen de pie,
formando un circulo y se entrega a uno de ellos el ovillo de lana, quien debe
pasar el ovillo a cualquiera de los comparieros del circulo y regalarle algo
que quiera, una frase, un deseo, un comentario de apoyo, o algo que quiera
decirle al compariero (a).

Varios:

e Conclusion del médulo

e Definicion de la fecha para el préximo encuentro
e Entrega de refrigerios

MATERIALES

e Video beam

e Portatil

e Video de reflexién

e Documentos impresos para trabajar en grupos
e Folleto estilos de vida saludable

e Folleto el valor de la familia
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@ FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER
N Clinica Carlos Ardila Liille

FOSCAL

Anexo L. Formato de asistencia talleres cuidadores

PR

PROGRAMA DE ASISTENCIA
EN EL HOGAR - FOSCAL

PROGRAMA DE PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDALBE Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD. “MENTE, CUERPO Y
VIDA SANA”

NOMBRE PACIENTE DIAGNOSTICO DE
PACIENTE

NOMBRE CUIDADOR (A)

CEDULA CUIDADOR

EDAD
CUIDADOR

TELEFONO

FIRMA
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Anexo M. Formato de seguimiento telefénico

@ FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER
N (linica Carlos Ardila Liille

PROGRAMA DE ASISTENCIA

FOSCAL ) EN EL HOGAR - FOSCAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO TELEFONICO SEMANAL A PACIENTES ACTIVOS

El PAH considera importante conocer los avances del paciente y tener informacion
acerca del servicio prestado.

Nombre paciente:

Cuidador principal:

Fecha:

¢ Como se ha sentido con los servicios brindados por el PAH?

¢Ha recibido las visitas estipuladas por parte del personal de enfermeria y médico,
de manera cumplida?

SEl (Ia) Auxiliar le explica el procedimiento que va a realizar y habla con usted
acerca de laintervencién?

¢Se han presentado cambios repentinos en su estado de salud, o ha presentado
alguna molestia?
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¢ Tiene usted alguna inquietud sobre el tratamiento o procedimiento que recibe?

¢Tiene alguna sugerencia o queja frente a la atencidon que se le esta prestando?

¢De qué manera se esta colaborando con el personal del PAH en el tratamiento o
procedimiento realizado?

OFRECEMOS NUESTROS SERVICIOS POR SU BIENESTAR Y EL DE SU
FAMILIA........ SOMOS UNA MANO AMIGA

@& FOSCAL @
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Anexo N. Formato de evaluacion

/—i\ FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER
A =4 Clinica Carlos Ardila Liille

ijé\ 2

PROGRAMA DE ASISTEHCIA

FOSCAL EM EL HOGAR - FOSCAL

FORMATO DE EVALUACION DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA EN EL HOGAR

La FOSCAL en su interés de mejorar la atencidon a sus usuarios, en este caso los
directamente vinculados con el Programa de Atencion en el Hogar, desea evaluar el
servicio prestado y conocer las sugerencias de sus usuarios para que el programa cada
vez sea de mejor calidad.

Nombre paciente:

Cuidador principal:

Fecha de ingreso al programa:

Fecha de egreso del programa:

Por favor, subraye una sola opcién de respuesta a cada pregunta realizada.

1. Cbémo se sintio con los servicios brindados por el PAH?

Bien

Muy Bien
Regular
Mal

a0 op

N

¢ Se le realizaron todas las visitas estipuladas por el médico tratante?

a. Todas

b. Casitodas
c. Muy pocas
d. Ninguna

3. ¢Cbmo fue el trato que recibid por parte del personal del PAH?
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oo

oo op

oo op

Muy bueno
Bueno
Regular
Malo

¢,Como fue su colaboracién con el personal del PAH para llevar a
cabo el tratamiento?

Muy buena

Buena

Regular

Mala

¢Usted estuvo disponible en los horarios establecidos para la administracién
del tratamiento?

Siempre

Casi siempre

Nunca

¢De qué manera impactd el tratamiento ofrecido por el PAH en el
paciente?

Mejoria notoria
Poca mejoria

Ninguna mejoria

¢, Qué aspectos fortaleceria o cambiaria del programa domiciliario?
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8. ¢Tiene alguna sugerencia o comentario frente a la atencion que
recibio?

a. Si

;Cual?

9. ¢En cuanto calificaria la atencién que recibié por parte del personal
del P.A.H. en una escalade 1 a 10?

T ST@ e oo0 Ty
O©C O ~NO O WN PR

=
o

OFRECEMOS NUESTROS SERVICIOS POR SU BIENESTAR Y EL DE SU
FAMILIA........ SOMOS UNA MANO AMIGA

@& FOSCAL @
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Anexo O. Fotografias

Acompafiamiento en uno de los recorridos por piso

Visita domiciliaria a paciente en situacion de enfermedad crénica
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Foto de usuaria que recibié curaciones y apoyo psicosocial continuo

Fotos con el equipo de trabajo
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Foto con grupo de cuidadoras
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