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Resumen

Las necesidades de cuidado de la familia motivaron la implementacion de la estrategia
familiar en los hospitales nivel Il y llI-EsSalud. El objetivo fue develar la experiencia, areas de
cambio y elementos facilitadores; los obstaculos identificados y propuestas develadas por los
actores sociales; a partir del paradigma cualitativo, mediante sistematizacion de experiencias
de abordaje hermenéutico dialéctico. Participaron 27 actores sociales en quienes se realizaron
entrevistas semiestructuradas y discusion grupal. El diario de campo y formulario de analisis
documental permitieron reconstruir la experiencia comprendida entre el 2013-2018. Emergieron
nueve categorias: 1) Aprendizaje del cuidado, entre elementos facilitadores. 2) Disposicién
familiar para el entrenamiento del cuidador primario. 3) Compromiso institucional a todo nivel.
Sobre obstaculos, 4) Estrategia familiar acompafante, inversion, recursos y actitudes hacen la
diferencia. Plasmando propuestas, 5) Gestion logistica con sinceramiento presupuestal y
categoria. 6) Celebrando alianzas estratégicas. Concerniente al impacto. 7) Aprendizajes
construidos. 8) Essalud empodera a la familia y equipo interdisciplinar y la categoria. 9)
continuidad de la experiencia. En conclusion, se posibilitd reconstruir aprendizajes:
conocimiento practico del cuidador familiar; el personal logré articulacion efectiva de esfuerzos,
desarrollo de capacidad innovadora consolidando una cultura institucional fuerte. Coadyuva en
la transformacién social a favor del bienestar y envejecimiento saludable. Recomendando
continuar el desarrollo de la estrategia, exitosa, aunque no exenta de contradicciones “Nunca
antes vimos en EsSalud a un aliado”.

Palabras clave: Estrategia-Familiar Acompafante- Sistematizacion-Experiencia-

Actores sociales.
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Abstract

The family's care needs motivated the implementation of the family strategy in level Il
and lllI-EsSalud hospitals. The objective was to reveal the experience, areas of change and
facilitating elements; the obstacles identified and proposals revealed by social actors; from the
gualitative paradigm, through systematization of experiences of a dialectical hermeneutic
approach. 27 social actors participated in whom semi-structured interviews and group
discussion were carried out. The field diary and documentary analysis form allowed us to
reconstruct the experience between 2013-2018. Nine categories emerged: 1) Learning to care,
among facilitating elements. 2) Family disposition for training the primary caregiver. 3)
Institutional commitment at all levels. Regarding obstacles, 4) Accompanying family strategy,
investment, resources and attitudes make the difference. Placing proposals, 5) Logistics
management with budget and category honesty. 6) Celebrating strategic alliances. Concerning
the impact. 7) Constructed learning. 8) Essalud empowers the family and interdisciplinary team
and the category. 9) continuity of experience. In conclusion, it was possible to reconstruct
learning: practical knowledge of the family caregiver; The staff achieved effective articulation of
efforts, development of innovative capacity, consolidating a strong institutional culture.
Contributes to social transformation in favor of well-being and healthy aging. Recommending to
continue the development of the strategy, successful, although not free of contradictions "We
have never before seen an ally in EsSalud."

Keywords: Strategy-Family Companion- Systematization-Experience-Social Actors.
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Capitulo |

Introduccién

Realidad problematica

A lo largo de la historia, las personas han hecho uso de formas naturales y creativas
para mantener su salud y capacidad de respuesta a las transformaciones previstas e
inesperadas en su contexto de vida. Con la evolucién del pensamiento humano y las
transformaciones en los procesos sociales, las naciones abrieron sus puertas a nuevos estilos
de vida, trabajo, disfrute y también estrategias diferentes para afrontar los efectos de las
enfermedades. Modos que, aun siendo crecientes en complejidad y algunas veces, vinculados
a la necesidad de permanecer en el ambito hospitalario, nunca dejaron de contar con la
presencia de la familia.

A tal fin, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019), precisa que, el cuidado de
las personas con déficit de salud atendidas en el contexto hospitalario, abarca un sinniimero de
aspectos personales, sociales y legales, que envuelven la interaccion enfermera-paciente-
familia-equipo de salud, de modo complejo, cambiante y riesgoso para la persona enferma. La
familia posee, sin embargo, una incomparable capacidad para el autocuidado de sus
integrantes, que no ha sido abordado a cabalidad.

Las necesidades surgen de la persona, de la magnitud de la pérdida de salud, la
presencia de dolor, necesidad de tratamientos especificos y la orientacion indispensable para
su cooperacion en los procedimientos. La participacion en el aprendizaje de la familia para
cuidar a sus miembros, dada la dependencia y necesidad de mejor afrontamiento de las
molestias en las esferas fisica, social y afectiva, requieren la incorporacién de iniciativas por
parte de quienes gestionan el cuidado, a fin de promover calidad de vida en el paciente y

mantener el equilibrio en el nicleo familiar (Escobar-Castellanos y Cid-Henriquez, 2018).
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En el Perd, las iniciativas que incorporan a la familia en el proceso de acompafiamiento
del paciente hospitalizado, se llevan a cabo en EsSalud; motivado por la urgencia de asegurar
la integridad del paciente mientras permanece en el recinto asistencial, al tiempo que se
promueve la serenidad y seguridad indispensables en el proceso recuperativo de la salud.

Histéricamente, desde 1994, a raiz de eventos adversos acontecidos en un centro
asistencial de alta complejidad, con pacientes adultos discapacitados, se promulgan las
primeras disposiciones que autorizan la participacion del familiar acompafante en los
hospitales. Inicialmente, de manera no estructurada, habida cuenta que, en los servicios de
Pediatria desde mucho antes, era parte del Modelo de cuidado del menor, contar con la
presencia de los padres o familiares cercanos (Seguro Saocial de Salud [EsSalud], 2016).

La razén se centraba en reducir el impacto negativo de la hospitalizacion en los
menores y estimular adecuadamente los potenciales de su desarrollo. No obstante, el
acompafiamiento parental, sera siempre indispensable para la toma de decisiones respecto a
los procedimientos de diagnéstico y tratamiento, aspecto inherente a las implicaciones éticas y
legales del cuidado pediatrico. En la practica, en el hogar cualquiera de sus miembros, puede
ver afectada su salud, por lo que, en el nuevo enfoque de Atencién Primaria de la salud, se
reitera el papel fundamental de la familia en los procesos preventivos de enfermedad o de
naturaleza recuperativa (Malpartida, 2020).

En las personas adultas con déficit de salud, ademas de los aspectos técnicos
cientificos del cuidado que realiza el profesional de enfermeria, la persona enferma requiere
soporte emocional, compafiia, comprension, ayuda segun la dependencia originada por el
compromiso en su salud, percibir que existe interés genuino por ella y su recuperacion. En esa
linea de acciones, ademas de sentirse acompafado, la sensibilidad de la familia, otorga mayor
sentido al sufrimiento y limitaciones que impone la enfermedad (Waldow y Pereira, 2020).

Sin embargo, integrar el cuidado en sus dimensiones instrumental y sensible, mientras

dura la hospitalizacion y luego, en el domicilio del paciente, representa un permanente desafio:
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ninguna entidad dispone de suficiente recurso humano de enfermeria, acorde a las demandas
del paciente dependiente. Se hace limitado ofrecer mayor proximidad a los detalles de quien
se encuentra enfermo, informar y educar a los familiares, siendo irremplazable la participacion
de los miembros de la familia en el proceso del cuidado. Aun en los aspectos basicos, el
cuidado del enfermo fuera del hospital, requiere aprendizaje por parte del cuidador familiar o
cuidador primario que se hara cargo de las actividades de continuidad del cuidado en el
domicilio, una vez que el paciente es dado de alta (Waldow y Pereira, 2020).

En este sentido, la educacién de los familiares se ha convertido en un aspecto crucial;
muchos pacientes son asistidos en la etapa aguda y, sin embargo, requieren todavia muchas
actividades de cuidado en la post alta y retorno a su hogar; estos pacientes sufren afecciones
crénicas, de marcada comorbilidad, que no todos los integrantes de la familia pueden asumir en
razon a su obligacion laboral o situacion de salud, requiriendo el entrenamiento de uno de sus
miembros como cuidador, que facilita el proceso recuperativo o el soporte permanente en la
satisfaccion de necesidades de alimentacion, movilizacion, traslado y eliminacién, entre otras.

Segun el Instituto de Medicina de EE.UU desde el 2009, la presencia de los familiares
ha logrado un significativo avance. Participan desde el ingreso del paciente al centro asistencial
realizando procedimientos administrativos, satisfacen necesidades basicas, proporcionan la
ayuda especifica que cada ser querido requiere y participan bajo la guia de la enfermeray el
personal de salud. Ademas, han aprendido la forma de llevar a cabo, procedimientos de
cuidado y administracion de tratamiento farmacolégico oral prescrito, acciones que han
configurado nuevos roles del cuidador primario (Escobar-Castellanos y Cid-Henriquez, 2018).

Estos roles desempefiados por la familia, sin embargo, estan ligados a diferentes
formas de valoracion por parte del personal directivo, administradores, en los diferentes niveles
jerarquicos y por el propio personal asistencial. Mientras unos aprecian el rol de la familia por el
afecto, paciencia y ternura que solo los seres queridos pueden dar (Moreno -Gonzales, et al.,

2019); otros profesionales ven a los familiares como un recurso que potencialmente puede
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contribuir en la ejecucién de cuidados diversos para los cuales no se dispone de personal de
salud suficiente, constituyendo una medida utilitaria (Hahn —Goldberg et al., 2018).

Estas posturas, reflejan el sentido que tiene para los actores sociales involucrados,
incluido el cuidador primario, el conjunto de acciones de aprendizaje del cuidado del familiar
enfermo mientras permanece en el hospital a modo de entrenamiento para cuando regrese al
hogar y se requiera de alguien que se hago cargo de la continuidad del cuidado, denominada
Estrategia familiar Acompafiante en lugar de Programa familiar Acompafante como se nombré
a esta iniciativa desde la década del 90, en el Perd. Se trata de la trascendencia de la
percepcion del cuidador familiar, del personal directivo y los profesionales de la salud
intervinientes en el proceso, de la manera como sienten la necesidad de ensefar/aprender el
cuidado y la experiencia que cada actor involucrado desarrolla para asumir una actitud de
dedicacion, beneficiosa para el enfermo y la familia (Frias-Osuna et al., 2019).

Luego de veintidds afios de experiencia como enfermera coordinadora de Estrategias
sanitarias a nivel nacional y fortalecida por el desempefio en el campo de la Salud Publica, se
accede como Jefa de la Oficina de Evaluacion de procesos de Cuidado del paciente (2013) y
se desarrolla considerable impulso al involucramiento de los actores sociales participantes en
la Estrategia Familiar Acompafante, se valida el Plan de Fortalecimiento con el compromiso de
las jefas de enfermeria en los servicios de la Red Asistencial Almenara, principalmente en las
IPRESS: hospital Il de emergencias Grau, hospital clinica geriatrica San Isidro Labrador,
hospital de Vitarte, hospital Aurelio Diaz Ufano y hospital Ramon Castilla.

En esta etapa inicial, se enfatiza la identificacion de las necesidades del cuidador
familiar en los padres de nifios hospitalizados, durante visitas de supervision, donde
expresaron: “Me quedaria mas contenta si pudiera cuidarlo cuando esta solo...la enfermera
esta llena de trabajo y me da pena verlo asi...”.

En hospitalizacion de adultos, pacientes vulnerables/dependientas por edad,

comorbilidad o discapacidad avanzada, se apreciaba la preocupacion e interés de los
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familiares, por contar con pases para ingresar a hospitalizacién y participar en la alimentacién
del paciente, apoyar en la deambulacion, mostrando interés por aprender cémo cuidarlo
cuando regrese a su domicilio. Se interesaron también por el tratamiento y la prevencion de
caidas. Esto genero la reflexion y didlogo con las compafieras, acerca de lo que era necesario
realizar para ayudar a la familia.

Los sentimientos que experimentaba y la percepcién de apoyo en las jefas y
coordinadoras de enfermeria de la Red, permitieron optar por llevar adelante la Estrategia, que
nace a modo de Programa como experiencia inicial entre 2010-2012, que facilitd la
construccion de la propuesta de base para la futura directiva

Posteriormente se perfecciona la estructura de la actividad, los procesos, método e
instrumentos. Por ello, el énfasis en la Sistematizacién de la experiencia de Familiar
Acompafiante entre los afios 2013-2018.

El cuidado profesional y el cuidado que brinda el familiar acompafante, representan
modalidades dentro del Sistema de Salud, avalados por la Ley General de Salud (Plataforma
digital anica del Estado Peruano,1997) y las Politicas Nacionales de Calidad (MINSA, 2009),
por lo que es ineludible preocuparse por la forma como ambos dialogan, se acercan,
construyen soluciones e integran esfuerzos. Sin embargo, en la practica no siempre los
directivos, jefes y supervisores, aceptan la participacion del cuidador familiar; ellos necesitan
pases para ingresar, sillas reclinables cuando pernoctan, servicios higiénicos cuando la
permanencia del paciente se prolonga en el hospital y observar silenciosamente el desempefio
del personal del equipo de salud, aspectos que por lo general se desea evitar.

En particular, en el acompafiamiento que realiza el cuidador familiar, existe una gran
experiencia documentada en pacientes con diferentes afecciones (Andrade et al., 2014;
Cipolleta et al., 2018; Hahn-Goldberg et al., 2018; Cifuentes-Patifio y Pantoja, 2019). No
obstante, sobre la Estrategia desarrollada en Essalud, existe reconocimiento a la labor del

profesional de enfermeria, mas se desconoce la experiencia de los actores sociales
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involucrados, incluida la experiencia de los cuidadores primarios, no se ha establecido si se
logra articulacion de esfuerzos, saberes y resultados entre los actores sociales, elementos que
tal vez permitirian la introduccion de algunas innovaciones.

Esta realidad representa el foco central de la indagacion desde la perspectiva
comprensiva. Mientras algunos investigadores han profundizado en el significado individual de
la experiencia, el conjunto de actividades realizadas o dejadas de realizar durante la ejecucién
de la Estrategia Familiar Acompafante contiene en si, innumerables aspectos del saber cuidar,
el aprendizaje y la gestion de las condiciones socio econdmicas, politicas y culturales para que
éste se efectivice y por su amplitud y complejidad, no puede conocerse de manera inconexa,
aislada entre actores sociales, desvinculada entre esfuerzos familiares e institucionales y por
ende, requiere ordenar los diferentes elementos de la experiencia desde la comunicacion de los
actores sociales, jerarquizar sus objetivos, intereses y expectativas, reconstruir la experiencia,
descubriendo la l6gica de lo vivenciado y formular de manera participativa los avances, logros
o aproximaciones desde el significado otorgado por la familia y también segun el propésito de
los profesionales y vision estratégica de EsSalud (Jara, 2018).

La Estrategia Familiar acompafiante se lleva a cabo inicialmente en el hospital
Guillermo Almenara de modo circunscrito a los servicios pediatricos y Geriatria, extendiéndose
progresivamente a hospitales nivel Il y alin en policlinicos, aunque de manera parcial y sin
consenso pleno acerca de su valor por parte de directivos y administradores, revelando asi la
existencia de contradicciones que no se desconocen en la gestion de enfermeria sino que son
asumidas con gran perseverancia con firmeza y claridad, dadas las necesidades manifiestas y
ocultas de la familia, por lo que el andlisis de la experiencia sistematizada se considera el
escenario idéneo para toda gestion orientada a resultados (Ariza et al., 2022).

Los beneficios potenciales derivados del desarrollo de las actividades educativas, de
soporte al cuidador primario, y potenciales relaciones costo efectividad en las Instituciones

Prestadoras de Servicios mencionadas, constituyen un campo amplio de experiencias, que no
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ha sido objeto de difusion ni de evaluacion en el tiempo transcurrido, mientras si se ha
encontrado beneplécito por parte de la familia por su participacion , los familiares expresan:
“Nada mejor como permanecer al lado de mi familiar enfermo para ayudarlo”; “Aqui, siento que
mi padre, esta mas seguro. No se acostumbra facilmente con personas que desconoce, come
con dificultad y necesita apoyo en muchas actividades”; “Me doy cuenta que se puede aprender
desde ahora cémo cuidarlo para cuando esté en casa nuevamente”.

En algunas situaciones, las impresiones antes mencionadas, se contraponen a la
mirada de quienes administran las Instituciones de servicio: “Puede ahorrarse personal con la
ayuda de la familia”; “Piden mayor informacién y comodidades, pero en el largo plazo pueden
apoyar en los cuidados domiciliarios”; apreciaciones que motivan también la profundizacion
critica de las experiencias vividas por los actores sociales institucionales, acerca del significado
gue ha tenido para la gestion, el logro de los aprendizajes para los profesionales, cuidadores
familiares, aprendizajes para la institucién asi como los elementos facilitadores y limitantes
presentes en el proceso, de manera que posibilite construir lecciones aprendidas e identificar el
modo de mejorar esta iniciativa como Buena Préctica en el cuidado de la salud, si asi lo
perciben los actores sociales involucrados en el estudio.

Enunciado del problema

La pregunta de investigacion se enuncia: ¢,Cuél es el contenido de la
Sistematizacion de experiencia de los actores sociales en la Estrategia Familiar
Acompaiante en hospitales Il y Ill de EsSalud?

Preguntas Norteadoras
¢, Qué experiencias han vivenciado el personal directivo, enfermeras y cuidadores

primarios de pacientes, en el desarrollo de la Estrategia Familiar Acompafante en los

hospitales nivel Il Il de la Red Prestacional Almenara?
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¢, Qué elementos han facilitado el desarrollo de las actividades de los actores sociales
en la Estrategia Familiar Acompaiante en los hospitales nivel Il Il de la Red Prestacional
Almenara?

¢, Qué elementos han dificultado el desarrollo de las actividades de los actores sociales
en la Estrategia Familiar Acompaiante en los hospitales nivel Il Il de la Red Prestacional
Almenara?

¢, Qué propuestas y rutas a seguir se vislumbran en las experiencias de los actores
sociales involucrados en el desarrollo de la Estrategia Familiar Acompafiante?

Objetivos

El objeto de estudio se centra en la sistematizacion de la experiencia de los actores
sociales involucrados en el desarrollo de la Estrategia Familiar Acompafiante en hospitales
nivel Il Il de la Red Prestacional Almenara en Lima, con énfasis 2013-2018.

Objetivos especificos

Detallar las experiencias vivenciadas por los actores sociales en la Estrategia Familiar
Acompafante, segun el personal directivo, las enfermeras y los cuidadores primarios de
pacientes en los hospitales nivel Il y 1l de la Red Prestacional Almenara.

Analizar las areas, aspectos o situaciones que muestran cambios como resultado del
desarrollo de la Estrategia Familiar Acompafante y los elementos facilitadores presentes en los
hospitales nivel Il y 1l de la Red Prestacional Almenara.

Analizar las areas, aspectos o situaciones que muestran limitaciones en desarrollo de la
Estrategia Familiar Acompafiante y los factores presentes en los hospitales nivel Il y Il de la
Red Prestacional Almenara.

Construir las propuestas y caminos que vislumbran las experiencias de los actores
sociales en la Estrategia Familiar Acompafiante en los niveles Il y 11l de la Red Prestacional

Almenara.
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Justificacion

El conocimiento experiencial desde la perspectiva de los actores sociales involucrados
es importante porque devela inusitados elementos acerca de los logros alcanzados, el proceso
seguido y los medios necesarios que permitieron el éxito. Permiten vislumbrar el modo de
transparentar logros y limitaciones en el accionar profesional en un determinado campo del
cuidado humano. Es asimismo conveniente, conocer de manera sistematizada la aproximacion
de las experiencias realizadas en la Estrategia Familiar Acompafante que, ademas de construir
y reconstruir las lecciones aprendidas, permita respaldar la legitimidad de los saberes
adquiridos, las relaciones intercambiadas y la responsabilidad asumida, en un proceso
significativo de maduracion y equilibrio de esfuerzos, tanto por parte del personal directivo y
asistencial de salud como por el cuidador familiar que acompafia a su ser querido en el hospital
y luego en casa. Es finalmente oportuno llevar a cabo el estudio en la medida que no se ha
realizado una evaluacion del aporte de la Estrategia Familiar Acompafiante en el Segundo y
tercer nivel de atencion; actividades que se llevan a cabo desde antes de 1,995, y que
progresivamente se han estructurado mejor en funcion de las necesidades del usuario y se
encuentran oficializadas en la Institucion a partir del 2015, continuando al presente, acotando
gue se dispone de suficiente material informativo de fuentes orales, escritas e iconograficas,
entre otras.

Por lo tanto, desde el aspecto practico, los resultados de la sistematizacion de
experiencias desde la perspectiva de los actores sociales involucrados, abren caminos para la
identificacion objetiva de los aportes reales, potenciales, asi como los limitantes a superar para
una fructifera integracion de saberes, afectos y responsabilidades, entre otros, entre la
institucion de Essalud, sus profesionales y la familia, a través de los cuidadores primarios del
paciente vulnerable/dependiente.

Respecto a la relevancia social, se fomenta el vinculo afectivo y el rol de la familia como

pilar terapéutico en el bienestar y calidad de vida de sus miembros; perfila mayor seguridad y
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potencia la capacidad de la familia para cuidar haciendo uso del conocimiento técnico de la
salud aprendido durante la permanencia hospitalaria, hecho que evita complicaciones durante
la permanencia en el hogar y sin duda, evidencia la forma en que se articulan los esfuerzos de
la familia, el liderazgo del personal directivo y el desempenfio del personal profesional de
enfermeria. Los resultados constituyen una oportunidad que partiendo de la identificacién de
nudos criticos en los procesos operativos o de soporte de esta estrategia, posibiliten
convertirlos en mejoras especificas, con sostenibilidad al interior del Sistema de salud.

La perspectiva metodoldgica, los procedimientos empleados en la elaboracion y

desarrollo del estudio, seran referente para investigaciones similares.
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Capitulo 1l

Marco tedrico

Antecedentes

La revision bibliogréfica realizada permite constatar que existe escasas investigaciones
cualitativas en relacién a la experiencia de los actores sociales en la Estrategia familiar
acompafiante en hospitales nivel | Il, en tal sentido, se esta considerando las investigaciones
de mayor aproximacion al objeto de estudio.
Antecedentes internacionales

Godoy et al. (2020) investigaron sobre la experiencia vivida por cuidadores de nifios y
nifias escolares afectados por el VIH en Santiago de Chile con el objetivo de develar la
experiencia vivida por los actores sociales en mencion. Siguiendo la metodologia cualitativa
con abordaje fenomenoldgico, se obtuvo los datos a traves de entrevistas semiestructuradas,
alcanzando el punto de saturacién con 11 entrevistas. La pregunta central fue: ¢ Como fue su
experiencia como cuidador de un nifio o nifia con diagnéstico de VIH SIDA? El andlisis de la
informacion se realiz6 manualmente segun el modelo de Strubert y el rigor metodolégico de
Guba y Lincoln. Luego de la aprobacion del Comité de ética, se ejecutd y llegé a los siguientes
resultados: 1) El proceso para convertirse en padres y cuidadores y 2) Las implicancias de la
enfermedad en los nifios y cuidadores. En la primera dimensién, destacaron las categorias de
vivir etapas, estar satisfecho de ser padre o madre del nifio, sentir que la familia de origen
obstaculiza el cuidado del menor, los cambios a afrontar para adaptarse a la vida y hogar del
cuidador y los habitos y conductas de los nifios (as) con VIH. Respecto a las implicancias de la
enfermedad, para los nifios es dificil adaptarse a la terapia farmacol6gica y la revelacion de su
diagnostico a otros nifios. Para los cuidadores representa el esfuerzo de aceptar el VIH como
una enfermedad crénica mas y compartir las experiencias como integrante del sector salud. Las

autoras concluyeron que, conocer las experiencias de los cuidadores por parte del personal de
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salud, permite direccionar mejor el apoyo técnico y el acompafamiento para fortalecer
capacidades: ser cuidador no abarca solo la adherencia a los farmacos sino, sobre todo, estar
atento a los cambios socioemocionales del menor y también del cuidador, por ello se tendra
siempre presente la necesidad de mantener la integralidad del cuidado.

Bernabéu-Alvarez et al. (2020) investigaron acerca de la influencia de los
Grupos de Ayuda Mutua sobre cuidadores familiares, dado el envejecimiento
poblacional progresivo y el incremento de las enfermedades cronicas constatado. El
objetivo fue conocer las caracteristicas de los grupos de ayuda mutua (GAM) y la
medida en que su presencia pueda generar bienestar al cuidador. La estrategia de
busqueda de la revision incluyo las bases de datos Pubmed, Scopus, PsycINFO, Eric,
Cochrane plus y CSIC, incluyendo articulos de los 10 Gltimos afios publicados en espafiol,
catalan, inglés, portugués o francés. Luego del proceso de seleccion, quedaron 12 articulos
relacionados con el tema de estudio cuyos resultados muestran que los GAM pueden mejorar
el bienestar fisico, psicoldgico y el estado de salud de los cuidadores; ademas de reforzar su
sentimiento de compartir apoyo social. Concluyeron que, los cuidadores se benefician con la
participacién de los GAM y que este componente de rutina pueda facilitar su desempefio con
calidad y evitamiento del desgaste sicosocial esperado.

Gomes et al. (2019) publicaron la investigacion relativa a los cuidados realizados por el
familiar cuidador del nifio que experimenta trasplante de células madre hematopoyéticas, al Sur
de Brasil, en un centro de excelencia y referencia mundial para el trasplante de médula 6sea,
donde se ofrece hospedaje a nifios y adolescentes con cancer y atencion domiciliaria. El
método correspondi6 al enfoque cualitativo y abordaje de la teoria fundamentada, realizaron el
estudio con cuatro grupos de muestreo, en un total de 36 cuidadores. Los datos de obtuvieron
por medio de entrevistas semiestructuradas y luego se efectu6 el andlisis a partir de la

codificacion propuesta por Strauss y Corbin: codificacion abierta, axial y selectiva. Los
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resultados se explican en ocho proposiciones en las cuales el familiar participa en la
administracion de farmacos, higiene, alimentacion, cambios posturales, hacer cumplir las
medidas de aislamiento protector, apoyo emocional, autocuidado por parte del nifio y evitar
complicaciones. Las autoras concluyeron que, el fendmeno estudiado se mostré6 como un
proceso social basico; los cuidados que el nifio amerita, impulsan las ensefianzas y
orientaciones a brindar. Del mismo modo, se les prepara para el cuidado domiciliario, por lo que
reducen su incertidumbre y aumenta su confianza ante aspectos desconocidos para ellos antes
de esta experiencia. Los datos organizados permitieron la construccion de una teoria sustantiva
titulada “Vivencia del cuidado domiciliar familiar después del trasplante de células madre
hematopoyéticas pediatrico”

Moreno-Gonzéles et al. (2019) publicaron el estudio acerca de las experiencias del
cuidado familiar en personas con cancer de mama segun la perspectiva de los cuidadores, en
Guanajuato-México. Dada la alta incidencia de la enfermedad y la complejidad de las etapas y
cuidados requeridos. El objetivo consistié en describir y comprender las experiencias de los
cuidadores en mencion. A tal fin, se hizo uso del paradigma hermenéutico y abordaje
fenomenoldgico, basado en el referente de la sociologia interpretativa de Alfred Schiitz. Se
seleccionaron cuidadores de mujeres sobrevivientes de cancer de mama diagnosticadas en un
periodo mayor de seis meses y menor de cinco afos. El instrumento fue la entrevista en
profundidad realizada en los hogares de los cuidadores; previa captacion y firma del
consentimiento informado, se realizaron las entrevistas mediante muestreo intencionado,
acumulativo y secuencial, en un total de siete cuidadores. El estudio contd con la autorizacién
del comité de Investigacion y ética de la Division de Ciencias de Ingenieria de Campus Zelaya-
Salvatierra de la Universidad de Guanajuato. Los resultados comprendieron 4 categorias con
subcategorias: Momentos criticos de la experiencia, que involucro el hallazgo del nédulo, la
dificil accesibilidad a los servicios de salud; los cuidados después de la mastectomia y durante

la quimioterapia. La segunda categoria que abarca los sentimientos ante las necesidades de
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cuidado: el enojo, el miedo y la duda de hacerlo 0 no bien. La tercera categoria, abarca el uso
de recursos de apoyo durante la experiencia: incluyé la experiencia previa, el esfuerzo por
distraerse para conservar las fuerzas, la reciprocidad, el apoyo familiar y social. La cuarta
categoria denominada la recompensa de ser cuidador, retne la conciencia del riesgo y la
identidad como cuidador. Las autoras concluyen reconociendo que las experiencias de ser
cuidadoras de mujeres con cancer, ocasionaron cambios profundos en su persona, conocer
sus potenciales y limites. Sintieron satisfaccioén por lo que hicieron y por ver recuperadas a sus
familiares; sin embargo, consideran que existen desafios si ellas pasaran por la misma
situacion.

Ruiz-Fernandez et al. (2019) publicaron el estudio de corte cualitativo sobre las
vivencias del cuidador de personas con Alzheimer, como se adaptaron y el impacto
experimentado, en Andalucia-Espafia. El objetivo consistio en profundizar en la percepcion de
los cuidadores respecto a la enfermedad y el impacto en sus vidas. Siguiendo la metodologia
de grupos focales, participaron en total 14 cuidadores quienes en su mayoria fueron hijas de
los pacientes; llevaron adelante el analisis de los discursos segun la propuesta de Giorgi en el
afio 1997. La media de los cuidadores fue de 53,2 afios. Los resultados comprenden cinco
unidades de significado y catorce subdimensiones; siendo las mas representativas: los
conocimientos sobre la enfermedad, sufrimiento del cuidador, emociones, capacidad de
afrontamiento y las consecuencias en la vida del cuidador. Concluyen que, la adaptacion del rol
del cuidador de la persona con Alzheimer se condiciona al desconocimiento de la enfermedad,
a la compasioén intensa que experimenta por las consecuencias visibles de la enfermedad, las
emociones experimentadas, ademas de la presién por la responsabilidad que conlleva. El
impacto compromete las esferas personal, familiar y laboral por la naturaleza absorbente del rol
cuidador.

Frias-Osuna et al. (2019) en el estudio sobre motivos y percepciones del cuidador

familiar de mayores dependientes realizado en Jaén del Norte-Espafia. A fin de identificar y
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analizar las categorias en mencion, a través del enfoque cualitativo realizaron entrevistas en
profundidad a 13 personas cuidadoras principales de familiares mayores dependientes con una
experiencia minima de un afio a cargo del cuidado; el muestreo fue intencional. Posterior al
analisis del discurso de los textos de los informantes, encontraron que los motivos para cuidar
eran: el amor a la familia, las ganancias materiales y la presién social. No se encontr6
percepcion positiva por cuidar. Concluyeron que, a partir de una baja percepciéon de
satisfaccion por cuidar, es predecible que las conductas de cuidado resulten agotadoras y no
deseables para los cuidadores, por lo que es necesario desarrollar estrategias de
sensibilizacion para preparar el terreno ante el incremento de la carencia de cuidado de
personas adultas mayores dependientes.

Pinzén-Rocha et al. (2019) llevaron a cabo la investigacién acerca de la percepcion de
los directivos de programas de atencion domiciliaria en Meta, Colombia, motivados por
conocer resultados del modelo adoptado como iniciativa asistencial y analizar cémo se
constituye la estructura del cuidado desde la vision de las instituciones prestadoras de servicio,
realiz6 una indagacion de naturaleza cualitativa, descriptiva y con abordaje fenomenolégico en
una muestra por conveniencia integrada por directivos de 8 Programas de Atencion
Domiciliaria existentes en los municipios de mayor desarrollo socioeconémico de la region. Con
ayuda del software Nvivo 10, se organiz6 la informacién identificando tres categorias: Calidad y
satisfaccion del usuario, integralidad de la atencién y Autocuidado como base del crecimiento
personal. Concluyeron que, la percepcion encontrada en el personal directivo, se fundamente
en el prop6sito que favorece el desarrollo de un Modelo de trabajo participativo con visible
beneficio para usuarios y personal.

Rodriguez et al. (2018) estudiaron la familia, economia y servicios sanitarios,
considerados claves en el cuidado de pacientes con diabetes y amputados de miembros
inferiores. Utilizaron el enfoque cualitativo en Andalucia. El objetivo fue explorar la vivencia de

los cuidados diabéticos en pacientes sometidos a amputacion de miembros inferiores; la



27

investigacion tuvo abordaje fenomenoldgico y se realiz6 en el &rea hospitalaria de Cadiz. Con
16 participantes. El instrumento consistié en guias de entrevistas semiestructuradas y analisis
de contenido segun Graneheim y Lundman. Los resultados involucran 4 categorias: la familia
como piedra angular de los cuidados: los aspectos socioecondmicos y laborales determinan la
calidad de los autocuidados; La interaccién paciente personal de salud dinamiza los cuidados y
las limitaciones en la provision de servicios sanitarios. Concluyen que: los determinantes
sociales, econdmicos y laborales, tomados de manera personalizada pueden ayudar en la
prevencién de complicaciones de los pacientes con diabetes mellitus.

Becker et al. (2017) investigaron sobre las necesidades de los cuidadores familiares que
brindan atencion domiciliaria en adultos mayores en Sur de Brasil; con el propésito de descubrir
las necesidades sentidas y normativas de los cuidadores primarios familiares en la prestaciéon
de apoyo instrumental a adultos mayores de un Programa de Atencién domiciliaria. Mediante el
método exploratorio mixto, utilizaron una muestra de 39 Personas Adultas Mayores (PAM) y
sus cuidadores, en la etapa cuantitativa y 21 cuidadores en la etapa cualitativa. Los
instrumentos de recoleccion de datos fueron una guia de observacion sistematica, con apoyo
de un manual aplicada a 16 cuidadores; resultados que requirieron analisis estadistico
descriptivo y las entrevistas cualitativas, se trataron mediante analisis del discurso. Los
resultados indicaron que las necesidades sentidas estaban relacionadas a informaciones de las
acciones de caracter instrumental y factores subjetivos en la atencion. Respecto al manejo de
medicamentos, los cuidadores necesitaron mayor niumero de necesidades normativas.
Concluyen los autores que, el conocimiento cabal de las necesidades de los cuidadores,
permite a los profesionales de enfermeria, direccionar la gestion del cuidado de las PAM con
foco en las necesidades reales de los cuidadores, siendo fuente de nuevas politicas que

faciliten el desarrollo normado de sus actividades.
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Antecedentes regionales

En América Latina y el Caribe, han desarrollado algunos esfuerzos vinculados a la
salud, entre ellos:

Pefa-Varon et al. (2021). en el area de la sistematizacién de experiencias, ha realizado
estudios acerca del papel de esta estrategia en las evaluaciones del desempefio de proyectos
de salud publica en Cali-Colombia; teniendo como referente de partida una experiencia previa
en la Comuna Saludable por la Paz, al Sur Oriente de Santiago de Cali entre el 2008 y el 2019.

La sistematizacion de esta experiencia, permitié describir el contexto en que se llevé a
cabo por espacio de 10 afios. La reconstruccion de la misma, con participacion de los actores
sociales involucrados, permiti6é comprender la complejidad del contexto de trabajo y vida de los
pobladores, posibilitando la evaluacion de los resultados y las caracteristicas de la iniciativa
sujeta a evaluacion. Se realizé un conjunto de acciones destinadas a lograr la movilizacion
social, para promover calidad de vida, equidad y desarrollo social local, cuyo aporte fue la
construccion de escenarios adecuados a la salud y la paz; una estrategia desarrollada entre el
municipio y la poblacion, mediante los lineamientos de la atencion primaria de la salud. La
institucion que dinamizo la iniciativa fue la Empresa Social del Estado (ESE) Suroriente,
conformada por 4 instituciones de salud, quienes brindaron servicios complementarios y de
complejidad limitada, centrados en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. El
andlisis de resultados requirié del andlisis documental; identificando que el hospital Carlos
Carmona se construyé por la organizacion comunitaria y a través de entrevistas y talleres se
encontré actividades significativas: formacion de promotores comunitarios, jovenes al servicio
de los jévenes, Trascendiendo Fronteras Programas para la Mujer y los infantes, la Atencion
Integral a las enfermedades Prevalentes de la Infancia, entre otras. Los autores concluyeron
gue, la recuperacion de la experiencia y el analisis comprensivo del contexto de la intervencion,

se logr6 comprender la légica del proceso de accion de los actores involucrados y los alcances
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de la iniciativa en la mejora de la salud y la sana convivencia en la Comuna sin obviar las
discrepancias.

Martinez et al. (2021) publicaron el estudio sobre sistematizacién de experiencia para el
desarrollo de competencias en politicas y sistemas sanitarios en futuras enfermeras, estudiaron
la experiencia comprendida entre setiembre 2017 a julio 2019 en la Habana Cuba. Los sujetos
de la experiencia fueron 52 estudiantes de la carrera de enfermeria. Luego de seguir los pasos
pertinentes: partida, interrogantes iniciales, reconstruccion de las acciones vividas, ejecutaron
la reflexion critica y el establecimiento de los puntos de llegada. Entre los resultados, sefialaron
el valor y aplicabilidad de la metodologia, precisaron las limitaciones de los participantes en el
proceso, argumentando la presencia de aprendizajes practicos y situaciones que demandan
estudios a futuro. En la conclusién sefalan que, la sistematizacion de experiencia permitio
descubrir las brechas que exigen propuestas de mayor especializacion docente y acciones
motivacionales en los futuros enfermeros.

Antecedentes nacionales

Rodriguez et al. (2020) en su investigacion sobre la participacion de familiares
cuidadores en el aseguramiento del confort del adulto mayor hospitalizado, en Lambayeque;
siguiendo el método de investigacion cualitativa, exploratoria, llevaron a cabo la indagacion en
una muestra de 20 informantes. Los datos fueron obtenidos mediante entrevista
semiestructurada y tratados segun analisis tematico. Los resultados aportaron tres categorias:
la participacion en los cuidados basicos para comodidad corporal; estrategias para el descanso
y suefio mediante confort ambiental y promocion del clima emocional y paz espiritual, a través
del afecto, el estimulo y la fe. Concluyeron que el cuidador familiar juega un rol fundamental en
la mejora del confort del paciente adulto mayor. Este paciente, fuera de su entorno habitual ve
afectadas todas sus necesidades. El cuidador esta pendiente de todo, higiene, alimentacion,
tendido de cama y esto suma para la calidad de vida, la preparacion que lleva a cabo la

enfermera, es indispensable para el buen desemperio del rol del cuidador.
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Davila (2019) estudié la percepcion del cuidador familiar durante el desempefio de los
profesionales de enfermeria, en pacientes con Diabetes Mellitus 1l en un hospital del Seguro
Social, en Chiclayo. Los objetivos se centraron en caracterizar, analizar y comprender la
categoria en mencion. Segun enfoque cualitativo, descriptivo exploratorio, realizé entrevistas
semi estructuradas en profundidad a 20 participantes. Luego del analisis tematico identificé las
siguientes categorias: procedimientos prioritarios, humanizacion o deshumanizacién del
cuidado y participacion del cuidador familiar en el cuidado bésico, Concluye que, el cuidado es
percibido con oportunidad y satisfaccion. No obstante, se requiere mejorar la empatia y el
carisma en las profesionales de enfermeria.

Rivas (2018) publicé un articulo sobre la calidad de atencion segun la perspectiva del
paciente y del familiar cuidador en el hogar clinica San Juan de Dios, en Chiclayo. Fue un
estudio segun el método cuantitativo, descriptivo y transversal; siendo el instrumento el
cuestionario SERVQHOS que evalla fiabilidad, capacidad de respuesta, aspectos tangibles,
seguridad y empatia en una muestra de 70 pacientes. Los resultados permitieron identificar en
los pacientes, una percepcion buena de calidad en el 48.6% y en los cuidadores, percepcion
similar en un 50%. En el andlisis por dimensiones, la empatia y la capacidad de respuestas
obtuvieron percepcién de buena calidad en un 54.3%; en la seguridad, solo 40% de percepcién
buena y en las dimensiones de la fiabilidad y aspectos tangibles, la calidad en el nivel bueno
fue del 47.1%. Concluye que, tanto pacientes como cuidadores familiares perciben la existencia
de calidad, aunque no superan el 50%, por lo que recomienda mediciones peridédicas mas
consistentes a fin de establecer mejores comparaciones y mejoras.

Casildo (2016) investigo la percepcion del familiar acompafiante respecto al cuidado
brindado por la enfermera en el servicio de emergencia, los objetivos fueron describir, analizar
y comprender los cuidados realizados por las enfermeras. El enfoque fue cualitativo, de disefio
descriptivo exploratorio. Los datos se obtuvieron mediante las entrevistas semiestructuradas a

15 familiares, y la interpretacion se realizé6 mediante el andlisis temético. Entre las
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caracteristicas trascendentales en el proceso de cuidar, se encontré que, la enfermera brinda
cuidado evidenciando virtudes, valores, cualidades y sentimientos. Se percibio la falta de
interaccion en otras areas a fines. En la busqueda de brindar un cuidado con calidad, la
enfermera de la clinica en estudio, demuestra en cada una de las actividades el trato
humanizado; el familiar acompafiante refiere estar satisfecho y agradecido por los servicios
recibidos y concuerdan en la importancia de no dejar de lado el trato humano y la sensibilidad
en cada acto de cuidado.

Por lo tanto, a la fecha, se ha sistematizado experiencias de los futuros profesionales de
enfermeria respecto al desarrollo de capacidades en investigaciones relacionadas con politicas
y sistemas de salud en la formacion de pregrado; también los planes de diagnostico y
tratamiento en grupos participativos que laboran en el area de salud mental y en el Peru, en
Cajamarca, se ha sistematizado la experiencia de articulacion interinstitucional en pro de
prevenir los riesgos psicosociales. No obstante, la mayor parte de la experiencia relacionada a
las actividades y logros del cuidador familiar, se han estudiado con recursos de metodologia
cualitativa en la perspectiva fenomenoldgica y etnogréfica. Ninguna investigacién bajo el
enfoque de sistematizacion de experiencias (Martinez et al., 2021; Godoy -Alarcén et al., 2020),
entre otros.

Bases tedricas
Bases contextuales

En el orden internacional, existen diversas experiencias reveladoras del esfuerzo de los
Sistemas sanitarios para satisfacer la demanda de los individuos para vivir y laborar en un
medio saludable y productivo. A la vez, es evidente el avance por integrar a la familia en los
procesos del cuidado de sus integrantes a lo largo de la existencia o en situaciones
particulares, donde el incremento en las necesidades de apoyo, se hacen sentir con mayor

fuerza.
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Los organismos internacionales responsables de la salud de las personas, han
esclarecido y fundamentado, el rol de la familia en la generacién y mantenimiento de la salud.
Esta es definida como un grupo social que comparte un mismo techo, vinculos de
consanguinidad o no y desarrollan su vida cotidiana en base a ingresos socio econdémicos,
llegando a desempefiar el papel de padres, hijos 0 hermanos. Los nexos afectivos que los
unen, movilizan a lo largo de la historia, sus experiencias y cultura, siendo el cuidado de la
salud de sus miembros una alta prioridad (Asamblea Mundial de la Salud, 2004).

Ademas de preocuparse por la prevencion de enfermedades y accidentes, participan de
medidas destinadas a la promocién, recuperacién y conservacion de la salud, llevando a cabo
aprendizajes para adoptar comportamientos saludables, gozar de bienestar y estar en
capacidad de afrontar con éxito las situaciones imprevistas de la vida. En especial, se esmeran
en los cuidados de la infancia, adolescencia, maternidad y la adultez mayor, por lo que las
profesionales de enfermeria al igual que el equipo de salud, desarrollan liderazgo en el terreno
de la salud familiar (Cogollo et al., 2019).

En el ambito internacional, existe consenso en reconocer toda alternativa destinada a
mejorar la salud, implica reducir la pobreza, limitar los efectos de las desigualdades que
permitan el crecimiento de las naciones en condiciones de equidad.

Sin embargo, estas demandas segun Batthyanay (2015) ameritan superar la dinamica
economica mundial, que amenaza la labor de los sistemas de seguridad social, en particular en
paises que registran ingresos medios. Sin dejar de tomar en cuenta que, el incremento de la
expectativa de vida, el envejecimiento poblacional y el incremento de dolencias cronicas no
trasmisibles, agravan las necesidades de atencion de la salud y requieren estrategias que
disminuyan el impacto socio afectivo y econdmico de la familia, cuando alguno de sus
miembros pierde la salud.

De este modo, en Europa, Espafia, los procesos cronicos de las personas que integran

la familia, presentan un incremento considerable participando a dedicacion permanente las
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mujeres cuidadoras, quienes manifiestan la sensacion de una vida disminuida en calidad, con
escasa libertad de accién y carente de equilibrio entre el trabajo y el disfrute (Martinez y De La
Cuesta, 2016).

En Italia, cuya poblacién adulta mayor es numerosa, los cuidadores familiares informan
sobre experiencias estresantes que reducen el tiempo para auto atenderse; se involucran
durante muchos afios en el cuidado de familiares con enfermedades neuroldgicas de efectos
severos como la esclerosis lateral amiotrofica, situacion que se torna desgastante, por lo que
se encuentra avanzada la formacion de Grupos de Ayuda mutua y las iniciativas de creacién de
redes sociales que promuevan un mayor bienestar (Cipolleta et al., 2018).

En Centro América, México, se reportan experiencias de familiares acompafiantes en
distintas Unidades de Atencién Médica, en el hogar en el entorno de la vida comunal. De
acuerdo con Hahn-Goldberg et al. (2018) cuentan con normas y realizan funciones, que varian
segun los servicios, caracterizandose el acompafante por su involucramiento en el cuidado del
paciente. Realiza el nexo entre las necesidades del paciente y el sistema de atencién, de él
depende la recuperacion y adherencia al tratamiento en el hogar. Es el campo donde se
desarrollan las experiencias que es preciso conocer a cabalidad.

En América del Sur, Brasil, se ha logrado identificar en el Sistema de Atencion de la
Salud una amplia necesidad del apoyo del cuidador familiar, aun reconociendo la urgencia de
gestionar protocolos especificos, que aseguren resultados beneficiosos para los enfermos. La
familia es considerada a modo de contexto donde se lleva a cabo gran parte del desarrollo
humano; el cuidado familiar contempla la vulnerabilidad de la persona en etapas extremas de la
vida y sus guias son el sentido comun y el aprendizaje experiencial de sus ancestros, siendo
personas del género femenino quienes realizan las labores de cuidado principalmente en
necesidades fisicas y apoyo emocional, expresando mayores desafios cuando se trata de

enfermedades o procesos quirdrgicos de mayor alteracion de la salud (Silva et al., 2013).
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En Colombia, se ha reconocido la importante necesidad del cuidador primario ante el
incremento de cancer en nifios, con 250,000 casos nuevos al afio y el impacto negativo para la
familia (Carrefio-Moreno et al., 2017). El Ministerio de inclusidbn econémica y social en este
pais, reconoce como trabajo productivo, las acciones de cuidadores realizado por los familiares
en el hogar y ha manifestado su decision de fortalecer en ellos, su potencial de cuidado,
considerado como derecho para toda la vida, va mas alla de cuidar solo a quien enferma
(Batthyanay, 2015).

Los cuidadores familiares en el hogar, ofrecen apoyo en la higiene, alimentacion,
medidas de tratamiento y rehabilitacién. Todo acompafiado del afecto, preocupacion por el
bienestar y el apoyo moral que solo la familia puede dar. CEPAL enfatiza que cuidar requiere
gue cada pais, garantice el desempefio efectivo de la Seguridad Social.

De acuerdo con Moral-Fernandez et al., (2018), la presencia de cuidadores primarios se
realiza en centros de Atencion Primaria de la salud y se considera que son aliados muy
competentes de las enfermeras de Practica Avanzada en numerosos espacios donde la
accesibilidad al sistema es costosa y las distancias son considerables.

Al respecto, son escasos los reportes y documentos que evidencien la trayectoria de
iniciativas similares a la Estrategia Familiar Acompafiante; esté ligado a condiciones histérico
sociales que han permitido el acceso poblacional a mayores niveles educativos, configurando
comportamientos culturales donde gran parte de las familias, conoce el cuidado basico a seguir
en el hogar y en otros paises poseen un gran apoyo a través de las enfermeras de practica
avanzada, quienes realizan la ensefianza facilitadora del cuidado mediante la visita domiciliaria
al hogar donde existen enfermos que requieren cuidados especificos (Becker et al., 2017).

En sintesis, el papel activo de la familia en el cuidado de sus miembros esté reconocida
en el ambito internacional, se realiza sin percibir ingresos por esta labor, es voluntaria y en su
mayor parte, es realizada por mujeres. De acuerdo a la naturaleza de las enfermedades del

paciente y el tiempo de duracion de la experiencia, compromete la calidad de vida,
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representando hasta una duplicidad de jornada para el cuidador y ampliando sus necesidades
de aprendizaje y soporte emocional para mantener su salud (Malpartida, 2020).

La sistematizacion considerada por los organismos internacionales responsables de la
orientacion del Sistema de salud, se evidencia en disposiciones establecidas en pro de la
participacion de la familia como pilar insustituible en los procesos del cuidado de sus miembros
y en cascada, en todos los niveles de atencion, se exige la presencia del familiar responsable
no solo con caracter informativo, sino para la toma de decisiones y la educacion requerida para
la continuidad del cuidado en el hogar (Rivas et al., 2020).

A nivel nacional, en Per0, son escasos los reportes sistematizados sobre las
experiencias del modelo de Familiar acompafiante, se ha difundido de modo preponderante, las
actividades realizadas por el cuidador familiar o primario, aun estando amparado el cuidado de
las personas en salud y enfermedad, por la Constitucion Politica del Estado peruano en
términos de derecho a la proteccion de su salud, el medio familiar y la comunidad (Congreso de
la Republica, 1993).

En este sentido, el incumplimiento de la norma suprema ha llevado a cabo
innumerables intentos de grupos organizados, a nivel del Acuerdo Nacional en la formulaciéon
de Politicas de Estado, el Fortalecimiento de la Familia, la proteccién de la Nifiez, Adolescencia
y Juventud, como instrumento de avance (Congreso de la Republica del Pera, 1993).

A nivel global, la Ley General de Salud N°28482, contempla, ante todo, medidas para la
seguridad de la persona. Uno de los aspectos medulares en los enfoques actuales de calidad
asistencial. La compaifiia del familiar cuidador, la fina observacion de detalles del familiar
enfermo, su delicadeza en la movilizacién corporal y buen tino para sobrellevar el dolor, la ira'y
la tristeza e incertidumbre, no tienen sustitucion alguna en la interaccion sistema de atencion
paciente (Plataforma digital Gnica del Estado Peruano, 1997).

El contexto institucional esta dado por las politicas y estrategias desarrolladas por

EsSalud, desde la actualizacion en su organizacion y funciones. Constituye el ente publico,
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descentralizado, con personeria juridica de derecho publico interno, continta adscrito al
Ministerio de Trabajo y Promocién del empleo, en estrecha coordinacion con el Ministerio de
Salud; su propdsito es dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través de
prestaciones asistenciales, sociales y econdémicas (Plataforma digital Unica del Estado
Peruano, 1999).

Al amparo de la Ley Marco del Aseguramiento Universal y su modificatoria-Decreto
Supremo N° 020-2014 que aprueba el texto de la Ley N° 29344 (Plataforma digital Gnica del
Estado Peruano, 2014) realiza sus actividades afrontando la problematica propia de un pais
extenso, marcado por la diversidad y las inequidades. En el Plan Estratégico 2012-2016.
Informa acerca de un contexto institucional organizado débilmente, con reconocida brecha de
recursos humanos, infraestructura y equipamiento. Sin embargo, enfrenta la creciente demanda
de servicios de salud ante el panorama de las Enfermedades cronicas No Trasmisibles y el
incremento en la tasa de poblacién adulta mayor sin haber logrado articulacién en los diferentes
niveles de atencion.

Es notable la carga de enfermedad de la poblacién asegurada, habiendo perdido
935,619 afios de vida saludable (AVISA), es evidente la necesidad de crear y adecuar los
planes preventivos y estrategias recuperativas con participacion de usuarios y profesionales de
la salud (EsSalud, 2014).

En este orden de ideas, en el contexto institucional, la participacion de la familia en el
cuidado de sus miembros se realiza desde antes de 1980 en las Instituciones Prestadoras de
servicios de hospitalizacion pediatrica, en el marco de la proteccién del dafio emocional y a fin
de asegurar la Lactancia Materna en menores de dos afios. En esta area es donde se logré
mejoras significativas para los nifios, al contar con programas que progresivamente han
oficializado la permanencia del Familiar Acompafnante, generalmente los padres (Departamento

Enfermeria,1980).
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Uno de los pioneros en delinear las condiciones de la participacién del Familiar en
servicios pediatricos fue EsSalud, desde la apertura del servicio, organizé la iniciativa como
Programa, contando con horarios, pases y mobiliario basico para los padres que pernoctaban
en el servicio. No obstante, la experiencia no fue objeto de sistematizacion ni de un analisis
critico de sus resultados.

Sin embargo, EsSalud responsable institucionalmente de brindar servicios de calidad a
los asegurados y familia, mantuvo el interés y la actitud de escucha a las voces de los
profesionales integrantes, el equipo de salud en general y la familia, por lo que sin dejar de
considerar algunas discrepancias del personal directivo y administradores, permitié que
quienes desarrollaron la iniciativa en el servicio de Geriatria fueran dando forma a los procesos
de trabajo en el denominado Programa Familiar acompafiante principalmente entre los afios
2007-2013 (EsSalud, 2016).

Afos después, el incremento de pacientes de alta comorbilidad, las politicas
institucionales restrictivas en lo referente a dotacion de profesionales de enfermeria y personal
técnico y los lineamientos de estancia hospitalaria breve y alta precoz, dieron lugar a que
muchos pacientes dados de alta retornaran via emergencia para ser hospitalizados
nuevamente por complicaciones evitables, mediante educacion a los familiares. Estas
circunstancias motivaron la gestion por parte de las jefas de servicio de Enfermeria para iniciar
el programa Piloto de Familiar Acompafante, que tuvo mucho éxito en los servicios de
medicina, nefrologia, oncologia y geriatria, entre otros.

Inicialmente, no se contaba con autorizacién ni reconocimiento oficial y, sin embargo,
las actividades realizadas por las profesionales de enfermeria, formaban parte de la produccion
asistencial en el hospital Guillermo Almenara, nivel Ill. Los familiares cuidadores después de
ser captados, participaban en un proceso de capacitacion focalizada en la practica de los
cuidados mas frecuentes a realizar en el hogar, a través de charlas y talleres con participacion

multidisciplinar; estrategias que formaban parte de las funciones independientes de enfermeria
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como parte de su perfil profesional y cuyo contenido quedé registrado en las fichas o
formularios que documentaron la identificacion del cuidador; las necesidades de aprendizaje y
el seguimiento de las sesiones educativas con la firma y DNI del cuidador primario
(Departamento de enfermeria, 2009).

Entre los afios 2013-2014, EsSalud incrementé su poblacion asegurada en los tres
niveles de atencién y el numero de egresos de hospitalizacién; actualizando el Reglamento de
Organizacién y Funciones. Establecio en el Lineamiento N° 2 del Plan estratégico 2012-2016,
el fortalecimiento de la poblacién vulnerable (EsSalud, 2014).

En el 2015, frente a un 49.1% de desconfianza de los asegurados por los tiempos
prolongados de espera para ser atendido y el descontento general por el trato y la falta de
informacién, puso en accion el Plan de Humanizacién de la atencién. Iniciativa destinada a
promover la participacion del entorno familiar en el cuidado de personas en riesgo y durante la
hospitalizacién en establecimientos de salud. El propdsito apuntaba a conseguir la integraciéon
familia-personal de salud, asegurar el soporte emocional del enfermo, la formacién del cuidador
en aspectos tedrico-practicos para desarrollar las habilidades béasicas del cuidado en el hogar
(EsSalud, 2016).

En este contexto contribuyeron los planes operativos de Calidad y la declaracion oficial
de las politicas respectivas, permitiendo que la iniciativa familiar acompafiante cobrara fuerza y
Su practica se extendid a otras Instituciones Prestadoras de Servicio nivel lll y Il. El Programa
Familiar acompafiante se implement6 en siete establecimientos de la Red Asistencial
Almenara; contando con los aportes de la Directiva N° 004-Gerencia General de EsSalud-2015,
donde se plasma las pautas oficiales para el desarrollo de la Estrategia Familiar Acompafiante-
Cuidador Primario en las Instituciones Prestadoras de Servicio de EsSalud (IPRESS), enfocado
a la promocién del cuidado del paciente vulnerable dependiente en hospitalizacién y luego en el
hogar a partir de procesos de captacion y entrenamiento de un integrante de la familia

(EsSalud,2016).
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A tal fin, se elabord de manera participativa, con las jefas de enfermeria un documento
técnico denominado “Programa familiar Acompafante” que contemplaba los procesos a
realizar, los fundamentos, la metodologia, cronograma y roles de enfermeras, pacientes y
cuidadores familiares, denominados estos Ultimos, cuidadores primarios. Al difundir el quehacer
en el Programa Familiar Acompafante como Sub gerente de Control del Cuidado al paciente y
con mayor disponibilidad presupuestal, la iniciativa tuvo la respuesta esperada por parte de
directivos de la Gerencia Central. Gracias al impulso y perseverancia de esfuerzos, Enfermeria
consigue la oficialidad de su iniciativa en la Estrategia, mediante la Directiva que materializa el
alcance de la propuesta. Quedé definido el valor de la actividad, su relevancia para el bienestar
familiar y se esboz6 una relacién mas benéfica costo efectividad para la Institucion (EsSalud,
2016).

Durante el afio 2016, reconociendo la existencia de un Modelo de atencién centrado en
la oferta mas no en la demanda, se difundié el Modelo de Cuidado estandarizado y progresivo
de Salud (MOCEPS) logrando la institucion, el enlace de la atencién primaria en sus
componentes preventivo promocional y no inicamente recuperativo; las acciones de cuidado
se postulan centradas en la persona, de tipo participativo y continuo, documento que favorece
la implementacion generalizada de Familiar Acompafante.

De modo paralelo a la socializacion de la Directiva y a lograr el consenso necesario, se
inici6 el registro de las actividades en los formatos establecidos, desde la captacion del
cuidador primario para su educacién y entrenamiento, el resumen de sus problemas y
necesidades, asi como su nivel de satisfaccién con el programa. Mas adelante fue posible el
disefio de procesos de mejora continua de la calidad y publicaciones; sucesos que culminaron
con el otorgamiento del | Puesto en el Encuentro Nacional de la Semana de la Calidad
(Ministerio de Salud, 2009).

Dos afios mas tarde, a nivel institucional se incorpora las actividades de la Estrategia

Familiar Acompafiante en el Plan Operativo Institucional, aspecto que posiciona aun mas el
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guehacer profesional con reconocimiento anual mediante resoluciones directorales para los
comités técnicos responsables del programa a nivel de cada centro asistencial y amplio apoyo
al disponer de recursos presupuestales. Hasta el afio 2018, se implemento la estrategia en 6
hospitales y 3 policlinicos de la entonces Red Desconcentrada Almenara. En este contexto, la
Estrategia se encontraba altamente estructurada, hecho que permitié la articulacion
sistematizacion-seguimiento y evaluacioén.

El acompafamiento del cuidador primario en condiciones naturales en la vida familiar,
data desde la década del 70, haciéndose cargo de la satisfaccién de necesidades basicas,
afectivas y sociales del paciente, especialmente del adulto mayor, describen cansancio fisico y
presion emocional por las actividades que abandonan para dedicarse al cuidado. Subyacen en
esta realidad como motivos, el evidente crecimiento de la poblacién mayor de 65 afios.; ellos
refieren necesitar mayor informacion, sentirse seguros, alcanzar proximidad y entendimiento
con el enfermo, conservando la esperanza (EsSalud, 2016).

Se trata de un rol que satisface necesidades semi ocultas como consecuencia de los
cambios poblacionales y en el comportamiento epidemiol6gico que se caracteriza por el
aumento de las enfermedades cronicas, neoplasicas y la marcada discapacidad que generan.
Urge el apoyo a este grupo cuya accion plantea retos organizativos para la unién familiar y
coherencia en las funciones del sistema.

Es pertinente acotar, que el aporte de la experiencia del cuidador primario debe ser
analizado en un contexto mas amplio, superando los enfoques cortoplacistas y la perspectiva
costo e en el Sistema de Atencion de la Salud efectiva que suelen compartir algunos gestores
dentro y fuera de la institucion. La posibilidad de contribuir en la oferta de un cuidado mas
seguro, eficiente, continuado y humano, es parte del valor agregado del servicio que se anhela

recibir cuando la persona se torna dependiente y ve limitadas sus capacidades.
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Bases epistemologicas

En el aspecto ontolégico, el estudio parte de una visién de la realidad, a modo
de espacio objetivo y subjetivo, que permite conocer cuanto acontece en los hechos
cotidianos, enfatizando la perspectiva de la teoria critica. Al realizarse el fendmeno de
estudio en la institucion sanitaria de EsSalud y por un lapso determinado, es
comprensible que los aspectos socioculturales desarrollados, se encuentren moldeados
por la finalidad, las politicas, los valores corporativos y los lineamientos econdémicos,
relacionados con la cobertura de servicios brindada y deseable de ofertar a la poblacion
asegurada (Do Prado et al., 2013).

En este espacio institucional, profesional y familiar, se realiza la experiencia de
la Estrategia Familiar Acompafiante, mediante interacciones entre el personal
responsable de la gestion, directores, jefes, administradores; ademas de los
profesionales de la salud, personal técnico y los familiares responsables del cuidado
del ser querido, cuya salud se encuentra comprometida o en vias de recuperacion. A
ambos, institucién y familia, interesa aplicar el conocimiento, compartirlo mediante
entrenamiento especifico, en aras de garantizar el bienestar del enfermo y su
recuperacion en el ambiente hospitalario y luego en su hogar: la necesidad de asegurar
la continuidad del cuidado crea un proceso de practica real.

Los procesos de cuidado, educacion y soporte realizados por los profesionales de la
salud en la Estrategia dirigida al cuidador familiar o primario, las reflexiones desarrolladas por
profesionales y familiares unidos a los resultados obtenidos, integran la experiencia que

constituye la fuente de lectura, de donde se extrae los testimonios de los actores participantes

posibilitando la comprensién de significado (De Souza, 2006).
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La experiencia a la luz de la Sistematizacion, se centran en tres supuestos
epistemoldgicos:

El descentramiento del saber social, caracterizado por no ser exclusivo de la ciencia, ni
produccién de ésta, sino parte de la construccion cultural o ethos del hombre.

La existencia innegable del saber en la practica, entendiendo que el saber no
corresponde a la ciencia como Unico espacio, el saber social antecede y continla mas alla de
la indagacion cientifica.

El saber social tiene dimensiones ética y politica, entre otros. Hace referencia al estudio
y productos de hechos que se relacionan con la vida comun, las relaciones entre ellos. Poseen
también raigambre cientifica (Barragan-Giraldo et al., 2020).

Se trata de una experiencia de dificil objetivacién y sentido, sino se sistematiza:
recupera, ordena, jerarquiza, entre otros, para su interpretacion. Las practicas se llevan a cabo
de una manera dinamica, constante luego de su inicio, de modo multidimensional y representan
una fuente que amerita interpretacion profunda a través de la hermenéutica dialéctica, enfoque
gue busca hacer comprensible la experiencia vivida por los actores sociales antes sefialados
(Ghiso, 2011).

La hermenéutica persigue la comprension de los textos generados por los actores
sociales, en términos de expresiones de lenguaje, documentos, entrevistas, imagenes u
observaciones que se desarrollan en la experiencia vivida. El hombre es considerado como
sujeto histérico, poseedor de libertad y orientado por necesidades a satisfacer en contextos
variados, gracias a la comunicacién y al uso de los simbolos (Gadamer, 2016).

La experiencia realizada en la Estrategia Familiar Acompafiante como otras propias de
los procesos sociales, no solo reviste formas de acuerdos o convergencias, también pueden
contener contradicciones, dadas las diferencias de contexto sociocultural y las expectativas
personales y familiares. Por ello, la hermenéutica requiere acompafiarse de la postura critica o

dialéctica, capaz de interpelar por el valor y sentido de un cambio logrado, de una limitaciéon no



43

superada, de la fidelidad a los testimonios expresados y la adecuacion al proceso vivenciado
(Do Prado et al., 2013).

La autora conduce la necesaria postura de mente abierta, que expresa asumir las
convergencias y contradicciones de modo critico y reflexivo, a lo largo del avance del plan
desarrollado en la Estrategia objeto de estudio, hasta visualizar la transformacion alcanzada en
la singularidad de la experiencia. Mientras la hermenéutica releva el papel del contexto, los
testimonios y preconceptos, para comprenderlos; la dialéctica analiza las convergencias y
contradicciones, hasta llegar a una forma de consenso o sintesis mediada por la relevancia o
irrelevancia de las afirmaciones y su coherencia con el conocimiento evidenciado.

Gadamer (2016) aporta desde su enfoque de hermenéutica filosofica, la intencionalidad
de transparentar los fundamentos que orientan a las personas a lo largo de la historia, al tipo de
conocimiento que deben producir, siendo la base, el didlogo entre quienes interactdan en un
proyecto o estrategia aplicada.

Por su parte, Habermas (1984), argumenta que, el centro de la hermenéutica dialéctica,
es la comunicacion; enfoca el estudio de la practica social teniendo en cuenta que los actores
sociales viven situaciones diversas y en contextos particulares, manifestando intereses
especificos que pueden motivar la cohesion o la desunién. No obstante, Habermas ubica a la
critica en un lugar preponderante en relacion a la hermenéutica, afianzando de este modo el
enfoque del valor de la accibn comunicativa, que permite a las personas expresar y construir el
conocimiento creado sobre su realidad individual y el aporte a la construccién del conocimiento
colectivo (Hernandez-Sampieri y Mendoza, 2018).

Los productos del andlisis de la experiencia sistematizada, son los nuevos saberes
ligados a la forma de pensar, sentir y actuar de los actores sociales involucrados en los
procesos asistenciales y administrativos inmersos; en ellos intervienen elementos politicos de

Essalud, los valores corporativos de sus miembros, el sentido de la vision y mision y las
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actividades declaradas en sus planes de accién; del mismo modo, participan los fines
presupuestales al igual que los anhelos y recursos de la familia (Sanchez, 2016).

El cuidador primario, como sujeto generador de conocimiento del cuidado en el hogar,
es una totalidad viviendo la historia, objetivos, métodos, limitaciones y logros de la Estrategia
Familiar Acompafiante, experimenta la presencia institucional y desde la subjetividad, forma
sus impresiones, sentidos o significados en torno a lo vivido.

El conocimiento generado en esta préctica es fruto de la reflexion acerca de las
actividades compartidas en el ambiente hospitalario y en el domicilio del enfermo, por ello el
desarrollo de la experiencia sistematizada en Familiar acompafante, se transforma luego de la
reconstruccion de la experiencia, en el centro del andlisis, haciendo luz en los aportes,
limitantes y el descubrimiento de potenciales rutas para ofrecer mejores alternativas en el
cuidado del familiar cuya salud estd comprometida.

Desde esta 6ptica, Jara (2018) estima el valor de la Sistematizacién de Experiencia que,
realizada en la practica, destaca una competencia de las personas, extensible a mdultiples
aspectos de la vida e inseparable de su historia, cultura, vida politica y movimiento econémico.
La practica no se constituye solo de acciones, es también el habla ligada a ellas, no son hechos
aislados sino una construccién en la que se entrelazan: intereses, necesidades, testimonios y
relaciones mutuas y una trayectoria que revela la tensién de las diferentes miradas de los
actores sociales, las intencionalidades y expectativas, donde no siempre van de la mano, el
pensamiento el discurso y la accion.

Es vital reconocer que, como espacio de comprensién, la practica da sentido a la
experiencia, movilizando saberes, comprometiendo el conocimiento con la accién e
interpelando la suficiencia del conocimiento construido, para descubrir nuevas formas de
comprender la realidad, crear y recrear, significar y resignificar la experiencia (Sanchez, 2016).

En sintesis, conocer el significado de una experiencia, requiere su sistematizacion,

reflexiébn acerca de todo el conocimiento generado en los dialogos, entrevistas y documentos,
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en las reuniones. En esta informacién puede descubrirse lo que se sabe y lo que no se conoce,
las acciones y sus aportes o limitantes, porque la préactica tiene que ver con los otros, es
dialdgica, se construye junto a otros (Ghiso, 2011).

Por otro lado, al interior del espacio del profesional de enfermeria, cabe fundamentar el
qué y el porqué de su participacion e intervencion en la experiencia sobre Familiar
Acompafiante. La claridad viene dada por Allen, tedrica docente enfermera, quien coherente
con la trayectoria realizada en la Universidad Mcgill en Canad4, se inspir6 en el Modelo de
Promocion de la Salud en la familia (1980). Esta personalidad en la profesion logré este
alcance desde el enfoque sistémico (Wright y Gros, 2012).

Moyra Allen, identific seis aspectos priorizados en la cultura de formacién de las
futuras enfermeras, bajo el enfoque de enfermeria receptiva a la situacion, definiendo
postulados relevantes:

El centro del cuidado se encuentra en las personas y familias y no en el sistema de
atencion.

Los cuidados profesionales son efectivos cuando se realiza una valoracion genuina, se
atiende los problemas, se respeta de modo permanente la singularidad de cada personay
familia.

Se cuida a personas que experimentan los efectos de una enfermedad, no a ésta como
tal.

La enfermera aprende en su interaccion, del paciente y la familia, debido a su profundo
conocimiento de la condicibn humana e integra la teoria y la practica, usando la reflexion.

Centra su atencion en las necesidades de la persona y los familiares, en una relacion
abierta, sin autoritarismo, rigidez ni paternalismo, persiguiendo fortalecer capacidades de estos
recursos autbnomos.

La familia y los cuidadores primarios, como personas responsables de su salud,

necesitan encontrar sus propias soluciones, por lo que el dialogo y aprendizaje colaborador, es
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facilitado por las profesionales enfermeras, se busca optimizar los puntos fuertes de la familia,
de manera metodica, con excelencia y sensibilidad (Gottlieb, L. y Gottlieb, B., 2015).

En este Modelo, la salud se construye a pesar de la existencia de alteraciones, no es un
estado ni una finalidad; Enfermeria es asumir que la familia es la unidad de cuidado; el entorno
es el contexto en el que la persona vive y el espacio donde realiza aprendizaje de los habitos
saludables y encuentra el significado de la salud. La persona tiene el poder de transformar su
realidad.

Para Araya-Cloutier y Ortiz-Salgado (2010) es un modelo correspondiente al Paradigma
de la integracion y puede aplicarse en variados ambitos del ejercicio profesional. Desarrolla tres
conceptos interrelacionados; la salud como recurso valioso en el desarrollo de una nacion, la
colaboracién familiar y el aprendizaje. Desde esta visidn, la profesional de enfermeria asiste a
la familia en el desarrollo de su potencial, acompafiando y motivando a sus miembros, en un
proceso continuo de aprendizaje para el manejo de situaciones que comprometen el bienestar.

Gottlieb, L. y Gottlieb, B. (2015) revela que el peso de la acciéon educativa en enfermeria
se enfoca en desarrollar las fortalezas de las personas, promoviendo y optimizando sus
actitudes, habilidades y recursos. La enfermera acompafia y empodera a los familiares
participantes en el cuidado, sin imponer o decidir por la familia, junto al equipo profesional de la
salud, es corresponsable en el desarrollo de una experiencia favorable de aprendizaje.

Bases conceptuales

La experiencia, sentido y relevancia.

Aun siendo un término controvertido y polisémico, comprende toda actividad concreta
gue ocurre o sucedi6 durante la ejecucion de un proyecto; genera saberes desde la practica
vivida persiguiendo la extraccién de aprendizajes que comprenden y propician la mejora de
determinada intervencion. Incluye un caracter dual al relacionarse con cuanto acontece en el
mundo exterior como en la interioridad de la persona, presentando fuentes de tension

epistemoldgica al indagar en ella la existencia del conocimiento (Martinez et al., 2021).
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Tener experiencia, implica haber vivido los acontecimientos cuyo saber se busca,
siendo un beneficio, permitir la disposicion a situaciones nuevas por conocer, facilita la auto
comprension y comprension del otro en un juego de intersubjetividades que favorece la
blsqueda y aceptacion de nuevos saberes. La experiencia puede ser de naturaleza social o
académica implicando siempre formas variadas de comunicacion colectiva, es diferente de la
experiencia individual. Cuando en una experiencia, se demarca un periodo, el esfuerzo se
concentra en recordar lo vivido, a manera de eventos, posibilitando su narracion para ser
conocidos (Barragan-Giraldo et al., 2020).

La experiencia a sistematizar puede tener diferentes momentos, puede ser un evento
acontecido o un proyecto en desarrollo. No obstante, la experiencia colectiva es el pilar de la
sistematizacion, conduce no solo a generar nuevos saberes y a empoderar a los actores
involucrados sino permite acceder a la innovacion en la formulacién de las politicas publicas.

Desde la perspectiva de Jara (2018), la experiencia es el resultado de procesos sociales
dinamicos que se comportan en permanente cambio, de manera compleja, contradictoria,
interrelacionada y vinculada a diversos factores objetivos y subjetivos.

En el estudio de las experiencias, es indispensable valorar: el contexto en el que se
desarrollan, la particularidad de las situaciones que enfrentan, los propésitos que desean
lograr, la percepcién de los diferentes participantes respecto a los beneficios, dificultades y
resultados logrados, asi como las relaciones entre los participantes de un acontecimiento de
interés. El sujeto de la experiencia es la persona que vivido determinados hechos, procesos o
situaciones que de diversas maneras han causado un impacto en ella y sin embargo, equivalen
a la relacién de esta persona con un aspecto de la realidad que no le pertenece, que es distinta
a ella y también es una relacion entre quien ha vivido la experiencia y los demés, cada accién
gue impacta al individuo como tal puede tener repercusiones en sus vinculos con los otros,
pudiendo ser estad experiencias: sensibles, cognitivas, relacionales o laborales (Larrosa,

2006).
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La experiencia de todo actor social se desarrolla en el tiempo, es materia de
conocimiento, comprension e interpretacion y aunque se valora hacia el pasado como
fendmeno vivido, la intencionalidad consiste en que una vez organizada y sistematizada,
contiene valiosas lecciones para la transformacion de la realidad futura en un proceso
inacabado.

Para Mélich (2011) la experiencia como fuente para la interpretacion critica y reflexion
de lo vivido y los roles desempefiados, tiene una triple dimension cognitiva, afectiva e histérica,
por ello se vincula a los referentes contextual, epistémico y metodoldgico para su cabal
comprension. Las categorias una vez dilucidadas son fuentes de saber, base de
retroalimentacion o referentes de las mejores préacticas en el cuidado de la salud.
Parafraseando a (Andrade et al., 2014) quien parte de la subjetividad de los actores sociales y
se centra en los aspectos cognitivos de la experiencia, el valor de ésta radica en que aun
estrechamente ligada al contexto y por lo tanto, con horizontes definidos de inicio y fin, también
poseen la posibilidad de que al ser revisadas y reflexionadas, la posibilidad de direccionar la
necesidad de cambios, afianzamiento o innovacion.

Los actores sociales.

La participacion en el desenvolvimiento de la vida social es antigua en algunos espacios
del escenario mundial, expresa el derecho de las personas a intervenir en las decisiones que
atafien a su vida, bienestar y desarrollo. En tal sentido puede llevarse a cabo por la persona,
grupos de personas o entidades, que representan los intereses del actor, y que ademas
trabajan para conseguir objetivos o cumplir roles que el contexto le impone (Miranda, 2008).

La participacion o accién de actores sociales con capacidad, habilidad y oportunidad
para identificar problemas, necesidades, definir prioridades, formular y negociar sus
propuestas, es una realidad a la que nadie debe sustraerse. Las necesidades de atencién de
la salud seran cada vez mayores y los recursos para atenderlas, mas escasos (Lopez-Bolafios

et al., 2017).
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Actores sociales, son personas, grupos o entidades, que representan los intereses o
asumen roles determinados en un esfuerzo por alcanzar metas u objetivos concretos. Actian
entre si en procesos politicos, sociales, culturales y econdémicos en esferas valiosas o
significativas en la Sociedad, en un contexto especifico. Cumplen funciones de
representatividad, ostentan diferentes cuotas de poder, disponen de recursos en diversa
medida y los campos de intervencién pueden abarcar sectores empresariales, gobierno
nacional, regional o local, &mbitos institucionales en sectores definidos y aun en el nivel familiar
(Malaga et al., 2019).

Cuidador primario, evolucion en el rol.

El cuidador primario es aquel miembro de la familia dispuesto a brindar su tiempo y
energia, por tiempo generalmente indefinido, para brindar cuidado basico a su ser querido. Mas
de una vez, requiere preparase mientras el paciente permanece hospitalizado, con el apoyo del
personal de Enfermeria, de manera que las medidas de cuidado, el soporte emocional y
acompafamiento que el enfermo necesita, le resultan familiares (Moral-Fernandez et al., 2018).

Por otra parte, el disefio arquitectonico de las instituciones prestadoras de servicios no
siempre esta de acuerdo a las necesidades de comodidad, comunicacion, privacidad,
seguridad y descanso requeridos, motivando temor e insatisfaccion del paciente y familiares,
gue no dudan en solicitar su permanencia junto al enfermo hospitalizado. En este aspecto,
resulta central el papel de cuidador primario antes llamado cuidador familiar, en el sentido que,
siendo miembro de la familia donde alguien enferma, no todos se encuentran en la capacidad
de brindar cuidados y tampoco en disposicion de realizarlo (Martinez et al., 2022).

Es ahora quien conoce, percibe y detecta los cambios en el bienestar del paciente para
llevar a cabo las acciones de alivio o canalizar la solucion.

Las funciones que desempefia, la representatividad y campo de accion, le

asisten por el parentesco con el enfermo y solo se redefinen las facultades que puede
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tener o no en lo referente a la administracion de farmacos o la utilizacion de recursos
gue corresponde a decisiones profesionales (EsSalud, 2016).

Ensefar a cuidar al paciente en su hogar.

El cuidado histéricamente presente desde el origen de la humanidad, esta inmerso en
muchos individuos, familiares y grupos comunales a modo de sello, por el cual las personas
tienden espontaneamente en su mayoria, a prestar ayuda y proteccién. En el transcurso de la
historia y asociada al género, es la mujer quien satisface mayormente esta necesidad (Colliére,
1993).

Con la profesionalizacion de enfermeria y su ingreso doble a las entidades hospitalarias
y de formacion universitaria, el cuidado se va incorporando con sentidos y en areas diferentes,
en respuestas a las exigencias de diversos contextos: hospitalario, hogar, estrategias
preventivo promocionales de tipo ambulatorio, impregnando los espacios sociales, entre
aciertos y contrariedades, siendo percibido en sus facetas de compasién, actitud comprensiva y
empética, empefiada en controlar riesgos multiples y en actitud de desvelo, entre otros (Boff,
2012).

De manera que, se ha esclarecido que para cuidar no basta sentir la necesidad, sobre
todo, ante personas entre quienes existen nexos de parentesco y afecto natural que producen
un tipo de relacionamiento de mutua pertinencia y beneficio. Es deseable también la firme
voluntad de cuidar y desarrollar la competencia para realizar el cuidado de las personas
(Waldow y Figueird, 2008).

Bajo esta perspectiva, cuidar necesita conocimiento y cuando se realiza en hogar, por lo
general, comprende medidas que siguen a procesos agudos, donde se brinda cuidados
hospitalarios, preparando a pacientes y familiares para la transicion a cuidados mas sencillos,

de tipo practico, orientados a satisfacer necesidades basicas integrando en ellas, el manejo de
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las emociones y relacion del paciente con personas de su entorno. En otras oportunidades, se
requiere también, brindar soporte mientras dura la existencia.

Esta realidad cada vez mas tangible, es parte de la valoracion que realiza la enfermera
cuando crea espacios de confianza en la interaccién con la familia; si la profesional enfermera
siente orgullo y se identifica con la esencia y formas de cuidar, estara en condiciones de
involucrar a integrantes de la familia deseosos de ampliar su conocimiento en acciones
formales que le permitan aprender a cuidar de sus seres queridos, acopiando a tal fin, el uso de
técnicas e instrumentos que poco a poco, empoderan al familiar para desarrollar cuidados
destinados a evitar eventos adversos a la recuperacion del paciente, acompafiarlo con carifio y
actitud comprensiva y dar solucién a las molestias esperadas (Waldow, 2009).

La ensefianza del cuidado del paciente en el hogar, demanda planificacion, motivacién
del familiar para su activa participacion, trabajo interdisciplinar y articulacién de mecanismos de
monitoreo para lograr la retroalimentacion oportuna de los esfuerzos iniciados; crea por ello
compromiso y expresa el liderazgo en el equipo interdisciplinar (Waldow y Pereira, 2020).

Articulacién de experiencias.

La etimologia del término articulacion desde el latin “articulatio”, conlleva su sentido de
unir o enlazar, propiamente integrar varios aspectos de un todo a modo de fragmentos de una
realidad o aspecto de ella, de manera que articular experiencias, conduce no solo a su
conocimiento o comprension de significados, sino que lleva la necesidad implicita de promover
el funcionamiento mas idéneo de las ensefianzas que las experiencias puedan mostrar (Jara,
2018).

Articular experiencias requiere que éstas existan por separado para cada actor social,
gue los contenidos posibles en estas, mantengan su identidad y que se procesen a través de
canales mediadores que preserven en todo momento la libertad de expresion de cada actor,
toda experiencia es valiosa y cada uno de los actores se involucra en la experiencia de los

otros (Guzman y Saucedo, 2015).
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Entrelazar experiencias amerita considerar también que, cada experiencia entre
diversos actores sociales se lleva a cabo en tres logicas: integracion, por lo que las
experiencias han de describirse o mas fidedignas posibles; las estrategias, en las que se ha de
considerar el papel que juegan los intereses de cada actor desde el rol que desempefia en un
determinado contexto, como el contexto de atencién de la salud y la subjetivacion, que
comprende la presencia del actor social en su rol de sujeto critico de la realidad.

Para Ariza et al. (2022) el esfuerzo de articulacion de experiencias se lleva a cabo
anclado en el modelo vigente de gestion institucional. Es la busqueda de la medida de
aproximacion de practicas coherentes con el modelo vigente, el aspecto motivador que
direcciona las posibilidades de articular los resultados y procesos ya logrados para dar
continuidad a la mejora en un determinado servicio, como el cuidado de las personas cuya
continuidad requiere mecanismos entre la atencion hospitalaria y el seguimiento del cuidado en
el hogar.

Estrategia Familiar Acompaifiante.

La Estrategia Familiar Acompafiante responde a las necesidades de cuidado familiar
expresado principalmente para pacientes vulnerables y/o dependientes, mientras se
encuentran internados en el hospital y luego de su alta al domicilio. EsSalud delega el costo de
la implementacion de la estrategia en las Redes desconcentradas y hospitales nacionales, para
ser aplicada en IPRESS de nivel Il y Il a nivel nacional.

Esto tiene el objetivo de promover el cuidado permanente del paciente vulnerable o
dependiente, mediante la identificacion y capacitacion de un integrante de la familia, llamado
cuidador primario o un representante legal (EsSalud, 2016). Enmarcadas dentro de las politicas
de mejora de la calidad y la atencion integral.

Persigue especificamente: captar a la persona que asumira el cuidado del paciente en
el hogar, para su capacitacion como cuidador; desarrollar capacidades para ejecutar el propio

cuidado y el del paciente; involucrar a otros familiares como cuidadores de modo que impida el
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estrés del cuidador Unico; en presencia de estrés, brindar el soporte interdisciplinario que
amerita el cuidador primario; incluyendo siempre la capacitacion y sensibilizacion del personal
de salud que participa en la estrategia. Se promueve con proyeccion a todas las IPRESS a
nivel nacional (EsSalud, 2016).

La poblacion beneficiaria son los cuidadores familiares y su familia, el personal de
salud, quienes participan en la atencién de gestantes, pacientes pediatricos, adultos mayores,
personas en didlisis, radioterapia, quimioterapia y en etapa terminal.

Lineas de accién de la Estrategia Familiar Acompafiante.

Abarca: El soporte de pares, que permite intercambio de conocimientos, experiencias y
afectos que fortalecen al cuidador primario.

Prevencién del estrés del cuidador, detectable mediante instrumentos interdisciplinares
y participacion en la dinamica familiar para ampliar la comprension de los riesgos del cuidado
prolongado.

Entrenamiento y empoderamiento del cuidador, que posibilita el desarrollo de
habilidades basicas para detectar signos de alarma, prevenir Glceras por presion, bajo los
principios de la educacion de adultos.

Participacion en la vida familiar, propiciando la formacion de més de un cuidador, de
modo que se evite la sobrecarga del cuidador Unico; actitud de escucha activa frente al
cuidador primario, respecto a sus necesidades, problemas, expectativas, reclamos y
sugerencias.

Motivacion y estimulo del cuidador mediante medidas de reconocimiento que motivan
su interés y la oferta de mejores condiciones de comodidad y seguridad en el entorno de
cuidados hospitalario, que suele ser deficitario y producir agotamiento.

Para implementar la estrategia se tomara en cuenta, la seleccion de profesionales
idoneos respecto a saber escuchar, capacidad docente, buen observador y posibilidad de

cumplir el horario segin demanda.
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Requiere programacién anual de actividades y monitoreo de cumplimiento

Desarrollo de actividades de entrenamiento a los cuidadores primarios y personal de
salud.

Formacién de equipos de trabajo que aseguren el impacto; estos equipos seran
oficializados mediante resolucién del director de la IPRESS (EsSalud, 2016). El citado
documento contempla también 3 grupos de procesos en el desarrollo de la estrategia, que

comprenden grupos especificos de procesos, entre los cuales los mas representativos son:

Tabla 1.
Procesos -Estrategia Familiar acompafnante-cuidador primario
Procesos operativos Procesos de soporte Procesos estratégicos
1.Captacion del Cuidador 1. Identificacion de estrés del 1. Medicién de la calidad y mejora
Primario y familiar responsable  Cuidador. continua.
2.Valoracién de necesidades 2. Evaluacion de la dinamica 2. Acreditacion de cuidadores
de entrenamiento familiar. primarios.
3. Programa de capacitaciéon 3. Integracion del C.P aredes de 3. Interiorizacion del conocimiento
pares de aspectos de salud en los CP
4. Alta del programa 4. Contar con CP en mayor 4. Contar con CP que pueden
numero ayudar en los GAM
5. Seguimiento post alta. 5. Impedir el reingreso del 5. Disminucioén de los costos
paciente por complicaciones en hospitalarios por reingresos de
el hogar pacientes

Fuente: elaboracion propia en base a R.GG. N° 990-Essalud-2015.

Sistematizacién de experiencias.

En esencia, es un proceso tedrico metodoldgico que persigue construir conocimiento y
orientar nuevas experiencias en el campo de las practicas sociales. Surge entre las décadas
60-70 en américa Latina bajo la necesidad del saber social; se elabora a partir de la
recuperacion e interpretacion de la experiencia para darle sentido en un proceso reflexivo y
hacer posible la evaluacion critica de su contenido y aportes (Mera, 2019). Comprende a su
vez, la reflexion individual y colectiva que abarca el analisis de las experiencias vividas por los
actores sociales, de manera que, en la reconstruccién ordenada de las actividades, se posibilite

una mirada critica, capaz de producir nuevos conocimientos (Jara, 2018).
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Por una parte, y en de modo sinérgico, se enfatiza que, a partir de la sistematizacion se
realiza la conversion de practica a teoria, porque la reconstruccion de las experiencias y su
analisis critico con participacion de los actores involucrados, organiza inmediatamente el saber
generado en la materia prima de la experiencia. Adiciona a su vez que, se trata de una primera
teorizacion sobre la practica, porgue se interpreta las experiencias para comprenderlas,
transmitirlas y mas adelante poder confrontarlas con otras experiencias o con la teoria
existente.

Del andlisis de elementos comunes en los diversos enfoques, Jara (2018) sintetiza que,
la sistematizacion de experiencias consiste en una interpretacion critica, donde al ordenar y
reconstruir determinada experiencia, es posible descubrir la I6gica y el sentido del proceso
vivido, a fin de develar aristas de cambio Utiles a las instancias involucradas. El conocimiento
generado puede potenciar la practica futura con sentido de responsabilidad y protagonismo
historico.

Se trata de ubicar dentro del discurrir de un evento histérico complejo, el modo de
intervencion de los actores sociales en un contexto determinado y en un momento institucional;
la experiencia debe estar documentada, sin registros es imposible su reconstruccion. De la
misma manera, la sistematizacion se relaciona con experiencia relevante entre las cuales es
posible identificar patrones regulares y cumplimiento de alcances pedagégicos y sociales
propuestos en un estudio. Sistematizar no es solamente narrar experiencias, describir procesos
o clasificar, ordenar y disertar informacién obtenida, es interpretar el significado y dar cuenta
del porgué se realiz6é de una forma especifica, Ghiso (2006) afirma que representan el esfuerzo
de apropiarse de los significados y consecuencias de la experiencia, identificando los saberes
descubiertos.

La sistematizacion de experiencia conlleva una intencionalidad inherente a un contexto
especifico, se interrelaciona con los componentes del proyecto o estrategia a analizar y toma

en cuenta la forma de valorar comportamientos inmersos en posibles soluciones a un problema
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0 necesidad social. También permite incluir, reconocer y dejar expresarse a los actores sociales
gue participan en una actividad compleja, contribuyendo a su empoderamiento (Do Prado et al.,
2013). Por esta razdn, su caracter es participativo.

De igual modo, es pertinente esclarecer que la sistematizacion de experiencia se refiere
a proyectos, programas o estrategias en desarrollo, pueden ocuparse de diferentes
temporalidades, al inicio, durante o después de finalizar estas actividades. Los objetivos
primordiales, en impulsar transformaciones establecen propuestas concretas (Cassette y
Paredes-Carbonell, 2020).

Aspectos clave en sistematizacién de experiencias.

Los sujetos de estudio son los actores que participan en la experiencia y con quienes se
trabajara el desarrollo de la investigacion durante el periodo sefialado.

Cobra especial interés, el contexto, comprendido como todo escenario en el que se
movilizan socialmente los actores, un lugar y tiempo, condiciones econémico sociales, politicas
y culturales.

Las caracteristicas que corresponden al marco interpretativo de las estrategias
desarrolladas en el proyecto (Jara, 2018).

La existencia de situaciones especificas como puede ser la relacion entre el sistema de
atencion de la salud y quienes viven en el hogar del enfermo; aspecto que configura variada
complejidad.

Las actividades que, aun siendo normalizadas en parte, pueden ejecutarse o no,
durante la experiencia. Las percepciones, emaociones e interpretaciones de los participantes.

Los resultados que comprenden los efectos o consecuencias que pueden cambiar la
realidad segun se alcancen o no los objetivos previstos.

Las relaciones entre personas, pueden deberse a los cambios generados durante el

desarrollo del proyecto, pueden revestirse de diversas cuotas de poder, resistencia, opresion u
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otras, segun se desarrollen en contextos solidarios, de armonia y respeto, preservando la
autonomia (Ariza et al., 2022).

Los autores con expertiz en Sistematizacién de experiencias, varian en la definicion de
pasos a seguir en el disefio, preservando puntos en comun; es casi generalizada la ejecucion
del proceso en cinco pasos que permiten la visualizacion de la ruta a seguir:

El punto de partida: la experiencia vivida ¢ Quiénes vivieron la experiencia? permitiendo
Su organizacion y cémo la valoran.

Finalidad de la sistematizacion: ¢ Para qué sistematizar la experiencia de Familiar
Acompafante? ¢ En qué lugares especificos? ¢ En qué periodo? ¢En qué aspectos centrales?
Tratando de identificar el hilo comun del proceso vivido.

Recuperacion de la experiencia: describir cronolégicamente los hechos compartidos,
clasificar en motivaciones, acciones realizadas, logros y/o dificultades.

Reflexién integral: Analizar lo que la experiencia comunica, interpretar cada parte por
separado en los sucesos, aprendizajes, coincidencias y controversias.

Luego tratar de abstraer y conceptualizar acerca de los factores identificados tanto a
favor como en contra, tratando de responder ¢,Por qué ocurrié de esta forma?

Puntos de llegada: descubriendo el sentido de los resultados para establecer

conclusiones y evaluar las alternativas propuestas y posibles nuevos caminos.
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Capitulo Il
Materiales y métodos
Tipo de estudio

Fue una investigacion segun el método cualitativo, enmarcado en el paradigma socio
critico, a partir del conocimiento de las experiencias vividas por los actores sociales que
participan en la Estrategia Familiar Acompafiante, y el analisis del contexto en que se llevan a
cabo.

Luego de explorar el sentido de las experiencias, su transparencia y/o contradicciones,
es posible reconstruir la trayectoria y contenido de la experiencia, utilizando el proceso critico
reflexivo que posibilita comprender el sentido que tuvo para los participantes, las experiencias
vividas y construir algunas lecciones del intercambio de responsabilidades entre el personal de
enfermeria que labora en el contexto hospitalario y la familia como pilar terapéutico en la
transicion del hospital al hogar. La socializacion de los resultados y revision de aprendizajes
construidos entre los actores sociales condujo a la formulacion de alternativas para las
transformaciones deseadas (Ariza et al., 2022).

De esta manera se logré fortalecer el anhelo por encaminar esfuerzos en esta busqueda
natural, holistica y circular del conocimiento, que posibilité el quehacer de la familia a través del
entrenamiento del cuidador primario. Esta nueva ruta, permitié el encuentro de experiencias
singulares y algunas veces inéditas, convergencias y divergencias y aun, las bases profundas
de la conducta humana frente a los fenédmenos cotidianos relacionados con la salud y de alta
demanda en la vida institucional y social; tal como es el cuidado familiar, el desempefio de los
profesionales de enfermeria frente al cuidador primario y el personal directivo responsable de

viabilizar las politicas de integralidad y calidad del sistema prestador de servicios de salud.
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Disefio

El abordaje compatible con el objeto de estudio, fue la sistematizacion de experiencia;
este enfoque considera la experiencia como parte fundamental de procesos sociales dinamicos
gue se desenvuelven en permanente cambio, de modo complejo y a veces contradictorio.

Se trata de la sistematizacion de una experiencia en curso, integrada en tres momentos
principales: iniciativa de desarrollo incipiente en etapas previas; la implementacién de la
Estrategia Familiar Acompafiante, materia de la experiencia y la valoracion critica de logros,
aprendizajes e impacto en el periodo seleccionado (2013-2018), de tipo retrospectivo.

En consecuencia, para adentrarse en la trama vivencial y potencialmente prometedora
de una experiencia, fue indispensable seguir un proceso reflexivo, intentando dejar hablar a la
experiencia; participativo y riguroso, que luego del ordenamiento, reconstruccion de los hitos
mas importantes y actividades relevantes ejecutadas, facilité la interpretacion critica de los
resultados en términos de aprendizajes, logros, identificacién de facilitadores y factores
limitantes, inmersos en los logros alcanzados en las areas del conocimiento, destrezas
técnicas, emocional e historia institucional (Mera, 2019).

El contexto historico social en el que se insert6 la experiencia de los actores sociales en
la Estrategia familiar Acompafiante, como proyecto implementado en salud, amerité la fortaleza
analitica de la hermenéutica dialéctica. Abordaje que asume de manera comprensiva Yy critica,
el significado del intercambio de experiencias de los participantes en el cuidado de personas
vulnerables y/o dependientes, el rol jugado por el personal directivo y los profesionales de
enfermeria. El proceso de articulacion-sistematizacion de experiencias re construido, requirio:

Conocer las experiencias segun los actores sociales, porque cada uno vive en un
contexto diferente.

Ordenar éstas segun objetivos de la investigacion y ejes vertebrales de la experiencia,

éstos fueron definidos de manera aprioristica, en consonancia con los objetivos del estudio y
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con el propésito de guiar algunos componentes medulares de la experiencia. Los ejes de
sistematizacion fueron cuatro:

El tipo de conocimiento construido en la experiencia del cuidador primario durante su
entrenamiento en la Estrategia, la permanencia en la hospitalizacién del familiar enfermo y su
desempefio en el hogar.

La valoracion critica de las areas de cambio y elementos facilitadores o limitantes en los
procesos operativos realizados durante el desarrollo de la Estrategia por parte del personal
directivo, las profesionales de enfermeria y el cuidador primario.

Participacion institucional integrando el fortalecimiento de esfuerzos de los actores:
validacion, apoyo logistico y compromiso del director de las IPRESS vy jefas-coordinadoras del
servicio de enfermeria en la experiencia.

El impacto de la experiencia para la sostenibilidad de la Estrategia Familiar
Acompafiante en EsSalud y las alternativas propuestas por los actores sociales.

Los ejes teméaticos considerados para la sistematizaciéon, pueden abarcaron objetivos
vinculados al fortalecimiento institucional, retroalimentacion, difusion o innovacion. Todo en
funcién a los resultados obtenidos en el desarrollo del estudio (Jara, 2018).

Escenario de estudio

La Estrategia Familiar Acompafiante realizada por iniciativa y liderazgo de enfermeria,
extendieron su aplicacion ante la valoracién critica y objetiva de las necesidades institucionales
y de los familiares del paciente que posterior al alta, ameritaba continuidad de cuidados béasicos
en el hogar. Luego de la Oficializacion de la Estrategia en el 2015, se realizaba en siete
IPRESS de la Red Asistencial Almenara. No obstante, por necesidad de delimitacion y
factibilidad del estudio las entidades asistenciales seleccionadas fueron el Hospital 11l
Emergencias Grau (Nivel Il de atencién), el Hospital Clinica Geriatrica San Isidro Labrador y el

Hospital de Vitarte (Nivel Il de atencion), pertenecientes a la Red Desconcentrada Almenara.
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En estas sedes, es donde se evidencio articulacion de esfuerzos entre el director, las
jefas de servicio de enfermeria, el personal de Psicologia, los administradores y los cuidadores
primarios. En estas IPRESS, adecuaron espacio para las sesiones educativas, entrevistas y
reuniones con los cuidadores y familiares, conformaron los equipos con profesionales idoneos y
se desarrollaron permanentes coordinaciones a fin de contar con los recursos que permitieran
articular esfuerzos asistenciales, administrativos y comunitarios por el bien de la poblacién
beneficiaria. Los pacientes atendidos y necesitados de cuidado en el hogar por el cuidador
primario, se caracterizaron por comorbilidad marcada, ser adultos mayores, sufrir
enfermedades cronicas o discapacitantes. IPRESS del primer nivel y otras, sin participacion
directa en el estudio, acompafiaron los procesos de sensibilizacién en orden a cooperar en las
coordinaciones y articulacién de los esfuerzos realizados.

Caracterizacion de los sujetos de estudio

Estuvo conformado por personal directivo de EsSalud de la Red Desconcentrada
Almenara, hoy Gerencia de Servicios Prestacionales nivel Il 1ll. Entre ellos, directores, jefas de
enfermeras o coordinadoras, cuidadores familiares y enfermeras responsables de la Estrategia.
Los cédigos asignados a la identificacion los actores sociales comprenden: directivos, que
agrupa a directores y jefas de enfermeria (AS1-9); enfermeras responsables de la Estrategia
(AS10-18) y cuidadores primarios (AS19-27). El total de participantes fue 27.

Criterios de inclusién

Actor social que ha participado de la experiencia Familiar Acompafiante entre el 2013-
2018 de manera continuada.

Capacidad de comunicacion verbal conservada
Criterio de exclusion

Aceptacion voluntaria y firma del consentimiento informado.
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Tabla 2.
Caracterizacion de los sujetos de estudio-estrategia familiar Acompafiante
Cddigo Edad Género Escolaridad Ocupacion Parentesco
AS1 60 M Superior Director NA
AS2 63 F Superior Jefa Enfermeria NA
AS3 60 F Superior Jefa Enfermeria NA
AS4 42 F Superior Jefa Enfermeria NA
AS5 44 F Superior Jefa Enfermeria NA
AS6 57 F Superior Jefa Enfermeria NA
AS7 47 F Superior Jefa Enfermeria NA
AS8 47 F Superior Past jefa Enf. NA
AS9 60 F Superior Coordinadora NA
AS10 40 F Superior Prof. Enfermeria NA
AS11 42 F Superior Prof. Enfermeria NA
AS12 38 F Superior Prof. Enfermeria NA
AS13 35 F Superior Prof. Enfermeria NA
AS14 32 F Superior Prof. Enfermeria NA
AS15 42 F Superior Prof. Enfermeria NA
AS16 33 F Superior Prof. Enfermeria NA
AS17 36 F Superior Prof. Enfermeria NA
AS18 44 F Superior Prof. Enfermeria NA
AS19 45 F Téc. Dis. Grafico Hija
AS20 36 F Sec. Ama de casa Cufiada
AS21 22 F Téc. Estudiante Nieta
AS22 40 M Sup. Independiente Hijo
AS23 38 M Sec. Ebanista Sobrino
AS24 26 F Sup. Estudiante Hija
AS25 28 F Téc. Dependiente Hija
AS26 55 F Sup. Cesante Hermana
AS27 56 F Sec. Ama de casa Esposa

Fuente: Elaboracion propia. Archivos de Subgerencia del cuidado 2013-2018. GSPNI II-RPA.

El nimero de actores sociales considerados, tuvo en cuenta los criterios de

identificacion de similitudes, diferencias y evidenciar el punto de saturacién, en aspectos a

elucidar.

Entre los actores sociales predominaron los grupos de edad de 32 a 59 afios con 24

participantes y solo tres, correspondieron al grupo de 60 a mas; poblacion adulta en etapa

productiva. De género femenino fueron 23 y masculino, solo 4. La escolaridad en el grupo de

cuidadores primarios se distribuye por igual entre secundaria, técnica y superior; respecto a la

ocupacion, del total de cuidadores, solo 4 participantes realizaban trabajo extramuros del

hogar, 3 se dedicaban a las labores de familia y 2 fueron estudiantes; Acerca del parentesco, 6
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fueron de vinculo consanguineo muy cercano: hijo, esposa, hermano y 3, con menor
proximidad.
Procesamiento de recolecciéon de datos

En la investigacion, la recoleccion de datos se realizo en tres momentos:

El punto de partida donde se establecié consenso con el grupo de profesionales de
enfermeria y personal con funcion directiva que lider6 la Estrategia, definiendo objetivos,
propésito de la sistematizacion, limites de tiempo y espacio y actores sociales participantes. A
cuyo fin, se solicit6 la autorizacion de los responsables de la IPRESS y socializé la
conceptualizacion sobre experiencia, sistematizacién de experiencia, su teoria y método.

Se considero los principales ejes a sistematizar, por su relevancia institucional y
beneficio para las familias de los asegurados, acopiando actas de reunion, planes e informes
de las actividades realizadas entre el 2013-2018; explicitando también las primeras
herramientas a utilizar y obteniendo la aceptacion de los cuidadores primarios.

Fue necesario nombrar un equipo de apoyo en la conduccién de las actividades
relacionadas con el desarrollo del proyecto, logrando la cooperacion permanente de las
Profesionales de enfermeria.

Para llevar a cabo la etapa de re construccion de la experiencia realizada, se
recopilaron, ordenaron y jerarquizaron los documentos utilizados en el desarrollo de la
estrategia, teniendo en cuenta los ejes establecidos como guia. Asimismo, se llevaron a cabo
reuniones y entrevistas que permitieran recuperar la experiencia fundamentada en evidencias
objetivas y subjetivas, adicionando la revisién de documentos normativos, memorias
institucionales y fichas de la atencion educativa personalizada y su seguimiento utilizadas por
las enfermeras que laboran en la Estrategia. Proceso que hizo realidad el analisis del sentido
de la experiencia, las relaciones entre los resultados, la identificacion de elementos facilitadores

y obstructores. Todo se consigné a manera de bitacora de la experiencia.
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En el punto de llegada, una vez reconstruida la experiencia y concluido el andlisis, se
obtuvo mediante reunion de equipo, las conclusiones sobre: los aprendizajes y/o cambios
logrados en el eje familiar e institucional, la estimacion final de los factores de éxito
identificados, obstaculos encontrados y las acciones necesarias para la continuidad de la
Estrategia, consignando en acta, los aspectos relevantes a que se llego en la experiencia.

Las coordinaciones con cada grupo de actores sociales se realizaron con antelacion de
una semana y previo recordatorio un dia antes a fin de garantizar la participacion plenay
satisfactoria de todos.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

De acuerdo al momento metodol6gico de la sistematizacién de experiencia, se
emplearon las técnicas e instrumentos mas apropiados, entre fuentes orales, escritas e
iconogréficas. Asi, en el Punto de partida se utilizo la técnica de la observacién participante con
apoyo del diario de campo para fines de registro; los dialogos intersubjetivos grupales fueron
registrados en Actas de reunion, y el analisis documental de aspectos normativos que
oficializan la Estrategia a evaluar, como circulares e informes de diagnéstico, fue el propio
documento y formularios de registro de los aspectos relevantes; obteniendo material
iconogréafico como fotografias.

Para la recuperacion de la experiencia fue necesaria, la entrevista semiestructurada,
realizada como espacio de interaccion dialdgica, por la cual el investigador se adentra en el
mundo privado y personal del informante, a fin de que exprese su posicion frente a una
determinada situacion con claridad, fluidez y fundamentacion; se realiza mediante la guia de
entrevista que permite recolectar informacion introduciendo preguntas adicionales, previa
coordinacion para que las declaraciones de los participantes fueran grabadas bajo
consentimiento informado y se realizaron en un ambiente agradable, libre de interrupciones y

sin distractores (Do prado et al., 2013).
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En relacién al numero de entrevistas se definié de acuerdo al punto de saturacion, a
medida que se fue avanzando con las entrevistas, hubo un momento en el que los
entrevistados repetian la informacion, es en este punto se considerd culminadas las
entrevistas, ya que la informacion no aportaba nada nuevo. Se procedié a grabar las
entrevistas a cuyo fin fue indispensable contar con el consentimiento informado. La duracion
fue entre 40 a 60 minutos como maximo, coordinando su ejecucion via telefénica y virtual,
cuando no era posible de manera presencial.

En esta etapa, también se realizaron grupos de discusion que de acuerdo a Pifiero et al.
(2020), son conversaciones abiertas, sin papel centrado en el moderador; cuidadosamente
planeadas con el propésito de promover la interaccion de un grupo determinado, capaz de
confrontar diferentes aspectos centrados en el objeto de estudio o en los ejes de
sistematizacion; muy Utiles para el andlisis y consenso de las impresiones de los actores sobre
las actividades realizadas, principalmente entre las enfermeras responsables de los procesos
operativos y de soporte de la estrategia, documentando el proceso y los productos en actas y
consignando particularidades en el diario de campo (Ariza et al., 2022).

Para el analisis de los aspectos saltantes de la experiencia respecto a los procesos
operativos, de soporte y estratégicos, se requirié de las fichas de captacion y seguimiento de
los cuidadores primarios usadas por las enfermeras en la Estrategia Familiar Acompafiante
(Ficha de Familiar Acompafiante); también la documentacion correspondiente a los objetivos de
los planes e informes de logros alcanzados en el periodo 2013-2018.

Respecto al punto de llegada, las técnicas fueron las discusiones grupales a través de
reuniones de consenso documentadas en acta, participando en la reunion final, miembros del
equipo interdisciplinar, ademas de las jefas, coordinadoras de enfermeria, enfermeras que
laboraron en la estrategia y representantes del Nivel |; se us6 igualmente el diario de campo y

fotografias, de modo similar a otras etapas.
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Andlisis e interpretacién de datos

Segun Herndndez-Sampieri y Mendoza (2018) sefala que, el analisis de datos se
centra en las personas, con el propésito de comprender sus acciones y experiencia en un
contexto social determinado, hecho que comporta tareas arduas de naturaleza compleja y
holistica dado que la practica humana y el conocimiento generado, abarca varias esferas de la
realidad objetiva y subjetiva. El andlisis cualitativo abarca actividades variadas, demandando
intuicion, creatividad, recursividad ademas de capacidad reflexiva para construir alternativas
descriptivas, interpretativas o significativas tedricamente acerca de la experiencia, objeto de
estudio.

Los datos vinculados a la experiencia sistematizada se analizaron mediante la técnica
del andlisis temdtico, siguiendo los ejes tematicos guia, hasta descubrir y organizar las
unidades de significado, listar y relacionar su contenido en busca de las categorias emergentes
en los discursos-didlogos de los actores sociales participantes, propios del enfoque de la
Accion Comunicativa (De Souza, 2013; Albarracin, 2012).

El proceso de analisis se llevé a cabo, de acuerdo a lo siguiente: En primer orden, a
partir de la organizacion y registro de datos, de modo paralelo al momento de la recoleccion.
Luego, se realizg, la transcripcién de los testimonios y dialogos, constituyendo la materia prima
para el analisis de la informacion. Estos fueron mismos fueron objeto de lectura y re lectura,
para dar sentido a los datos. Finalmente, se utilizé la primera codificacion por colores y se
identific6 datos comunes, que una vez que se organizaron permitiendo nombrar las unidades
tematicas de significacion iniciales en los textos de los actores sociales participantes en la
experiencia Familiar Acompafante (Herndndez-Sampieri y Mendoza, 2018).

En segundo orden, la meta fue obtener la transformacion de gran cantidad de datos
obtenidos, por lo que se procesé con minuciosidad y de forma artesanal, originando la
sistematizacion de unidades de significado, emergencia de categorias y subcategorias,

expresadas en matrices que manifiestan la conversién de los datos originales del informante en
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conceptos teorizantes, a través de las relaciones y similitudes que presentaron (Pifiero et al.,
2020). En esta fase, fue muy importante la codificacion, proceso realizado no solo para reducir
datos, sino para ampliar y re contextualizar la experiencia vivida, fortaleciendo el proceso de
analisis y la identificacion de las categorias 0 enunciados que aportan elementos para
reflexionar acerca del texto en tratamiento que conduce a su interpretacion.

En este momento, se realiz6 la segunda estrategia de uso de colorimetria, resaltando
mediante el uso de colores diferentes en el texto seleccionado y cédigo descrito, ordenando y
agrupando frases vinculadas a céddigos de aparicibn mas frecuente, para construir unidades de
sentido mas amplias. Se continué el tratamiento en un formato nuevo en el que se agreg6 una
casilla para las subcategorias encontradas, momento en el que finalmente se dio paso a la
actividad analitica en el proceso interpretativo (Do Prado et al., 2013).

El insumo para el analisis fueron las macro categorias o grandes temas, tomadas en
cuenta a partir de los objetivos del estudio y los ejes de la sistematizacién, por lo que su
elaboracion corresponde a la modalidad “a priori”, con el propésito de direccionar de modo
natural y holistico, los resultados del estudio.

Para cada macro categoria, se estructur6 las categorias y subcategorias
correspondientes, considerando la base para el andlisis e interpretacion. Estas fueron, En la
macro categoria impulsor de la estrategia la categoria: 1. Aprendizaje del cuidado en la familia
con sus subcategorias: transicion hospital-hogar, negociacién interdisciplinar. Para la macro
categoria sobre elementos facilitadores la categoria: 2. Disposicion de la Familia para el
entrenamiento del cuidador primario, con sus subcategorias: cuidar con conocimiento, cuidado
del cuidador y la categoria: 3. Compromiso institucional a todo nivel con sus subcategorias:
politicas de calidad, competencia profesional, involucramiento. Respecto a la macro categoria,
obstaculos, la categoria: 4. La Estrategia Familiar Acompafiante como inversion, recursos y
actitudes que hacen la diferencia; con sus subcategorias: infraestructura y equipamiento,

potencial humano, resistencia. Sobre la macro categoria propuestas/rutas, se obtuvo la
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siguiente categoria: 5) Gestion logistica con sinceramiento presupuestal con sus subcategorias:
Potencial humano calificado, calidad en los procesos y la categoria: 6) Celebracion de alianzas
estratégicas. Finalmente, en la macro categoria sobre impacto de la estrategia, se tuvo la
categoria: 7) Aprendizajes construidos en la experiencia, con sus subcategorias: conocimiento
practico, escuchar al asegurado, conocimiento compartido. La categoria, 8) EsSalud empodera
a la familia y al equipo interdisciplinar, con sus subcategorias: Satisfaccion del paciente y
familia, cultura organizacional fuerte y la categoria, 9) Continuidad de la estrategia

El conocimiento construido en la experiencia, comprende 5 macro categorias, 9
categorias y 17 subcategorias.

Consideraciones éticas y de rigor cientifico

Entre los criterios éticos, de acuerdo con Hernandez-Sampieri y Mendoza (2018), se
respeto la autonomia de los sujetos informantes y su derecho a desistir de su participacion en
cualquier momento del estudio, evidenciado en la obtencién oportuna del Consentimiento
informado, explicando previamente el balance de riesgos y beneficios que represento la
participacion de los actores sociales en el estudio.

Un segundo principio aplicado, fue la confidencialidad, se explicé al participante que, la
informacion obtenida se mantuvo en reserva y solo fue utilizada con fines de investigacion, de
este modo, se cumplié mediante el anonimato y el uso de cédigos, similar a un pseudénimo.

El tercer principio de justicia, se tuvo en cuenta, al permitir que un grupo de
participantes en la Estrategia Familiar Acomparfiante, al azar y durante la fase de estudio,
expresara su pensar, sentir y actuar en el cuidado familiar en su contexto; a su vez pudo
manifestar sus impresiones respecto a la practica de la estrategia, los logros y limitaciones
identificadas y sus sugerencias.

Para salvaguardar los criterios de calidad y rigor en la investigacion realizada, se

procurd cumplir con los criterios de:
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Credibilidad. La informacion obtenida durante los diferentes momentos de la
sistematizacion de experiencias, fue veraz y coherentes con la realidad vivida por los actores
sociales; los datos se transcribieron en el lenguaje émico o propio de los actores sociales,
muestren sin alterar lo vertido por los participantes en la investigacion y todo proceso destinado
a la conversién de los datos proporcionados en conocimiento y aprendizaje. Esto fue producto
de las actividades analiticas de acuerdo a las evidencias disponibles para el paradigma
hermenéutico (Barragan-Giraldo et al., 2020).

Transferibilidad. El procedimiento seguido hace posible que los resultados y la
metodologia empleada, puedan extenderse a otros contextos sociales vinculados a servicios y
estrategias sanitarias. Existe potencial de aplicabilidad a espacios donde se desempefien los
cuidadores primarios, enfermeras y personal directivo. También es extensible a lideres
visionarios en proyectos de transformacion de las condiciones de vida de la poblacion
especialmente vulnerable y/o dependiente (De Souza, 2013).

Auditabilidad. Constituye el acercamiento al criterio de objetividad del estudio. Se logra
mediante el registro, documentacion fidedigna de todo el proceso seguido y la disponibilidad de
evidencias escritas, grabadas, impresas y entre otros. De manera que, ante cualquier solicitud,
se presente las pruebas del rigor considerado en la investigacion o los investigadores
interesados puedan verificar la coherencia y fidelidad a la verdad de los fundamentos y método,
mediante otras fuentes.

Confirmabilidad. Se posibilita en la medida que los informantes pueden dar fe, que los
resultados parciales y finales han sido verificados en su contenido por ellos, afianzando

también la interpretacion llevada a cabo por el investigador (Barragan-Giraldo et al., 2020).
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Capitulo IV
Resultados
La experiencia

Producto del proceso seguido, se extrae aspectos relevantes de la Sistematizacion de
Experiencia realizada en la Implementacion de la Estrategia Familiar Acompafante:

Primer momento: Punto de partida (2010-2014)

Los actores sociales responsables de la gestion institucional y el cuidado de pacientes
hospitalizados en IPRESS de la Red Desconcentrada Almenara (RDA), iniciaron la iniciativa de
orientar a los familiares, al detectar desconocimiento del cuidado del paciente
vulnerable/dependiente al retornar a su hogar, posterior al alta hospitalaria.

Fueron las profesionales de Enfermeria quienes apuntaron a crear conciencia de la
necesidad del aprendizaje del cuidado y decidieron involucrar al equipo interdisciplinar,
documentar la experiencia iniciada para proponer en instancias estratégicas, la formalizacién
de la Estrategia en la Institucion.

Segundo momento: Reconstruccion de la experiencia (2015-2018)

EsSalud, mediante el equipo que llevo a cabo la iniciativa precedente, formalizé el
apoyo técnico requerido, hasta lograr la emision de la directiva N°004-Gerencia General
EsSalud-2015, al amparo de la Resolucién N° 990-GG-EsSalud-2015. En este documento se
establece, los fundamentos, procesos, método e instrumentos para la implementacion de la
Estrategia Familiar Acompafiante, asi como las pautas del monitoreo y evaluacion.

Los directores de las IPRESS de la Red Desconcentrada Almenara, Subgerencia de
Control del Cuidado al paciente, jefas de enfermeras, coordinadoras y enfermeras
responsables de la Estrategia, desplegaron esfuerzos inmediatos para difundir, e implementar
la directiva, se nombré el equipo responsable de impulsar la estrategia, involucrando, ademas a

sicologos, nutricionistas y médicos geriatras o Internistas.
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A tal fin, se capacité de manera intensiva al personal de las IPRESS en los tres niveles
de atencion: hospitales Grau, San Isidro Labrador, Vitarte, Aurelio Diaz Ufano y Ramén
Castilla, personal de los policlinicos y Centros de Atencién Primaria, facilitando la coordinacién
y mejor articulacién de esfuerzos.

En el desarrollo de esta etapa, particip6é activamente la familia, mostrando su
compromiso con la eleccién de un cuidador que fue sujeto de entrenamiento durante la
hospitalizacion del paciente y continuar su cuidado en el hogar.

Tercer momento: el punto de llegada (2013-2018)

Al haber transcurrido més de 8 afios desde la ejecucion de la iniciativa inicial, se decide
develar los principales logros, aprendizajes, elementos facilitadores, obstaculos identificados y
las propuestas de los actores sociales que participaron en la experiencia de Familiar
Acompafante, con énfasis en el periodo 2013-2018, en que se form6 parte de la Estrategia
desde la gestién de la Subgerencia de Control del cuidado de la Red Desconcentrada
Almenara.

De manera global, interesé en esta etapa, responder a las preguntas de los ejes de la
sistematizacion realizada: ¢, Cual fue el tipo de conocimiento construido durante el
entrenamiento de los cuidadores primarios? ¢Qué valoracion critica de la experiencia de
Implementacion de la EFA realizan los actores sociales participantes? ¢ Cudles fueron los
resultados de la participacion institucional? Y finalmente, ¢ Cual es el impacto de la Estrategia
para la posible sostenibilidad de la misma en la Institucion ¢ Qué propuestas formulan los
participantes a futuro?

Respuestas reflejadas en las siguientes categorias:

Tabla 3

Procesos -Estrategia Familiar acompafante-cuidador primario

Macro categoria Categoria Subcategoria

Impulsores de la Transicion hospital-hogar

estrategia Aprendizaje del cuidado Negociacion interdisciplinaria
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Elementos facilitadores

Obstaculos

Propuestas/rutas

Impacto

Disposicion de la familia:

entrenamiento del cuidador primario.

Compromiso institucional a todo
nivel

Estrategia como inversion, recursos
y actitudes hacen la diferencia

Gestion logistica con énfasis en el
sinceramiento presupuestal

Aprendizajes construidos en la
experiencia

EsSalud empodera a la familia y al
equipo interdisciplinario

Continuidad de estrategia

Cuidar con conocimiento
Cuidado del cuidado

Politicas de calidad

Competencia profesional
Involucramiento
Infraestructura/equipamiento
Potencial humano

Resistencia

Potencial calificado/factor del éxito
Calidad en los procesos
Conocimiento practico

Escuchar al paciente/familia
Conocimiento compartido
Satisfaccién asegurada/derechos
habientes

Cultura organizacional fuerte
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Capitulo V
Discusion

Teniendo en cuenta los ejes de la sistematizacion realizada , la valoracién critica
realizada por los actores sociales involucrados en la experiencia, acerca de la vulneracion de
obstéculos y buen uso de los facilitadores; en atencion a los objetivos y naturaleza de la
investigacion realizada, se expone la relevancia de los resultados, incluyendo aspectos sobre
la necesidad que originé la respuesta obtenida y a continuacion, los procesos identificados
COmo necesarios a partir de las alternativas propuestas por los participantes. Se aborda las
categorias encontradas en su dimension analitica.

Categoria: Aprendizaje del cuidado

Comprende el primer objetivo del estudio, correspondiente a conocer la magnitud y
relevancia de la experiencia vivida por los actores sociales participes de la Estrategia familiar
Acompafante, desde la gestidn, la intervencion asistencial focalizada en la ensefianza
aprendizaje y los cuidadores familiares.

El impulsor més fuerte para el lanzamiento y oficializacion de la Estrategia, fue la
necesidad del aprendizaje del cuidado, categoria relacionada con el contexto institucional de
EsSalud: cobertura ampliada en la atencién a la poblacién asegurada, politicas de solucién al
incremento de la demanda, mediante el alta precoz. Decisién que, por tratarse de pacientes
adultos mayores vulnerables, evidencio la necesidad de cuidado continuado en el hogar
(EsSalud, 2016).

La transicion de la hospitalizacion al domicilio, comporta riesgos y complicaciones que
la familia del paciente prevé. La responsabilidad hacia sus integrantes, la conduce a manifestar
con apertura y de modo reiterativo, el desconocimiento del cuidado a realizar y expresar a su
vez, sentimientos de temor y negativa a trasladar al paciente a su domicilio. Comportamiento

gue fue observado y motivo a las profesionales de enfermeria a negociar problemas y
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soluciones con otros miembros del equipo interdisciplinar. llustran esta necesidad los siguientes
testimonios:

Era clara la necesidad de capacitar a la familia para que sigan dando
cuidados a los pacientes en el domicilio...muchos pacientes usaban todavia,
dispositivos como sondas para alimentacion, urinarias y algunos presentaban

heridas en el sacro, talones. Era necesario mayor conocimiento (AS1).

Una buena experiencia, no solo necesitan cuidado fisico, también
emocional y espiritual, devolver el respeto y amor, que alguna vez nos dieron
(AS4).

Las enfermeras estaban dispuestas a persuadir a los familiares para su
aprendizaje, explicaban la necesidad de saber actuar en casa para que el

paciente se recupere (AS6).

En la discusion grupal, algunas profesionales de enfermeria manifestaron:

Hemos avanzado bastante en esta iniciativa; la necesidad la siente
también el equipo interdisciplinario en EsSalud, los pacientes y familiares. Si
seguimos insistiendo, seremos escuchados, es importante seguir con

entusiasmo y preparandonos (AS2).

El incremento de la esperanza de vida tiene también efectos en las posibilidades de
sufrir enfermedades cronicas, comorbilidades y discapacidades que ameritan mayores
cuidados. Sin embargo, es cada vez menor la cobertura de atenciones a cargo de entidades del
sector sanitario; gran parte de las actividades quedan en manos de los familiares, quienes
siempre se han sentido responsables de cuanto acontece con sus seres queridos y saludan
con beneplécito toda oportunidad destinada a brindarles una salida decorosa, en similitud con

otros planteamientos (Moral-Fernandez et al., 2018).
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Transicion hospital-hogar

Esta subcategoria hace explicitas las demandas de aprendizaje del cuidado y el
acompafiamiento que necesita el paciente por parte del familiar. La enfermedad compromete
todas las esferas de la existencia y por ello, las intervenciones de los profesionales y el
cuidador familiar han de dirigirse a la totalidad de la persona (Waldow y Pereira, 2020). Desde
una perspectiva favorable, esta situacion se convierte en una oportunidad para el aprendizaje
de formas sencillas, practicas e integradoras, por parte de quien la familia elija como persona
candidata a entrenamiento, que asegura una ruta segura en la transicion exitosa hospital-
hogar; oportunidad optimizada en algunos contextos sanitarios similares, teniendo en mente la
centralidad del paciente antes y después del alta hospitalaria. Fundamenta y amplia este
requerimiento, Hahn-Goldberg et al. (2018) cuando argumenta la imposibilidad que el familiar
del paciente capte la orientacion brindada por los profesionales durante el alta y que solo con
esta informacion, pueda actuar logrando un cuidado seguro y eficaz.

Aprender a cuidar a quien estuvo hospitalizado y luego regresa al hogar,
necesita tener conocimiento, son pacientes que necesitan mucha ayuda hasta

su recuperacion total AS9.

Se preocupan de que todos aprendamos a cuidar bien. Esto me dio

confianza y entusiasmo para asistir a las clases cuando me toc6 AS10.

Ensefiaban todo lo que yo no sabia, bafiar a mi papa en la cama,
cambiarlo de posicién, como alimentarlo por sonda y cédmo evitar las Ulceras por
presién. Todo esto es necesario y me dio gusto ver que habia familiares
dispuestos a organizar su tiempo para asistir, nadie queria perderse las

demostraciones AS12.
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Negociacién interdisciplinar

Con la finalidad que, la familia cumpla adecuadamente los roles que le competen en el
cuidado de la salud, necesita familiarizarse con los conocimientos sobre todo lo que puede
actuar en beneficio del paciente afectado, la orientacion de las profesionales de enfermeria por
la salud familiar representa una ayuda invalorable para que las familias alcancen a desarrollar
las competencias que le permiten prevenir enfermedades, facilitar los procesos recuperativos y
modificar estilos de vida nocivos. Se trata de esfuerzos conjuntos en los que los procesos de
negociacién son verdaderos catalizadores de los cambios saludables (Cogollo-Jiménez et al.,
2019).

En situaciones complejas tal como se presenta el cuidado de un paciente en su hogar,
hace necesaria la participacion de varias personas, comprometidas en el desempenfo del rol y
sobre todo, capaces de cerrar filas para asegurar la recuperacion iniciada durante la etapa de
hospitalizacién. Lograrlo es posible atendiendo de manera seria y responsable a la relaciéon
entre quien impulsa una actividad y quienes poseen potenciales capacidades para lograr un
cometido que ambos desean. Para Butirica y Ordoéfiez, (2020) abarca mantener un vinculo
constructivo en el gue ambos coinciden, por lo que se trata de una estrategia colaborativa.

Se trata de desempefarse buscando que ambos ganen o compartan determinado
beneficio; satisfacer los anhelos de los dos protagonistas del acuerdo; participar activamente en
la solucién del problema que conduce a encontrar una solucién como reto comun y, ante todo,
actuar con transparencia y confianza, definiendo con claridad las expectativas de todos.
Enfermeras, médicos, sic6logos, nutricionistas, entre otros, por un objetivo compartido.
Categoria: Disposiciéon familiar para el entrenamiento del cuidador primario

Este resultado, corresponde al segundo objetivo del estudio y segundo eje de la
sistematizaciéon de experiencia, respecto a la valoracion critica que hacen los participantes en
el estudio, sobre los elementos que coadyuvaron al logro de los procesos establecidos en la

Estrategia Familiar Acompafiante.
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El sentido de responsabilidad y obligacién moral frente al compromiso en la salud de
uno de los integrantes de la familia, permitié que sus miembros reflexionaran sobre su rol,
necesidades apremiantes y capacidades asegurando su participacién en las oportunidades de
aprendizaje ofrecidas por EsSalud, a través de las intervenciones de sus profesionales.
Valoraron esta realidad como espacio para la reciprocidad y el afecto entre quienes forman la
familia (Andrade et al., 2014).

La complejidad del aprendizaje varia con la situacion de vulnerabilidad/dependencia del
paciente, razén por la que, desde la década del 70 en otros paises y la década del 80, se
desarrolla estrategias de ensefianza en el Perq, dirigidas a la familia; por un cuidado y
acompafamiento que responda a las necesidades del paciente. En esta medida, se requerira
también la mejor disposicion para el entrenamiento en el cuidado, en términos de capacidad
para comprender y adquirir habilidades basicas para cuidar. La actitud es fundamental, mas es
prometedor si se incorporan aspectos reales como la edad del cuidador, su estado de salud y
situacion personal (Vergara-Aguirre et al., 2019). Evidencian congruencia con la descripcion y
andlisis realizado:

El familiar acompafiante durante la hospitalizacion, puso empefio en el
entrenamiento. Se logroé desarrollar empatia con el personal de salud que daba

sus charlas y talleres, mientras acompafiaba al paciente hospitalizado. AS1

Educar de acuerdo al nivel de conocimiento previo de la familia, ayudo

para que fuera comprensible, se logre disminuir las complicaciones AS4

Ayudo bastante, tener acercamiento con los familiares y responder con

claridad a las constantes inquietudes que presentaban AS7.
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Cuidar con conocimiento

Subcategoria que evidencia la validacion que realizan los familiares sobre la decision de
preparar al cuidador familiar. Ellos identifican que nunca han vivido la experiencia de cuidar a
un ser querido con diversas dolencias; no solo la enfermedad sino, recibir medicamentos y
evitarle complicaciones. Perciben sin duda alguna que cuidar es una gran responsabilidad. En
algunos discursos queda expresado:

Creo que es una gran oportunidad, todo lo que aprenda me servira para
manejar situaciones mas dificiles que no faltan...Da gusto saber el buen criterio
del personal de salud al darse cuenta de que desconocemos muchas cosas. Al
tener las enfermeras, un plan de ensefianza, aprendemos a dar un cuidado mas
organizado, basado en el conocimiento y en la practica, asi se dan cuenta si

hemos aprendido o no. AS21

De acuerdo a lo sabes o0 no sabes, te ensefian, por eso te entrevistan. Te
entrenan en dar medicamentos que el paciente recibe; el uso de equipos para
medir glucosa, cambiar la bolsa de orina y curar heridas. Todo sirve, hasta saber

dar compafiia y manejar el buen humor. AS22

Las implicancias del cuidado con conocimiento, redundan en la impresién de los
familiares de sentirse seguros, sin incertidumbre; caracteristicas que trasladan el analisis al
plano de las caracteristicas esenciales del cuidado: conocer acerca del ser humano, las
respuestas ante los cambios en etapas vitales, el comportamiento al experimentar pérdida de
su autonomia y las intervenciones posibles de realizar para responder a los problemas de salud
y bienestar que manifiesta. Abarca accion y precaucion (Boff, 2012).

Politicas de calidad

Subcategoria que destaca de manera Optima, la forma como se ha creado conciencia

sobre el rol del cuidador, su necesidad de entrenamiento planificado y la conservacion de su

integridad como persona; desde que aparece el familiar dependiente, cuyo apoyo en la
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conservacion de la salud se visualiza de caracter permanente, hasta que se transforma en un
integrante familiar entrenado y con habilidad para cuidar, éste realiza cambios considerables en
su vida cotidiana (Ruiz- Fernandez et al., 2019).

Por el perfil predominante en el cuidador familiar, mujeres en la mayoria de situaciones,
de variable edad, a predominio del grupo adulto maduro y con estudios limitados, enfrentan
diversas dificultades que resultan ser factores de estrés; el proceso de adaptacion depende del
grado de apoyo que ofrezca la familia y el seguimiento a cargo de profesionales de la salud.
Importa mucho no solo que la familia reconozca la necesidad de contar con mas de un cuidador
para la debida alternancia y merecido descanso, sino también tomar en cuenta la conservacion
de su energia fisica y emocional. El conocimiento de las emociones y la capacidad de
afrontamiento, se transparentan en los efectos de la experiencia de cuidar que realiza el
cuidador primario en diferentes escenarios y perfiles de vulnerabilidad (Carrefio-Moreno et al.,
2017).

Los discursos siguientes destacan los aspectos antes sefalados:

El cuidador se involucra en el aprendizaje tedrico y practico del paciente,
siente que se compromete con la institucion, que le facilita la ensefianza. Sin
embargo, muestra sorpresa cuando percibe que ensefian también a cuidar de

uno mismo para evitar el agotamiento y la ansiedad. AS 27

Las orientaciones de las enfermeras son muy claras. Motivan a los
familiares para que el trabajo de cuidar sea compartido. El cuidador no puede

vivir sin descansar porque enferma y esto va calando ahora mas. AS5

Saber que el sicologo te escuchard cuando te sientas cansado da

esperanza que todo sera superable AS 25

La familia seguira desempefiando importantes roles en favor de sus integrantes; el

cuidado es parte medular en el desarrollo de sus funciones y desde el enfoque centrado en el
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cuidado estandarizado y progresivo de atencion, es prioritario para los profesionales de la
salud, impulsar el desarrollo del sentido solidario, comprensivo y justo para prevenir la
sobrecarga del cuidador. Solo él puede apreciar la enorme diferencia entre cuidar a un paciente
poco complejo y hacer lo mismo con personas cuya salud se encuentra muy deteriorada cuyas
reacciones pueden llegar a la agresion hacia el cuidador (Rivas et al., 2020).

Aprender a cuidar personas significativas en el seno familiar conlleva satisfacciones
profundas desde la practica ética y sentidos del cuidado; sin embargo, no se puede ignorar el
potencial de agotamiento y postergacion del disfrute personal cuando otros miembros de la
familia olvidan la justicia y solidaridad entre sus integrantes.

Categoria: Compromiso institucional a todo nivel

Esto constituye, otro importante elemento facilitador en el proceso de implementacion
de la Estrategia Familiar Acompafante, tanto en el eje institucional de mas alto nivel cuanto en
los puestos de mayor operatividad. Fueron las politicas institucionales, el cambio de modelo de
atencion, las competencias profesionales disponibles y el avance de las politicas de calidad, los
aspectos que permitieron el posicionamiento de la Estrategia, en coherencia con los
fundamentos y metas de la Atencion Primaria de la Salud. Acompafian a esta categoria:
Politicas de calidad

En esta subcategoria, se encuentra uno de los principales facilitadores con que
contaron los participantes de la experiencia, por llevarse a cabo en un contexto donde la
institucion persigue la maxima adherencia a los principios que impulsaron y contintan
propiciando cambios efectivos por mucho tiempo cuestionados por la ciudadania.

Entre los responsables de impulsar las politicas para asegurar la entrega de servicios
de calidad, se encuentra el Ministerio de Salud y EsSalud, quienes acttan a partir de la
promulgacién de la Ley N° 30224 que crea el Sistema Nacional para la Calidad y el Instituto

Nacional de calidad que permita el cumplimiento de las normas establecidas.
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En cadena, se realiza la fundamentacién y pautas para operativizar el propésito
relacionado con los anhelos de la poblacion, que busca recibir servicios dignos de la condicion
humana individual y familiar. Los profesionales de la salud participantes en el estudio realizado,
dan fe de sus impresiones:

Cuando existen directivas, el apoyo de las autoridades es factible,
permiten formar equipos responsables, establecer metas e integrar a los
profesionales. Aqui hace tiempo que el director reconocia la necesidad de contar
con Familiar Acompafante, la negociacion de la idea a los médicos era dificil.
AS2

La preocupacion e insistencia de EsSalud y la insercion en las politicas de
calidad y humanizacion de la atencién, dio lugar a capacitacion intensiva; la
subgerencia del cuidado puso énfasis en Familiar Acompafiante por el gran
namero de adultos mayores y pacientes dependientes, era claro el liderazgo por

avanzar y tener resultados. AS3

El espiritu, la mente abierta y atenta escucha de las autoridades del nivel
central y la direccion, que valoraron la iniciativa realizada entre el 2011-2014,
diferenciando las complicaciones presentadas en los pacientes cuando los
familiares no participaban en las ensefianzas y el modo de retirarse del hospital

para no llevar a su integrante recuperado a su hogar. AS4

Por lo tanto, con la emision de la Resolucién Ministerial N°727-2009 que aprobd el
documento que rige la implementacion de las Politicas de Calidad en Salud, respalda
principalmente en la primera politica, garantiza del derecho de las personas usuarias a
participar de la atencion de calidad, considerando las mejores iniciativas o practicas seguras,
deseables para todos. Asimismo, en la octava politica, insta a los responsables de entidades de
servicios, a controlar adecuadamente los riesgos y de modo coincidente, la transicion del

paciente del hospital al hogar, contiene varias situaciones de riesgo a controlar como
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responsabilidad de la IPRESS. En consecuencia, es importante la materia de ensefanza al
cuidador primario (Minsa, 2009).

De manera explicita, la sexta politica de calidad en salud, indica la obligacion de
implementar los aspectos normados de manera inmediata; consighando en la undécima politica
la consecuente asignacion de recursos que permita gestionar la implementacion y concede en
la doceava politica, el poder para llevar a cabo la vigilancia de su cumplimiento como expresién
responsable de la ciudadania. De modo convergente con lo afirmado, Becker et al. (2017)
precisaron que tanto en los aspectos de buena interrelacion personal de salud-cuidador
familiar, cuanto, para las ensefianzas sobre administracion de medicamentos y cuidados
basicos, nada mejor que contar con politicas definidas como recurso facilitador.

Un aspecto trascendente dentro de los elementos facilitadores de naturaleza politica,
fue contar con la directiva que defini6 la finalidad, procesos, método, instrumentos y niveles de
responsabilidad, para la estructuracion definitiva de la Estrategia Familiar Acompafante
(Seguro Social de Salud [EsSalud], 2016). A cuyo fin, dan fe las siguientes manifestaciones:

La directiva N° 004 de Gerencia General, que compromete a los
responsables de la gestion y en cascada da pautas especificas para la completa
implementacion de Familiar Acompafiante. Esto permitié la formalizacién de una

iniciativa indispensable para la Familia e institucién. AS23.

La Resolucibn N°990 que autoriza la implementacion de familiar
Acompafante y da caracter oficial a los esfuerzos poco comprendidos por una
parte de los profesionales y fortalece la planificacion y programacion de
actividades por parte de la Subgerencia de control del cuidado. AS25.

Competencia profesional
Subcategoria que integra los saberes mdltiples propios de la formacion académicay la
experiencia durante el desempefio de los responsables de la conduccion de la estrategia, en

entidades diversas del campo de la salud. Participan en eventos de constante
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perfeccionamiento y actualizacién, con el propdsito de mejorar la capacidad de respuesta en el
cuidado integral que amerita la persona.
En este componente, son diversas las expresiones de los participantes:

El equipo interprofesional tuvo desde el comienzo una vision clara de las
necesidades familiares y el rol de EsSalud. Era indispensable asegurar un buen
cuidado para la recuperacion del paciente dado de alta; en el hogar alguien
debia saber mas para cuidar al paciente y habia que motivarlos con entusiasmo
y amabilidad; algunos familiares cuando escuchaban alta proxima, desaparecian
del servicio. AS15.

La proactividad de enfermeras, médicos y otros profesionales, contar con
especialidad en su campo, ayudé mucho desde el inicio. AlUn sin contar con
directiva, educaron, orientaron y después presentaron evidencias de los
cambios, que dio lugar a contar con la directiva N°004 que presentaba los
fundamentos y procedimientos para llevar a cabo la estrategia de manera
completa y con participacion interprofesional. AS20.

Una actividad de tanta envergadura puso en juego no solo la firme voluntad de los
profesionales, se necesitaba integrar conocimiento y habilidades blandas, sobre todo
tratdndose de personas adultas, en su mayoria maduras y afianzadas en su forma de valorar la
vida y utilidad de los hechos, incluida las ensefianzas. En similitud con los tépicos
manifestados, diversos autores encuentran que, el apoyo técnico y el acompafiamiento de
pacientes y familiares, demanda competencia de los profesionales para percatarse del papel de
las emociones y su repercusion en el contexto de vida, con posible modificacion en las
actitudes de los cuidadores familiares, ante las estrategias de ensefianza-aprendizaje,
posibilitando o dificultando la integracion de todas las esferas que forman parte del aprendizaje

y ejecucion del cuidado (Godoy et al., 2020).
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Involucramiento

Esta forma de responder con energia, de manera positiva hasta lograr caracter
permanente en términos trabajo con dedicacién, enfoque claro en los medios y propésitos de
una organizacion en la que la persona se desempefia, corresponde también al eje que
caracteriza la participacion institucional en la Estrategia materia de sistematizacion. Transluce
fortalecimiento real de los esfuerzos de los diversos actores sociales.

Con gran similitud, Cuya y Hiyane (2019) precisan el aporte de los colaboradores que
toman la iniciativa en una actividad valorada indispensable, se adaptan a los cambios
necesarios y junto a otras estrategias de gestion tales como la motivacion y capacitacion,
permiten que el potencial humano plasme su mejor contribucion al logro perseguido por
guienes lideran un objetivo compartido. Los discursos que avalan lo expresado son:

La actitud vocacional y liderazgo de las profesionales enfermeras que han

empefado sus esfuerzos desde el 2010. AS 21.

Mucho esfuerzo y dedicacion del equipo directivo y profesionales de la
salud, ellos transformaron las politicas de calidad desde la Presidencia
Ejecutiva. La Dra. Baffigo logr6 cambiar el Modelo de Atencion netamente
recuperativo por el Modelo de atencion centrado en el cuidado Progresivo y
estandarizado de Salud. AS22.

Recurso humano involucrado en las lineas de humanizacion de la salud,
la perseverancia y fortaleza de caracter de las enfermeras; hicieron que

primaran las necesidades de la familia del adulto mayor. AS26.

Categoria: Estrategia Familiar Acompafiante: inversion, recursos/actitudes hacen la
diferencia
Esto corresponde a la macro categoria obstaculos identificados, tercer objetivo de la

investigacion y eje sobre valoracion critica de los limitantes para desplegar los procesos
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operativos. Para Martinez et al. (2021) la sistematizacion de experiencia de modo convergente,
no solo incrementa las competencias en la ejecucién de politicas de atencién de la salud como
lo realiza el equipo interdisciplinar, sino que favorece el descubrimiento de brechas para llevar
a cabo con éxito, los procesos inherentes a la iniciativa Familiar Acompafante en las
intervenciones educativas.

Testimonios que clarifican la realidad compartida por los actores sociales son:

La Planta fisica en Vitarte es estrecha, hubo promesa de un nuevo centro,
pero han pasado mas de 7 afios y no se hace realidad. Habilitamos pasillos,

pero se producen interrupciones, la familia debe ser tratada con dignidad. AS16.

El anico centro que tiene comodidad asegurada es el hospital San Isidro
Labrador, lo que a todos nos falta es potencial humano, las enfermeras
requieren dedicacion a tiempo completo a la Estrategia, los pacientes a cuidar
en domicilio son complejos por su comorbilidad y los familiares cuidadores
necesitan aprender bien los diferentes contenidos de aprendizaje segun sus
prioridades. AS14.

No podemos negar que persisten algunas actitudes de médicos y algunas
enfermeras, que se disgustan por la presencia de familiares en los servicios de
hospitalizacion. A veces cuestionan el trabajo que realizan las enfermeras y la

familia se da cuenta. AS12.

A su vez, la autoridad sanitaria, al considerar la Politica Nacional para la Calidad, un
instrumento publico para guiar la implementacién, desarrollar y gestionar acciones destinadas a
contar con infraestructura ideal para procesos cualitativamente mejores, se propia mayor
dinamismo a la coordinacion, articulacién y armonizacién de iniciativas y responsabilidades de

los gestores a nivel de la direccion de las entidades prestadoras de servicios (MINSA, 2009).
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Del mismo modo, la politica undécima de Calidad, compromete al personal directivo a
cumplir con la logistica inherente a la implementacion de enfoques cuyo fin, avala
intervenciones basadas en los principios de la Atencion Primaria de la Salud y en EsSalud, el
cumplimiento de la programacion adecuada de personal, acorde a las demandas reales, forma
parte de las responsabilidades de la Gerencia de Seguridad del Paciente y humanizacién del
servicio, fundamentados originalmente en disposiciones del ente rector (Malaga et al., 2019).
Resistencia al cambio

Los procesos organizacionales conllevan la presencia del fenémeno de resistencia, no
solamente por la diversidad de individuas que integran la corporacion sino en el plano del
disefio de objetivos y articulacién de las politicas, no siempre aceptadas, comprendidas y,
sobre todo, compartidas. Corresponde también a los aspectos moduladores del éxito o la
rémora en la implementacion de procesos de cambio.

Evidencian la presencia de resistencia:

Si en lugar de oponerse se dieran cuenta de cémo disminuye la
insatisfaccion y temor de la familia y que ya no volveran los pacientes por
emergencia si estan bien cuidados, se comprometerian igual que lo hacen todos.
AS 13

Con mucha pena observé que algunos profesionales rechazan lo
establecido en la directiva porque desean hacerlo en tiempo extra; esto no es
facil, porque los familiares necesitan confiar y si el personal cambia mucho, no
sienten agrado.

AS 15

Snyder (2017) destaca el caracter complejo y subjetivo de la resistencia, relacionada
también con el temor a mayores cuotas de aprendizaje y esfuerzo, a perder cuotas de poder
ganadas, o formas de control significativas para algunos. Estiman importante el papel que

desempefia la fuerza laboral en su conjunto y la tecnologia necesaria; en este sentido el autor
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coincide y da luces para comprender que en el estudio realizado, es notable la presencia
organizada de las profesionales enfermeras, quienes no solo visualizan la necesidad de
aprendizaje del cuidado familiar, sino que se han preparado en el uso de las herramientas
educativas para el entrenamiento del cuidador primario, aspectos con los que, geriatras y otros
profesionales del equipo interdisciplinar no estan igualmente familiarizados.

Por su parte, Araya y Orellana (2018) enfatizan la necesidad de afrontar las barreras
comprendiendo que el cambio es parte del comportamiento humano en toda entidad laboral,
por lo que requiere asumirla de modo natural y transformarla resistencia en oportunidad de
aprendizaje, de mejora y de crecimiento personal. En similitud de procesos, las enfermeras y
otros profesionales, también han experimentado temor e incertidumbre para utilizar las
tecnologias de la ensefianza, hasta familiarizarse con el método problematizador, participativo
y de mayor horizontalidad para lograr confianza y promover preguntas entre los cuidadores en
entrenamiento.

En consonancia con lo expresado hasta ahora, es pertinente valorarla relevancia del
proceso de implementacion de la Estrategia desde sus inicios. Los actores sociales
involucrados han compartido el inicio de la experiencia, aunque en diferentes modalidades;
realidad que ha generado sentimientos/emociones comunes entre ellos; avanzaron en los
procesos establecidos conscientes de los facilitadores y limitantes; articularon esfuerzos juntos
creando nuevos productos en acercamiento, aprendizajes, apoyo técnico, soporte emocional; y
se acercan a la concrecion de sus logros e impactos, suficientes méviles para vencer la
resistencia (Soriano, 2016).

Categoria: Gestion logistica con sinceramiento presupuestal

Inherente a la macro categoria de propuestas, frente a los principales obstaculos

identificados. Alude al presupuesto por tratarse de una Estrategia que forma parte de EsSalud,

entidad no solo impulsora sino responsable a todo nivel de la implementacion de este enfoque,
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haciendo realidad la asignacion de recursos segun demanda asistencial y educativa para los
cuidadores familiares.

Los participantes en el estudio, fueron conscientes de las carencias en términos de
infraestructura, equipamiento para los procesos educativos, potencial humano y materiales; son
conocedores de la forma como el Seguro Social de salud planifica y ejecuta los procesos
relevantes de su misidn y al constatar las necesidades existentes frente a la normativa,
manifiestan los siguientes aspectos, sobre todo en el eje institucional:

La provision de recursos humanos, constantemente es un problema; la
demanda de atencion es alta, pero cuando se desea mejorar o innovar, se toma
en cuenta que forme parte del Plan presupuestal, de lo contrario es caminar con

las manos atadas, buenos propdsitos, pero sin recursos. AS13

No se valora la oportunidad que se requiere, para contar con el recurso
humano que permita a las profesionales enfermeras y otros, dedicarse de
acuerdo a la naturaleza de este trabajo y también a los procesos de soporte para

un cuidador potencialmente estresado o agotado. AS 11

El presupuesto como herramienta de gestién, asegura la provision responsable de
bienes y servicios a los responsables de la implementacion de estrategias, siempre en el marco
de las prioridades y definicion de politicas (Ministerio de Economia y Finanzas, 2018);
adicionalmente EsSalud como entidad responsable de actividades del Estado, esta bajo el
control del Fondo Nacional de Financiamiento Empresarial de Estado segin Ley N° 27170
(FONAFE).Siendo pertinente esclarecer que, de acuerdo a la Ley N° 28411, Ley General del
Sistema Nacional de Presupuesto, compete a toda dependencia de salud, conducir de manera
responsable el presupuesto (Plataforma digital inica del Estado Peruano, 2004).

La relacién entre el equipo interdisciplinario integrado en la implementacion de la

Estrategia Familiar Acompafiante y la familia amerita superacion de las limitaciones logisticas,
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para asegurar el control de riesgos la disminucion de complicaciones prevista (Rodriguez et al.,

2018).

Potencial calificado, factor de éxito

Se evalla en esta subcategoria, el valor concedido a quienes se desempefian en la

organizacion sanitaria procurando diferentes formas de bienestar social y empoderando en el

conocimiento del autocuidado de la salud. Los logros no son alcanzados por la diferenciacion

tecnolégica principalmente, sino por el potencial de quien trabaja y percibe las necesidades de

los usuarios, interpreta los anhelos de mejora, adapta inicialmente sus intervenciones para

luego plantear y consolidar cambios en términos de servicios.

Testimonios que evidencian estas impresiones en los actores sociales, son:

Se requiere un equipo responsable, que vigile los avances, detecte
dificultades y encuentre soluciones, jefas, coordinadoras, geriatras y todos

pueden lograrse los objetivos de la Estrategia. AS11

Empezar con fuerza los procesos operativos: captacion del cuidador
primario, evaluacion de las necesidades de entrenamiento, entrenar, hacer
seguimiento, ahora. Luego se impulsan los procesos de soporte. Urge capacitar
a todos los niveles para unir criterios respecto al beneficio y articular esfuerzos
AS12

Se necesita ampliar la sensibilizacion, que todos conozcan hacia donde
vamos Y la forma de trabajar con método: Se necesita formacién en la educacién
de adultos y contar con material actualizado, compatible con la realidad de los
familiaresAS16

Apoyo la idea de adelantarnos en la actualizacién de la solicitud de

personal, sin ellos nada hacemos (AS 18)
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La Asamblea Mundial de la Salud (2004) ha identificado el papel de los recursos
humanos como un verdadero desafio para la mejora de las Prestaciones sanitarias. Se
reconoce las tensiones cuando frente a iniciativas laborales, no se es consecuente con los
recursos necesarios; es todavia insuficiente el respeto y accion frente a las condiciones
laborales y persisten las brechas no s6lo en el nimero de personas necesarias sino en la
justeza de sus retribuciones.

Valorar el potencial estratégico de las personas que trabajan, constituye un reto ético
gue ubica a los gestores en un espacio critico para el dialogo y construccién de un clima
armonico de la misma forma que para impulsar mejoras especificas.

Calidad en los procesos

Esta Subcategoria, direcciona la capacidad del potencial humano para asegurar las
mejoras indispensables para el bienestar de pacientes y familiares, en un contexto institucional
gue ha sido rebasado por la demanda.

Al respecto, los participantes en el estudio expresaron:

Hace falta fortalecer competencias en la gestién de procesos relacionados
con la Estrategia, cuando se comparte la misma direccion, el entusiasmo y

disciplina en el método de trabajo, todo es posible. AS22

Continuar realizando los procesos de Familiar Acomparfante, en mejores
condiciones, gestionando las mejoras en la planta fisica, equipamiento,
disponibilidad de material educativo actualizado, mejor dotacion de personal.
AS17

En el marco de los esfuerzos para ampliar la cobertura de servicios y transformarla a
nivel universal, cada pais disefia nuevas intervenciones para la proteccion de la poblacién a

través de ciertos beneficios y nuevas prestaciones que involucran el redisefio de procesos de
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atencion; se incentiva mayor participacion y promueve la practica de principios éticos y
corporativos (Del Carmen, 2019).

En concordancia con estos lineamientos, Familiar Acompafiante ha redisefiado las
prestaciones de servicios a paciente y familia en el espacio hospitalizacién-hogar, tratando de
optimizar resultados: cuidado seguro, cuidador entrenado, familia se organiza manteniendo su
forma de auto sustentarse y no solo cifré sus metas en acercarse a la poblacion superando el
criterio de accesibilidad geogréfica y adicionalmente descongestiona el hospital, encaminando
posibilidades de interconexién con otros actores sociales.

Celebracion de Alianzas estratégicas

Categoria propuesta por los actores sociales sobre la base de la valoracion critica del
papel de los facilitadores y limitantes para la implementacion de Familiar Acompafante en las
IPRESS y corresponde al cuarto objetivo del estudio realizado.

Surgié de la confrontacién entre la carencia de recursos y el bajo acompafiamiento en
decisiones presupuestales. Las alianzas estratégicas constituyen formas especiales de
relacionamiento entre entidades que esperan compatrtir beneficios mutuos; se trata de
relaciones voluntarias y con sentido de colaboracién; participan quienes desean trabajar juntos
en determinada intervencion, por lo que, comparten responsabilidades, recursos y potenciales
beneficios (Asamblea Mundial de la Salud, 2004).

Los participantes del estudio, manifestaron su propuesta al respecto:

Establecer Alianzas Estratégicas con la municipalidad para el
otorgamiento de un ambiente para la educacion, para las IPRESS que tenemos
la dificultad. AS10

Estudiar la forma de realizar Alianzas Estratégicas, intercambio de
prestaciones preventivo promocionales para los trabajadores de la empresa
cooperante a cambio de local o financiamiento de material educativo

culturalmente adecuado. AS 17
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El logro de las alianzas es muy apropiado en el grupo de adultos mayores dada la
multidimensionalidad del compromiso de la salud siendo pertinente que las entidades inmersas
en esta proyeccion tomen en cuenta: enfocar los beneficios esperados en términos de
optimizacion de recursos, desarrollo de perfiles de sus integrantes o valor agregado en sus
procesos; involucrar a los profesionales en el disefio y materializacién de la alianza, ademas de
formalizar los acuerdos clarificando fines y expectativas desde el inicio (Butirica y Ordofiez,
2020).

Categoria: Aprendizajes construidos en la experiencia

Expresa uno de los resultados que trascienden los procesos vividos durante la
experiencia de implementacion de Familiar Acompafiante. Aspecto trascendente en los
momentos de ejecucion de la sistematizacion de experiencia porque puntualiza qué se
aprendid, quiénes aprendieron y por qué fue asi, de modo contundente se ubica en la macro
categoria impacto, la misma que incluye dos categorias adicionales.

Desde el Primer Momento de la experiencia a sistematizar, se consideré la prioridad de
llevar a cabo un aprendizaje sencillo, en respuesta a los cuidados necesarios una vez que el
paciente ha superado la fase aguda, retorna a su hogar y completa su recuperacion. Las
expresiones de los participantes fueron:

Fue experiencia de aprendizaje mutuo para personal y familiares. Las
profesionales que captaron al cuidador tenian el conocimiento y el método; los
familiares tenian la disposicién y la capacidad para aprender; esto a su vez,

abrié la comunicacion y el compromiso. AS2

Como enfermera, senti la experiencia muy gratificante. Valoré cuanto
podia ayudar a otras personas, el esfuerzo para crear confianza, unién y
armonia; paciente, familia y equipo de salud... vincular esos tres personajes.
AS4
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Aprendi que muchas familias pueden beneficiarse mediante un
cuidado seguro, la calidad del cuidado familiar ha mejorado y ellos pueden con
mas facilidad auto sustentarse. Valoré también cuan bueno es manifestar

entusiasmo, se atrae a los familiares y también a otras colegas. AS6

En resumen, los cuidadores familiares aprendieron el cuidado fisico, emocional y
espiritual. Las enfermeras aprendieron a aprender nuevas estrategias beneficiosas con las
personas adultas. Todos aprendieron la importancia de manifestar las emaociones, de
comunicarse de modo asertivo. También, aprendieron a identificar su potencial de ayuda para
otros, aprendizaje mutuo (Hans-Goldberg, 2018).

Conocimiento practico

Las competencias profesionales y coherencia con los patrones educativos
predominantes en la familia de los asegurados, fue la base para la planificacion conjunta los
lineamientos establecidos en la directiva N° 004, la misma que considerd doce sesiones
educativas a desarrollar durante el entrenamiento del cuidador primario; naturalmente
conservando la flexibilidad segun valoracion de necesidades de aprendizaje en la observacion
y entrevista ejecutadas durante la captacion del cuidador (Ayestaran et al., 2022).

Me ensefaron el bafio en cama, los cambios de posicién, alimentar por
sonda nasogastrica, nunca sofié con esto; aprendi a dar confort y seguridad para

que mi familiar no sufra caidas.AS 7

Esta actividad exige trabajar de la mano con los familiares, el aprendizaje
debe realizarse mientras ellos acompafan al pariente enfermo, durante la
hospitalizacion. Es el espacio ideal para la satisfaccion de necesidades y
despertar el interés por aprender procedimientos que realizaran en el hogar AS 8
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En la praxis en donde se realiza la transferencia del conocimiento; ellos requieren mas
de un saber hacer y saber ser; cuidar es dedicacion, asistencia personalizada, dirigida a la
totalidad de la persona, los procedimientos son un medio para la comprension y ayuda
especifica, para tratar de cuidar a la medida de la necesidad personal (Waldow y Pereira,
2020).

Escuchar al paciente y familia

Esta subcategoria permitid, evidenciar el aprendizaje del personal directivo,
participantes involucrados desde la direccién de las IPRESS, jefatura y coordinacion de
enfermeria y la subgerencia del cuidado por aquel entonces. Se trata de la percepcion activa,
integral, razonada y sentida frente a las experiencias de la familia y propuestas del equipo
interdisciplinar.

Expresan esta informacion los testimonios:

Cuando los familiares hablan, uno se da cuenta que sufren porque si no
consiguen alguien que aprenda los detalles para cuidar al paciente cuando vaya
a casa, todo puede suceder y es estar en carreras y con el peligro de lo que

puede pasar. AS 9

Si me llevan a casa dicen los pacientes...qué sera de mi...nadie sabe las

cosas que aqui hacen bien y tal vez mi recuperacion demore mas. AS13

Quiero que mi familiar enfermo no sufra, por eso creo debemos aprender

y tener paciencia para acudir a las clases. AS 17

Experiencia nueva, enriquecedora porque es un reto cumplir con los principios de
equidad, sentido solidario y justicia social empezando con el paciente y familia; se trataba de
necesidades recuperativas y de seguridad del paciente y de mantener la capacidad de
sobrevivencia por parte de la familia. Escuchar la voz del usuario es el primer paso para dar

respuestas efectivas y contribuir activamente a la transformacion social de la poblacion
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vulnerable. Muy en especial cuando las instituciones sociales trabajan por desarrollar una
cultura del envejecimiento en condiciones saludables (Buritica &y Ordofiez, 2020).
Conocimiento compartido

Respecto a la subcategoria sobre el impacto de la experiencia. Alude al poder generado
cuando los miembros de una organizacion comunican y comparten logros, obstaculos y
aprendizajes. La experiencia sistematizada en Familiar Acompafiante redne lecciones
aprendidas para la gestion, el cuidado practico, las relaciones interpersonales, el liderazgo, la
perseverancia, entre otros.

Expresan el valor identificado:

Es una visibn compartida entre directivos, profesionales del equipo de
salud y miembros de la familia, se ha dado a comprender que es posible
introducir mejoras en favor de pacientes y familiares y que esto ensefia, coOmo se
puede evitar que los pacientes regresen por emergencia habiendo empeorado.
Si los resultados han sido favorables, podemos comprender que existe poder al

compartir lo aprendido. AS9

La integracién del equipo interdisciplinar no es facil; sin embargo, cuando
se valora a cada persona, nadie impone. Se respetan las diferencias, nadie

divide y se puede llegar mas lejos. AS 21

El conocimiento construido es indispensable para abrir y mantener las vias que
permiten vulnerar los riesgos y disfrutar de salud. El conocimiento compartido es el verdadero
aprendizaje organizacional, un proceso inacabado y fuente de competitividad inigualable. De
este depende la vigencia de las organizaciones en su sector y su capacidad para innovar; es
relevante porque una vez construido, se puede gestionar representando una fortaleza

institucional (Ayestaran et al., 2022).
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EsSalud empodera a la familiay al equipo interdisciplinar

Esta categoria correspondiente al impacto de la experiencia, representa un logro
relevante. Después de haber transitado los momentos e hitos en los que se reconstruye la
experiencia de Familiar Acompafiante, se develan resultados que posicionan las intervenciones
gue fueron realizadas por el equipo interdisciplinario, y con la direccién de personal en puestos
directivos, por su desempefio asertivo y excelente uso de los facilitadores.

Empodera a la familia, porque a partir de sus necesidades, apoya la iniciativa en
proceso desde 2010-2011 hasta jerarquizar sus componentes y organizar la propuesta con el
consecuente beneficio de tener estrategias para asegurar el cuidado del paciente en el hogar;
le asegura conocimiento practico, apoyo al cuidador y creacion de redes a su favor.

Empodera a los profesionales porque les permite asumir la estrategia segin su
especialidad, decision y compromiso con autonomia.

Expresan estos resultados:

La experiencia es gratificante y aleccionadora, de aprendizaje mdultiple. A
valorar que cada uno debe dar lo mejor de su esfuerzo, que todos pueden
mejorar, que la mision de quienes trabajamos en EsSalud es hacer las cosas
bien y lo que pacientes y familia necesitan, son resultados buenos y dan

satisfaccion. AS22

EsSalud al permitir que quienes tienen la vision de lo que hay que hacer,
continden hasta lograr su esfuerzo y contagiar a otros, esta dando poder para
mejorar los puntos débiles que tenemos con pacientes y familiares y que esta en

nuestras manos, lograr. AS 24.

La Estrategia utilizada ha permitido que la familia venza las dificultades y adquiera
mayor control sobre la salud de sus integrantes; los profesionales han trabajado promocién de
la salud a través de la ensefianza y apoyado en la recuperacion; se empodera al conocer el

problema ocasionado por la enfermedad y como afrontarlo (Malaga et al., 2019).
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Satisfaccién paciente/familia

Con relacion al resultado que refleja los aportes y valoracién de la experiencia: grata,
placentera, estimulante. Términos utilizados por los participantes que sorprendidos reconocian
el valor del esfuerzo y la optimizacion realizada en las oportunidades de aprendizaje, facilitadas
por la institucién a través de sus profesionales.

Dan testimonio de este logro:

Como no va estar satisfecho el paciente si su recuperacion esta
asegurada; ademas esta con su familia y en su casa, con privacidad y afecto AS
23

Sentimos el apoyo, la confianza y hasta el ahorro. No tenemos que acudir
al hospital de manera muy seguida. No sabia que en Essalud tenemos aliados.
AS25

Cuidador: Siento menos estrés porque se lo que tengo que hacer y como.

Soy defendido por el personal de EsSalud y mi familia, para no agotarme. AS19

La satisfaccion indica calidad en las intervenciones, forma de realizarlas y el trato
comprensivo para con las personas; es posible darse cuenta que cuando se conocen las
necesidades del paciente, se consigue centrar las ensefianzas y orientaciones, reducir la
incertidumbre y aumentar la confianza (Gomes et al., 2019).

Cultura organizacional fuerte

Subcategoria que relne las caracteristicas expresadas en el apoyo directivo,
aceptacion de riesgos, respeto a la autonomia de quienes tomaron la iniciativa, liderazgo
proactivo, preocupacion por los resultados y comportamiento basado en valores.

Los rasgos descritos corresponden a la estructura de una cultura organizacional fuerte,
en la medida que se ha convertido en un espacio pleno de conocimientos, experiencias,

sentimientos y valores construidos y compartidos entre sus miembros, situacion que les permite
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comunicar su experiencia de manera Unica, con satisfaccién y tendencia a multiplicar los logros
alcanzados o continuar en los esfuerzos valorados en sentido positivo (Reyes y Moros, 2019).
Manifiestan estos rasgos los siguientes discursos:

Contribuye a los logros en la implementacion del programa porque hay
unién y valores compartidos en el equipo de gestidon y los profesionales a nivel

interdisciplinar.AS8

El apoyo de las autoridades del nivel de Presidencia Ejecutiva, direccion
de las IPRESS, jefas y coordinadoras, refleja que la calidad esta en su mente y
dirige el compromiso y riesgos experimentados, han sobrellevado el conflicto y

ha vencido la firme voluntad a la resistencia. AS25

El entusiasmo y empefio de las enfermeras, me contagio. ¢Como
negarme a tanta oportunidad de aprendizaje? ¢ Como no valorar su dedicacion?
AS1

Los integrantes de una cultura organizacional fuerte actian de manera flexible,
proactiva, estan orientados hacia el cambio y tienen visién de largo plazo, el esfuerzo por
compartir creencias, valores y experiencias, les permite llegar a toda la organizaciéon y
persuadir sobre los beneficios de la innovacion (Ayestaran et al., 2022).

Continuidad de la estrategia familiar acompafante

Categoria final correspondiente al cuarto objetivo del estudio y eje sobre el impacto de
la experiencia sistematizada, es una de las propuestas de los participantes luego de valorar los
aportes y sentido de la experiencia. Uno de los aspectos que proyecta la sostenibilidad a la
Estrategia.

La experiencia ha demostrado lograr cuidados efectivos en los pacientes egresados del
hospital y cuidados en su hogar por un cuidador entrenado, optimizando los recursos

disponibles en ambos espacios y en pro del bienestar y la eficacia de los esfuerzos en el eje
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familia e institucional; abarca los campos de la sostenibilidad social y econémica por lo que los
actores sociales proponen, debe seguir ejecutandose.

Respaldan esta propuesta los requisitos de toda iniciativa similar:

Contar con base legal: Directiva N° 004 de Gerencia General de EsSalud

Responde a necesidades sociales en salud en la familia del asegurado

Esta garantizada la participacidén de diversos actores sociales

Se identifica con claridad, la presencia riesgos, beneficios y oportunidades

Existe una linea de base, método de intervencion e indicadores de resultados

Es posible documentar su desarrollo a través de Registros, sistema informatico, planes

e informes. (Cabezas-Sanchez, 2018).

Los discursos que cierran el impacto de Familiar Acomparfiante son:

Continuar la Estrategia y extender su desarrollo a otros servicios con
perfiles similares de vulnerabilidad/dependencia en los pacientes hospitalizados,
gue ameritan cuidados para su recuperacion. Las necesidades de la familia
subsisten. AS 18

Continuar desarrollando la estrategia en mejores condiciones de planta

fisica, dotacion de personal y capacidad de gestion en las IPRESS. AS22

Continuar la implementaciéon de la estrategia, por los loros alcanzados
para el paciente, la familia, los cuidadores y la propia institucion. Se visualiza

muy buena articulacion de esfuerzos, la experiencia resulté gratificante. AS 24

Las autoridades de la Red Desconcentrada en reunién con los responsables de la
implementacion, valoran los resultados y retan al seguimiento con el liderazgo demostrado,

sentido solidario y la capacidad innovadora.
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La extension del analisis realizado es en razon de la temporalidad de la iniciativa objeto
de la sistematizacion y las exigencias de esta metodologia. Se deja constancia que solo se ha
extraido las categorias que alcanzaron mayor saturacion.

En la temporalidad de la experiencia, no se alcanzé un desarrollo significativo en los
procesos de soporte al cuidador para la prevencién del estrés reconocido en los reportes de la
ciencia. Tampoco fue posible la construccion de redes de apoyo, haciendo explicito que a
pesar de haber desarrollado la implementacién de Familiar Acompafiante durante el periodo
2013-2018, ha requerido bastante tiempo sensibilizar, capacitar, implementar los procesos
operativos e involucrar a los niveles | y Il de atencion.

En el desarrollo de la experiencia hubo momentos de consenso y también de
contradicciones, aun reconociendo la necesidad apremiante de entrenamiento del cuidador, no
se aceptaba avanzar en la iniciativa hasta bien avanzada la sensibilizacién sobre su
operatividad.

En virtud de estas limitaciones se avizora la posible continuidad en el desarrollo de la
Estrategia Familiar Acompafiante, ahondando en la reflexion de aquellos puntos que pueden
seguir ejerciendo el rol de facilitador y de este modo, concentrar el potencial dinamizador del
éxito alcanzado, con optimismo.

Tabla 4
Linea de tiempo: Estrategia familiar acompafiante (EFA) Hospitales Il Il Red

desconcentrada Almenara

Momento 1 Periodo Punto de partida: linea de base
2010-2013 Hitos relevantes
EJE FAMILIAR

- Temor, desconocimiento

- Rechazo de llevar a s /familiar al hogar

- Eventos adversos: caidas-Ulceras por
presion

- Necesidad del aprendizaje del cuidado

- Familia expectante

EJE INSTITUCIONAL

- Negociacion equipo interdisciplinar

- ¢Como ayudar a la familia?

- Reingresos a hospitalizacién evitables
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- Iniciativa toma liderazgo Enfermeria
- Documenta y propone la oficializacion

Momento 2 Periodo

Reconstruccién de Experiencia

2013-2018

- Sensibilizacion
- Captacion
- Entrenamiento

Hitos relevantes

EJE INSTITUCIONAL

- Se consolida al equipo interdisciplinar

- Apoyo institucional a todo nivel:

- Cambio hacia modelo de atencion
centrado en el cuidado (MOCEPS)

- Formalizacion de la estrategia (2015)
directiva 004-Gerencia general-
ESSALUD

- Proceso de implementacion: planificacion

- Procesos, operativos y de soporte en
marcha

EJE FAMILIAR

- Familia acuerda cuidador a entrenar

- Participa en el entrenamiento

- Retroalimentacion: visita domiciliaria

Momento 3 Periodo

2018

- Monitoreos indicadores
- Registros/ sistemas
- Extensible

EJE FAMILIAR

- Incrementar capacidad de autocuidado

- Seguridad y auto sostenimiento

- ldentifica presencia de ESSALUD; aliado

- Participa y manifiesta la continuidad de la
EFA

EJE INSTITUCIONAL

- Implementacion EFA 90%

- Empoderamiento de la familia y los
profesionales

- Aprendizajes: conocimiento practico
(C.P)

- Negociacion y liderazgo (directivos/Prof.
de la salud)

Punto de llegada: IMPACTO

Sostenibilidad de la estrategia
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Capitulo VI
Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones

La implementacion de la Estrategia Familiar Acompafiante se realiz6 a través de una
experiencia participativa y constructiva, respecto a las relaciones interpersonales de escucha,
didlogo, respeto y laboriosidad. Esto predomind los valores de solidaridad, tolerancia,
cooperacion y calidad, el cual facilitd los avances importantes en los procesos operativos.

Los momentos significativos de la experiencia fueron tres: el punto de partida que se
caracterizo por el entusiasmo, reflexion en torno a las necesidades que dieron origen a la
Estrategia familiar Acompafante, el compromiso requerido y la negociacién necesaria de tipo
colaborativo con los profesionales de la salud, quienes adn no mostraban conviccién para
involucrarse en la iniciativa. Se sentia la mirada de los familiares y sus dialogos en busqueda
de soluciones.

El segundo momento que comprende propiamente la implementacién de la directiva N°
004, permitié reconstruir la experiencia vivida por el equipo directivo, los profesionales de la
salud y los cuidadores primarios. Se trataba de la mixtura entre contar con pautas especificas
recibidas con alegria y el reto de ejecutar con la implementacién en un contexto también
integrado por notable apoyo politico institucional, sin excluir, la limitaciéon de recursos humanos,
materiales, equipo e infraestructura para las intervenciones educativas.

El tercer momento representa el didlogo entre los actores sociales involucrados,
conscientes de la necesidad de evaluar la experiencia: describir como se realizé, los logros
alcanzados y porqué se dio de ese modo, incluyendo a tal fin los elementos identificados por
ellos, como recursos o comportamientos facilitadores. Se desarrollé en un contexto de
comprension, tolerancia y sinceridad, expresando aciertos y desaciertos tanto en el eje familiar

como en el eje institucional. Prevalecio la identificacién de aspectos favorables en la
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experiencia compartida: buena comunicacioén, liderazgo compartido y apoyo directivo desde el
nivel de gestion institucional més alto hasta el mas operativo.

Los elementos facilitadores de mayor relevancia fueron: la disposicion familiar para el
aprendizaje del cuidador primario, el compromiso institucional directivo y liderazgo de los
profesionales; ademas de la disponibilidad de pautas concretas para la conduccion del proceso
de implementacion de la directiva.

La capacitacion fue el proceso de mayor presencia a lo largo de los dos primeros
momentos, incluyendo fundamentos y método de Familiar Acompafiante mas los principios de
la andragogia para la educacion del cuidador primario. La participacion fue muy representativa
por parte del personal de las IPRESS, facilitando la efectiva articulacién de esfuerzos.

Los obstaculos evidentes en su mayor parte por limitaciones logisticas lograron
superarse con recursos adaptativos, a excepcion del potencial humano que, en algunos
momentos compatrtia su jornada entre cuidado de pacientes hospitalizados y los procesos de
Familiar Acomparfante. Asimismo, la resistencia al cambio en algunos profesionales de la salud
fue asumida con prudencia y se logré el control, por la perseverancia, compromiso y
entusiasmo de las enfermeras a cargo del entrenamiento del familiar cuidador.

Las propuestas emergentes en los discursos de los participantes apuntaron a mejorar la
gestion logistica en coherencia con el presupuesto anual, la celebracion de alianzas
estratégicas a fin de asegurar el intercambio de los recursos escasos a fin de realizar los
servicios educativos acorde a la dignidad de las personas y sin interrupciones. Una segunda
propuesta fue la celebracién de alianzas estratégicas con el objetivo de asegurar los recursos
criticos ara la ensefianza: local, equipo de proyeccion multimedia, material educativo
culturalmente compatible y ambiente fisico.

El impacto de la experiencia se centré en tres categorias: los aprendizajes logrados por
los actores sociales, el empoderamiento realizado por EsSalud as la familia y equipo

interdisciplinar culminando con la categoria sobre continuidad de la Estrategia, dados los
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beneficios evidenciados en la practica. Los aprendizajes logrados por la familia manifiestan la
satisfaccion de tener en EsSalud un aliado, que responde a sus necesidades reales y
apremiantes al contar con un cuidador primario entrenado que permite la recuperacion del
paciente.

Los directivos aprendieron la importancia de escuchar la voz de los usuarios: paciente,
familia, personal de salud; cada uno posee saberes y aporta a la construccién del conocimiento
practico, mejora de la gestion e integracion del equipo, que una vez compartido da el poder
para transformarse a si mismo con autoconfianza, equilibrio y prudencia, aprendiendo también
a controlar riesgos, permitir que el personal crezca y desarrolle su potencial innovador, rasgos
de una cultura institucional fuerte y productiva.

El proceso de construccion teérica y reflexién sobre la practica, fue propicio para la
aproximacion al impacto de la experiencia, consolidando las bases para la sostenibilidad de la
Estrategia Familiar Acompafiante en contextos de altas prioridades para el control de la salud,
apoyo institucional y liderazgo capaz de transformar las condiciones limitantes en bienestar.
Recomendaciones

Estudiar la posibilidad de replicar la metodologia utilizada a otras experiencias de
proyectos o Modelos de atencién implementadas por el impacto en el mejoramiento logrado y
posibles innovaciones a realizar.

Fortalecer los mecanismos que aseguren la evaluacién y seguimiento de la salud del
cuidador primario por el elevado riesgo de la actividad cuidadora prolongada en pacientes
crénicos y altamente vulnerables.

Incluir en el plan de estudios, la ensefianza de la metodologia utilizada por su caracter
practico, constructivo e integral para experiencias con relevancia social aplicables en salud.

Mantener el apoyo politico institucional para la efectividad en la implementacion de

estrategias que se dirigen a la promocién de la seguridad y bienestar.
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Apéndice A. Instrumentos recoleccion de datos

£ UPeU

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

Guia de entrevista semiestructurada

Experiencia en la estrategia familiar acompafante

Dirigido a: directores, jefas de enfermeras, coordinadoras de enfermeria y cuidadores

primarios.
Presentacion

Muy buenos dias/tardes: Me llamo Liliana Chirinos Aponte, soy doctoranda de Ciencias de
Enfermeria de la Universidad Peruana Unién. Con el propésito de conocer sus experiencias acerca del
desarrollo de la Estrategia Familiar Acompafante, solicito su cooperacién, contestando algunas
preguntas que les haré. Es muy importante escuchar las recomendaciones para hacer el mejor uso del

tiempo.

Este tiempo que dedican a este esfuerzo es muy valioso para EsSalud, los pacientes, los
administradores y enfermeras. Por ello agradezco de antemano su colaboracién y les explicaré cémo

se llevara a cabo la entrevista.
Orientacion:

1. Lacomodidad y la confianza son basicas, siéntanse tranquilos y comodos. La informacion que
me brinden, sera grabada y la duracion de la entrevista sera de aproximadamente 45 minutos,
por lo que considero 5 minutos para que puedan dejar sus tareas en orden y luego poder
realizar esta conversacion.

Se trata de dar a conocer con la mayor sencillez y claridad lo que cada uno ha vivido
en el programa, piensa y siente acerca de esta experiencia.

Si alguna pregunta no es clara, por favor no dudan en pedir la aclaracion, es
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importante que su respuesta sea amplia, que considere todo lo que ha vivido y sus

impresiones acerca de lo que se hace en Familiar Acompafiante.

I. Datos generales

a[:] b. Ocupac[ ] c. Tiempo de servici:]

d. ¢Por cuanto tiempo Usted ha experimentado el desarrollo de la Estrategia Familiar

Acompafiante?

II. Informacién especifica

1. ¢Como fue su experiencia en la Estrategia Familiar Acompafiante? Cuénteme por favor.

2. ¢ En su opinion, qué aspectos facilitaron el desarrollo de las actividades de “Familiar
Acompafiante? ¢De qué manera? Explique por favor con toda confianza.

3. ¢ En su experiencia, qué limitaciones encontrd en el desarrollo de las actividades?

5. Hasta este momento se ha conversado sobre los puntos de vista que les ha permitido vivir
la experiencia, ¢ Qué proponen de acuerdo a las experiencias compartidas y resultados logrados?
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Guia de discusion grupal |

£ UPelU

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

Momento de la Sistematizacion: punto de partida
Experiencia en la estrategia familiar acompafante

Dirigida a: Profesionales de enfermeria lideres en la Implementacién de la Estrategia.

Presentacion

Muy buenos dias...Mi nombre es Liliana Chirinos Aponte, como parte de mi formacion
doctoral, en la Universidad Peruana Unidn, pido su invalorable apoyo, con la finalidad de conocer sus
experiencias en el avance y conduccién del Programa Familiar Acompafiante, para fines de
investigacién. Por tal motivo, solicito su cooperacidn, participando en esta reunién donde espero

puedan expresar todas sus impresiones acerca del desarrollo de la Estrategia Familiar Acompafiante.
Orientaciones

Solo para facilitar el dialogo, la moderadora hard algunas preguntas. Sin embargo, es
deseable que Uds. se explayen en las respuestas. Cuando algunas de ustedes consideren opiniones
diferentes o contrarias soliciten participar a la moderadora, cuidando siempre el respeto a cada una de
las participantes y usando el tiempo necesario. Se grabara la reunion y se les hara llegar el resultado
para ser revisada por Uds. y den su conformidad o formulen la necesidad de un cambio, sobre lo
manifestado. Asimismo, se tomara algunas fotografias. Agradezco de antemano su gentil

participacion.
I. Preguntas guia

1. ¢Cémo fue su experiencia inicial en la Estrategia Familiar Acompafiante que se realizaba en
su Institucion Prestadora de servicios antes de su Oficializacion en el afio 2015?

2. Profundizando en la experiencia, ¢qué elementos facilitadores encuentra usted para el
desarrollo de Familiar Acompafiante por iniciativa de algunos profesionales del equipo
interdisciplinar?

3. ¢Qué obstaculos encontré para el desarrollo de las actividades de la estrategia, para lograr los
objetivos previstos?

4. ¢Qué propone Usted de acuerdo a su experiencia para implementar en adelante?
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Guia discusion grupal I

£ UPelU

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

Momento de la sistematizacion: punto de llegada

Equipo interdisciplinar de las IPRESS con Estrategia Familiar Acompafante en
implementacion

Introduccion

Es muy grato encontrarnos todos los participantes en la implementacion de la Estrategia
Familiar Acompafiante, luego de varios afios de formalizada a lo largo de sus principales procesos,
meétodos e instrumentos. Es el momento de escuchar la postura de cada uno de Ustedes de manera
dinamicay breve, respetando los tiempos de esta Jornada de aproximadamente 5 horas de duracién.
Agradezco de antemano su presencia que, permite concretar algunos aspectos clave de la
experiencia vivida para dar cuenta de los logros alcanzados y prevision de necesidades a futuro. La

sesion serd registrada en Acta respectiva y grabada para conservarla en el One drive institucional.

Orientaciones
Cada participante contar4 con 10 minutos para formular su apreciacién general sobre dos
aspectos sobre la experiencia vivida en la IPRESS donde trabaja, en la Estrategia Familiar
acompafiante después de agosto del 2015 en que fue oficializada su implementacion. Esos aspectos
centrales son:
1. ¢Cuales son los logros que Ud. Aprecia apreciados en la experiencia ¢(Comprende: el
paciente, el cuidador primario, la institucién de EsSalud).
2. ¢Por qué se alcanzaron esos resultados en familiar Acompafante?
3. ¢Qué acciones faltaria realizar para afianzar el desarrollo de la estrategia? Mencione

otros aspectos que considere importantes.
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Para evitar la fatiga, a las 10am, se dara un espacio para refrigerio y descanso, reiniciando la
actividad a las 10.30am, por el propésito de esta reunién, solicitamos mucha disciplina y cooperacion
de cada uno de Uds.

¢Alguna pregunta de los participantes? Si no hubiera dudas, damos inicio a la sesion, la
moderadora de la reunion tomara nota del Acta correspondiente y antes de concluir, cada uno leera

las conclusiones para facilitar su firma.



FORMULARIO DE REVISION DOCUMENTAL
ESTRATEGIA FAMILIAR ACOMPANANTE

122

DOCUMENTO PROCESO A REVISAR AVANCE
1. FICHA PROCESO OPERATIVO
FAMILIAR
ACOMPARNANTE 1. Identifica al Paciente
2. ldentifica al Cuidador Primario
3. Valoracion Fisica— emocional — social
4. ldentifica las necesidades de
aprendizaje
5. Desarrollo de Sesiones educativas
OPCIONES: segun necesidad (mas frecuentes)
a.
1. Laestrategia F.A, b.
2. Proceso envejecimiento. ¢
3. Prevencién de eventos d.
adversos €.
4. Cuidados Especificos f.
5. Comodidad
6. Soporte emocional 6. Registra los datos obtenidos
espiritual
7. Cuidados Via Aérea 7. Registra Participacion / asistencia del
8. Alimentacién Saludable C.P./ Familiar.
9. Eliminacién

10. Procedimiento
11. Cuidados Aprendidos

12. Cuidados al acta del pac.

8. (¢Realiza retroalimentacion?
Por visita domiciliaria( )
Por tele asistencia ()

PROCESO DE SOPORTE

9. Aplica test de Zarit

10. Coordina con Psicologia

11. Articulacién apoyo interdisciplinario
- Médico geriatra / internista ( )
- Nutricionista ()

- Terapia fisica /rehabilitacion ()

12. Monitores pacientes en riesgos por
estrés del cuidador

Rojo = En inicio

Amarillo = Proceso

Verde = Logrado




DOCUMENTOS

ASPECTOS RELEVANTES

AVANCE

O

INFORMES
TRIMESTRAL
ANUAL

Porcentaje de Cuidadores primarios
entrenados ()
Porcentaje de C.P.

acreditados para el cuidado
intrahosp italario/ hogar (
Porcentaje de visitas domiciliarias
realizadas ()
NTI de redes de C.P.de apoyo
organizadas ()
NTI de redes de apoyo
funcionando

Porcentaje de familiares
satisfechos ()

)

CAPACITACION

Resistencia Registrada ()
Lugar ()

IPRESS participantes ()
Logro de objetivos ()
Evaluacion de Proceso ()

Sugerencias ()

ACTAS DE
REUNION

Registro de fechas ()
Registro de Participantes ()
Acuerdos Concretos ()
Avances ()

Dificultades ()
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Apéndice B. Consentimiento Informado

£ UPeU

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

UNIVERSIDAD PERUANA UNION
ESCUELA DE POS GRADO - UPG CIENCIAS DE LA SALUD
Doctorado en Enfermeria

CONSENTIMIENTO INFORMADO

I. INTRODUCCION:
Soy ...

Il INFORMACION DEL PROYECTO:

El estudio se realiza, para conocer los principales aportes del trabajo de los profesionales en
beneficio de los pacientes y familiares atendidos en la estrategia Familiar Acompafiante. De esta forma
es posible mejorar y ofrecerles a Uds. servicios que respondan a sus necesidades reales.

Su participacién en esta investigacion se dara por medio de la entrevista y participaciéon en
grupos de discusién que seran programados con anticipacion. El local para la realizacion de la
entrevista o0 reunién de grupo sera mantenido en reserva y se garantizara la privacidad de los
participantes. Las informaciones seran grabadas en medio electrénico (grabadora digital) y guardados
por cinco afos, después serdn destruidas; cumplo ademés con presentarle informacién sobre
beneficios y riesgos de su participacion en el estudio, antes que nos dé su consentimiento firmado.

Riesgos:

El estudio no presenta riesgos para Usted, Unicamente la informacion puede hacer que Usted
sea identificado, por lo que me comprometo a proteger su identidad, usando seudénimos o cédigos AS
15 que impide que sea reconocido como autor del testimonio expresado en la Experiencia de Familiar
Acomparfiante.

Beneficios:

Usted va a mantener el apoyo institucional con el que contaba desde antes del estudio y para
resolver cualquier necesidad relacionada con el trabajo que realiza, contara con la ayuda del personal

responsable de la Estrategia Familiar Acompafiante.
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. AUTORIZACION:

(TP Hago constar que
acepto participar voluntariamente como sujeto de la investigacion de tesis de doctorado titulada
“Sistematizacion de experiencia en la Estrategia Familiar Acompafiante en Instituciones Prestadoras de
Servicios de nivel II”. Lima, EsSalud.

Después de haber sido debidamente informado (a) de los aspectos de mi participacién, asi como
la finalidad que persigue la misma. Doy consentimiento de mi participacion, para lo cual firmo la presente
como prueba de mi aceptacion.

Ciudad yfecha: .........ccoiiiiiiiii

Firma del Investigador Firma del Participante
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OBJETIVO
EIE DE Nucleos Sentido Categoria Subcategoria Fuente Técnica
SISTEMATIZACION
1. Describir la experiencia vivenciada - - Motivadora Necesidad de aprendizaje del Transicion Cuidador Familiar (C.P) Profesionales Entrevista
Actores Sociales en la Estrategia Familiar - Aleccionadora cuidado hospital - hogar del equipo interdisciplinario (E.I)
acompafiante (EFA) - Gratificante Enfermeras del programa inicial
- Compromiso
Valoracién de la experiencia ) Conve:rgenua . Neg.oc!ac'mn .
- Seguridad interdisciplinaria
- Comunicacién
- Aprendizaje
- Necesidad Familiar
2. Analizar las dreas de cambio en el - Interdisciplinariedad Disposicion familiar para el Cuidar con conocimiento Cuidador Primario Entrevista

desarrollo EFAy los elementos
facilitadores

Valoracidn critica de los elementos
facilitadores

- Involucramiento
- Liderazgo compartido
- Politicas en accién

- Apoyo institucional

- Competencia

- Valores profesionales
- Capacitacion

entrenamiento del cuidador
primario

Compromiso institucional a
todo nivel

Cuidado del cuidador

Politicas de Calidad
Competencia profesional
Involucramiento

Enfermeras EFA

Personal directivo

Discusion grupal

3. Analizar las dreas con limitaciones en
el desarrollo de la EFA

Valoracién critica de los elementos
limitantes

- Cambios en la gestion
- Personal

- Infraestructura

- Recursos tecnoldgicos
- Material educativo

- Resistencia

- Integracién del equipo
- Presupuesto

Estrategia Familiar

Acompafiante: inversion, los
recursos y actitudes hacen la
diferencia

Infraestructura'y
equipamiento

Potencial humano

Resistencia

Jefas de enfermeras

Enfermeras EFA

Discusion grupal
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OBIJETIVO
Nucleos Sentido Categoria Subcategoria Fuente Técnica

EJE DE
SISTEMATIZACION
4. Construir propuestas emergentes en - Monitoreo Cuidador Primario Entrevista
la experiencia de los actores sociales Gestion logistica con
EFA - Continuidad sinceramiento presupuestal - Potencial humano Enfermeras Discusidn grupal |

- Equipo integrado calificado / factor de éxito Programa Andlisis

- Condiciones documental:

- Extender experiencia Enfermeras Ficha Familiar
Alternativas emergentes de los AS - Resultados - Calidad en los procesos y otros Acompafiante
segun el impacto de la experiencia - Participacién Profesionales Informes

- Alianzas estratégicas Celebracioén de alianzas Jefesy Actas

- Logistica estratégicas Coordinadoras.

- Fortalecimiento

- Cultura fuerte
Sintesis:
Aproximacion Final - Articulacion esfuerzos Aprendizajes construidos en Cuidadores primarios Entrevista

- Sentido practico
- Empoderamiento
- Conocimiento

Comunicar el impacto de la experiencia
de los actores sociales en la EFA

e Conocimiento construido por los A.S - Poder
e Participacion y alcance institucional - Familia Segura
¢ Sostenibilidad de la EFA - Aliados
- Satisfaccion de
prioridades

- Coherencia politica
- Continuidad
- Exito

la experiencia

EsSalud empodera a la familia
y al equipo interdisciplinar

Continuidad de la estrategia

Jefas
Coordinado
Responsables de la
Estrategia
Directores
Equipo

Satisfaccion Paciente /
Familia

interdisciplinario
Cultura institucional

fuerte

Discusion grupal Il
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FICHA N°

FICHA FAMILIAR ACOMPANANTE

Establecimiento de salud ~ +ervssssssssmmnnnnnnnnrrsssnsnnnsmn. SEIVICIO...ciiieee s
Fecha de ingreso al eStableCiMIBNTO: ........viiiuieiiiis e
FECHA 08 INGIES0 @l PFA.. ... ittt sttt sttt bttt bttt ettt
DATOS DE FILIACION
Apellidos ¥ NOMDBIES: ..o Estado Civili......ovreeecee e

Sexo:
N° de SeguIo:.......ccoeveievveerireceree s Edad:..cooe oo RElgION: ..o
0] 411 Tod o PP TElEfON0S: ...
Distrito:
..................................................... Referencia domiCilio: ..........coureemnerneeiser e sseenens
Condicion: Nuevo( ) Reingreso ( ) Hospital de ProCedenCia: ..........cccvvcivericiiierieirereer s e
VALORACION SOCIO FAMILIAR
Redes sociales:
()

Formal: ( )Esposo/a ( )Hioslas Hermanos/as () Sobrinosfas  Otros:

N° de Hijos ¢ Con quién vive el paciente?
No ( ) Casade
Formal: ( )Amigos () Vecinos ( ) Clubes ( ) Centros AM.  reposo Otros
Datos del familiar acompafante/cuidador
Apellidos y nombres Edad Grado de instruccion Parentesco
Datos del familiar responsable
Apellidos y nombres Edad Grado de instruccion Parentesco
Vivienda: () propia ( )alguilada ( ) alojado ¢En qué piso vive el paciente?..............

Barreras arquitectonicas: Escaleras con barandas SI( ) NO ()
Existencia de desniveles en el domicilio: SI( )NO( )
[luminacion de la vivienda: () Adecuado ( ) Inadecuado

Bafio con barandas SI( )NO ( )

Presencia de nifios en domicilio: SI( )NO ( )
Ubicacion de muebles () Adecuados ( ) Inadecuados

Actividad: ( ) Pensionista ( ) Derechohabiente ( ) Pension de Viudez ( ) Trabajador activo

Ingreso Econdmico: ( ) Menos de 600 () Entre 600 - 1000

() Més de 1000
Soporte Familiar; ( ) SI( )NO Al alta ddnde vivira el paciente: ..............c........
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PROGRAMA FAMILIAR ACOMPANANTE

PLANIFICACION EJECUCION

SESIONES INTERVENCIONES PROGRAMADAS FECHA OBSERVACION

FIRMA DEL FAMILIAR

|- 11 |Aperturade laficha: Importancia del Programa Familiar Acompafiai
Deberesy Derechos del Asegurado/Familia: actividades de la
ASPECTOS paraclata tampo de esancia, miomamede. et
SESION 1 | GENERALES DEL P JeTp ‘ -

PFA |- 13 |Medida de Bioseguridad : cuidados

N

B

Higuiene de manos y lavado de manos

PASE: 2HR( ) 24HR( ),CITA:

- 21 |Educacion: Proceso de envejecimiento

PROCESO DE |- 22 |[Estilo de la vida
ENVEJECIMIENTO

SESION 2

|- 23 |Uso deltiempo libre

|- 24 |Proyecto de vida del adulto mayor

Dismovilidad: Definicion, causas, consecuencias, medidad de
|- 31 |prevencion

Dismovilidad: Definicion, causas, consecuencias, medidad de
|- 32 |prevencién, cuidados a teneren cuenta

Ulceras por presion (UPP ): Definicion, causas, consecuencias,
|- 33 |medidas de prevencién, cuidados a teneren cuenta
Incontinencia urinaria: Definicién, causas, consecuencias,

PREVENCION DE
SESION 3 SINDROMES

GERIATRICOS |- 34 |cuidadosateneren cuenta
consecuencias, medidas de prevencion, cuidados a teneren
1- 35 |cuenta
Sindrome confusional: Definicién causas, consecuenciasy
|- 36 |cuidados ateneren cuenta
EDUCACION Naturaleza de la er causas,
SESION 4 | RESPECTO A LA |I- 41 [tratamiento, cuidados a teneren cuenta
ENFERMEDAD
|- 42 |ldentificacién de signos de alarma
|- 51 [Higuiene de la piel, bafio en cama
|- 52 |Higuiene perineal
CoMo |- 53 |Hidratacion de la piel
MODIDAD Y
SESION 5 CONFORT 1- 54 |Cambios de posturas

|- 55 _|Bafio en ducha, cuidados

|- 56 |Curacion de ulceras por presién

|- 57 |Curacion de otro tipos de herida

I- 61 [Cuidados ante el dolor: Cateter subcutaneo, Hidratacién
CUIDADOS I- 62
SESIONG6 | pPALIATIVOS, -
EMOCIONAL ¥ L= 63 |Apoyo Emocional

ESPIRITUAL |- 64 |Apoyo Espiritual

Cuidadosy preparacion para el duelo

|- 71 _|Manejo de aspirador de secresién

|- 72 |Aspiracion de secresiones porbocay TQT

MANEJO DE LA [I- 73 |Curacion de traqueostomia

SESION7
VIA AEREA I- 74 |Uso de aerocamara
I- 75 [Nebulizacién
1- 76 |Oxigenoterapia
1- 81 |Alimentacién via oral
CUIDADOS DE . . i
SESION 8| ALIMENTACION |- 82 |Alimentacion por sonda nasogastrico (SNG )
SALUDABLE |- 83 |Alimentacién por senda nasoyeyunal (SNY )
|- 84 |Alimentacién por Gastrotomia
I- 91 [Cuidado de sonda vesical
CUIDADOS DE LA
SESION 9 ELIMINACION |92 |Cuidados en el cambio delpanal: Prevencién del eritema de pafial

1- 93 [Cuidados en el cambio de bolsa de Colostomia

=4

Controlde Funciones Vitales: T( ),P ( ),R(),PA()

|- 10.
PROCEDIMIENTO
SESIOND| " g egpeciaLes [0

N

Controlde glucosa por medio de Hemoglutest

1- 10.

@

Administracién de insulina

En comodidad y confort

SUPERVISION DE
SESION 11{} oS CUIDADOS Y
PROCEDIMIENTO
S APRENDIDOS

i
112 |En cuidados de la alimentacién
13

En manejo de la via aérea

114 |En procedimientos especiales

I-12
CUIDADOS AL [|_
SESION 12 ALTA DEL
PACIENTE Y DEL |- 123 |Educacion almomento del alta de pcte: Cuidados y Medicacion

B

Aplicacion deltest de Zarit

Cuidado del cuidador: Prevencion de carga del cuidador

CUIDADOR |- 124 |Aplicacién de la Encuesta de Satisfacion del Usuario

REUNION MULTICIPLINARIA : SI( ) NO ()
INTERCONSULTAS: Psicologia( ) Servicio Social () Terapiafisicay Rehabilitacion () Nutricion ()
EVALUACION: OA( ) OPA( ) ONA( ) Katz del Alta: A( ) B( ) C( ) D( ) E( ) F( ) G( ) H( )
FAMILIAR CAPACITADO SI( )

NO () CAUSAS: Fallecido( ) Desercion ( ) Referido( ) CasoSocial( ) Otros( )

Fecha de Alta de Paciente: / /. Fecha de alta de Familiar /. /.
Pasa a Teleasistencia : SI( ) NO( )
Pasa a Visita Domiciliaria: SI( ) NO( ) CITA

Observaciones y Recomendaciones .




