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RESUMEN

El estudio examiné la Funcionalidad y eficacia del Plan Esperanza en mujeres con
cancer de mama atendidas en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
del Peru. Este analisis es esencial para entender cdmo el plan enfrenta los desafios
relacionados con el cancer, en poblaciones desfavorecidas, y cémo ofrecié una

atencion mas efectiva.

Se investigaron las disparidades en recibir atencion médica y su impacto el diag-
nostico temprano y la mortalidad por cancer de mama en diferentes grupos demo-
graficos. Ademas, se evalud el impacto econémico en la calidad de vida de las mu-

jeres con cancer de mama.

El estudio exploré el papel de la Gerencia Social en las politicas y programas socia-
les relacionados con el cancer de mama. Se identificaron aspectos clave como la
generacion de presupuesto del Plan Esperanza, su focalizacion en la pobreza, y la
programacion por prioridades. Se analizd, ademas, como estas decisiones afectan

la atencidn integral de las pacientes.

Con un enfoque cualitativo, que incluyé 17 entrevistas, 2 grupos focales, una pers-
pectiva histérica y revision documental, se obtuvo una comprensién profunda de la
situacion y las perspectivas de los distintos actores involucrados. Se analizaron 36

variables relacionadas con la atencidon médica.

Este tipo de investigacion es fundamental para mejorar los servicios de salud y el
apoyo a las pacientes, y areas de mejora y oportunidades para fortalecer el pro-
grama. Ademas, contribuye a la toma de decisiones informadas en distribucion de

recursos y politicas de salud y para abordar la enfermedad de manera mas efectiva.



ABSTRACT

The study examined the functionality and effectiveness of the Plan Esperanza in
women with breast cancer treated at the National Institute of Neoplastic Diseases in
Peru. This analysis is crucial for understanding how the plan addresses the chal-
lenges of cancer, especially in disadvantaged populations, and how it can be im-

proved to provide more effective care.

The study investigated disparities in receiving healthcare and their impact on early
diagnosis and mortality from breast cancer among different demographic groups.
Additionally, the economic impact on the quality of life of women with breast cancer

was evaluated.

The research explored the role of Social Management in social policies and pro-
grams related to breast cancer. Key aspects such as the budgeting of the "Plan Es-
peranza," its focus on poverty, and priority programming were identified. Further-
more, the analysis included how these decisions affect the comprehensive care of

patients.

Using a qualitative approach that included 17 interviews, 2 focus groups, a historical
perspective, and document review, a deep understanding of the situation and the
perspectives of the various stakeholders involved was obtained. A total of 36 varia-

bles related to healthcare were analyzed.

This type of research is essential for improving healthcare services and patient sup-
port, identifying areas for improvement and opportunities to strengthen the program.
Additionally, it contributes to informed decision-making in resource allocation and

health policies, allowing for a more effective approach to addressing the disease.
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INTRODUCCION

La presente tesis explora la funcionalidad y eficacia del Plan Esperanza en mu-
jeres con cancer de mama (CM) atendidas en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas, ofreciendo un analisis detallado de su eficacia y alcance. Este enfoque
critico es esencial para comprender como el plan aborda los desafios especificos

relacionados con el CM en el Perd.

La investigacion se enfoca en analizar la eficacia del plan en términos de diag-
néstico, tratamiento y apoyo a mujeres afectadas por el CM, considerando las par-
ticularidades y desafios que pueden surgir en este entorno especifico. Se busca
identificar areas de fortaleza y posibles mejoras que puedan contribuir a una aten-

cion mas integral y efectiva.

Con un enfoque riguroso y metodologia adecuada, esta tesis se adentra en la
realidad del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, utilizando herramien-
tas como entrevistas, grupos focales y revisidn documental para obtener una com-

prension profunda de la funcionalidad del programa.

El propdsito de este estudio es proporcionar una base sélida de conocimientos
que pueda informar la toma de decisiones, y ofrecer perspectivas valiosas para el
fortalecimiento continuo del programa de CM en este importante contexto de salud

en Peru.
La investigacion se compone de siete capitulos: El Capitulo | aborda el plantea-
miento del problema de investigacion y las preguntas de investigacion. Ademas, se

presenta la justificacion del estudio y se establecen los objetivos.

El capitulo Il expone el marco contextual social, normativa y el Plan Esperanza.



En el Capitulo Ill se examina el marco tedrico, junto con los fundamentos de los
enfoques de género, desarrollo, salud, derechos humanos, capacidades e intercul-
turalidad. Ademas, se mencionan las definiciones operacionales de presupuesto,
gestion hospitalaria, focalizacion de la pobreza, programacion por prioridades, de-

cision sobre la vida y la muerte, metastasis e inmunosupresion.

En el Capitulo IV se expone el disefio metodoldgico, donde se detalla las unida-
des de analisis e informantes, instrumentos, el tipo de estudio, y las técnicas de
recoleccion de datos, el plan de analisis y la codificacion posterior a las entrevistas,

asi como la definicion de las categorias.

El Capitulo V abarca la interpretacién y analisis de los resultados. Los hallazgos
se vinculan con los objetivos, apoyados en las expresiones recogidas durante la
transcripcion de las entrevistas, se realizé un analisis de causa y efecto, exami-

nando también las interrelaciones entre ellas.

El capitulo VI esta dedicado a las recomendaciones y conclusiones.

El estudio es de gran relevancia para evaluar y mejorar el Plan Esperanza rela-
cionado con el CM en términos de financiamiento, enfoque en poblaciones vulnera-
bles y prioridades de atencion. Evaluar como se genera el presupuesto para la aten-
cion de las mujeres con CM y como se asignan los recursos financieros para garan-
tizar una atencion integral a las mujeres afectadas. Esto puede incluir la revision de
fuentes de financiamiento, inversiones y eficiencia en el gasto. Analizar como el plan
se enfoca en atender a las mujeres en situaciones de pobreza y desventaja econé-
mica, identificando estrategias especificas para garantizar que estas poblaciones
reciban la atencion necesaria. Investigar como se establecen prioridades dentro del
plan esperanza, considerando aspectos como la gravedad de la enfermedad, las

necesidades meédicas individuales y los recursos disponibles. Analizar como se to-

10



man las decisiones médicas criticas relacionadas con el CM, tales como las alter-
nativas de tratamiento, los cuidados paliativos y las decisiones éticas, con el fin de

mejorar la calidad de vida y la supervivencia de las mujeres con cancer de mama.

La investigacion en estas areas puede proporcionar una vision mas completa de
cémo opera el Plan Esperanza en mujeres con CM y cdmo puede mejorarse para
garantizar una atencion equitativa y de alta calidad. Ademas, puede ayudar a iden-
tificar desafios y aspectos a mejorar en la gestion de recursos, la equidad en la toma
de decisiones clinicas y la atencion, lo que, en definitiva, podria incrementar la cali-

dad de vida de las mujeres con cancer.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. EL CANCER DE MAMA EN EL MUNDO

El CM en la mujer es el primero en incidencia y el segundo en mortalidad (Villa-
rreal-Garza, 2013). Las desigualdades en la disponibilidad de los servicios de
salud y la identificacién temprana y el diagndstico precoz; En particular entre las
sociedades de minorias étnicas y la falta del registro nacional de pacientes con
cancer en varias naciones, agrava la situaciéon (GDBC, 2019).

En las mujeres latinoamericanas con CM, la incidencia y mortalidad fue mas alta
en confrontacién con paises desarrollados (Villarreal-Garza, 2013).

Las “mejores inversiones” anteriores de la OMS para abordar las enfermedades
no transmisibles prestaba poca atencion al tratamiento del cancer y se centraban
en la prevencion (Horton, 2020)

El aumento de la carga del cancer en las naciones de ingresos medianos y bajos,
y la adopcién de la Cobertura Universal en Salud como objetivo en 2015 ha
creado una oportunidad para el progreso en el cancer (Horton, 2020).

B. EL CANCER DE MAMA EN EL PERU

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en Peru, el CM en
mujeres ocupa el segundo lugar en mortalidad, esto genera repercusion econo-
mica y una menor supervivencia debido al retraso en el diagndstico (Bray, 2018).
El CM fue la neoplasia maligna mas comun en mujeres residentes de Lima Me-
tropolitana (INEN, 2021).

En el Peru, la incidencia anual es de 43.1 casos por cada 100 000 mujeres, con
una tasa de mortalidad de 12.7 por cada 100 000 mujeres (INEN, 2021). Las
regiones con mayores tasas de mortalidad son Tumbes, Piura, Lima, Lambaye-
que, La Libertad y Callao (MINSA, 2017).

En los ultimos afios, el INEN ha registrado un promedio de 1373 casos de CM
presentandose con mas frecuencia los estadios clinicos (EC) Il y Il (INEN,

2021). El riesgo total de desarrollar la enfermedad antes de los 74 afios es del
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4.69 % (INEN, 2021). En mujeres hasta los 40 afos, la incidencia de cancer de
mama fue de 31.7 por cada 100 000 en 2015, y la supervivencia especifica a 5
anos alcanzo el 88.5 % en ese mismo afio (Guo, 2013).

En Peru, las mujeres entre 15 y 44 anos con CM, se estima que se pierden 9015
anos de vida saludable (AVISA). Se atribuyeron 6348 afos de vida perdidos por
muerte prematura (AVP) y 2667 afos de vida vividos con discapacidad (AVD)
(MINSA, 2017).

Existe una alta mortalidad entre las mujeres con CM, lo que provoca una baja en
el desarrollo de habilidades y la creacion de oportunidades, afectando negativa-
mente la calidad de vida de aquellas con ingresos bajos o sin ingresos (MINSA,
2019).

Uno de los desafios planteados por los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
es la falta de acceso a diagndsticos y tratamientos oportunos y efectivos; sin
programas adecuados de deteccidon temprana, los pacientes son diagnosticados
en etapas avanzadas. Aunque se han implementado estrategias de tamizaje
para el cancer de mama, no se han desplegado con los recursos necesarios ni
se encuentran disponibles en todas las regiones (MINSA, 2019).

Es importante recordar que el objetivo especifico 2 del Plan Bicentenario es ase-
gurar el acceso universal a servicios de salud de calidad e integrales en todas
sus formas (MINSA, 2019).

Se han identificado cinco problemas principales que afectan a este grupo: es-
casa participacion social, deterioro de la salud, ingresos crénicamente bajos, es-
tilos de vida poco saludables y dificultades en la disponibilidad de acceso a los
servicios de salud (MINSA, 2019).

En lo que respecta a los aspectos sociales y culturales, las barreras que restrin-
gen el acceso a los servicios preventivos y de atencion limitan una correcta inte-
gracion en la sociedad. La desigualdad en el acceso a la prevencién y a los
cuidados oportunos impacta de manera particular a las mujeres que viven en
condiciones de extrema pobreza (MINSA, 2019).

Desde una perspectiva de derechos humanos, es fundamental brindar especial

atencion al CM en las mujeres, dado su impacto en la salud, la calidad de vida y
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las restricciones que impone al desarrollo humano de quienes lo padecen. Un
enfoque efectivo sobre sus determinantes sociales debe incluir la reduccion de
la pobreza y el hambre, el acceso a la educacion, la igualdad de género y la
salud materna, con un enfoque particular en la salud sexual y reproductiva uni-
versal, asi como en la cobertura sanitaria integral (MINSA, 2019).

El analisis de estos determinantes ha llevado al MINSA a establecer alianzas
con actores de diversos sectores, incluidas organizaciones de la sociedad civil y
personas afectadas. Estas alianzas estan alineadas con la mejora progresiva de
una respuesta multisectorial, reflejada en el Plan Nacional para la Atencion Inte-
gral del Cancer y en la mejora del acceso a los servicios oncolégicos en Perd,
conocido como Plan Esperanza (MINSA, 2019).

En Lima Metropolitana, el Ministerio de Salud, a través del Sistema Integral de
Salud (SIS) y el Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL), facilita el acceso
a los servicios oncolégicos y proporciona financiamiento para la atencion del
cancer mediante el "Plan Nacional de Cancer o Plan Esperanza" (MINSA, 2019).
El Programa Presupuestal 0024, llamado "Prevencién y Control del Cancer", cu-
bre el 70 % de la poblacién del pais. Ademas, se han desarrollado 3 planes para
patologias oncoldgicas, con actividades programadas hasta 2021, incluyendo el
Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer de Mama en Peru (2017-
2021) (MINSA, 2019).

En 2016, el Peru contaba con 43 establecimientos de salud que ofrecian servi-
cios oncolégicos en 18 regiones (MINSA, 2017). Ese mismo afio, el Ministerio
de Salud reporto la existencia de 62 cirujanos oncologos en 8 regiones que po-
drian realizar cirugias para cancer de mama, y de 137 oncdlogos clinicos, de los
cuales 53 trabajan en establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA, 2016).
Este trabajo examina en profundidad la funcionalidad y efectividad del Plan Es-
peranza en mujeres con CM en el INEN. Este andlisis es esencial para evaluar
coémo el plan enfrenta los desafios especificos del cancer de mama y como

puede mejorarse para proporcionar una atencion mas eficaz a las pacientes.
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1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1.2.1

1.2.2

PREGUNTA GENERAL:

¢, Como es la funcionalidad y eficacia del Plan Esperanza en las muje-

res enfermas de cancer de mama en el Instituto Nacional de Enferme-

dades Neoplasicas?

PREGUNTAS ESPECIFICAS

Se establecen cuatro dimensiones principales vinculadas a las pre-

guntas especificas formuladas para la investigacion.

Dimension principal: Generacion de presupuesto del Plan Espe-
ranza para la poblacion

Esta asociada con la siguiente pregunta especifica:

¢, Como se lleva a cabo la asignacién presupuestaria del Plan Es-
peranza para contribuir en la recuperacién de las mujeres con can-
cer de mama?

Dimension principal: Focalizacion de la pobreza del Plan Espe-
ranza para la poblacién

Se relaciona con la siguiente pregunta especifica:

¢, Como se enfoca el Plan Esperanza en la pobreza para atender a
las mujeres con cancer de mama?

Dimension principal: Programacion por prioridades del Plan Es-
peranza en la poblacion

Se relaciona con la siguiente pregunta especifica:

¢, Coémo es la programacion por prioridades del Plan Esperanza en
las mujeres que padecen cancer de mama?

Dimension principal: Decisidon sobre laviday la muerte del Plan
Esperanza en la poblacién

Se relaciona con la siguiente pregunta especifica:

¢, Como deciden sobre la vida y la muerte en el Plan Esperanza en

las mujeres que padecen cancer de mama?
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1.4.
1.4.1 OBJETIVO GENERAL

1.3 JUSTIFICACION

La incidencia del CM en mujeres ha ido en aumento en los paises en desarro-
llo, lo que lo ha transformado en un importante desafio de salud publica.

En nuestro pais, aproximadamente mas de la mitad de las mujeres diagnosti-
cadas fallecen anualmente, mientras que el resto sobrevive un promedio de
cinco anos.

Es relevante estudiar el Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama para
evaluar si esta respondiendo de manera adecuada a los desafios del desarro-
llo humano, la sostenibilidad y la democracia, permitiendo el pleno ejercicio de
los derechos de las mujeres afectadas. Ellas seran las beneficiarias directas
de la informacion obtenida en este estudio. La deteccion temprana y el diag-
nostico en fases iniciales son las estrategias mas efectivas para reducir la mor-
talidad por CM y mejorar el pronéstico, lo que contribuye a elevar la calidad de
vida de las mujeres y disminuir las tasas de mortalidad.

Desde la perspectiva de la Gerencia Social, que se presenta como una pro-
puesta especificamente disefnada para la gestion de politicas y programas so-
ciales, este enfoque nos permitira profundizar en el entendimiento de la asis-
tencia proporcionada por el Plan Esperanza, especialmente a las mujeres tra-
tadas en el INEN.

Por lo tanto, esta investigacion proporcionara conocimientos y experiencias
que aportaran informacién clave para fortalecer el Plan Esperanza, mejorando
la atencidn a la poblacion afectada y asegurando un cuidado adecuado en to-

das las etapas del tratamiento del cancer.

OBJETIVOS

Comprender la funcionalidad y eficacia del Plan Esperanza en las mujeres
enfermas de cancer de mama en el Instituto Nacional de Enfermedades Neo-

plasicas, durante el periodo comprendido entre 2022 y 2023.
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1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Objetivo especifico 1: Identificar la generacion de presupuesto del Plan

Esperanza para la atencion integral de las mujeres con cancer de mama.

e Objetivo especifico 2: Analizar la focalizacion de la pobreza del Plan

Esperanza para la atencion integral de las mujeres con cancer de mama.

e Objetivo especifico 3: Conocer y analizar la programacién por priorida-

des del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama.

o Objetivo especifico 4: Analizar la decisién sobre la vida y la muerte del

Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama.

17



2.1.

2.1.1.

CAPITULO II: ANTECEDENTES
MARCO CONTEXTUAL

Contexto Social

Esta investigacion se realizara en el distrito de Surquillo, ubicado en la pro-
vincia y departamento de Lima. Lima es la capital del Peru. Segun el INEI, la
ciudad de Lima cuenta con 9 674 755 habitantes, con una superficie de
2672.28 Km? (INEI, 2021).

Lima se destaca como el principal nucleo politico, industrial, econémico, fi-
nanciero, cultural, y comercial del Peru. Siendo la quinta ciudad mas grande
de América Latina y se clasifica entre las treinta areas urbanas con mayor

densidad poblacional a nivel mundial (INEI, 2021).

Gréfico 1: Mapa Politico de Lima
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La poblacion de Lima esta compuesta por una compleja mezcla de distintos
grupos étnicos y raciales, siendo los mestizos el grupo predominante (SAP,
2008). Entre las minorias étnicas se encuentran los pueblos indigenas, como
los aimaras, quechuas y shipibo-konibos, ademas de afrodescendientes y ju-
dios. Lima también alberga comunidad china mas grande de América Latina
(OCAC, 2013).

La concentracion del poder industrial, politico y financiero en la capital ha ge-
nerado un marcado centralismo, evidenciado por la disparidad tanto poblacio-
nal como econdmica de Lima.

Gréfico 2: Mapa que muestra la ubicacion del Distrito de Surquillo en la Provincia

de Lima, Departamento de Lima.
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En el 2021, segun la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), el 85.8% de
las mujeres esta afiliada a algun tipo de seguro de salud. De ellas, el 57.8%
tiene el Seguro Integral de Salud (SIS), el 23.2% tiene unicamente cobertura
de EsSalud, y el 4.8% esté afiliada a otro tipo de seguro (INEI, 2021).

En la zona Centro-Sur-Oeste de Lima, en el Distrito de Surquillo, las princi-
pales actividades econdmicas productivas, como el comercio, el transporte y
los talleres, se desarrollan mayormente de manera informal (imagen, fuente
Google 2022).

Respecto al Distrito de Surquillo, limita con distritos de clase media alta y
clase alta. Cuenta con una poblacion de 102 442 habitantes, tiene una su-
perficie de 4.49 km? (INEI, 2021). En Surquillo se ubica el INEN.

Grafico 3: Mapa que muestra la ubicacion del Distrito de Surquillo dividido por

sectores.
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2.1.2.

En este mapa podemos identificar el distrito de Surquillo, donde se ejecuta el

Plan Esperanza (imagen, fuente google 2022).

Marco Normativo

Para este estudio se consideran normativas internacionales, con especial én-
fasis en aquellas relacionadas con el desarrollo humano, y a nivel nacional
se toman en cuenta leyes y regulaciones pertinentes al proyecto, las politicas
relacionadas y enfocadas en la lucha contra el cancer.
A nivel internacional, se toman en cuenta normas que estan principalmente
relacionadas con el desarrollo humano.
- La Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948):
e Articulo 3. Toda persona tiene derecho a la libertad, la vida, y la se-
guridad personal.
e Articulo 25. Cada individuo tiene derecho a un nivel de vida adecuado
que asegure su bienestar, asi como su salud y el de su familia.
Se reconocen los derechos fundamentales a la libertad, la vida, y la seguri-
dad, y el derecho a un nivel de vida que garantice salud y bienestar, lo que
incluye acceso a servicios médicos. En el contexto del cancer de mama, es-
tos principios refuerzan el derecho de todas las personas a tener acceso a la
atenciéon médica, incluido el diagndstico y tratamiento del cancer, para ase-
gurar su calidad de vida y bienestar. El acceso a los servicios de salud, so-
ciales y el apoyo necesario para enfrentar el cancer de mama estan respal-
dados por estos derechos esenciales proclamados en la Declaracién Univer-
sal (Naciones Unidas, 1948).
- El Pacto Internacional de Derechos Econémicos Sociales y Culturales
(1966)
e Parte lll, Articulo 12: Los Estados reconocen el derecho de cada indi-
viduo a disfrutar del mas alto nivel alcanzable de salud fisica y mental
(Naciones Unidas, 1966).
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- La Convencion Americana sobre Derechos Humanos (1969), en su Ca-
pitulo Il — Derechos Civiles y Politicos, destaca la igualdad ante la ley y el
derecho a la vida.

e Articulo 4. Derecho a la Vida

e Atrticulo 24. Igualdad ante la Ley (Organizacion de los Estados Ameri-

canos, 1969).

- Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM):
Los ODM representaron un avance significativo en la colaboracion global,
enfocandose principalmente en la erradicacién de la pobreza. También se
establecieron compromisos para enfrentar problemas como el hambre, la po-
breza, las enfermedades, y otros retos, muchos de ellos relacionados direc-
tamente con la salud (Ministerio de Salud [MINSA], 2019).
Por su parte, los ODS plantean nuevos retos, como la falta de acceso opor-
tuno a diagndsticos y tratamientos, situacion especialmente critica en los ca-
sos de deteccidn tardia del cancer. A pesar de que se han puesto en marcha
métodos de deteccion para el CM, la escasez de recursos y su distribucion
desigual en diversas regiones sigue siendo un gran obstaculo para lograr

progresos sustanciales en este campo (MINSA, 2019).

A nivel nacional, el Marco Normativo Nacional incluye las siguientes disposi-
ciones:

e Constitucion Politica del Peru (1993): Esta Constitucion garantiza la
integridad, el derecho a la vida, y el desarrollo y bienestar sin discrimi-
nacion.

o Titulo I: De la persona y de la sociedad.
o Capitulo II: De los derechos sociales y econémicos (Congreso
de la Republica del Peru, 1993).

e Ley General de Salud 26842 (1997): Esta ley decreta que la salud es

de interés publico y subraya el deber del Estado de regular, supervisar

y promover la salud (Congreso de la Republica del Peru, 1997).
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Politica

Mandato de las Naciones Unidas en Derechos Humanos: El Man-
dato de las Naciones Unidas en Derechos Humanos tiene como obje-
tivo promover y garantizar el pleno disfrute de todos los derechos hu-
manos, como se establece en la Carta de las Naciones Unidas, trata-
dos y leyes internacionales (Naciones Unidas, 1948).

Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas (ECOSOC):
El Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas se enfoca en
realizar revisiones anuales a nivel ministerial para monitorear el pro-
greso en el desarrollo, apoyado por sus comisiones organicas, regio-
nales e internacionales (ECOSOC, 2020).

Politica de igualdad de género de la Organizacion Panamericana
de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS): La
Politica de igualdad de género de la OPS/OMS esta comprometida
con los principios de igualdad, respeto a los derechos humanos vy el
pleno ejercicio de la ciudadania, participando activamente en la inicia-
tiva global para eliminar cualquier forma de discriminacién por género.
Ademas, busca mejorar la eficiencia y efectividad de la salud publica
(OPS/OMS, 2019).

Asamblea Mundial de la Salud (AMS): La Asamblea Mundial de la
Salud tiene como funcién principal establecer las politicas de la orga-
nizacién, supervisar las directrices financieras y aprobar el programa
presupuestario (AMS, 2015).

Politica de Salud en el Pert (MINSA): En el Peru, el MINSA lidera,
regula y promueve las acciones del Sistema Nacional de Salud, enfo-
candose en la equidad vy la participacion. EI MINSA, el INEN vy otros
organismos publicos son responsables de implementar y monitorear
el Plan Esperanza, coordinando con otras instituciones y sectores
(MINSA, 2019).
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e Ley Nacional del Cancer (Ley 31336): La Ley Nacional del Cancer
garantiza acceso universal, prioritario y gratuito a los servicios de sa-
lud para pacientes con enfermedades oncoldgicas, sin discriminacion.
Asegura la cobertura integral para la prevencion, control y tratamiento
del cancer y otorga facultades especiales al MINSA para la adquisicién
de bienes y servicios relacionados con la atencion oncolégica (Con-
greso de la Republica del Peru, 2021).

2.1.3. PLAN ESPERANZA (2012)

El Plan Esperanza fue lanzado como una intervencién sanitaria integral y
multisectorial para mejorar la atencion del cancer. Este plan se enfoca en la
prevencion, deteccién temprana, diagnéstico, tratamiento y cuidado paliativo
del cancer, buscando garantizar el acceso equitativo a servicios oncolégicos
de calidad. A través del Seguro Integral de Salud (SIS) y el Fondo Intangible
Solidario de Salud (FISSAL), el plan proporciona cobertura gratuita para el
tratamiento del cancer, reduciendo barreras econémicas y mejorando la cali-
dad de vida de los pacientes.

Hasta 2016, el Plan Esperanza ha atendido a 264,547 personas, de las cua-
les 174,620 recibieron cobertura completa para el tratamiento del cancer. En
el INEN, 157,555 pacientes fueron atendidos, incluyendo chequeos preventi-
vos y tratamientos integrales para 61,042 pacientes en situacion de pobreza.
El Plan Esperanza también ha promovido la prevencién del cancer a través
de intervenciones educativas, alcanzando a millones de personas. No obs-
tante, la implementacién del Decreto Supremo N° 004-2022-SA generé con-
troversias al afectar la autonomia y funciones del INEN, lo que pudo compro-
meter la efectividad del plan.

La propuesta legislativa buscoé restaurar la version original del Plan Espe-
ranza, destacando la importancia de la coordinacion entre el INEN y otros

actores clave para mantener la calidad y eficacia en la lucha contra el cancer.
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Entre los actores involucrados se encuentran el Ministerio de Salud, la Direc-
cion Regional de Salud de Lima, municipalidades, el SIS, medios de comuni-
cacion, ONG, y la sociedad civil, cada uno desempefiando roles especificos
para apoyar la implementacion y éxito del plan.

La investigacion sobre el Plan Esperanza se enfoca en su funcionalidad y
eficacia, en el caso del cancer de mama, analizando los servicios ofrecidos
para mejorar el acceso, financiamiento y calidad de vida de las pacientes. Se
subraya la necesidad de una atencion integral y descentralizada, promo-
viendo la colaboracion multisectorial para reducir el impacto del cancer en

Peru.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO REFERENCIAL

3.1 ENFOQUES

En esta investigacion se incluye una revision de la bibliografia que permite
abordar dilemas o retos de la Gerencia Social, los mismos que estan relacio-
nados con los conceptos clave del presente estudio, optandose por un marco

multidisciplinario.

3.1.1. ENFOQUE DE GENERO:

Es fundamental reconocer y examinar las perspectivas, identidades, y rela-
ciones entre hombres y mujeres, asi como entre los hombres y entre las mu-
jeres, con especial énfasis en las dinamicas de poder. Es crucial llevar a cabo
un analisis de las estructuras politico-legales y socioecondmicas que afectan
estas identidades y relaciones (Bareiro, 2002).

El enfoque de género tiene como propdsito comprender los roles y relaciones
que estan influenciados por valores, ideas predominantes y el sexo, junto con
otros factores sociales. Su objetivo es incorporar estos aspectos en la formu-
lacion de objetivos, métodos e indicadores en las intervenciones (COSUDE,
2012).

Se consideran las diferentes oportunidades, interrelaciones y roles asignados
socialmente a hombres y mujeres. Estos factores impactan el cumplimiento
de metas, politicas y planes, afectando el proceso de desarrollo social (FAO,
1998).

La perspectiva de equidad de género se enfoca en dirigir acciones hacia la
igualdad de condiciones, permitiendo que tanto hombres como mujeres pue-
dan desarrollarse plenamente y acceder a las mismas oportunidades. Se
busca fortalecer las relaciones familiares y facilitar la participacion armoniosa
en las organizaciones, teniendo en cuenta las distintas caracteristicas y ne-
cesidades de ambos géneros (CEPAL, 2014).
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El enfoque de género en el Plan Esperanza se refiere a la incorporacion de
las diferencias de género en todas las etapas de prevencion, deteccion, diag-
nostico, tratamiento y apoyo para quienes padecen cancer de mama. Dado
que el CM es mas frecuente en mujeres, sin olvidar que los hombres también
pueden verse afectados por esta enfermedad.

En resumen, un enfoque de género en el Plan Esperanza se centra en abor-
dar las necesidades y desafios especificos de las personas segun su género,
con el objetivo de optimizar el diagndstico, la prevencion, el tratamiento y el

apoyo en esta enfermedad.

3.1.2. ENFOQUE DE DESARROLLO HUMANO

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) desempena
un papel fundamental en la promocion de cambios positivos y en la conexion
de paises con los conocimientos, experiencias y recursos necesarios para
alcanzar un desarrollo humano sostenible. Con presencia en numerosos pai-
ses y territorios, el PNUD fortalece capacidades a nivel nacional y local, apo-
yando el desarrollo humano y contribuyendo al logro de los ODS. Asimismo,
aboga por la proteccidon de los derechos humanos vy la igualdad de género
(UNDP, 2022).

Segun el enfoque del PNUD, el desarrollo humano se centra en el proceso
de realizacién de las capacidades, logros y libertades individuales, situando
al ser humano como el eje principal del desarrollo y considerando el creci-
miento como un medio y no un fin en si mismo. Este enfoque prioriza las
oportunidades de vida para las generaciones actuales y futuras, respetando
los ecosistemas naturales que sostienen la vida.

Segun el PNUD, el desarrollo humano implica expandir las libertades y crear
mas oportunidades para que las personas disefien su propio camino de desa-
rrollo segun sus valores. No se debe imponer un camino determinado, sino
permitir que cada individuo defina sus propias metas y valores. Como sefala

Del Aguila (2014), si entendemos el desarrollo como un proceso de mejora
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en la calidad de vida, debe concebirse como un aumento en la libertad (pp.
105-132).

El PNUD propone un punto de vista de desarrollo humano basado en la na-
turaleza, que busca enfrentar los desafios del Antropoceno integrando el
desarrollo humano en armonia con los ecosistemas y la biosfera. Este enfo-
gue se basa en soluciones inspiradas en la naturaleza y destaca la capacidad
de accidén de las personas (UNDP, 2020, pp. 1-67).

En el contexto del Peru, el PNUD se alinea en linea con el plan de desarrollo
a largo plazo del pais, la "Visién al 2050", que integra los ODS, el Marco de
Cooperacion de las Naciones Unidas para el Desarrollo Sostenible y las Po-
liticas de Estado del Acuerdo Nacional (UNDP, 2022, pp. 1-44).

En cuanto al CM, el PNUD puede desempenar un papel importante al abordar
aspectos relacionados con el desarrollo humano, acceso a la salud y la igual-
dad de género. Esto podria incluir iniciativas para mejorar la concienciacion,
facilitar el acceso a servicios de atenciéon médica adecuados y promover la
igualdad de oportunidades para quienes estan afectados por el CM.

El enfoque de desarrollo en el Plan Esperanza no solo se refiere a la trata-
miento de la enfermedad y la prevencién, incluso mejorar los niveles de vida,
asi como fomentar la investigacion y la innovacion en este campo.

En resumen, el enfoque de desarrollo en el Plan Esperanza se basa en una
vision integral que va mas alla del tratamiento meédico, buscando mejorar la
atencién, impulsar la investigacion y aumentar los niveles de vida de las per-

sonas con CM.

3.1.3. ENFOQUE DE DERECHOS HUMANOS

El enfoque de derechos humanos proporciona un marco conceptual para el
desarrollo humano, centrado en la promocion y proteccion de los derechos
fundamentales de las personas. Este enfoque se sustenta en estandares in-
ternacionales y tiene como objetivo corregir practicas discriminatorias y dis-
tribuciones desiguales de poder que subyacen a las desigualdades en el
desarrollo (ONU, 2003).
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En este enfoque, los planes, politicas y procesos de desarrollo se fundamen-
tan en un sistema de derechos y obligaciones definidos por el derecho inter-
nacional. La promocién y proteccion de los derechos humanos son vistas
como deberes ineludibles de los Estados, y el respeto a estos derechos se
convierte en un criterio fundamental para la legitimidad y validez de las poli-
ticas (ONU, 2003; Lerner, 2007, pp. 177-183).

En el contexto peruano, los derechos humanos son considerados principios
juridicos, y el desafio radica en transformarlos en costumbre, integrandolos
de manera activa en la cultura y la sociedad (Tubino, 2008, p. 177-201).

El ser humano, segun este enfoque, es un fin en si mismo, posee dignidad y
derechos intrinsecos. La salud se reconoce como un fin en si mismo, resal-
tandose la importancia de eliminar barreras que limitan las oportunidades vi-
tales y el desarrollo humano para lograr el mayor nivel de salud posible y vivir
una vida digna (Tubino, 2008, pp. 177-201; OPS, 2019).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) enfatiza que el respeto a
los derechos humanos, incluyendo la adopcidon de medidas positivas para los
mas desfavorecidos, es esencial para generar condiciones que permitan a
todas las personas vivir una vida digna (OPS, 2019).

En el ambito de la salud, el derecho a la vida conlleva la responsabilidad del
Estado de proteger dicho derecho, tomando medidas adecuadas para reme-
diar las condiciones generales de la sociedad que puedan poner en peligro
la vida o dificultar que las personas vivan una vida digna (Dzhuska, 2021).
El empoderamiento, con dimensiones material, psicolégica y politica, es cru-
cial para crear condiciones que permitan una vida digna. Esto incluye el de-
recho a no ser impedido de acceder a condiciones que garanticen una exis-
tencia digna (OPS, 2019).

El enfoque en derechos humanos se alinea con el principio de que todos los
individuos tienen derecho a una vida digna, incluido el acceso a la salud, y
busca enfrentar las desigualdades estructurales que afectan a las comunida-

des, contribuyendo asi al desarrollo humano integral y equitativo.
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En el contexto del Plan Esperanza, el enfoque de derechos humanos se fun-
damenta en el reconocimiento de que todas las personas tienen derechos
que deben ser respetados, protegidos y garantizados en cada etapa del diag-
nostico, la prevencién, tratamiento y apoyo en el CM. Esto implica eliminar
las barreras y desigualdades que puedan limitar el acceso a la salud y ase-
gurar que las personas reciban un trato digno y equitativo.

En resumen, un enfoque de derechos humanos en el Plan Esperanza busca
garantizar que todas las personas afectadas por esta enfermedad tengan sus
derechos fundamentales protegidos, recibiendo atencion médica y apoyo de

manera equitativa y digna, sin discriminacion ni estigmatizacion.

3.1.4. ENFOQUE DE SALUD

El enfoque de salud puede ser una base sélida para promover acciones cohe-
rentes y efectivas a nivel gubernamental con el fin de mejorar la salud (OPS,
2019).

Este enfoque considera sistematicamente las repercusiones en la salud de-
rivadas de decisiones en diferentes sectores y fortalece la responsabilidad de
los encargados de formular politicas con respecto a su impacto en la salud
en todos los niveles de toma de decisiones, destacando la promocion de la
equidad como un objetivo central de la sociedad (OPS, 2019).

En el contexto del CM, este enfoque se centra en la prevencidén y promocion
de la salud y el diagnéstico temprano, tratamiento efectivo y apoyo integral.
Busca abordar el CM de manera holistica, considerando no solo los aspectos
fisicos, sino también los emocionales y sociales.

En resumen, el enfoque de salud en el CM aspira a tratar la enfermedad de
manera integral, desde la prevencion hasta el tratamiento y el apoyo emocio-
nal, con el objetivo de mejorar el bienestar y la salud de las personas afecta-

das, y reducir la carga de esta enfermedad.
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3.1.5. ENFOQUE DE CAPACIDADES

Desarrollado por fildsofos como Martha Nussbaum y Amartya Sen, ofrece
una perspectiva que evalua la justicia social y la calidad de vida, y que tras-
ciende la simple medicion de los logros individuales. Este enfoque se centra
en las posibilidades concretas que las personas tienen para desarrollar sus
capacidades y llevar la vida que valoran. Sen destaca la importancia de las
opciones disponibles para una persona (Sen, 1996, p. 54-83).

Sen enfatiza la idea de pluralidad e irreductibilidad de los elementos mas im-
portantes de la calidad de vida. Cada persona tiene diversas capacidades
que son cualitativamente distintas (Nussbaum, 2012, p. 37-65).

Las capacidades se ven como una forma de libertad, de lograr diversas com-
binaciones de funcionamientos. La libertad de llevar diferentes estilos de vida
se refleja en las capacidades de una persona (Nussbaum, 2012, p. 37-65).
Se plantea la pregunta de si realmente se tiene la libertad de vivir de cierta
manera si no se tiene el valor para elegirla, a pesar de que es posible vivir de
esa manera (Sen, 1996, p. 54-83).

La libertad se define tanto en sentido positivo (poder de actuar y elegir sin
coaccion) como en sentido negativo (ausencia de restricciéon) (Sen, 1996, p.
54-83).

El enfoque de las capacidades no es meritocratico; no se otorga un trato pre-
ferencial a las personas con habilidades innatas superiores. Aquellos que ne-
cesitan mas ayuda para alcanzar el nivel reciben mas apoyo (Nussbaum,
2012, p. 37-65).

La idea central es que ciertas condiciones de vida son esenciales para que
las personas puedan vivir de acuerdo con los principios de dignidad humana
(Nussbaum, 2012, pp. 37-65).

Se plantea que una vida digna debe superar un umbral minimo en relacion
con diez capacidades centrales (Nussbaum, 2012, pp. 37-65).

Las capacidades se consideran el nucleo de una concepcion minimamente
exigible de justicia social y derecho constitucional (Nussbaum, 2012, p. 91-
123).
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El enfoque de las capacidades se aparta de la perspectiva econémica tradi-
cional mide el valor en funcién de su mejor uso, al considerar que las opcio-
nes representan libertades, y que la libertad posee un valor intrinseco (Nuss-
baum, 2012, pp. 37-65).

Este enfoque busca evaluar la justicia social y la calidad de vida reconociendo
la diversidad de capacidades humanas y garantizando que todas las perso-
nas tengan la libertad de vivir una vida digna (Nussbaum, 2012, pp. 37-65).
El enfoque de las capacidades se enfoca en empoderar a las personas afec-
tadas, junto con sus familias y comunidades, para que puedan asumir un rol
activo en su atenciéon médica y en la gestion de su salud. Parte del principio
de que cada individuo tiene la capacidad de participar activamente en su pro-
pio cuidado de salud y tomar decisiones informadas.

En sintesis, el enfoque de capacidades en el Plan Esperanza busca empo-
derar a las personas para que sean participantes activos en su atenciéon me-
dica, proporcionandoles la informacién y las habilidades necesarias para to-

mar decisiones informadas y enfrentar los desafios de manera eficaz.

3.1.6. ENFOQUE DE INTERCULTURALIDAD

Las morales culturales se refieren a las costumbres, valoraciones y modelos
que se aprenden y se internalizan en diversas organizaciones de la vida so-
cial. Estan vinculadas a la localidad de origen de las personas (Tubino, 2008,
p. 177-201).

La diversidad cultural implica que las costumbres, lo permitido y lo prohibido
pueden variar segun los espacios culturales en los que operan. Las valora-
ciones diferentes conducen a costumbres distintas (Tubino, 2008, p. 177-
201).

Todas las valoraciones, costumbres, usos, gustos y preferencias forman
nuestro "ethos", el espacio de lo familiar que nos conecta con lo extrano. Este

ethos constituye la morada de un ser humano (Tubino, 2008, p. 177-201).
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Las culturas constituyen el ethos de las personas y atraviesan todos los ni-
veles de la formacion de la identidad. Desde la cultura local, se forma la iden-
tidad personal a través de valoraciones, modelos de vida y habitos (Tubino,
2008, p. 177-201).

La cultura es el lugar desde donde se construye la identidad tanto en la esfera
de la vida intima como en la esfera de la vida publica (Tubino, 2008, p. 177-
201).

La cultura abarca elementos como un ethos transmitido, valores que permiten
elecciones, habitos, modelos de realizacidon humana, y una concepcion de lo
justo (Tubino, 2008, p. 177-201).

El respeto por los derechos humanos puede entenderse como una cultura,
que va mas alla de la normatividad legal e implica creencias, convicciones y
formas de actuar, sentir y pensar (Lerner, 2007, p. 177-183).

La cultura no solo es conocimiento de cédigos de comportamiento, sino tam-
bién una forma de estar con los demas en el mundo, generando solidaridad
(Lerner, 2007, p. 177-183).

La identidad personal se forma a partir de un espacio de pertenencia, un et-
hos, es decir, desde una cultura que abarca valores, costumbres y un "deber
ser" cultural (Tubino, 2008, pp. 177-201).

Un individuo desprovisto de cultura es aquel que no ha adquirido la cultura
de sus antepasados o la ha olvidado y perdido (Todorov, 2000, p. 11-61).

La identidad personal se define como la manera en que uno se imagina a si
mismo, la imagen o concepto que uno tiene de si mismo (Tubino, 2008, p.
177-201).

Existe una relacion profunda entre la formacion de la identidad y la cultura,
ya que las normas culturales influyen en las decisiones y comportamientos
individuales. La cultura juega un rol clave en la solidaridad y en la construc-
cion de la identidad personal.

El término “multicultural” se refiere a la coexistencia de culturas diferentes,

sugiriendo que no hay interaccién entre ellas. En contraste, el prefijo “inter”
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implica una relacién e intercambio entre culturas, promoviendo un enriqueci-
miento mutuo.

El enfoque intercultural busca orientar el reconocimiento y la coexistencia de
diversas culturas en nuestra sociedad, basandose en el respeto mutuo. Este
modo de convivencia refleja la universalizacion de los derechos econdémicos,
sociales y culturales.

En el Plan Esperanza, el enfoque de interculturalidad implica valorar y tener
en cuenta las particularidades culturales de cada individuo o grupo y los va-
lores de las personas afectadas por el CM, asegurando que se tomen en
cuenta en todas las etapas del tratamiento y el apoyo. Esto es especialmente
importante en un mundo cada vez mas diverso, donde las poblaciones pue-
den tener diferentes antecedentes culturales, creencias y practicas.

En resumen, un enfoque de interculturalidad en el Plan Esperanza busca pro-
mover la equidad en la atenciéon médica y el apoyo emocional, reconociendo
y respetando las diferencias culturales de las personas afectadas por la en-
fermedad y adaptando los servicios para satisfacer sus necesidades especi-

ficas.

3.2. Identificacion y definicion de conceptos
Las definiciones se trabajaron son las siguientes:
Seguidamente desarrollaremos los conceptos claves mas importantes en la

presente investigacion:

e GENERACION DE PRESUPUESTO: La generacion de presupuesto para la
atencion de mujeres enfermas de CM en el plan Esperanza es crucial para
asegurar que los recursos financieros se asignen de manera eficiente para
lograr los objetivos de recuperacién y cuidado de estas pacientes.

El presupuesto es una estimacion detallada de los ingresos y gastos espera-
dos para un periodo especifico en el futuro, y su propésito principal es plani-
ficar y administrar de forma 6ptima los recursos financieros disponibles para

maximizar su utilidad y lograr los objetivos establecidos (RAE, 2023). En el
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contexto de la investigacion sobre el Plan Esperanza, la generacion de pre-
supuesto implica estimar los costos asociados con la deteccion, diagndstico,
tratamiento y apoyo a mujeres con CM. Esto abarca la consideracion de los
costos asociados con la implementacion de iniciativas enfocadas en la iden-
tificacion temprana de condiciones o enfermedades, la provision de trata-
mientos médicos y quirurgicos, ademas, la provision de servicios de acom-
panamiento y asistencia social y psicoldgico.

Asegurar que se asignen los recursos financieros de manera adecuada vy efi-
ciente, con el fin de proporcionar una atencion integral y efectiva a las muje-
res enfermas de cancer de mama. Esto implica analizar detalladamente los
costos involucrados en cada etapa del proceso de atencién, asi como identi-
ficar areas potenciales de mejora en la administracion y distribucion de recur-
sos para maximizar los efectos obtenidos en la salud y la calidad de vida de
las pacientes.

La elaboracion del presupuesto del Plan Esperanza para la atencion de mu-
jeres diagnosticadas con CM es un proceso esencial que debe ser abordado
desde diversas perspectivas para garantizar la justicia, la eficiencia y el res-
peto a los derechos humanos. Desde una perspectiva de género, es funda-
mental considerar las particularidades y necesidades de las mujeres en rela-
cion con el CM incluyendo los factores socioecondmicos y culturales que
afectan su acceso a los servicios de salud y su disponibilidad equitativa para
enfrentar la enfermedad.

El enfoque de desarrollo humano resalta que el acceso a los servicios de
salud y al apoyo psicosocial son derechos fundamentales que contribuyen al
bienestar y crecimiento personal. Por lo tanto, el presupuesto del Plan Espe-
ranza debe enfocarse en fortalecer las capacidades individuales y comunita-
rias para enfrentar el CM.

Desde una perspectiva sanitaria, la asignacion del presupuesto debe promo-
ver el diagndstico temprano, la prevencion, y el tratamiento oportuno del CM,
y ofrecer una atencidén que abarque las demandas emocionales, sociales y

fisicas de las pacientes.
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El enfoque de capacidades subraya la importancia de garantizar que las mu-
jeres con CM tengan acceso a los servicios necesarios y recursos para ejer-
cer su autonomia y tomar decisiones informadas sobre su salud.

Finalmente, el respeto por los derechos humanos y la interculturalidad son
claves en la creacion del presupuesto del Plan Esperanza, asegurando que
todas las mujeres, sin importar su origen étnico, cultural o social, tengan ac-

ceso equitativo a la atencion médica y sean tratadas con dignidad y respeto.

GESTION HOSPITALARIA:

La gestidon hospitalaria se refiere a un conjunto de estrategias dirigidas a la
gestion y administracion eficaz de los recursos en hospitales, con el propésito
de alcanzar los objetivos planteados y optimizar la eficiencia en la prestacion
de los servicios médicos (Malagon, 2017). Esta gestion busca optimizar el
uso de los recursos presupuestarios destinados al Plan Esperanza, lo que
puede generar una mejor utilizacion de los mismos.

Segun Fajardo-Ortiz, es fundamental coordinar los procesos médicos y ad-
ministrativos para lograr la mision y vision del hospital dentro del Plan Espe-
ranza, lo que incluye una asignacion eficiente de los recursos financieros para
garantizar una atencion a las mujeres con CM (Fajardo-Ortiz, 2018). Ademas,
la gestion hospitalaria debe mantener una perspectiva centrada en el pa-
ciente, tomando en cuenta tanto aspectos éticos como legales, y los multiples
factores que influyen en el entorno hospitalario (Malagon, 2017). Esto incluye
mejorar optimizar los procesos y acortar los tiempos de atencion y aumentar
la calidad de los servicios, todos aspectos clave para la recuperacion y el
bienestar de las pacientes con CM.

En términos de investigacion, es importante abordar la gestion hospitalaria
desde una perspectiva que incorpore los enfoques de género, desarrollo hu-
mano, salud, capacidades, interculturalidad y derechos humanos.

Desde la perspectiva de género, la gestién hospitalaria debe considerar las
necesidades particulares de las mujeres con CM, incluyendo las desigualda-

des de género en el acceso equitativo a los servicios médicos y la necesidad

36



de brindar una atencion sensible al género que atienda sus necesidades
emocionales, fisicas y sociales.

El enfoque de desarrollo humano enfatiza que la gestiéon hospitalaria debe
priorizar el bienestar integral de las pacientes, asegurando que reciban aten-
cion médica de calidad que promueva su dignidad y salud.

Desde un enfoque sanitario, la gestion hospitalaria debe centrarse en optimi-
zar los resultados de salud de las mujeres con CM, garantizando un acceso
equitativo a la atencion médica, y promoviendo programas eficaces de pre-
vencion y tratamiento.

El enfoque de capacidades destaca la importancia de reforzar las habilidades
y competencias del personal de salud, como las de las pacientes, permitiendo
que ambos puedan tomar decisiones fundamentadas y formar parte activa en
el proceso de atencion.

Finalmente, el respeto a la interculturalidad y los derechos humanos es fun-
damental en la gestion hospitalaria, garantizando que todas las mujeres, sin
importar su origen étnico, cultural o social, reciban un trato justo y equitativo,
respetando sus valores, creencias y derechos fundamentales.

En resumen, la gestion hospitalaria en el contexto del Plan Esperanza debe
abordarse desde una vision integral, considerando los enfoques menciona-
dos para asegurar una atencién de calidad que satisfaga las necesidades y

respete los derechos de las mujeres con CM.

FOCALIZACION DE LA POBREZA: Dentro del marco de la investigacion
sobre la focalizacion de la pobreza en el contexto del Plan Esperanza, es
esencial comprender como esta estrategia se implementa para dirigir los re-
cursos Yy las intervenciones hacia las personas y comunidades que se en-
cuentran en situacion de pobreza extrema o en situacién de vulnerabilidad
(Carpio, 2019). Considerando los diversos enfoques de género, desarrollo
humano, salud, capacidades, interculturalidad y derechos humanos.

La focalizacién de la pobreza implica identificar y atender de manera precisa

a aquellos que tienen mayores necesidades y menos recursos, en lugar de
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implementar politicas o programas de manera generalizada. Desde un enfo-
que de género, se destaca la relevancia de tener en cuenta las diferencias
de género en como se experimenta y manifiesta la pobreza, asegurando que
las mujeres enfermas de CM tengan un acceso equitativo a los servicios y
recursos necesarios para su atencion integral.

En el marco del Plan Esperanza, la focalizacion de la pobreza se convierte
en un aspecto crucial para garantizar que los recursos y las intervenciones
se dirijan hacia aquellas mujeres enfermas de cancer de mama que enfrentan
condiciones socioecondmicas desfavorables y tienen mayores necesidades
de atencién médica y apoyo. Desde un enfoque de desarrollo humano, se
busca no solo abordar las necesidades inmediatas de salud, sino también
promover el bienestar integral de las mujeres afectadas, reconociendo su
dignidad y autonomia.

Esto implica examinar como se identifican y seleccionan a las mujeres bene-
ficiarias, qué criterios se utilizan para determinar su elegibilidad y como se
asegura que los recursos lleguen efectivamente a aquellos que mas los ne-
cesitan, considerando aspectos de interculturalidad para garantizar que las
comunidades diversas sean incluidas y respetadas en el proceso.

En sintesis, la focalizacién de la pobreza dentro del marco del Plan Espe-
ranza es esencial para asegurar que las mujeres con CM, que se encuentran
en condiciones de vulnerabilidad econémica, reciban una atencion adecuada
y accesible. Esto contribuye a disminuir las inequidades en la atencion meé-
dica y a optimizar los resultados en cuanto a la salud y el bienestar de esta
poblacién vulnerable, alineandose con los principios de equidad en salud y

derechos humanos.

PRIORIZACION POR PRIORIDADES: La programacion por prioridades del
Plan Esperanza en mujeres enfermas de cancer de mama se refiere al pro-
ceso de clasificacién y asignacion de niveles de urgencia a los pacientes,

considerando diversos factores clave, en linea con los enfoques de género,
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desarrollo humano, salud, capacidades, interculturalidad y derechos huma-
nos. Estos factores incluyen la gravedad y estadificacion del cancer, el tipo
de intervencién necesaria, la condicion clinica y psicosocial de la paciente,
los resultados de pruebas diagndsticas y la disponibilidad de recursos médi-
cos (Allepuz, 2009). Desde una perspectiva de género, es asegurar que las
pacientes reciban atencion quirdrgica de manera eficiente, considerando la
urgencia clinica y la necesidad de controlar la enfermedad de manera efec-
tiva. Esto conlleva tomar decisiones fundamentadas por un equipo de dife-
rentes disciplinas, quienes proporcionan una atencion personalizada y ba-
sada en evidencia, respetando la autonomia y dignidad de las mujeres afec-
tadas.

Desde el enfoque de desarrollo humano, la programacion de prioridades
tiene como objetivo asegurar un acceso equitativo a los servicios de salud,
reconociendo las distintas capacidades y necesidades de las pacientes, y
promoviendo su bienestar integral. El propédsito es optimizar los recursos dis-
ponibles para obtener los mejores resultados posibles en términos de salud
y calidad de vida.

En el contexto del Plan Esperanza, comprender y analizar la programacion
de prioridades significa entender cdmo se implementa este proceso en la
atencion de mujeres con CM, teniendo en cuenta factores culturales, sociales
y econdmicos que pueden influir en la toma de decisiones. Esto incluye eva-
luar cdmo se identifican y clasifican las necesidades de las pacientes, como
se determina la urgencia de la intervencion quirdrgica y como se prioriza el
acceso a los recursos médicos disponibles, siempre respetando los derechos
humanos y la diversidad cultural.

Adoptar esta perspectiva integral y centrada en los derechos humanos per-
mite mejorar la distribucion de recursos y garantizar que las pacientes reci-
ban la atencidén adecuada en el momento oportuno, contribuyendo asi a me-
jorar los resultados de salud y bienestar de las mujeres con CM en el marco

del Plan Esperanza.
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DESICION SOBRE LA MUERTE Y LA VIDA: La decision sobre la muerte y
la vida en el contexto del Plan Esperanza para mujeres enfermas de cancer
de mama plantea desafios éticos, legales y médicos, y esta influenciada por
diversos factores culturales, religiosos y personales. Resalta la importancia
de la autonomia del paciente, el respeto por los valores individuales y la ne-
cesidad de proporcionar un cuidado compasivo y centrado en el paciente al
final de la vida, en concordancia con los enfoques de género, desarrollo hu-
mano, salud, capacidades, interculturalidad y derechos humanos.

En la investigacion relacionada con el Plan Esperanza, se identifican dos
creencias fundamentales con respecto a la muerte. Una de ellas es la "creen-
cia de no aceptacion", que refleja un enfoque de sobreproteccion donde los
médicos evitan discutir la muerte para proteger emocionalmente a los pacien-
tes. Por otro lado, la "creencia de aceptacion" busca una comunicacion
abierta desde el principio, reconociendo que abordar la realidad de la enfer-
medad, incluyendo la muerte, fortalece la relacion de confianza entre el pa-
ciente y el equipo médico, fomentando el respeto por la autonomia del pa-
ciente y sus derechos humanos (Ozeki-Hayashi, 2019). Esto implica entender
coémo se abordan las diversas creencias y valores culturales en el cuidado de
pacientes con enfermedades terminales, se promueve una comunicacion
efectiva entre el equipo médico y los pacientes a través de diversas estrate-
gias, y se garantiza que las decisiones sobre el final de la vida respeten la
autonomia del paciente. Al examinar estas decisiones desde una perspectiva
integral y centrada en los derechos humanos, se busca mejorar el cuidado
brindado a las mujeres con CM, garantizando que se respeten sus deseos y

preferencias personales en esta fase critica de su enfermedad.

METASTASIS: La metéstasis, un evento complejo y letal, implica que las cé-
lulas cancerosas abandonen su sitio original, viajen por el torrente sanguineo,
se adapten a nuevos entornos celulares y evadan la respuesta inmunologica.

La invasion del tejido cercano y la colonizacion de sitios distantes, como hue-
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sos, higado, pulmones o cerebro, son caracteristicas fundamentales del can-
cer (Majidpoor, 2021; Fares, 2020). Este fendmeno no solo afecta la salud
fisica de los pacientes, sino que también influye en su bienestar emocional y
mental, también puede tener repercusiones sociales, emocionales y econo-
micas importantes, subrayando la relevancia de adoptar enfoques integrales
como los de género, desarrollo humano, salud, capacidades, interculturalidad
y derechos humanos. Estos enfoques permiten una comprension mas pro-
funda de las desigualdades en la incidencia, diagndstico, tratamiento y resul-
tados del cancer, ademas de facilitar el disefio de intervenciones mas efecti-

vas y justas para enfrentar esta enfermedad.

INMUNOSUPRESION: La inmunosupresion conlleva una reduccioén en la ca-
pacidad del sistema inmunolégico para funcionar eficazmente, debilitando su
capacidad para combatir infecciones y enfermedades. Puede ser inducida
mediante farmacos, como parte de la preparacion para trasplantes, o surgir
como resultado de enfermedades como el linfoma o el uso de medicamentos
contra el cancer (INC, 2022). Considerar enfoques integrales como el de gé-
nero, desarrollo humano, salud, capacidades, interculturalidad y derechos
humanos es fundamental para comprender mejor como la inmunosupresion
afecta de manera diferencial a las personas y para disefar intervenciones
que aborden las necesidades especificas de cada individuo, garantizando asi
el acceso equitativo a la atencion médica y protegiendo sus derechos funda-

mentales.
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3.3 Revision de investigaciones

Dentro del contexto de la investigacion sobre la generacidon de presupuesto
para la atencion de mujeres enfermas de CM, es fundamental entender la
importancia del presupuesto en la planificacidén y supervision de los recursos

financieros asignados para este proposito especifico.

Los estudios realizados por Skrundevskiy A, Seweryn M, Tang A, Polishwala
S, Barrington W y Horton S proporcionan insights sobre diferentes aspectos
relacionados con la generacidén de presupuesto y su impacto en la atencion
del CM. Desde el analisis del retorno de inversién de programas de deteccion
hasta la evaluacion de costos totales del diagndstico y tratamiento, estos es-
tudios ayudan a identificar los desafios y oportunidades, con el fin de optimi-

zar la asignacion de los recursos financieros en el marco del Plan Esperanza.

Skrundevskiy A, analiza el retorno de inversion de un programa de deteccién
de CM en Egipto y demuestra la viabilidad de implementar programas simi-
lares en paises en desarrollo (Skrundevskiy, 2018). Este enfoque destaca la
igualdad de acceso a la deteccion precoz del CM, lo que contribuye al enfo-
que de género al promover la salud y el bienestar de las mujeres en comuni-

dades desfavorecidas.

Seweryn M, analiza los costos globales del diagnéstico, asi como del trata-
miento del CM en Polonia, demostrando la importancia de la carga que su-
pone para el presupuesto del sistema de salud y la sociedad polaca (Se-
weryn, 2021). Resalta la importancia de adoptar un enfoque de desarrollo
humano que asegure la atencion médica, sin importar su nivel socioecono-

mico.

Tang A, examina el tiempo en la atencidén hospitalaria después de imple-

mentar un programa multidisciplinario de mamas, concluye que la eficiencia
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de la atencion sigue siendo limitada en entornos con falta de recursos eco-
némicos (Tang, 2021). Este hallazgo subraya la relevancia del enfoque en
salud para afirmar que todas las personas posean acceso pertinente a servi-

cios meédicos de calidad, sin importar sus recursos economicos.

Polishwala S. discute la importancia del autoexamen de mamas en la detec-
cion temprano del CM en India, resalta la necesidad de capacitacion para
promover la deteccion temprana, especialmente en paises en desarrollo (Po-
lishwala, 2023). Este enfoque de capacidades destaca la importancia de em-
poderar a las mujeres con el conocimiento y las habilidades necesarias para

cuidar su propia salud y tomar decisiones informadas sobre su bienestar.

Barrington W, analiza un programa de cribado para la deteccion de CM y
cuello uterino en comunidades de bajos ingresos en EE. UU., destaca la im-
portancia de capacitar a los promotores para identificar y superar barreras
individuales y estructurales para los pacientes (Barrington, 2019). Este enfo-
que de interculturalidad reconoce la diversidad cultural y social en la atencion
médica, promoviendo la equidad y la incorporacion en la suministro de servi-

cios de salud.

Horton S. se enfoca en el fortalecimiento del sistema de salud y la integracion
de la atenciéon del CM en paises como Zambia, Brasil y Uruguay, demos-
trando como los programas de cancer de mama pueden desarrollarse y apro-
vechar iniciativas ya existentes para mejorar los resultados en el tratamiento
del cancer (Horton, 2021). Este enfoque sustentado en los derechos huma-
nos subraya la importancia de asegurar el acceso equitativo a la atencion
meédica y el respeto por los derechos y la dignidad de todas las pacientes
afectadas por el CM.

Cada perspectiva contribuye a comprender mejor como se genera y distri-

buye el presupuesto del Plan Esperanza para las mujeres enfermas de CM,
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abordando aspectos econdémicos, de acceso a la atencién y de fortaleci-
miento del sistema de salud. Ademas, es crucial considerar los enfoques de
género, desarrollo humano, salud, capacidades, interculturalidad y derechos
humanos para asegurar una atencion justa y centrada en las necesidades

especificas de todas las mujeres que enfrentan el CM.

Los autores proporcionan una variedad de perspectivas sobre como se
aborda la focalizacion de la pobreza en el contexto del Plan Esperanza para

la atencién de mujeres con CM.

Manca D, presenta un ensayo controlado aleatorio pragmatico que evalua
una intervencidon multifacética centrada en el estilo de vida, los factores de
riesgo y la focalizacion de la pobreza tienen como objetivo mejorar la super-
vivencia al cancer (Manca, 2018). Este enfoque incorpora elementos de
desarrollo humano al centrarse en prosperar la calidad de vida de las pacien-

tes afectadas.

Guerra C, implementa un programa de navegaciéon del paciente para reducir
las desigualdades en la deteccion del CM en mujeres sin seguro, destaca
pasos criticos como la formacién de promotores y el desarrollo de medidas
de evaluacion para optimizar el programa (Guerra, 2021). Esta iniciativa se
ajusta al enfoque de salud, ya que busca asegurar un acceso equitativo a los

servicios de salud.

Cabral A. examina las desigualdades sociales en el tratamiento y acceso del
CM en Brasil, destacando la influencia del financiamiento del tratamiento y
las disparidades entre los sistemas de salud privado y publico (Cabral, 2019).
Este analisis refleja un enfoque de interculturalidad al tener en cuenta las
diferencias en el acceso a los servicios de salud segun el contexto socioeco-

némico y cultural.
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Bao H. investiga un programa de deteccion de CM y cuello uterino dirigido a
mujeres de bajos recursos en China encuentra que, aunque aumente la par-
ticipacién, persisten desigualdades socioecondémicas (Bao, 2020). Este estu-
dio aborda el enfoque de capacidades al buscar empoderar a las mujeres

para que tomen control sobre su salud y accedan a los servicios de deteccion.

Akinyemiju T, investiga la asociacion entre el estatus socioeconémico a lo
largo de la vida y los factores de riesgo de CM en mujeres adultas de diversos
paises, destaca la necesidad de estrategias de prevencion adaptadas a sub-
grupos especificos (Akinyemiju, 2017). Este enfoque reconoce la relevancia
de tener en cuenta las variaciones individuales y el acceso a los servicios de

salud.

Cheng E, encuentra asociaciones entre la desventaja socioeconémica y la
mortalidad por cancer, subraya la importancia de politicas de inversion en
vecindarios y hogares de bajos recursos (Cheng, 2021). Este enfoque des-
taca los derechos humanos al promover politicas que aseguren un acceso
equitativo a la atencion médica y reduzcan las desigualdades sociales en sa-
lud.

Wang M, analiza las desigualdades socioecondmicas en la prevalencia de
canceres comunes en Estados Unidos, encuentra disparidades crecientes y
resaltando la importancia de abordar estas diferencias en la salud (Wang,
2022). Este estudio también refleja el enfoque de género al considerar cémo
las desigualdades socioecondmicas afectan de manera diferencial a hom-

bres y mujeres.

Nonzee N. investiga las causas de la adherencia o el retraso en las pruebas
de deteccion del CM o cervical en mujeres de bajos ingresos en Chicago,
resaltando la necesidad de implementar intervenciones educativas y cultural-

mente adaptadas para mejorar la adherencia (Nonzee, 2015). Este analisis
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incorpora el enfoque de interculturalidad, al reconocer la importancia de abor-
dar los obstaculos culturales y linguisticos en el acceso a los servicios de

salud.

Cada autor comunica sobre cédmo se enfrentan las desigualdades socioeco-
ndémicas en el acceso y tratamiento del CM, ofreciendo datos cruciales para
examinar la focalizacién de la pobreza en el contexto del Plan Esperanza.
Estos estudios también destacan la importancia de adoptar un enfoque inte-
gral que considere aspectos de género, desarrollo humano, salud, capacida-
des, interculturalidad y derechos humanos para garantizar una atencion equi-

tativa y centrada en las demandas de todas las mujeres que padecen CM.

Cada autor presenta una contribucion valiosa que arroja luz sobre la progra-
macion por prioridades en el contexto del Plan Esperanza para mujeres con
cancer de mama, considera diversos enfoques que promueven una atencion

integral y centrada en las necesidades individuales de las pacientes.

Perdomo J, a través de su estudio etnografico, destaca como las mujeres
jévenes con CM en Colombia priorizan la supervivencia sobre la reconstruc-
cion mamaria, enfatiza la relevancia de incluir la perspectiva cultural y de
género en la atencion sanitaria para elevar la calidad de los cuidados médi-
cos (Perdomo, 2021). Este enfoque resalta la necesidad de estudiar las dife-
rencias de género y los aspectos culturales en el transcurso de la toma de

decisiones médicas.

Miaja M, resalta la preocupacion especifica de las mujeres jovenes con CM
en relaciéon con la sexualidad y la fertilidad e imagen corporal, aboga por in-
formar a todas las mujeres sobre los probables efectos secundarios del tra-
tamiento y la relevancia de incluir a las parejas en el desarrollo de la toma de
decisiones para fomentar una mejor comunicacioén y mantener relaciones po-

sitivas (Miaja, 2017). Aqui se destaca el enfoque de desarrollo humano al
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reconocer la relevancia de atender las necesidades emocionales y sociales

de las pacientes.

Gonzalez J, propone utilizar el modelo de Retorno Social de la Inversiéon
(SROI) para evaluar la idoneidad de la participacion de centros privados en
la elaboracién de pruebas diagndsticas especificas en el contexto de las ex-
tensas listas de espera, con el objetivo de ajustar los tiempos de espera y
ajustar la eficiencia del sistema (Gonzalez, 2023). Este enfoque se alinea con

la salud, ya que busca mejorar la calidad de la atencion médica y el acceso.

Qu L, realiza una revision sistematica sobre intervenciones para abordar re-
trasos y barreras en el diagnéstico temprano en naciones de ingresos medios
y bajos, concluye que se necesitan mas intervenciones con medidas estan-
darizadas para mejorar la capacidad de diagnosticar el cancer de manera
efectiva (Qu, 2020). Este enfoque de interculturalidad reconoce la importan-
cia de adaptar las intervenciones a diferentes contextos culturales para ga-

rantizar su efectividad.

Im E, evalua un programa basado en tecnologia para mejorar la autoeficacia
en pacientes con CM asiatico-americanas, demuestra su efectividad para
mejorar la autoeficacia en este grupo culturalmente estigmatizado (Im, 2021).
Este enfoque sustentado en los derechos humanos se enfoca en asegurar la
equidad en el acceso a la salud y en atender las necesidades particulares de

los grupos marginados.

Hammersen J, explora las fuentes de informacion utilizadas por pacientes
jévenes con cancer de mama, destaca un gradiente social en el uso de me-
dios, evaluaciéon de informacién y busqueda de segundas opiniones, y sub-
rayando la importancia de considerar las necesidades de informacién de los
pacientes con un estatus socioecondmico mas bajo (Hammersen, 2018).

Aqui se integra el enfoque de género al reconocer las desigualdades en la
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toma de decisiones y en el acceso a la informacion entre distintos grupos

demograficos.

Cada autor presenta una perspectiva valiosa sobre la toma de decisiones en
el contexto del Plan Esperanza para mujeres con CM, considera aspectos

fisicos, psicoldgicos, sociales y culturales que influyen en estas decisiones.

Adler S, destaca la presion financiera y la reticencia para hablar sobre la
muerte, subraya la necesidad de abordar las disparidades desde la deteccion
y mejorar el acceso al apoyo médico y social (Adler, 2019), integrando un
enfoque de género para entender como estas presiones pueden afectar de

manera diferente a las mujeres.

Ozeki-Hayashi R, revela las creencias de los cirujanos de mama y su impacto
en las decisiones de tratamiento, destaca la influencia significativa de las
perspectivas de los médicos en dichas decisiones (Ozeki-Hayashi, 2019), y
abordando la importancia desde un enfoque de desarrollo humano que tenga

en cuenta las necesidades y valores individuales de las pacientes.

Barradas C, resalta la complejidad en la interaccidén entre biomedicina, salud
publica y subjetividad, enfatiza la necesidad de considerar la capacidad de
cada individuo para construir sus propios significados y a las pacientes en su
propio proceso de enfermedad (Barradas, 2022), incorporando un enfoque
de salud que valore la importancia de la experiencia subjetiva en el proceso

de toma de decisiones.

Hubbeling H, describe las necesidades psicosociales de las pacientes con
CM jovenes en México, identifica areas clave para intervenciones tempranas
que podrian mejorar la angustia psicosocial a largo plazo (Hubbeling, 2018),
promoviendo un enfoque de capacidades que busque fortalecer los recursos

internos de las pacientes para enfrentar los desafios emocionales.
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Brunet J, investiga las preferencias de las mujeres sobre programas de ima-
gen corporal para informar futuros programas que aborden sus necesidades
emocionales y de apoyo (Brunet, 2021), integra un enfoque de interculturali-
dad que reconozca la diversidad de perspectivas y valores culturales en el

desarrollo de toma de decisiones sobre la salud.

Yang J. analiza la relacion entre las demoras en el diagnéstico del CM y la
ansiedad reportada por las pacientes, subrayando la importancia de identifi-
car las fuentes de esta ansiedad para facilitar una intervencion temprana
(Yang, 2023). Ademas, integra un enfoque que reconoce el derecho de las

mujeres a recibir una atencion médica oportuna y adecuada.

Kang N. investiga la estigmatizacion del cancer, el apoyo social y las estra-
tegias de afrontamiento en mujeres con CM en Corea, destacando la nece-
sidad de enfrentar la estigmatizacion del cancer y de implementar programas
personalizados para manejarla (Kang, 2020). Este estudio se realiza desde
una perspectiva de derechos humanos que promueve la igualdad y la no dis-

criminacion.

Reiser V. se enfoca en mujeres con cancer de mama metastasico y evalua
un Programa Interdisciplinario de Apoyo, Educacion y Promocion, resaltando
la efectividad de la evaluacion para satisfacer las necesidades de servicios
sociales y cuidados paliativos (Reiser, 2019). Este enfoque, basado en el

desarrollo humano, busca mejorar la calidad de vida de las pacientes.

Tsuchiya M, explora la toma de decisiones de las sobrevivientes japonesas
de CM respecto a manifestar sus sintomas de linfedema a sus redes sociales,
sugiere implementar programas de apoyo para aquellas pacientes que se
sientan incapaces de compartir sus sintomas (Tsuchiya, 2015), Incorpora un

enfoque que fomente la participacion y la inclusion social de las pacientes.
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Holmes M. analiza el impacto de las redes sociales en la calidad de vida
vinculada con la salud de mujeres con CM, destacando la importancia de la
integracion social antes del diagnostico para la calidad de vida futura (Hol-
mes, 2002). Este estudio adopta un enfoque que reconoce la relevancia de

las relaciones sociales en el bienestar de las pacientes.

Sunilkumar M, indica la importancia de la integracion de cuidados paliativos
en los programas de tratamiento para incrementar el bienestar de las mujeres
con CM (Sunilkumar, 2021), promueve un enfoque de salud que reconozca
la importancia del cuidado integral y el alivio del sufrimiento en todas las eta-

pas de la enfermedad.

Cada uno de estos enfoques contribuye a comprender mejor se toman las
decisiones sobre la vida y muerte dentro del contexto del Plan Esperanza,
abordando diversos aspectos fisicos, psicolégicos, sociales y culturales que

influyen en estas decisiones.
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CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO
4.1 Naturaleza de la investigacion

Se opta por el enfoque cualitativo cuando se busca comprender la perspec-
tiva de los participantes acerca de los fendmenos que lo rodean, profundizar
en sus experiencias, perspectivas, opiniones y significados; es decir, cuando
se trata de indagar la forma en que los participantes perciben subjetivamente
su realidad.

El enfoque cualitativo no se basa en un concepto tedrico y metodoldgico uni-
ficado. Diversos enfoques tedricos y sus métodos caracterizan los debates y
la practica de la investigacion (Flick, 2007). Este enfoque presenta, entonces,
una mayor flexibilidad en cuanto a la secuencia del estudio asi enfatiza el
trabajo con muestras mas pequenfas, el uso de instrumentos de medicion
mas abiertos e interactivos, y una interpretacién y comprensién profunda del
fendmeno investigado.

De acuerdo con las preguntas de investigacion permitiran enfatizar mas bien
aspectos cualitativos, sobre el Plan Esperanza sobre como se genera el pre-
supuesto, focalizacion de la pobreza, programacion de prioridades y decision
de la vida y la muerte, a través de instrumentos y recojo de informacién como

la entrevista a representantes del INEN y focus group.

4.2 Forma de investigacion
La presente investigacion tiene la forma de un estudio de caso. El estudio de
caso analiza temas actuales, fendbmenos contemporaneos, que representan
algun tipo de problematica de la vida real, en la cual el investigador no tiene
control. Al utilizar este método, el investigador intenta responder el como y el
por qué, utilizando multiples fuentes y datos. Es una estrategia de disefio de
la investigacion que permite seleccionar el objeto o sujeto del estudio en un

escenario real.

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas una organizacion repre-

sentativa del cancer. Existe un solo estudio de caso, se estudia en profundi-
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dad el cancer de mama en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasi-
cas, mediante la recoleccién de informacién de una gran variedad de actores

claves dentro del caso.

4.3 Disefio muestral
Universo

El universo seran los funcionarios y autoridades del Instituto Nacional de En-
fermedades Neoplasicas y las pacientes mujeres con cancer de mama, infor-

mantes claves.
Muestra

La muestra para llevar a cabo la investigacion, al tratarse de una metodolo-

gia cualitativa sera la siguiente:

Muestra de la poblacién principal:

Debido a la diversidad social, es necesario partir de la segmentacién de estos
en grupos sociales pertinentes para los objetivos del proyecto. El grupo so-
cial, es una nocion que hace referencia al grupo de individuos que comparten
tres 0 mas variables en comun. En nuestro caso las tres basicas son género,

edad y nivel socioecondémico.

CUADRO N°1: Matriz de Grupos Sociales

Sexo — Edad/ Nivel Socioeconé- | NIVEL BAJO NIVEL MEDIO | NIVELALTO
mico
0 - 29 afios GS1 GS 2 GS3
Mujeres 30— 69 afios GS4 GS5 GS6
>70 afios GS7 GS 8 GS9

Fuente: Elaboracion propia.

En nuestro caso, el grupo objetivo estara compuesto por mujeres de entre

30 y 69 afos con un nivel socieconémico bajo (GS4).
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Mujeres de entre 30 y 69 ainos, con un nivel socioeconoémico bajo y diag-
nosticadas con CM, que acuden al Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas.

En el contexto de la atencidén oncoldgica, la clasificacion de pacientes en

diferentes estadios clinicos es comun para determinar la gravedad y pla-

nificar el tratamiento. Dado que las pacientes comparten experiencias dis-
tintas se dividen en 2 grupos: un grupo conformado por pacientes en es-

tadio clinico | y I, y otro grupo conformado por pacientes en E.C. lll y IV.

La division en estadios clinicos generalmente implica una evaluacion de la

extension del cancer en el momento del diagndstico.

1. Estadio Clinico | y II: En estos estadios, el tratamiento puede estar mas
enfocado en la extirpacién local del tumor, y las tasas de curacion tien-
den a ser mas altas.

2. Estadio Clinico Ill y IV: En estos estadios, el tratamiento a menudo

implica estrategias mas agresivas, como quimioterapia, radioterapia o te-

rapias dirigidas, y el enfoque puede ser tanto curativo como paliativo, de-
pendiendo de la situacion especifica.

La division en estadios permite personalizar el enfoque de tratamiento se-

gun la gravedad de la enfermedad. Es fundamental para determinar la es-

trategia terapéutica mas efectiva y para proporcionar informacion pronos-
tica a las pacientes.

Entonces:

o 08 pacientes mujeres entre 30 y 69 afos con cancer de mama en es-

tadio clinico I y 1.
o 08 pacientes mujeres entre 30 y 69 afnos con cancer de mama en es-

tadio clinico Il y IV.

Muestra de la poblacion secundaria:

e Los actores para llevar a cabo la investigacion seran los siguientes:

o El Jefe del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.
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o 01 profesional médico encargado de tareas administrativas y de asis-
tencia sanitaria del Departamento de cirugia en mamas y tejidos blan-
dos.

o 01 profesional médico encargado de tareas administrativas y de asis-
tencia sanitaria del servicio de Medicina.

o 01 profesional médico encargado de tareas administrativas y de asis-
tencia sanitaria del Departamento de promocién de la salud, preven-
cion y control nacional del cancer.

o 01 médico psiquiatra encargado de tareas administrativas y de asis-
tencia sanitaria del servicio de Salud mental.

o 01 médico encargado de tareas administrativas y de asistencia del
servicio de Rehabilitacién fisica.

o 01 médico encargado de tareas administrativas y de asistencia del
servicio de Medicina del dolor y paliativo.

o 01 médico encargado de tareas administrativas y de asistencia del

servicio de Emergencia.

01 médico asistencial del servicio de Medicina y del Club de mamas.

01 médico asistencial sobreviviente al cancer de mama.

01 psicélogo con cargo asistencial del servicio de Salud mental.

01 licenciada en enfermeria.

01 personal del asistentado social.

01 personal de damas voluntarias de ALINEN.

01 administrativo

O O 0O O o O o o

01 cényuge de una paciente mujer que enfrenta el diagndstico de can-
cerdemamaECIloll

o0 01 cényuge de una paciente mujer que enfrenta el diagndstico de can-
cerde mama EC Il y IV

4.4 Variables

El analisis se lleva a cabo utilizando 36 variables, las cuales estan organizadas en

4 dimensiones principales:
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4.4.1 Generacion de presupuesto:

4.4.1.1 Importancia estratégica del departamento en la gestion y toma de
decisiones.

4.4.1.2 Influencia del departamento en la asignacion presupuestaria.
4.4.1.3 Papel crucial del departamento en la supervision y expansion del
presupuesto.

4.4.1.4 Relacién entre el departamento y la gestion del tiempo en servicios
médicos.

4.4.1.5 Influencia directa en la conducta terapéutica y decisiones clinicas.
4.4.1.6 Requisitos del departamento afectando la eficiencia de los servicios
médicos.

4.4.1.7 Heterogeneidad del personal hospitalario en términos de formacion,
experiencia, etc.

4.4.1.8 Variedad de recursos materiales y tecnoloégicos en hospitales.
4.4.1.9 Necesidad de abordar disparidades humanas, sociales, cientificas,
economicas Y politicas.

4.4.1.10 Consideracioén de planificaciéon financiera a corto y largo plazo.
4.4.1.11 Implementacién de sistema de seguimiento y evaluacion.

4.4.1.12 Transparencia y rendicion de cuentas en la gestion financiera del
programa.

4.4.2 Focalizacion de la pobreza

4.4.2.1 Identificacion de mujeres con dificultades econdmicas.
4.4.2.2 Establecimiento de criterios claros de elegibilidad.

4.4.2.3 Prevencion de mala seleccion de beneficiarios.

4.4.2.4 Colaboracion con organizaciones externas.

4.4.2.5 Asesoramiento financiero y orientacion.

4.4.2.6 Implementacién de programas de prevencién de pobreza.
4.4.2.7 Sistema de monitoreo y evaluacion de intervenciones.
4.4.2.8 Campanas de sensibilizacion y educacion.

4.4.2.9 Contrarrestar fendmenos de clientelismo y corrupcion.

4.4.3 Programacién por prioridades

4.4.3.1 Equidad en la asignacion de recursos.
4.4.3.2 Presion institucional.
4.4.3.3 Herramientas de priorizacion.

4.4.3.4 Juicio clinico combinado con informacion paciente.
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4.4.3.5 Manipulaciones en la implementacion.

4.4.3.6 Asignacion de recursos segun categorias de gravedad.
4.4.3.7 Desigualdades en el acceso a la atencion.

4.4.3.8 Influencia del nivel socioecondémico.

4.4.3.9 Efectividad del manejo de la informacién.

4.4.4 Decision sobre laviday la muerte

4.4.4.1 Grado de participacion de las pacientes en la toma de decisiones
sobre su tratamiento.

4.4.4.2 Enfoque de los médicos ante la comunicacién sobre la posibilidad
de muerte.

4.4.4.3 Toma de decisiones compartida y autonomia del paciente.

4.4 .4 4 Frecuencia de médicos que adoptan la creencia de no aceptacion
y sus practicas asociadas.

4.4.4.5 Desigualdades socioecondmicas en la informacién y mortalidad.

4.4.4.6 Toma de decisiones informada y bienestar psicolégico.

4.5. Técnicas e instrumentos de recojo de informacién

Fuentes de informacién

o Entrevista: Se define como "una conversacion, el arte de formular pre-
guntas y escuchar respuestas”. Este método permite acceder a datos
subjetivos y comprender cémo cada individuo interpreta y explica un
fendmeno social. La entrevista no estructurada, también conocida
como abierta, se caracteriza por un intercambio fluido entre el entre-
vistador y el entrevistado, donde se discuten diversos temas que el
entrevistador ha memorizado con antelacion. Estas cuestiones se pre-
sentan de manera espontanea, sin seguir un orden especifico ni un
formato rigido. Las preguntas estan formuladas para promover una
conversacion natural, lo que permite obtener la perspectiva del entre-
vistado de manera auténtica. El instrumento utilizado sera una guia de
conversacion. Se entrevistara a cada uno de los 17 representantes del

INEN de modo presencial y se usara una grabadora de teléfono. Para
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obtener informacién sobre hechos, opiniones, valoraciones de los ac-
tores del programa de cancer de mama Se utilizara preguntas faciles
de comprender y que no sean embarazosas o causen incomodidad al
entrevistado. Se evitara los roles de autoridad, no se dara consejos ni
valoraciones. No se discutira ni rebatira a la persona entrevistada.
Focus group, consiste en promover la conversacion y discusion es-
pontanea entre personas que comparten caracteristicas comunes, ho-
mogéneas sobre un tema particularmente interesante y sobre el que
no existe consenso. El objetivo es que las participantes expresen sus
actitudes, sentimientos, creencias, experiencias y reacciones. El
grupo focal sera convocado y organizado por la investigadora con 4
semanas de anticipaciéon. Se llevara a cabo una conversacion con 2
temas polémicos, donde la investigadora desempenara un perfil bajo.
Se realizara en un ambiente reservado en el 6 piso de la torre nueva
del INEN y se mantendra el anonimato de las participantes. Se esta-
blecera reglas claras en torno al debate. No durara mas de 2 horas. El
instrumento es la guia de focus group. Se grabara la conversacion de
manera que luego sea transcrita. Se tomaran notas registrando las
caracteristicas de las integrantes, sus actitudes, entusiasmos, silen-
cios, el clima o atmdsfera de la reunidn. Se realizaran 2 grupos foca-
les. Se conformd un grupo focal de mujeres diagnosticadas con CM
en las etapas clinicas | y Il, y otro grupo focal compuesto por pacientes
en las etapas clinicas lll y IV.

Perspectiva historica de lo vivido a titulo personal como médico espe-
cialista.

Revision documental, nos permite recabar y obtener informacién so-
bre la implementacion del programa, en materia de analisis de la poli-
tica y su normativa, se llevara a cabo una revision y analisis de datos
estadisticos relacionados con el cancer de mama. Estos datos se ob-

tendran mediante una revision documental del programa de cancer de

57



mama, el presupuesto, POI, HIS e historias clinicas, informes de ciru-

gia, reporte social, asi como investigaciones sobre materia realizados.

Instrumentos de recojo de informacion

Los instrumentos por considerar para el estudio cualitativo incluyen:
guias para entrevistas abiertas, guias para grupos focales (focus
group), guias para historias de vida y una matriz para la revisién docu-
mental. Su aplicacién se realiza de la siguiente manera:

Entrevista abierta: Se formularan preguntas disenadas para incenti-
var una conversacion fluida y permitir la recoleccién del punto de vista
del entrevistado. El instrumento utilizado sera una guia de conversa-
cion. Se coordinara la cita con 4 semanas de anticipacion. Se realizara
en un ambiente reservado. Se entrevistara a cada uno de los 17 repre-
sentantes del INEN de modo presencial y se usara una grabadora de
teléfono. Para obtener informacién sobre hechos, opiniones, valoracio-
nes de los actores del programa de CM. Se utilizara preguntas faciles
de comprender y que no sean embarazosas o0 causen incomodidad al
entrevistado. Se evitara los roles de autoridad, no se dara consejos ni
valoraciones. No se discutira ni rebatira a la persona entrevistada.
Focus group, El grupo focal sera convocado y organizado por la in-
vestigadora con 4 semanas de anticipacion. Se llevara a cabo una con-
versacion con 2 temas polémicos, donde la investigadora desempe-
Aara un perfil bajo. Se realizara en un ambiente reservado en el 6 piso
de la torre nueva del INEN y se mantendra el anonimato de las partici-
pantes. Se establecera reglas claras en torno al debate. No durara mas
de 2 horas. El instrumento es la guia de focus group. Se grabara la
conversacion de manera que luego sea transcrita. Se tomaran notas
registrando las caracteristicas de las integrantes, sus actitudes, entu-
siasmos, silencios, el clima o atmédsfera de la reunion. Se realizaran 2

grupos focales. Se conformé un grupo focal de mujeres diagnosticadas
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con CM en las etapas clinicas | y I, y otro grupo focal compuesto por

pacientes en las etapas clinicas lll y IV.

4.6. Plan de anélisis codificacion a posteriori
Al finalizar el proceso de analisis, se identificaron las siguientes categorias
tematicas y sus respectivas subcategorias.:

Generacion de Presupuesto:
- Costos de Imagenes
- Costos del Tratamiento
- Diagndstico
- Casos Nuevos
- Prevencion
- Asintomatica
- Facilidad para el Diagnostico
- Fuentes de Financiamiento
- Asignacion de Presupuesto
- Supervisién de Presupuesto
- Ampliacion de Presupuesto
- Departamento de Mamas y Tejidos Blandos
- Infraestructura Quirurgica

Focalizacion de la Pobreza:
- Actores Claves
- Apoyo de Hospedaje
- Apoyo de Traslado
- Apoyo Econdmico
- Apoyo Emocional
- Apoyo en el Idioma
- Apoyo para contrarreferencia
- Apoyo Social
- Calificacion de Pobreza
- Condicion Pagante
- Condicion SIS
- Condicion Trabajador del INEN
- Capacidades
- Desconfianza en el Programa
- Deterioro de la Salud
- Contrarreferencia
- Desigualdades
- Escasez de Ingresos
- Grupos Vulnerables
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- Machismo

- Oportunidades

- Participacion Social de la Mujer
- Pobreza

- Problemas

- Requisitos

Programacion por Prioridades:
- Acceso a Informacién
- Acceso a Servicios de Salud
- Cirugia
- Cirugia de Conservacién
- Cirugia en Mujer Joven
- Cirugia Radical
- Comorbilidades
- Complicaciones
- Conducta Terapéutica
- Decisién
- Duracion del Tratamiento
- Empatia
- Expectativas
- Estudios de Imagen
- Factores de Riesgo Modificables
- Factores de Riesgo no Modificables
- Fertilidad
- Gravedad del Cancer
- Hospitalizacion
- Imagen Corporal
- Hormonoterapia
- Inmunoterapia
- Mujer Joven con Cancer de Mama
- Neoadyuvancia
- Patologia
- Programacion
- Quimioterapia
- Quimioterapia en Mujer Joven
- Radioterapia
- Reconstruccién
- Solucién
- Tipos de Tratamiento
- Dificultad para el Diagndstico
- Lista de Espera
- Tiempo de Diagnéstico
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4.7.

- Tiempo de Espera

- Tiempo de Espera de Quimioterapia
- Tiempo de Espera de Radioterapia

- Tiempo de Espera Primera Consulta

Decisién sobre la Vida y la Muerte:
- Calidad de Vida
- Desesperanza
- Diagnéstico Avanzado
- Diagnéstico Incidental
- Sintomas
- Dolor
- Efecto Fisico
- Efecto Psicolégico
- Efecto Social
- Malas Noticias
- Manejo Multidisciplinario
- Metastasis
- Mortalidad
- Muerte
- Sobreproteccion
- Sobrevida
- Tratamiento Paliativo

Andlisis cualitativo

Una vez finalizada la transcripcién de las grabaciones, se transfirieron
los datos al Atlas ti y se procedio a codificarlos conforme a las subca-
tegorias previamente definidas. Esta herramienta facilitd la conexion
entre ellas mediante relaciones de causa y efecto, relaciones directas
y otras. A través de un anadlisis mas exhaustivo, se reagruparon los
fragmentos que correspondian a una misma categoria tematica. Final-
mente, mediante el analisis tematico, se derivaron las subcategorias,

respaldadas por el marco teorico del estudio.

Al agrupar los codigos, se obtuvieron citas que refuerzan o contrastan
con el marco tedrico. Se utilizaron graficos conceptuales, tablas y dia-
gramas de causa, lo que permitié un analisis mas detallado de la infor-

macion recopilada.
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CAPITULO V: ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

5.1. Perspectiva historica: vivencias y sensaciones.

Soy el médico cirujano oncdélogo encargado de desarrollar esta tesis, por lo tanto,
refleja una perspectiva histérica que es de mi autoria.

En un tranquilo dia de rutina, mientras el agua caia sobre mi piel, mis dedos descu-
brieron una zona de induracion en mi mama. La incertidumbre se apoderd de mi, y
asi comenzd mi travesia, una odisea que revelo las duras realidades que enfrentan
las mujeres con cancer de mama.

Todo comenzd como una suposicion comun: pensé que era una mastitis. Inicié tra-
tamientos con varios antibioticos, pero la mejoria nunca llego. La persistencia del
dolor me llevo a buscar ayuda médica, y asi comenzé mi travesia hacia la verdad.
Acudi a la doctora de radiodiagndstico, quien, tras una ecografia mamaria, sefalo
gue no habia una tumoracion sélida evidente. Sin embargo, debido a la persistencia
del dolor, sugirié una resonancia. Ademas, considerando los antecedentes oncol6-
gicos en mi familia, planted la posibilidad de una evaluacién genética, con la opcidn
de una biopsia guiada si resultaba positiva.

Mi amiga, médico de profesién, compartié su propia experiencia: ni la ecografia ma-
maria ni la mamografia revelaron nada, siendo la resonancia la clave para identificar
el cancer y realizar la biopsia. La preocupacion se instalé en mi, robandome el
suefo. Dos meses antes, me diagnosticaron anemia moderada y contaminacion por
una bacteria resistente, indicandome una baja inmunidad. Mis pensamientos se os-
curecieron aun mas al recordar las pérdidas por cancer de mama entre mis 4 tias,
una de ella de 33 afos, y cancer de higado en mi tio.

La mera posibilidad de enfrentar una cirugia, especialmente siendo joven, y la idea
de perder una parte tan significativa de mi identidad, mi mama, me sumieron en una
tristeza profunda. La perspectiva de cambiar mi cuerpo, de enfrentar la realidad de

la cirugia, me abrumo con pensamientos y emociones dificiles.

En medio de esta tormenta emocional, recibi un apoyo invaluable de mis amigos

médicos. Sus palabras resonaron en mi corazon: "Si es necesario operar, contamos
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con los mejores cirujanos oncoplasticos del pais". Esta afirmacion brindé un rayo de
esperanza en mi angustiada mente. Saber que, en caso de necesidad, tendria ac-
ceso a expertos meédicos en quienes confiar, me dio cierta tranquilidad en medio de
la incertidumbre.

Sin embargo, lo que realmente tocd mi corazoén fue la sincera sabiduria de mi hijo
de 5 afnos. En su inocencia, me dijo con una franqueza conmovedora: "La muerte
es fracaso, pero tu no has fracasado, no vas a morir". Estas simples y poderosas
palabras resonaron como un balsamo en mi alma, recordandome la importancia de
la perspectiva y la fuerza que encontramos en el amor de quienes nos rodean.

A través de estas experiencias, descubri que el apoyo emocional es un componente
fundamental en la travesia contra el cancer. La conexidén con amigos, el respaldo
profesional y, sobre todo, las palabras sinceras de un nifilo me recordaron que no
estaba sola en este desafio. Aunque el camino por delante era incierto, el amor y la
esperanza se convirtieron en mis aliados, guiandome hacia la fortaleza necesaria
para enfrentar cualquier eventualidad que la vida pudiera presentar.

La resonancia, inicialmente programada, se reprogramo debido a un fallo técnico,
generando mas inquietudes. En mi entorno laboral, solicitar permisos no era senci-
llo. Finalmente, se llevé a cabo la resonancia, pero las noticias no fueron alentado-
ras. Me informaron que no colaboré lo suficiente, que las respiraciones eran dema-
siado profundas, y las imagenes no cumplian con las expectativas. La posibilidad
de repetir el procedimiento agregé mas carga a mi mente ansiosa.

El informe de la resonancia, clasificado como BIRADS 3, dejé mi destino en el limbo
de la observacidon constante. Aunque las imagenes no revelaron una tumoracion
soélida, se cernia sobre mi la sombra de un posible carcinoma inflamatorio, una pa-
tologia infrecuente que tiende a afectar a mujeres jévenes. La incertidumbre se vol-
via mas densa ante la perspectiva de enfrentar una realidad tan compleja y desa-

fiante.

La complejidad aumentaba al considerar que, si bien no se identificé una tumoracion

sélida, el compromiso de la piel afiadia un nivel de gravedad. Esta situacion llevaba
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el diagndstico a un estadio clinico avanzado, caracterizado por un pronoéstico des-
favorable. La realidad me golpeaba con fuerza, obligandome a enfrentar la posibili-
dad de una batalla mas ardua de lo que inicialmente imaginé.

La sugerencia de los especialistas en salud era clara: permanecer en observacion.
Un continuo monitoreo que, aunque proporcionaba una via de espera, también au-
mentaba la tensién de lo desconocido. La esperanza se entrelazaba con la ansiedad
mientras aguardaba cualquier sefial de mejora o cambio en mi condicion.

Ante la eventualidad de que el tratamiento no brindara los resultados esperados, la
sugerencia de considerar una biopsia guiada se convertia en una realidad posible.
Esta opcion, aunque necesaria para obtener respuestas concretas, estaba envuelta
en una neblina de incertidumbre y temor.

En este cruce de caminos, la fortaleza se tornaba esencial. Aceptar la realidad,
afrontar las sombras de un posible diagndstico adverso y encontrar la luz en la es-
peranza se volvian las claves para enfrentar el proximo capitulo de mi travesia con-
tra el cancer. En medio de la incertidumbre, la determinacion se alzaba como mi
aliada, guiandome hacia adelante con valentia y resiliencia.

Esta experiencia me permitié sentir la angustia que enfrentan las pacientes con can-
cer de mama. La incertidumbre, las esperas, y la posibilidad de un diagndstico de-
vastador pesaron en mi mente. Comprendi, de alguna manera, el viaje emocional
que millones de mujeres enfrentan en su batalla contra esta enfermedad. La empa-
tia y la conciencia se convirtieron en mis compafieras en este dificil trayecto.
Tengo presente el caso clinico de una paciente diagnosticada con CM, a la que
llamaré Rosa. En el tranquilo pueblo donde vivia Rosa, el rumor de la realidad. Un
bulto en su mama, un gesto inesperado que desencadend una serie de examenes
en la posta local. La confirmacion llegd con la palabra temida: cancer. Derivada al
INEN en Lima, Rosa, unico sostén de su familia, se vio forzada a dejar su trabajo,
sumergiéndose en una odisea marcada por desigualdades.

En la ciudad, las dificultades se multiplicaron. Desde obtener un DNI hasta enfren-
tarse al machismo imperante, mujeres como Rosa enfrentaron barreras para acce-
der a la atencion médica. Las lagrimas se mezclaban con el miedo al impacto eco-

ndémico, dejandolas vulnerables y desempleadas.
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La vida individual y colectiva se entrelazaban en una danza de duelo, ansiedad y
depresion. ElI INEN, un faro de esperanza, también se convertia en el escenario
donde la realidad golpeaba con crudeza. Imagenes de metastasis revelaban la gra-
vedad, dejando a la paciente y su familia en una encrucijada de desesperacion.

El apoyo financiero, cuando existia, se convertia en un balsamo para el transporte,
pero la coordinacion burocratica afadia capas de incertidumbre. En el INEN, el per-
sonal de salud, armado con la tristeza de las malas noticias, se enfrentaba al desafio
de explicar lo inexplicable a pacientes y familias aferradas a la esperanza.

La exclusion de grupos vulnerables se revelaba en cada requisito, en cada papel
exigido. La llegada al INEN, lejos de ser el inicio de la atencion, marcaba el co-
mienzo de un proceso. Numeros de historia clinica y condiciones de pago se suma-
ban a la complejidad, mientras pacientes y familiares anhelaban respuestas inme-
diatas.

La solicitud de citas, con tiempos que parecian eternos, llevaba a los departamentos
especializados, donde los costos de la atencion afadian presion a la ya abrumada
Rosa. La incertidumbre, siempre presente, se traducia en suplicas desesperadas:
"Doctora, no me quiero morir, jAyudeme!" o el delicado secreto de familia: "Mi fami-
liar no sabe que tiene cancer, aun no le hemos dicho, por favor, no le diga."

Asi, en el rincon de la historia clinica, se tejia el relato de Rosa y otros, donde la
lucha contra el cancer se entrelazaba con las complejidades de la vida, revelando
las fallas del sistema de salud y las desigualdades que continian en cada paso de
esta dolorosa travesia.

En el corazon de la historia, Maria y su familia dejaron atras su vida en la provincia,
vendiendo tierras y animales para afrontar una nueva realidad en Lima. Seis meses
en la ciudad, y los exdamenes médicos persisten, marcando el compas de una odisea
que revela las desigualdades entre ricos y pobres.

Mientras algunos pacientes con recursos inician tratamientos en otras instituciones,
aquellos menos afortunados esperan, atrapados en la encrucijada de la salud y la
economia. Para quienes interrumpen quimioterapias por razones econdémicas, el

INEN se convierte en una esperanza. El departamento de medicina oncolégica, un
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modulo marcado por colas y casos desgarradores se erige como un paso crucial en
la busqueda de continuidad en el tratamiento.

Radioterapia, un refugio para aquellos derivados de otros hospitales, se convierte
en un punto de encuentro con la incertidumbre. Mientras tanto, en el vaivén de ima-
genes diagnosticas, la espera de referencias se mezcla con la progresion silenciosa
de la enfermedad.

Las desigualdades se entrelazan con la pérdida de empleo y el robo durante el viaje.
Maria y su esposo, ambos enfrentando el cancer, se aferran a la esperanza de la
hospitalizacion. Sin embargo, las complejidades del sistema los empujan a un juego
de espera y frustracion, donde las citas parecen desvanecerse en el tiempo.

En medio de la angustia, las urgencias emergen. Pacientes que buscan una solu-
cion rapida acuden a emergencia, donde el dolor se torna incontrolable y la creacién
de historias clinicas se convierte en un acto de necesidad. Pero ¢ Donde reside la
linea entre manipulacién y urgencia real?

Desde provincias distantes, pacientes llegan con la urgencia de ser hospitalizados,
enfrentandose a un proceso que desafia su paciencia y agrava la angustia de ver
avanzar el cancer sin respuesta inmediata. La lucha por la vida se enfrenta a barre-
ras burocraticas y temporales, mientras la espera se convierte en un enemigo silen-
cioso.

En el médulo 1, la consulta con una subespecialista marca un hito. En el breve
tiempo disponible, el médico desentraia la complejidad de la enfermedad, pero las
preguntas inevitables de las pacientes sobre su estadio y su destino se enfrentan a
la necesidad de mas estudios y mas tiempo de espera.

Citas, laminas, laboratorios, imagenes; un tejido complejo que se va hilando en la
historia clinica de Maria. La paciente debe enfrentar el proceso paso a paso, en-
frentando costos y obstaculos logisticos. La realidad se cruza con la incertidumbre,
y la decision de quedarse o regresar a la tierra natal se convierte en un dilema car-
gado de consecuencias.

En esta travesia marcada por el dolor y la esperanza, la solidaridad y empatia sur-
gen entre pacientes y personal de salud, intentando paliar las desigualdades y cum-

plir con los derechos humanos. Sin embargo, el cuestionamiento persiste: como
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superar las barreras y evitar que las desigualdades sigan afectando el camino de
aquellos que luchan contra el cancer?

En el complicado laberinto de la atencién médica, la historia de Rosa se teje con
cifras y procedimientos que marcan su travesia contra el cancer de mama. Con el
terrenito vendido y los animales dejados atras, su familia enfrenta la realidad en
Lima, donde los costos de una mamografia bilateral se convierten en capitulos de
una historia marcada por la incertidumbre.

Con imagenes en mano, Rosa se dirige a radiodiagnostico, donde una nueva revi-
sion y la subida al sistema SISINEN inician un proceso que se traduce en 15 dias
de espera por un informe. Pero las complejidades administrativas emergen cuando
se trata de revisar laminas de otra institucion. Pacientes como Rosa, con historias
quirurgicas en Cuzco y sin familiares para el papeleo, enfrentan obstaculos que di-
latan el camino hacia respuestas.

Las laminas, un paso crucial, se convierten en un desafio logistico. Algunas pacien-
tes se ven atrapadas en tramites burocraticos, sintiendo la impotencia de perder
tiempo en una carrera contra la enfermedad. "Pero a mi me operaron en Cuzco y
no tengo familia que pueda hacer los tramites. Y ahora tengo que volver a Cuzco
para hacer los tramites", confiesa Rosa, enfrentando la realidad de su viaje intermi-
nable.

La reevaluacion en modulo 1 es el siguiente acto, donde el médico desentraia la
complejidad del diagndstico. Sin embargo, la paciente, inmersa en miedo y angustia,
a veces no logra comprender completamente su situacion. La comunicacién del me-
dico, un delicado equilibrio entre la verdad y la esperanza se convierte en una danza
de emociones.

En el escenario de decisiones, el subespecialista en mamas y tejidos blandos de-
termina el curso del tratamiento. Quimioterapia neoadyuvante, cirugia, quimiotera-
pia adyuvante, y/o radioterapia se ofrecen como opciones, pero la disposicion de-
pende de las caracteristicas de la paciente y su capacidad para tolerar el trata-
miento.

Si la cirugia es la eleccion, el camino se bifurca en cirugia mayor o menor. Rosa,

sorprendida por la noticia de la mastectomia radical, enfrenta la realidad de su
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nueva apariencia. "Me ofrecieron ponerme proétesis, pero no tenia dinero para com-
prarlas, asi que me quedé asi", comparte con resignacion.

El procedimiento, detallado y burocratico, implica interconsultas y una lista de ma-
teriales basicos. La hospitalizacion se programa, y si es pagante, la garantia y el
costo restante se suman a la factura. El costo emocional y financiero de una mas-
tectomia radical varia segun la condicion del paciente, reflejando las diferencias en-
tre IAFAS PRIVADA, IAFAS ESSALUD Y SANIDADES, y HOSPITALARIO.

Asi, entre cifras y procedimientos, la historia de Rosa se desenvuelve, ilustrando los
desafios de enfrentar el cancer de mama en un sistema complejo y a veces de-
sigual. Cada numero y cada procedimiento son capitulos en su lucha, mientras
busca respuestas y consuelo en el laberinto de la atencidén oncoldgica.

En el laberinto hospitalario, la historia de Rosa toma un nuevo giro una vez que es
ingresada. El residente, habil en su tarea, la prepara meticulosamente para la ciru-
gia. Pendientes como interconsultas, examenes de laboratorio e imagenes se com-
pletan, marcando los hitos de una travesia médica.

Con todos los requisitos en orden, el caso de Rosa se eleva en una reunion del
departamento de mamas y tejidos blandos. Algunos casos mas criticos se priorizan,
desencadenando un proceso que puede cambiar la disposicion de la cirugia. Trata-
mientos de comorbilidades suspendidos para la hospitalizacion, pacientes jovenes
buscando preservar évulos, y aquellos que han recibido quimioterapia neoadyu-
vante entran en la ecuacion.

En el complejo rompecabezas de decisiones, se pondera si se realizara una cirugia
conservadora o mas radical. A veces, retrasos y pérdida de seguimiento desde la
atencion externa influyen en estas decisiones. Las pacientes seleccionadas se pro-
graman para cirugia, pero la coordinacion multidisciplinaria con otros departamen-
tos puede alargar la espera, generando ansiedad entre aquellas que no fueron ele-
gidas.

En este intrincado proceso, las cirugias menores también tienen su espacio. Desde

consultas y anestesiologia hasta la obtencion de materiales, el camino esta marcado
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por colas, tramites y, en el caso de pacientes pagantes, pasos adicionales en admi-
sion y caja. Rosa, en su lucha, se ve forzada a buscar materiales fuera del hospital,
enfrentando desafios inesperados en la ciudad.

El dia de la cirugia, el ritual del consentimiento informado se repite. La suspension
abrupta, como en el caso de un paciente desanimado, ilustra las emociones volatiles
que rodean estos procedimientos. Para las cirugias menores, la preparacion y las
indicaciones se dan en el area correspondiente, y la paciente, acompafada, en-
frenta el quir6éfano con la esperanza de una intervencion exitosa.

Las secuelas de la cirugia, tanto a corto como a largo plazo, se convierten en un
capitulo inevitable. Infecciones, eventos tromboembdlicos, y la preocupacion por la
imagen fisica se combinan con la experiencia tras la intervencion quirurgica. Las
voluntarias, en un gesto solidario, ofrecen apoyo, pero la realidad de la convivencia
con las secuelas persiste.

En el complejo mosaico del tratamiento, la quimioterapia emerge como una etapa
crucial. Desde la recogida de medicamentos hasta las sesiones ambulatorias, la
paciente se enfrenta a efectos secundarios tanto a corto como a largo plazo. Pérdida
de cabello, aumento de peso y vomitos pintan un cuadro vivido de las luchas diarias
de estas valientes mujeres.

El manto de la incertidumbre se extiende en casos de inestabilidad, donde la cirugia
se suspende o se reprograma. Las idas y venidas por médulos y consultas marcan
el itinerario de quienes buscan equilibrar la esperanza con la realidad de su enfer-

medad.

En mujeres jovenes, el tratamiento se torna mas agresivo, pero la opcién de recons-
truccion inmediata emerge como un faro de esperanza. La relacion entre la satis-
faccion con la imagen fisica y el nivel de vida se revela como un componente esen-
cial del proceso de curacion.

El camino de Rosa, entre citas, cirugias y tratamientos, refleja las complejidades del
sistema de salud oncolégico. Mientras enfrenta cada desafio, su historia se con-
vierte en un testimonio de resiliencia, amor y esperanza en medio del laberinto mé-

dico.
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En la urbe bulliciosa de Lima, la historia de mujeres como Rosa se enreda en un
complejo tejido de desafios relacionados con el CM. En el INEN, la alta tasa de
mortalidad proyecta sombras sobre la generacion de oportunidades, creando un os-
curo panorama para el nivel de vida de estas mujeres.

El conmovedor relato de estas mujeres valientes se construye a partir de cinco pro-
blematicas fundamentales que enfrentan en la metrépoli de Lima. Desde la limitada
participacién social, el deterioro de su salud y la constante falta de ingresos, los
habitos de vida poco saludables hasta el dificil acceso a los servicios de salud, cada
aspecto de sus vidas se ve impactado por la lucha contra el cancer.

Con el fin de abordar estas complejidades desde el enfoque de derechos humanos,
se hace necesaria una respuesta nacional al CM. Esta respuesta debe enfocarse
no solo en la salud fisica, sino también en la calidad de vida y las restricciones que
impone en el desarrollo humano de las mujeres afectadas. La reduccién de la po-
breza, el acceso a la educacion, la igualdad de género y la salud materna se esta-
blecen como pilares fundamentales en este desafiante camino.

La falta de participacion social entre las mujeres se desentrafia en varios aspectos
complejos. Desde la escasa conciencia social hasta la debilidad organizativa y el
limitado apoyo familiar, se revelan las capas de desafios que estas mujeres enfren-
tan en su lucha diaria. El desconocimiento de sus derechos y deberes agrega otra
dimensién a la complejidad de su situacion.

La salud, un bien tan preciado, se desdibuja entre factores genéticos y la carencia
de programas sociosanitarios adecuados. La escasez de personal especializado, la
infraestructura insuficiente y la inadecuada planificacion de las politicas de salud
agravan el deterioro de la salud de estas mujeres, quienes con frecuencia se en-
cuentran atrapadas en un sistema que tiene dificultades para satisfacer sus necesi-
dades.

Los ingresos, tan esenciales para el bienestar, se desvanecen en la nebulosa de
fuentes alternativas escasas y empleos mal remunerados. Esta desigualdad no solo
afecta la estabilidad econdmica, sino que también compromete el acceso de las
mujeres en condiciones de extrema pobreza a la prevencion y a los cuidados nece-

sarios de manera oportuna.
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En el trasfondo, surge la figura de la historia natural del CM, trazando el recorrido
desde la prevencién hasta las complicaciones. A lo largo de este trayecto, los fac-
tores de riesgo que pueden ser modificados adquieren un papel destacado. Desde
la dieta y la inactividad fisica hasta los factores reproductivos femeninos, cada ele-
mento se entrelaza en la danza de la prevencidn y la mitigacion.

En un mosaico de vivencias, también se resaltan las disparidades raciales en la
mortalidad por CM. La genética, los factores socioeconémicos y el acceso desigual
a la deteccidn y al tratamiento conforman un panorama complejo de desafios que
enfrentan mujeres de diversos origenes étnicos.

En este relato de resistencia, algunas mujeres, motivadas por experiencias familia-
res, se someten a chequeos preventivos que revelan la presencia de tumores. Pero
para otras, el miedo y la falta de apoyo las dejan atrapadas en un circulo de incerti-
dumbre y desesperacion.

La historia de estas mujeres es una amalgama de luchas, obstaculos y pequefios
triunfos. En un mundo donde la prevencioén y el acceso oportuno a la atenciéon mé-
dica son cruciales, estas valientes mujeres desafian las adversidades, tejiendo una
historia de esperanza y resistencia en medio de la complejidad de la vida con CM.
En el telar de la estadistica, la historia de las mujeres enfrentando el CM en el INEN
se teje con cifras que revelan una realidad imponente. En el afio 2000, 1021 mujeres
ingresaron al escenario de esta batalla, un numero que, a medida que el tiempo
avanzaba, ascendio a 1382 casos nuevos en el 2019. La narrativa de esta lucha se
entrelaza con las cifras que dibujan un panorama desafiante.

Entre los anos 2006 y 2022, el grafico de mortalidad por CM indica un incremento
en su tendencia, pintando una imagen preocupante. En el ano 2018, la tasa de le-
talidad aumenté a un 8.9%, marcando un contraste notable con el 0.17% registrado
en 2006. Las sombras de la muerte se ciernen principalmente sobre mujeres de 70
afnos en adelante, donde el peso de la estadistica revela una realidad implacable.
En medio de esta cruda realidad, los afios 2020 y 2021 experimentaron un aumento

en las defunciones, un fendmeno que se desdibuja durante la pandemia de COVID-
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19 que arroja su manto oscuro sobre la historia. El aumento continuo en la mortali-
dad por CM, particularmente en mujeres que superan los 40 afios, plantea desafios
ineludibles.

Se refleja la transformacion en la incidencia y mortalidad entre 2006 y 2019, donde
la cifra de casos nuevos y la mortalidad muestran una evolucion marcada. En 2019,
1382 mujeres se sumaron a la batalla, mientras que 112 perdieron la vida. Un con-
traste con el afio 2006, cuando 1160 mujeres fueron diagnosticadas y solo 2 enfren-
taron la fatalidad.

Mas alla de las cifras, el relato cobra vida en la necesidad apremiante de recuperar
y reincorporar a las pacientes en la economia y la vida social. Es un llamado a la
solidaridad de la sociedad, un recordatorio de que la lucha no termina con la ultima
sesion de tratamiento. La paciente, al final del tunel, se reinventa y autotransforma.
Aprende a vivir de nuevo, adaptandose a la nueva realidad que recibir un diagnos-
tico de cancer de mama ha alterado su vida de manera significativa. Es una historia
de resiliencia, donde cada numero y estadistica se convierten en hilos que tejen la

fortaleza de estas mujeres en su busqueda de una vida plena después del cancer.

Perspectiva histérica de una médico cirujana oncoéloga (35 afios).
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5.2. Andlisis general de la investigacion

El analisis llevado a cabo con Atlas Ti produjo diferentes redes, las cuales

se muestran a continuacion en varios graficos.

5.2.1. Generacién de presupuesto del Plan Esperanza

¢,Como se lleva a cabo la asignacion presupuestaria del Plan Esperanza
para contribuir en la recuperacion de las mujeres con cancer de mama?

La elaboracion de un presupuesto para el Plan Esperanza, dirigido a la po-
blacion, requiere una planificacién financiera detallada para asegurar que
se cuenten con los recursos necesarios para su funcionamiento eficaz. Esto
implica establecer los objetivos del plan y las necesidades especificas de la
poblacion, incluyendo la deteccion temprana del cancer, el tratamiento, el
apoyo a las pacientes y la educacion. La integracién de varios enfoques
fundamentales, como el enfoque de género, desarrollo humano, salud, ca-
pacidades, interculturalidad y derechos humanos, asegura que el plan sea

tanto inclusivo como equitativo.

5.2.1.1. Importancia estratégica del departamento de mamas y tejidos blan-
dos en la administracién y el proceso de determinacién de decisiones.

La planificacion del presupuesto del Plan Esperanza comienza con la defi-
nicion de los objetivos del plan y las necesidades especificas de la pobla-
cion. Esto incluyo la deteccion temprana, el tratamiento, el apoyo a las pa-
cientes y la educacion, con un enfoque especial en las mujeres con cancer
de mama. Este enfoque estratégico asegurd que se prioricen los recursos
necesarios para el departamento de mamas y tejidos blandos, crucial en la
administracion y el proceso de determinacion de decisiones para la recupe-
racion de las mujeres.

Se promovio el bienestar social y la equidad. Esto implico una gestidn inte-
gral de coordinacion de recursos y esfuerzos para maximizar el impacto del

plan. Esto incluyo la colaboracién con diversas entidades, la movilizacion
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de recursos financieros, el control de la implementacion del plan y la eva-

luacion de sus resultados.

Uno de los desafios iniciales en la gestion del presupuesto fue el cambio

introducido por la Ley del Cancer, que alteré la forma en que los hospitales

podian gastar y abastecerse de productos. Este cambio fue complejo y dejo

un vacio que afect6 la disponibilidad de recursos:
“...Al inicio de la gestién, que coincidié con la iniciacion de la ley del
cancer, fue bastante complicado, porque fue un cambio de las reglas
del juego. La forma como el hospital gastaba y como se podia abaste-
cer de sus productos. Este es un instituto que, a diferencia de otros
hospitales, casi tiene todo, tu tienes acceso a un monton de cosas que
en otros lugares no tienen. Y siempre ha sido asi. En el instituto se
supone, que la forma como se ha manejado, durante un monton de
anos, es que hace que no falten las cosas, y que el paciente no impor-
taba si tenia o no tenia dinero, podia tener acceso a varias cosas, a
través de donaciones, damas voluntarias, compras por el SIS, de to-
dos los mecanismos de acceso a los medicamentos. Pero esto se
cambio con la ley del cancer, y se dejo un vacio. Un vacio porque una
ley que comenzo y dijo hoy dia comienza, entonces no hubo una tran-
sicion entre la anterior y lo nuevo. Y esa transicion ha costado muchi-
simo tiempo, y mas que tiempo, ha costado desatender a pacientes,
porque en la transicion en la cual te bloquearon que tu puedas comprar
tus cosas, 6sea poder disponer de la compra de las cosas. A nivel
central se iba a comprar todo. Y nivel central, no tenia la capacidad ni
la logistica ni la experiencia de poder comprar todo lo que el hospital
compraba. Hubo un momento que no habia cosas basicas...” (Entre-
vistado 3)

Este testimonio subraya la importancia de una gestion eficaz y adaptable en

el contexto de cambios legislativos y logisticos. La elaboracion del presu-

puesto debe ser suficientemente adaptable para ajustarse a estos cambios

sin afectar la calidad de la atencién. La gerencia social, por lo tanto, jugd un
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papel crucial en garantizar que el Plan Esperanza no solo se implemente de
manera efectiva, sino que también se adapte continuamente a las deman-
das en constante cambio de la poblacion y al entorno socioeconémico y

legal que esta evolucionando.

5.2.1.2. Influencia del departamento en la asignacién presupuestaria.

Las mujeres con cancer de mama recibieron atencion integral, que incluyé
deteccidon temprana, diagndstico preciso y tratamiento adecuado.

En el grafico N° 1: La Asignacion de Presupuesto esta asociada directa-
mente al Departamento de Mamas y Tejidos Blandos (MTB). Esto indica
que la asignacion de presupuesto esta intrinsecamente vinculada a las ac-
tividades y operaciones de este departamento especifico. La ampliacién del
presupuesto puede llevar a la supervision de su uso. Esto sugiere que hay
una relacion secuencial entre estas actividades.

Los requisitos establecidos pueden influir en el tiempo que los pacientes
esperan para su primera consulta. También se destaca la importancia del
estudio de imagenes en la planificacion y programacion de la conducta te-
rapéutica. Las decisiones relacionadas con la conducta terapéutica y la pro-
gramacion pueden afectar directamente la lista de espera.

Esto sugiere que las fuentes de financiamiento y la diversidad de pacientes
influyen en la asignacion de recursos. Este analisis revela como la asigna-
cion de presupuesto esta conectada intrinsecamente con diversas activida-
des y decisiones en el departamento de MTB. La asignacion de recursos
tiene impactos directos en aspectos como la programacién, el tiempo de
espera y la conducta terapéutica.

Se garantiz6 que los recursos se emplearan de forma eficiente y equitativa
para fomentar el bienestar social. Esto requirié una gestion estratégica que
tomod en cuenta las necesidades de las pacientes, la efectividad de las in-
tervenciones y la transparencia en el uso de los fondos asignados. La coor-
dinacién entre el Departamento de MTB y la gerencia social asegurd una

atencion integral y enfocada en las pacientes, promoviendo asi su salud y
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Gréafico N°1:

Fuente: Elaboracién propia, 2023.

76



calidad de vida.

En resumen, la asignacion presupuestaria estuvo estrechamente ligada a la
atencion de las mujeres con CM, y su eficacia dependié de la consideracién
de diversos enfoques y la articulacion con la gerencia social para garantizar

una atencion equitativa y de calidad.

5.2.1.3. Papel crucial del Departamento en la Supervisién y Expansién del
Presupuesto.
En el gréfico 2, las relaciones se centran en el Departamento de MTB, hay
varias conexiones y patrones que revelan la importancia estratégica de este
departamento responsable de la toma de decisiones y la gestion. Esto im-
plica que este departamento tiene una funcion esencial en la gestién y la
planificacién global. El departamento influye en la asignacion presupuesta-
ria y juega un papel importante en su supervision y expansion.
El departamento esta conectado con las fuentes de financiamiento, indi-
cando que la asignacion de presupuesto esta influenciada por la disponibi-
lidad de recursos financieros externos. Esta conexion resalta la importancia
de asegurar fuentes de financiamiento para el funcionamiento del departa-
mento.
Se identifica las fuentes de financiamiento disponibles o potenciales para
cubrir los costos del programa. Esto incluyé fondos gubernamentales, do-
naciones de organizaciones no gubernamentales, contribuciones de la co-
munidad y colaboraciones con instituciones de salud.
“...En relacion con el presupuesto del departamento de mamas y teji-
dos blandos del INEN la financiacién se da por recursos ordinarios (del
cobro, ya sea de las consultas, de imagenes, u otros, a las pacientes
pagantes) y la otra fuente es del presupuesto publico a través del cum-

plimiento de metas...” (Entrevistado 15)
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Gréafico N°2:

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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Se cred un presupuesto detallado que incluyé todos los costos estimados y
las fuentes de financiamiento. Se dividié el presupuesto en categorias,
como personal, equipos, suministros meédicos, educacion, y mantenimiento
de la infraestructura.
“...Cuando sale la Ley del cancer, el reglamento que sali6 finalmente
promulgado, un poco contrario a lo que la comision de trabajo habia
establecido, es exigir que haya compras centralizadas de manera
brusca cortando la débil cadena de suministro. En los 2 ultimos afios
hemos sufrido las consecuencia de esa brusquedad, de suspender las
compras individuales, para obligar al Estado para comprar de forma
centralizada, negandose a ver la incapacidad del Estado para hacer
ese tipo de actividad, porque comprar medicamentos oncoldgicos y de
mama, en particular, es una compra muy especializada que involucra
buenas practicas de almacenamiento, buenas practicas de cadena de
dispendio, negociacion por lotes con fechas de vencimientos cortos,
garantia de contrato para evitar problemas de suministro, los CENA-
RES por la ley por el reglamento se hace cargo de las compras cen-
tralizada de manera exclusiva, sucedio lo que se preveia que los cen-
tros, el INEN... sufrieron desabastecimiento, que devino en problema
social...” (Entrevistado 1)
El Departamento de MTB despliega una importancia estratégica evidente
en la administracion y el proceso de determinacion de decisiones, reflejada
en el analisis financiero y presupuestario detallado que aborda tanto las ne-
cesidades de las pacientes como las fuentes de financiamiento disponibles.
Se reconocio la relevancia de garantizar recursos para servicios especificos
que acogen las necesidades de las mujeres con CM, y se enfatiz6 la nece-
sidad de contemplar aspectos mas alla de lo meramente médico, como el
apoyo psicoldgico y educativo. La conexién del departamento con fuentes
de financiamiento, incluyendo colaboraciones con instituciones de salud y

contribuciones de la comunidad, resalta su enfoque de interculturalidad y su

79



compromiso con una atencion inclusiva y equitativa. Sin embargo, las difi-
cultades surgidas de politicas de compra centralizadas, aunque buscan op-
timizar recursos, han generado desabastecimiento y problemas sociales,
poniendo en evidencia la necesidad de una administracion socialmente res-
ponsable y respetuosa de los derechos humanos, que dé prioridad al ac-
ceso a la atencion médica para todas las pacientes, sin exclusiones ni fal-

tantes.

5.2.1.4. Relacién entre el departamento y la gestion del tiempo en servicios
médicos.

La gestion del tiempo especialmente en términos de tiempo de espera, es-
tudio de imagen, programacioén y lista de espera es crucial en la eficiencia y
gestion del tiempo en los servicios médicos.

En el grafico N° 3, La red de relaciones en torno a la Facilidad para el Diag-
nostico presentd una compleja interconexion de factores que impactan di-
recta o indirectamente en la efectividad del diagndstico médico. El acceso
adecuado a los servicios de salud, las competencias médicas y el propio
proceso de diagndstico fueron componentes esenciales para facilitar el
diagnostico.

El departamento tuvo un impacto significativo en la gestion financiera, ope-
rativa y preventiva relacionada con el diagndstico. La gestion del tiempo y
la planificacion afectd directamente la facilidad para el diagnéstico.

Se destaco la relevancia de las estrategias preventivas para reducir riesgos
y optimizar el proceso de diagndstico.

Los factores sociales y econémicos desempenaron un papel crucial en la
facilidad para el diagnostico, influyendo en la percepcion de sintomas, la
participaciéon en programas de salud y la disponibilidad de recursos para el
diagnéstico.

En resumen, la red de relaciones destacé la complejidad del entorno que
rodea a la Facilidad para el Diagnéstico, mostrando cémo factores financie-

ros, operativos, sociales y preventivos interactuan entre si.
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Gréafico N°3:

Fuente: Elaboracién propia, 2023.
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Este analisis resalté la importancia de un enfoque integral y multidisciplina-
rio para mejorar la eficacia del diagndstico en el contexto de la salud.
“...Cada una tiene responsabilidad en cuanto a lo que es el trata-
miento, su diagnostico, sus examenes que tiene la paciente y hacerlo
lo mas rapido posible, para que la paciente no tenga una larga es-
pera...” (Entrevistado 12)
“...Desde el momento en que me diagnosticaron, el tiempo era impor-
tante. Después de la cirugia tuve que esperar aproximadamente un
mes para la quimioterapia, lo que fue muy estresante para mi. Ade-
mas, la espera para las citas de las consultas afecté mi estado emo-
cional...” (Grupo Focal mujer con CM EC llI-IV, Ana)
“...Experimenté largas esperas, desde la primera cita hasta el inicio
del tratamiento... la espera para recibir radioterapia fue de casi un mes
después de la quimioterapia. Estas demoras pueden ser muy frustran-
tes...” (Grupo Focal mujer con CM EC IlI-IV, Laura)
La gestién del tiempo en los servicios médicos, especialmente en el con-
texto del departamento, refleja la complejidad de abordar las necesidades
de diagndstico de manera efectiva y oportuna. Se reconocié la importancia
de minimizar los tiempos de espera y optimizar los procesos, considerando
las particularidades y sensibilidades de las pacientes. La atencion integral
buscd no solo diagnosticar, sino también apoyar emocionalmente a las pa-
cientes a lo largo del proceso. La gestion del tiempo también se entrelazé
con el enfoque salud, ya que la eficiencia en el diagndstico puede impactar
directamente en los resultados de salud de las pacientes. La interculturali-
dad se evidencié al considerar los factores econémicos y sociales que pu-
dieron influir en la percepcion de los sintomas y en la disponibilidad de re-
cursos para el diagnoéstico, mientras que el enfoque de derechos humanos
promovié un acceso equitativo a la prevencion y atencion médica de cual-
quier forma de discriminacion en el proceso. Se reconocieron y abordaron
diversas dimensiones que influyen en la gestidén del tiempo en el diagndstico

médico.
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5.2.1.5. Influencia directa en la conducta terapéutica y decisiones clinicas.
El departamento tiene un impacto directo en la conducta terapéutica y en la
toma de decisiones clinicas. Los requisitos del departamento tienen un im-
pacto directo en la eficiencia de los servicios médicos.
En resumen, el Departamento de Mamas y Tejidos Blandos no solo es el
punto central de la red, ademas, juega un rol indispensable en la asignacién
presupuestaria y en la administracion del tiempo, toma de decisiones clini-
cas y la eficiencia general de los servicios médicos. La red refleja la com-
plejidad interconectada de las operaciones en este departamento especi-
fico.

“...Aqui vienen pacientes con cancer de mama, a veces vienen para

operarse que son emergencias, son atendidas rapidamente, son pro-

gramadas ese mismo dia...” (Entrevistado 12)
Se destaco la influencia directa del Departamento de Mamas y Tejidos Blan-
dos en la conducta terapéutica y en las decisiones clinicas, subrayando su
papel central en la eficiencia de los servicios médicos. Esta influencia se
extendio a la asignacién presupuestaria y la gestioén del tiempo, lo que sub-
rayo su importancia integral en el funcionamiento general del departamento.
Este enfoque multidimensional reflejé la complejidad interconectada de las
operaciones dentro del departamento y resaltd la necesidad de una gestion
integral y coordinada para garantizar la excelencia y eficacia en los servicios
médicos. Se subrayo el papel clave de los departamentos especializados

como este en el abastecimiento de servicios de salud.

5.2.1.6. Requisitos del departamento afectando la eficiencia de los servicios
médicos.

La elaboracién de presupuestos va mas alla de estimar ingresos y gastos;
debe ser un plan detallado que exprese en términos financieros los objetivos

organizativos y como se evaluara el rendimiento.
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La efectividad del presupuesto radica en su seguimiento riguroso, desta-
cando la importancia de enfocarse en los elementos de los sistemas de pro-
duccién para mejorar el control de costos y lograr resultados 6ptimos.

En el grafico N°4, la red de relaciones centrada en el Diagnéstico muestra
una intrincada conexién entre diversos factores que influyen directa o indi-
rectamente durante el proceso de diagndstico médico, el acceso adecuado
a los servicios de salud fue un factor fundamental para facilitar el diagnés-
tico. La disponibilidad y facilidad de acceso a los servicios de salud impacto
directamente en la capacidad de realizar diagndsticos eficientes y oportu-
nos.

Los Casos Nuevos son una parte integral del diagnéstico, y el Departamento
de Mamas y Tejidos Blandos esta asociado directamente con estos casos.
Esto sugiere que este departamento jugd un papel central en el manejo de
casos nuevos Yy, por ende, en el proceso de diagnaostico.

La asignacion y supervision de presupuesto, asi como la gestion de recur-
sos financieros a través de "Fuentes de Financiamiento," estuvieron conec-
tadas al departamento y, por ende, al diagndstico.

Esto resaltoé la importancia de la gestion eficiente de recursos y aseguré un
diagnéstico efectivo. La gestidon del tiempo y la programacion adecuada in-
fluyo en la eficacia del proceso diagnostico.

Se destacé la influencia de factores econdmicos y sociales en la percepcion,
acceso y efectividad del diagndstico.

En resumen, la red de relaciones ilustra la complejidad del proceso diag-
nostico, mostrando cdmo elementos financieros, operativos, sociales, pre-
ventivos y temporales estuvieron interconectados. La gestion eficiente del
departamento, la prevencidén y la consideracion de factores sociales y eco-
nomicos fueron cruciales para mejorar la efectividad y la rapidez del diag-

nostico en el ambito de la salud.
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Grafico N°4:

Fuente: Elaboracién propia, 2023.
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Se reconocio la importancia de asegurar un acceso apropiado a los servi-
cios de salud, lo cual facilité la realizacidon de diagnésticos eficientes y opor-
tunos, promoviendo la calidad de vida y el bienestar de las personas. Tam-
bién se destaco la necesidad de una gestion eficaz del departamento y de
considerar factores sociales y econdémicos para mejorar la efectividad y ra-
pidez del diagndstico, lo que contribuyé al tratamiento oportuno de enfer-
medades. Ademas, se subrayé la importancia de desarrollar capacidades
en la gestion de recursos financieros y de tiempo para asegurar un diagnos-

tico efectivo.

5.2.1.7. Heterogeneidad del personal hospitalario en términos de formacion,
experiencia, etc.

El ambito hospitalario presenta una complejidad unica en lo relacionado a
la gestion. Esta complejidad se deriva de diversas razones: Los hospitales
atienden a una diversidad de pacientes con distintas condiciones de salud,
edades, géneros, niveles socioecondmicos y culturas, lo que demanda una
adaptabilidad significativa en la atencion.

El personal hospitalario exhibe heterogeneidad en términos de formacién
académica, experiencia, edades, jornadas laborales, salarios y perspecti-
vas. Esta diversidad presenta desafios en la coordinacién y gestién efectiva
del equipo (Fajardo-Ortiz, 2018). El examen de la diversidad del personal
hospitalario resalta la urgencia de adoptar practicas inclusivas y equitativas
en la administracion de recursos humanos en el ambito de la salud. Desde
la perspectiva de género, se promovio la igualdad de oportunidades y se
erradico cualquier tipo de discriminacion en aspectos como la formacién, la
experiencia, el salario y las oportunidades laborales entre el personal mé-
dico de distintos géneros.

En términos de interculturalidad, se requirié reconocer y valorar la diversi-
dad cultural tanto del personal hospitalario como de las pacientes, fomen-

tando la sensibilidad cultural y adaptando los servicios de salud a las nece-
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sidades y creencias de cada persona. En relacién con los derechos huma-
nos, se aseguré que todas las personas, sin importar su formacién o expe-
riencia, accedan a condiciones de trabajo justas y seguras, asi como a opor-
tunidades de crecimiento profesional. Abordar la heterogeneidad del perso-
nal implicé implementar practicas que fomenten la inclusion, la diversidad y
la equidad en el lugar de trabajo, que promovieron un ambiente laboral sa-
ludable y productivo para el bienestar y la salud del personal y la calidad de
los servicios médicos.
“...En mi chequeo general, me encontraron un tumor en la mama iz-
quierda. Mi experiencia en el hospital fue positiva. Senti que el perso-
nal estaba dispuesto a escuchar mis necesidades, lo que hizo mi ex-
periencia menos estresante...” (Grupo Focal mujer con CM EC I-Il,
Blanca)
“...Cuando recibi el diagndstico, estaba muy preocupada y asustada.
Mi esposo me apoyé mucho y los doctores fueron comprensivos...”

(Grupo Focal mujer con CM EC I-II, Estefani)

5.2.1.8. Variedad de recursos materiales y tecnologicos en hospitales.

Los hospitales cuentan con una amplia variedad de recursos materiales y
tecnoldgicos, desde instrumentos pequefios hasta infraestructuras de gran
envergadura. Estos recursos pueden diferir en costos, durabilidad, mante-
nimiento y ubicacion, lo que requiere una gestion cuidadosa (Fajardo-Ortiz,
2018). Se calculé los costos asociados con cada componente del plan,
como mamografias, biopsias, cirugia, radioterapia, quimioterapia, personal
médico y de enfermeria, educadores de salud, material educativo, infraes-
tructura, equipos meédicos, entre otros.

Se evaluo los recursos financieros y humanos actualmente disponibles para
el plan, como fondos gubernamentales, donaciones, patrocinios, personal

médico y de apoyo, y equipo médico.
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“...La asignacion del presupuesto para el departamento de mamas y
tejidos blandos, se da por el cumplimiento de metas. Asi se hace ad-
quisicion de bienes, contratacion de personal, etc...” (Entrevistado 15)
“...Eso habido mucho el ario pasado, por la falta de medicamentos a
través de los tramites que se hacen habitualmente para buscar lo que
han comprado. Los medicamentos no son baratos. Con la ley del can-
cer se modifico todo, y se cambié como se compraba los medicamen-
tos, varios meses, casi todo el afio pasado, no se sabia quién lo iba a
comprar, ¢Lo iba a comprar el hospital?, ;Lo iba a comprar el estado?
Entonces el hospital no lo podia comprar...” (Entrevistado 3)
Se aseguro el acceso equitativo a los recursos necesarios para proporcio-
nar atencion médica de calidad y promover el bienestar de la poblacién.
Ademas, se subrayo la relevancia de evaluar los recursos financieros y hu-
manos disponibles, garantizando su asignacion eficiente para satisfacer las
necesidades del plan, lo que destaco la importancia de una gestion efectiva
de los recursos. Y, se promovid una distribucion equitativa y justa de los
recursos en los sistemas de salud, y se garantizé que las pacientes tengan
acceso a los servicios y tratamientos necesarios, independientemente de su

situacion econdmica o social.

5.2.1.9. Necesidad de abordar disparidades humanas, sociales, cientificas,
economicas y politicas.

La disparidad en los componentes humanos, cientificos, sociales, tecnolo-
gicos, politicos y econdmicos, asi como de los aspectos tradicionales y cul-
turales, caracteriza la realidad hospitalaria. La gestion debe abordar estas
disparidades y promover una interconexion transdisciplinaria para lograr efi-
ciencia operativa y atencidn centrada en el paciente.

Se priorizé los gastos segun la importancia para alcanzar los objetivos del
plan. Se asegurd que los recursos se asignaran de manera efectiva para

maximizar el impacto.
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“...Bueno primero uno de los desafios, a través de la ley del cancer,
estos ultimos meses recién se ha podido ordenar quien compra. Y lo
otro es la flexibilidad para que el hospital pueda comprar tanto local-
mente como internacionalmente los medicamentos. Con la ley del can-
cer en la pandemia varios laboratorios se fueron. Y tristemente dejaron
de entregar medicamentos. Hay medicamentos que no estan disponi-
bles en el Peru y hay que salir a comprarlos en organismos internacio-
nales...” (Entrevistado 3)

“...Si ultimamente tenemos problemas con los medicamentos, porque
estan escaseando varios medicamentos. A veces ALINEN que, si tie-
nen, a veces nos apoya con eso. El familiar va con su receta y les
brinda. En otras ocasiones tiene que comprarlo afuera, porque lamen-
tablemente el hospital no cuenta. A veces tenemos en stock y a veces
le proporcionamos lo que tenemos, para que evite hacer mas gastos
innecesarios. Apoyarlas, de alguna manera, a las pacientes...” (Entre-
vistado 12)

“...La espera para el tratamiento de quimioterapia fue muy estresante,
porque no sabia cuando empezaria. Mi familia tuvo que buscar ayuda
en otros lugares, lo que generé un gasto adicional. Creo que se podria

mejorar eso...” (Grupo Focal mujer con CM EC llI-1V, Carla)

Se subrayo la relevancia de garantizar que todas las personas, indepen-

dientemente de su situacion socioecondmica o cultural, tengan acceso equi-

tativo a los servicios y a los recursos indispensable para su tratamiento.

Ademas, se destacé la necesidad de una gestidn que fomentara la interco-

nexién transdisciplinaria, integrando elementos sociales, cientificos y tecno-

l6gicos para abordar las necesidades de manera holistica. Se reconocio la

diversidad cultural y tradicional de la poblacion atendida en el hospital, lo

que exigié adaptar los servicios a las necesidades particulares de cada co-

munidad. Asimismo, se promovieron la justicia social y la equidad en el ac-

ceso a la salud y a los recursos disponibles, garantizando que se cubran las

demandas de los grupos mas vulnerables y marginados de la sociedad.
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5.2.1.10. Consideracion de estrategia financiera a corto y largo plazo.
Se considero la estrategia financiera a corto y largo plazo. Esto implicé no
solo cubrir los costos inmediatos, sino también asegurar la sostenibilidad
del plan a lo largo del tiempo.
“...Tu tienes que planear no para un afio... planeamiento multianual
se llamaba...gracias a eso nunca faltaba nada, planeabamos por ade-
lantado y siempre teniamos abastecido todo...” (Entrevistado 9)
La consideracion de una estrategia financiera tanto a corto como a largo
plazo reflejé un compromiso con el desarrollo humano, al asegurar la conti-
nuidad y calidad de los servicios a lo largo del tiempo. Esta planificacion
permitid que las demandas de salud de las personas no se vieran afectadas
por la falta de recursos financieros a corto plazo. Ademas, esta practica
contribuy6 al enfoque en salud, facilitando una atencion constante y efec-
tiva, garantizando que las pacientes recibieran el tratamiento y cuidado ne-
cesarios sin interrupciones causadas por problemas financieros. La planifi-
cacion financiera a largo plazo evidencio una gestion responsable y ética de
los recursos, asegurando que se distribuyeran de manera equitativa y efi-
ciente para beneficiar a toda la poblacion, y garantizando la sostenibilidad

de los servicios a largo plazo.

5.2.1.11. Implementacion de sistema de seguimiento y evaluacion.
Se establecié un sistema de evaluacion y seguimiento para supervisar el
uso de los recursos y medir la efectividad del plan. El presupuesto fue ajus-
tado segun las necesidades y los resultados obtenidos, adaptandose a las
circunstancias cambiantes.
“...Si se necesita una ampliacion se envia la solicitud al Ministerio de
Economia y Finanzas enviando los documentos sustentatorios...” (En-
trevistado 15)
“...El Plan Esperanza ha sido un plan serio, totalmente monitoreado
en forma permanente. El presupuesto por resultados tiene un segui-

miento y vigilancia permanente tanto por el Ministerio de Salud, como
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como por el Ministerio de Economia y Finanzas... ha tenido evaluacio-
nes externas tanto nacionales como convocadas por el MEF... tam-
bién lo monitorio la OPS, la OMS, la red de Instituciones del cancer del
gobierno Global...” (Entrevistado 9)
La ejecucion de un sistema de monitoreo y evaluacion es fundamental
desde la perspectiva del desarrollo humano, ya que asegurd que los recur-
sos asignados al Plan Esperanza se utilicen de manera eficiente y equita-
tiva, optimizando el impacto positivo en la calidad de vida de las personas
afectadas por el CM. Este enfoque fomenta la rendicion de cuentas y la
transparencia, permitiendo realizar ajustes basados en evidencias para
adaptarse mejor a las demandas cambiantes de la comunidad. Desde el
enfoque de salud, este sistema aseguro la continuidad y la mejora constante
de los servicios de salud, facilitando un monitoreo riguroso y una evaluacion
de los resultados, lo cual es esencial para proporcionar atencién de calidad
y oportuna. En términos de gerencia social, la implementacion de segui-
miento y evaluacion reflejé una gestion estratégica y ética de los recursos
publicos, integrando multiples actores y niveles de gobierno para asegurar
que el plan no solo sea efectivo, sino también sostenible y adaptativo a lo

largo del tiempo.

5.2.1.12. Rendicion de cuentas y transparencia en la estrategia financiera
Se asegurd que la gestidon financiera sea transparente ante las partes in-
teresadas y la comunidad.
“...La oficina de control interno es el area que se encarga de la super-
vision del manejo del presupuesto...” (Entrevistado 15)
“...La poblacion, los actores de interés todos formaban parte... pre-
guntaban todo lo que querian, pero oficialmente se ha reportado en el
sistema de presupuesto por resultados, todo el mundo tiene acceso
publicamente a esa informacion y ademas se ha participado en la
mesa de concertacion para la Lucha contra la Pobreza...” (Entrevis-
tado 9)
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Se comunic6 de manera efectiva a la comunidad y a las partes interesadas
cémo se utilizaran los fondos y cuales son los beneficios del plan.

La generacidn del presupuesto para el plan fue un proceso complejo que
tiene una planificacion cuidadosa y una gestion financiera sélida. La priori-
dad fue garantizar que el plan tenga los recursos necesarios para brindar
atencion de mejorar el bienestar y la calidad de las pacientes.

La rendicion de cuentas y la transparencia en la gestidn financiera del plan
fueron fundamentales desde la perspectiva del desarrollo humano, asegu-
rando que los recursos se empleen de manera eficiente y justa, mejorando
la calidad de vida y promoviendo la equidad de las mujeres afectadas por el
CM. Este enfoque fortalecio la confianza y alenté la participacion activa
tanto de la comunidad como de las partes interesadas, facilitando un en-
torno en el que se valoran y responden las necesidades y preocupaciones
de todos. Desde el enfoque de salud, la transparencia garantizé que los
fondos se dirijan a areas prioritarias, mejorando la efectividad de los servi-
cios. La incorporacion de sistemas de responsabilidad y un didlogo abierto
con la comunidad demostraron una gestion ética y responsable, reforzando
la legitimidad y sostenibilidad del programa a través de una participacion

inclusiva y un control riguroso de los recursos publicos.

92



5.2.2. Focalizacién de la pobreza del Plan Esperanza
¢, Como se enfoca el Plan Esperanza en la pobreza para atender a las mu-

jeres con cancer de mama?

5.2.2.1. Identificacion de mujeres con dificultades econémicas.

La focalizacion de la pobreza en mujeres con CM es importante para garan-
tizar que las pacientes que enfrentan dificultades econdmicas reciban el
apoyo necesario.

Los programas a menudo se focalizan geograficamente o mediante pruebas
de ingresos (Poirier, 2020). Desde el enfoque de salud, focalizar los recur-
sos en las mujeres mas necesitadas permitié optimizar los resultados de
salud al garantizar que quienes estan en mayor riesgo reciban atencion ade-
cuada. Esto también contribuy6 a un tratamiento mas efectivo y una detec-
cion temprana reduciendo la mortalidad y mejorando los prondsticos para
estas pacientes.

La focalizacion geografica puede ser eficiente cuando hay una gran varia-
cion en la salud y la riqueza entre las regiones. En Peru, algunas subregio-
nes estan sobrefocalizadas (Ancash, Apurimac, Ayacucho, Huanuco y
Piura) y otras subfocalizadas (Lambayeque, San Martin, Ucayali y Lima)
(Poirier, 2020). En Peru, la interculturalidad es esencial debido a que la di-
versidad cultural influye en la manera en que las personas acceden y acep-
tan los servicios de salud. Adaptar los servicios y la comunicacién para res-
petar y entender las diferencias culturales asegurd que las intervenciones
sean efectivas y respetuosas con las distintas comunidades.

Aunque la politica social tiene metas mas amplias, la limitada disponibilidad
de recursos obliga a la selectividad para asegurar que las transferencias y
servicios alcancen a los sectores mas vulnerables de la poblacion (Cecchini,
2015). Desde el enfoque de los derechos humanos, se reafirma que todas

las mujeres tienen derecho a recibir atencion médica adecuada, sin importar

93



su condicién econémica. Esto requiere garantizar que las politicas de foca-
lizacion sean inclusivas y no discriminatorias, promoviendo la equidad y la
justicia social.
La focalizacion geografica se refiere a concentrar esfuerzos en aquellas co-
munidades con altos y homogéneos niveles de pobreza. El principio de "ha-
cer mas con menos" apunta a aumentar la progresividad de la inversion
social, dirigiendo los esfuerzos publicos hacia quienes mas lo requieren (Ce-
cchini, 2015).

“...Muchas vienen solas de provincias, y no tienen a nadie, ellas estan

peor...” (Entrevistado 12)

“...No tengo familiares en Lima y mi situacion econémica es dificil. El

hospital me ayuda, pero me siento sola y sin dinero para los gastos...”

(Grupo Focal mujer con CM EC IlI-IV, Marta)

“...Mi situacion econémica ha ido de mal en peor desde que comence

el tratamiento. He tenido que pedir prestado para poder comprar los

medicamentos. Necesitamos mas apoyo porque es muy dificil salir

adelante asi...” (Grupo Focal mujer con CM EC IlI-IV, Ana)
En términos de gerencia social, la focalizacion de la pobreza implicé un ma-
nejo estratégico de los recursos para maximizar el impacto social. Los re-
cursos fueron asignados de manera eficiente y justa, supervisando la imple-
mentacion de politicas que prioricen a las mujeres mas vulnerables y ase-
gurando la sostenibilidad y transparencia del programa. Esto requirié una
planificacién cuidadosa, una coordinacién intersectorial y una evaluaciéon
continua para ajustar las estrategias segun las necesidades cambiantes de
la poblacion.
En el Grafico N°5, el analisis de la red sobre la Calificacion de Pobreza re-
vel6 vinculos significativos entre la evaluacion de la pobreza, la asignacion
presupuestaria y diversas actividades vinculadas con el departamento de
MTB. La evaluacion de la pobreza tuvo un efecto directo en la asignaciéon
de los recursos financieros, y también influyd en la expansion y supervision

del presupuesto en el departamento MTB.
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Grafico N°5:

Fuente: Elaboracién propia, 2023.
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Los requisitos pudieron ser influenciados por la evaluacion de la pobreza,
impactando en el tiempo de espera para la primera consulta.

La evaluacion de la pobreza pudo influir en las decisiones terapéuticas y por
ende, en la lista de espera. La diversidad de pacientes y la evaluacién de la
pobreza estuvieron relacionadas en el contexto de la asignacion de presu-
puesto.

La calificacién de la pobreza influyé en la asignacion de presupuesto y tiene
repercusiones en diversos aspectos operativos del departamento de ma-
mas Yy tejidos blandos, como la programacion, el tiempo de espera y las
decisiones terapéuticas. La consideracion de la situacion socioecondmica
de los pacientes fue crucial para la planificacion eficaz de recursos y la pro-
vision de servicios de salud justos y equitativos.

Enfocar la pobreza en mujeres con CM fue clave para asegurar que todas
las pacientes reciban la atencion y el apoyo necesarios durante su trata-
miento y recuperacion.

Se considero las desigualdades econdmicas, asegurando que aquellas en
situacion de pobreza recibieron atencidn prioritaria. Se enfatizé la importan-
cia de adaptar los servicios a las diversas realidades culturales de los pa-
cientes, se garantizé que la atencion sea inclusiva y se respeten las diferen-
cias. En términos de gerencia social, la integracion de estas evaluaciones
permitié una planificacion y una asignacion mas justa de los recursos, me-
joro la eficiencia operativa y garantizoé que todas las pacientes accedieran a
un tratamiento de calidad. Este enfoque integral no solo optimizé el uso del
presupuesto, sino que también fomentd la justicia social y la equidad en la

provision de servicios de salud.

5.2.2.2. Establecimiento de criterios claros de elegibilidad.

Se identificaron a las mujeres con CM que enfrentan dificultades econdmi-
cas. Esto se logré mediante la evaluacién de su situacién financiera y so-
cioecondmica durante la consulta médica o a través de entrevistas especi-

ficas.
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“...Desde que llega la paciente a preventorio, para la creacion de la
historia clinica, se cuenta con 3 asistentes de pacientes nueva. Y son
las que ven el ingreso de la paciente, cantidad de hijos, si vienen de
provincia, teléfonos de contacto del paciente y familiar” (Entrevistado
13)
Se realizd una evaluacion de las necesidades socioecondmicas de las pa-
cientes, considerando factores como ingresos, acceso a seguros de salud,
vivienda, transporte y apoyo familiar. Esto ayud6 a comprender la magnitud
de las dificultades financieras.
“...Las personas que se encargan de esa valoracion son servicio social
y ellos son los que realizan esa calificacion...” (Entrevistado 2)
Se establecid criterios claros de elegibilidad para determinar quiénes califi-
can como beneficiarias de apoyo financiero o servicios adicionales. Estos
criterios se basaron en las condiciones econdmicas y las demandas de las
pacientes.
“...Lo que, si es necesario, es que tengan diagndstico de cancer, his-
toria clinica en el INEN y DNI vigente. Y se tienen que acercar a asis-
tentado social...” (Entrevistado 13)
“...No necesariamente que estén internadas, también que se atienden
ambulatoriamente...” (Entrevistado 14)
“...El diagnostico fue muy duro para mi. Las sefioritas del SIS me ex-
plicaron que, para poder acceder a la ayuda, necesitaba tener mi diag-
nostico y DNI al dia. Todo esto era muy complicado para mi, no enten-
dia y no sabia como hacer estos tramites...” (Grupo Focal mujer con
CM EC I-ll, Isabel)
Esta medida fue crucial para abordar las barreras econdmicas que afecta-
ron desproporcionadamente a las mujeres, garantizando que aquellas mas
vulnerables recibieron el apoyo necesario para su tratamiento. El enfoque
de interculturalidad se manifestd en la consideracion de las diversas reali-
dades culturales y socioecondémicas de los pacientes, asegurando que los

criterios de elegibilidad fueron adaptativos y respetuosos de sus contextos
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especificos. En términos de gerencia social, esta estrategia implicd un pro-
ceso de evaluacion socioeconémica riguroso y transparente, coordinado por
servicios sociales y asistentes dedicados, que permitié una distribucién
equitativa y efectiva de los recursos. Asi, se promovié la justicia social y se
mejoro la accesibilidad y la calidad para todas las pacientes, sin importar su

situacioén financiera.

5.2.2.3. Prevencion de mala seleccion de beneficiarios.
La mala seleccion de beneficiarios puede deberse a factores clientelistas,
electorales, financieros, sociales o econémicos (Poirier, 2020). La preven-
cion de la mala seleccién de beneficiarios en el contexto del Plan Esperanza
fue crucial para asegurar que los recursos lleguen a quienes mas los nece-
sitan.
Mecanismos explicativos de las inequidades incluyen marcos normativos,
racionalidad acotada y clientelismo (Poirier, 2020). Fue importante garanti-
zar que las mujeres mas vulnerables, que a menudo enfrentan multiples
barreras socioeconomicas, sean las principales beneficiarias.
El Peru ha desarrollado programas exitosos enfocados en sus sectores mas
pobres, evidenciando que la focalizacion puede ser tanto universal como
geografica. No se encontrd evidencia clara de clientelismo en Peru (Poirier,
2020).
“...Los familiares también se quedan en la carpa, que se quedan por
el tratamiento. Ya no es como antes que venian, se le mandaba al
papa a la asistenta social, para que les de algo de comer. Ahora tiene
que salir a comer afuera...” (Entrevistado 12)
El enfoque de derechos humanos destaco la relevancia de la equidad y la
transparencia en la seleccion de beneficiarios, evitando practicas clientelis-
tas y asegurando un acceso justo a los recursos y servicios para todos.
Desde el punto de vista de la gerencia social, esto implicd la implementacion
de sistemas de evaluacion rigurosos y una supervisién constante para evitar

sesgos, garantizando que el plan fuera inclusivo y equitativo. Esto no solo
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aumento la eficacia del plan, sino que también fortalecié la confianza de la

poblacidn en las instituciones que gestionan estos recursos.

5.2.2.4. Colaboracién con organizaciones externas.
Se colaboré con organizaciones locales, instituciones publicas o sin animo
de lucro que se encarguen de brindar asistencia econdmica y social. Estas
organizaciones proporcionan recursos adicionales para las pacientes nece-
sitadas.
“...Son intervenciones oportunistas con gestores. Acciones oportunis-
tas con LATAM, damas voluntarias, con el personal de la institucion
por rango de edad, etc...” (Entrevistado 4)
“...A las mujeres que vienen de provincia, el INEN las apoya con alo-
Jamiento. Para ello, se tiene 4 albergues, que son: Frieda Heller, Ma-
gia, Inspira, Fundacion Peruana del Cancer, ALINEN, donde se pue-
den alojar, y se encuentran cerca al INEN. El apoyo incluye hospedaje
y alimentacion de la paciente y también incluye el hospedaje y alimen-
tacion de un acompariante...” (Entrevistado 13)
“...Se les apoya con panfales, ropa, medicina, protesis de mama de
silicona, semillas aromaterapia, todo es gratuito porque lo donan. Se
da a todas las pacientes que solicitan. Se les apoya con comida, mu-
chas pacientes de bajos recursos. Se da apoyo emocional, también se
brinda talleres en conjunto con el club de mamas...” (Entrevistado 14)
La colaboracion con organizaciones externas, ya sean locales, guberna-
mentales o sin fines de lucro, dentro del contexto del Plan Esperanza, re-
presenta un enfoque integral de gestion social. Esta colaboracién amplio la
disponibilidad de servicios y recursos para las mujeres que los necesitaban,
abordando no solo las necesidades médicas, sino también las econdmicas
y sociales que pudieron surgir durante su tratamiento. Al trabajar en con-
junto con estas organizaciones, se aprovecho las fortalezas y recursos de
cada una para ofrecer un apoyo mas completo y efectivo a las pacientes y

sus familias. Esto no solo fortalecié la red de atencion médica, sino que
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también fomento la solidaridad y cohesion social dentro de la comunidad,

fomentando un ambiente de apoyo mutuo y empoderamiento.

5.2.2.5. Asesoramiento financiero y orientacion.
Se ofrecié asesoramiento financiero y orientacion a las pacientes sobre
cdmo manejar los costos en relacion con el CM, incluyendo cémo acceder
a programas de asistencia financiera.
“...El apoyo es para las pacientes que tienen Historia clinica, las pa-
cientes que van a despistaje, no tienen Historia clinica, sino un cédigo
de externo. Si bien el SIS les cubre los examenes de preventivo, no
les cubre el apoyo adicional. El apoyo es para pacientes que ya tienen
un diagndstico de cancer...” (Entrevistado 13)
“...Las asistentas me pidieron informacion para el apoyo econémico.
Y las damas de ALINEN me dieron orientacion para recibir apoyo du-
rante mi tratamiento...” (Grupo Focal mujer con CM EC I-Il, Estefani)
Se proporciond servicios de apoyo econdmico especificos, como asistencia
para el pago de tratamientos médicos, transporte para las citas médicas,
acceso a medicamentos asequibles y ayuda con los gastos de subsistencia.
“...Si la paciente esta afiliada al SIS, se cubre el 100% de la cirugia.
Debe tener vigente su Documento Nacional de Identidad (DNI). No
existe un monto maximo de cobertura. A las pacientes, que tienen otro
tipo de seguro diferente al SIS, pero quieren realizar su tratamiento en
el INEN, el apoyo a las pacientes es del el 30% de los gastos. Solo es
necesario que se acerquen al area de asistentado social con su DN/
vigente. Si es trabajador del INEN, con diagnoéstico oncolbgico, el
apoyo es del 60 % de los gastos. Para familiares del trabajador INEN,
ya sea, padre, madre, esposo e hijos, con diagnostico oncologico el
apoyo es del 60 % de los gastos...” (Entrevistado 13)
“...También se les apoya con la contrarreferencia a los hospitales ya
sea via terrestre y aérea... El traslado es para paciente viva o muerta,

con un familiar...” (Entrevistado 13).
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“...También hay donaciones especiales como silla de ruedas, balon de
oxigeno y oxigeno. Si se necesita disposicion inmediata de alguna otra
cosa, se les facilitan... Existen personas que donan su pelo, el largo
es de 35 centimetros a mas y se mandan a hacer pelucas, también
para pacientes que necesitan pelo... Cada dia manejan una caja chica
que es para apoyar con pasajes para viajes dependiendo del caso y
de ser necesario...” (Entrevistado 14)
La provisién de asesoramiento financiero y orientacion dentro del Plan Es-
peranza demostré un compromiso claro con la gerencia social al abordar
las necesidades integrales de las pacientes. Este enfoque se centré en la
atencion médica, y reconocio la importancia de proporcionar apoyo practico
y emocional para abordar los desafios financieros. Al ofrecer orientacion
sobre como acceder a programas de asistencia financiera y proporcionar
servicios de apoyo econémico especificos, se busco garantizar que todas
las pacientes, puedan recibir el tratamiento necesario y mantener una cali-
dad de vida digna. Esto contribuyé a reducir las desigualdades econdémicas
y sociales, promoviendo la equidad en el acceso a la atencion y mejorando
el tejido social al brindar un apoyo integral a las personas en momentos de

vulnerabilidad.

5.2.2.6. Implementacion de programas de prevencion de pobreza.
Se considerd la implementacion de programas de prevencion de pobreza
que brindaron a las pacientes las herramientas necesarias para mejorar su
situacion econémica a largo plazo, como capacitacion laboral y desarrollo
de habilidades.
“...Se brinda alimentacion y talleres, tenemos los talleres de manitos
de amor que ofrece manualidades, donde les ensefian a hacer em-
prendimientos, se les brindan todos los materiales. Y les ayudamos a
vender sus cosas... Se tienen 2 bazares que generalmente se realizan
en mayo y en noviembre, donde se ofrecen los emprendimientos de

las pacientes... Mientras las pacientes esperan horas de horas su
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atencion, se les ensena a tejer, pegado, que cosan a mano, que cosan

lindas cosas...” (Entrevistado 14)

“...Es necesario la recuperacion y la incorporacion de la paciente en la

economia y en la vida social. Para lo cual es necesario el apoyo de la

sociedad...” (Entrevistado 2)
El Plan Esperanza van mas alla de la atencion médica inmediata al recono-
cer las necesidades integrales de las pacientes incluida su situacién socio-
econdmica. Al brindar capacitacion laboral y desarrollo de habilidades, se
empodera a las pacientes para que mejoren su situaciéon econdmica a largo
plazo, lo que contribuye a su autonomia y dignidad. Este enfoque considera
el derecho de las mujeres a acceder de manera equitativa a oportunidades
de desarrollo y a no ser excluidas debido a su estado de salud. Ademas, al
fomentar la participacion activa de las pacientes en la vida social y la eco-
nomia, se fortalecioé el tejido social y se fomentd la inclusion, lo cual es esen-

cial para marchar hacia una sociedad mas equitativa y justa.

5.2.2.7. Sistema de monitoreo y evaluacion de intervenciones.
Se implementd un sistema de evaluacion y monitoreo para medir la efecti-
vidad de las participaciones de apoyo economico y realizar los ajustes per-
tinentes cuando sea necesario.
“...La paciente se reinventa y autotransforma al final del tratamiento.
Y logra adaptarse en lo sucesivo a esta nueva forma de vivir, con el
diagndéstico de cancer de mama...” (Entrevistado 2)
Este sistema permitié medir el impacto de las acciones implementadas, e
identificar areas de mejora y realizar ajustes conforme a las necesidades y
experiencias de las pacientes. Y, al reconocer la capacidad de las pacientes
para reinventarse y adaptarse tras el tratamiento, se promovio una vision
integral de la gerencia social que considera la resiliencia y el empodera-
miento de las pacientes. El sistema de monitoreo y evaluacién tuvo como

objetivo mejorar la efectividad de las intervenciones, promoviendo la calidad
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de vida y la autonomia de las pacientes durante su proceso de recuperacion

y adaptacion.

5.2.2.8. Campafias de sensibilizacién y educacion.
Se llevaron a cabo campanas de concienciacion y educacién orientadas a
la comunidad y a las pacientes para informar sobre los recursos disponibles
y los servicios de apoyo econémico.
“...Tenemos una actividad de 20 afios, los viernes se educa a la co-
munidad general, a pacientes y familiares a las 12:00 pm. Durante la
pandemia era virtual, ahora estamos volviendo a las charlas presen-
ciales en prevencion de cancer de mama...” (Entrevistado 4)
El Ministerio de Salud, en conjunto con el INEN y el Ministerio de Educacion,
considero la incorporacion en el Curriculo Nacional de Educacion Basica
(que abarca la Educacion Basica Regular y Alternativa) de actividades cu-
rriculares o extracurriculares enfocadas en la prevencién de enfermedades
oncoldgicas. Estas acciones buscaron fomentar una cultura de salud en el
pais.
“...En los colegios se tiene la estrategia educativa “Semillitas de la pre-
vencion del cancer” donde educamos en todos los temas de preven-
cion...” (Entrevistado 4)
La inclusion de actividades educativas en colegios y comunidades buscé
informar sobre los recursos y servicios disponibles, y fomentar una cultura
de salud que reconocio6 las demandas especificas de género y el derecho a
acceder a la informacién y a los servicios de salud. Ademas, la incorpora-
cion de estas iniciativas en el Curriculo Nacional de Educacion Basica re-
flejo un enfoque de gerencia social, donde las instituciones gubernamenta-
les y de salud colaboraron para asegurar un acceso equitativo a la educa-
cion y la atencion médica, contribuyendo asi al bienestar integral de la po-

blacion.
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5.2.2.9. Contrarrestar fendmenos de clientelismo y corrupcion.
La politica social en América Latina ha enfrentado histéricamente proble-
mas relacionados con el clientelismo y la corrupcién. Se implementaron me-
didas para combatir estos fendmenos a través de la participacion ciudadana
y la rendicion de cuentas (Cecchini, 2015). Desde una 6ptica de género y
derechos humanos, estas practicas afectaron desproporcionadamente a las
mujeres, quienes constituyen una parte significativa de la poblacion afec-
tada por el cancer de mama.
“...Y también la descentralizacion, porque nuestro sistema de salud
esta muy centralizado. Y lo que vamos a hacer ahora es buscar la in-
tegracion primero de los IRENES de las atenciones oncoldgicas, para
que sea algo mas uniforme en todo el pais...” (Entrevistado 3)
“...Esperemos que en un futuro disminuyan esta gran cantidad de pa-
cientes con cancer, tanta prevencion que damos. Lo importante es lle-
var a otros lugares y descentralizar. Explicar a los familiares que no
solamente vengan aca a Lima, que también existen otras areas en
otras provincias, que tienen servicios de oncologia del mismo INEN,
para que puedan ser atendidos...” (Entrevistado 12)
La descentralizacién del fomento de la participacion ciudadana y de los ser-
vicios de salud fueron estrategias fundamentales para asegurar un acceso
justo y transparente a la atencion meédica, contribuyendo a la promocién de
una gestion social responsable y a la proteccion de los derechos de las pa-
cientes. Al descentralizar los servicios de oncologia y promover la concien-
cia sobre la disponibilidad de atencion en diferentes regiones, se buscé mi-
tigar la concentracion de pacientes en centros de salud especificos, redu-
ciendo asi la influencia de practicas clientelistas y fomentando una distribu-

cion mas equitativa de los recursos y servicios de salud.

104



5.2.3. Programacion por prioridades del Plan Esperanza
¢, Como es la programacion por prioridades del Plan Esperanza en las mu-

jeres que padecen cancer de mama?

5.2.3.1. Equidad en la asignacion de recursos.

La programacién por prioridades implica la asignacion de recursos y servi-
cios de manera estratégica para garantizar que las mujeres con CM reciban
atencion de acuerdo con sus necesidades y gravedad de la enfermedad.
La programacion por prioridades es esencial para garantizar que las pacien-
tes reciban atencion adecuada y oportuna, especialmente en situaciones
criticas. Es fundamental mantener un enfoque integral que aborde las ne-
cesidades sociales, fisicas y emocionales a lo largo de su experiencia con
el cancer. Estos temas trataron varios aspectos relacionados con la priori-
zacion en la atencion médica, desde la equidad en la asignacion de recursos
hasta los desafios practicos en la implementacion de sistemas justos.

Se destaco la necesidad de un sistema de priorizacidn mas justo y equita-
tivo, especialmente en el contexto de cirugias electivas y tratamientos on-
cologicos. La programacion por prioridades del Plan Esperanza para muje-
res con cancer de mama reflejé un enfoque de género, reconociendo y aten-
diendo las necesidades especificas de este grupo vulnerable. Desde el en-
foque de los derechos humanos, se asegura que todas las pacientes tengan
acceso equitativo a los servicios y recursos necesarios para su tratamiento.
En términos de gerencia social, la programacion por prioridades buscé ges-
tionar de manera eficiente los recursos disponibles para maximizar el im-
pacto en el bienestar y la salud de las pacientes, garantizando una distribu-
cion justa de los servicios. Al reconocer la importancia de atender las de-
mandas fisicas, emocionales y sociales de las pacientes, se promovio una
atencion integral que respeta los derechos humanos y la dignidad de todas

las mujeres afectadas por el CM.

5.2.3.2. Presion institucional.
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En los ultimos anos, las reformas en la legislacion de salud han provocado
un aumento gradual en la demanda de servicios de urgencias, lo que ha
impuesto una presién considerable sobre las instituciones. A pesar de la
obligacion legal y de servicio de eliminar las barreras para los pacientes,
conciliar estas expectativas con las elevadas tasas de ocupacion resulta un
desafio. La competencia por las camas hospitalarias disponibles genera
conflictos diarios en las areas clinicas y en la administracion de las institu-
ciones (Malagon, 2017). La admisién se convierte en un momento clave
para decidir qué pacientes pueden ser atendidos, considerando la especia-
lidad y los recursos disponibles. Las centrales de admisiones deben operar
como unidades de gestion de pacientes, priorizando la asignacién de camas
y contribuyendo a la mejora de la humanizacion del servicio y de la calidad.
La asignacion de camas debe seguir criterios objetivos, considerando la
descongestion de servicios criticos como UCl y salas de cirugia. La planea-
cion estratégica de la institucion debe alinearse con la direccién, priorizando
centros de excelencia y areas de especializaciéon. Las necesidades de salud
del paciente, como aislamientos y tratamientos, deben tener prioridad. Po-
blaciones vulnerables, definidas por edad o discapacidad, deben contar con
rutas de atencion rapidas y continuas. Complicaciones y eventos adversos
requieren atencion prioritaria para mitigar dafos y reducir secuelas. Estos
criterios buscan garantizar una asignacion eficiente y justa de camas hospi-
talarias (Magalon, 2017). Desde el enfoque de salud y desarrollo humano,
se considera el derecho basico a acceder a atencion médica oportuna y de
calidad, priorizando aquellos pacientes en mayor riesgo o con necesidades
especiales, como las poblaciones vulnerables definidas por edad o disca-
pacidad.

“...Haber esta parte, en lo que respecta al servicio de medicina, no hay

camas destinadas a las pacientes de mamas. Hay camas destinadas

a las complicaciones médicas del manejo oncoldgico por cancer de

mama. Las pacientes con cancer de mama, no se hospitalizan para
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recibir quimioterapia, no se hospitalizan para recibir tratamiento onco-
I6gico, no se hospitalizan para eso, pero si se pueden hospitalizar para
las complicaciones del manejo. Entonces no tienes una cantidad asig-
nada de camas para cancer de mama, tienes una cantidad asignada
para todo el equipo de tumores solidos, para el manejo de las compli-
caciones médicas. Se ha mantenido estable durante el tiempo, esas
camas pueden aumentar o disminuir en funcién de su necesidad, la
cantidad de pacientes que necesitas atender...” (Entrevistado 3)
Las prioridades deben ser definidas por un equipo multidisciplinario com-
puesto por personal asistencial, administrativo, jefes de servicio y la direc-
cidn de la clinica. A través de un acuerdo de servicios, se busca atender las
necesidades diarias de forma clara y compartida. Esto permite que el per-
sonal encargado de la gestion y asignacion de camas opere de acuerdo con
las prioridades establecidas.
La gestion hospitalaria abarca todos los servicios y debe ser el eje central
que guie el proceso y el flujo adecuado de pacientes, utilizando herramien-
tas innovadoras y creativas para mejorar los tiempos de estancia en la cli-
nica (Malagon, 2017).
“...En el manejo médico, en el manejo de las complicaciones médicas.
Si hay consenso, porque hay una interaccion, casi una integracion en-
tre el equipo de medicina oncologica que maneja las complicaciones
meédicas de los pacientes en general, de todos los tumores solidos en
emergencia, y el equipo de manejo médico de la enfermedad oncolo-
gica...” (Entrevistado 3)
En términos de gerencia social, se enfatizé la necesidad de una gestion
hospitalaria eficiente y coordinada, donde la toma de decisiones fue el re-
sultado de un proceso multidisciplinario y participativo que garantizo la equi-
dad y la humanizacion en la atencién de las pacientes. Asimismo, se des-
tacé la relevancia de la planificacidn estratégica y la innovacién en la admi-

nistracion hospitalaria para mejorar los tiempos de permanencia y optimizar
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los recursos disponibles, lo que contribuyd al bienestar integral de la comu-

nidad atendida.

5.2.3.3. Herramientas de priorizacion.
Es importante considerar multiples atributos al definir un sistema de priori-
zacion justo. Se deben utilizar herramientas universales de priorizaciéon con
equidad vertical y horizontal para reducir los tiempos de espera (Rathna-
yake, 2021). Desde el enfoque de salud, se subraya la importancia de opti-
mizar los procesos clinicos y operativos para disminuir los tiempos de es-
pera y elevar la calidad de la atencion.
“...La gestion de direcciones es que esta dirigido a mejorar la atencion
de los pacientes en general. Y todo lo que se hace, se busca que sea
efectivo, 6sea la implementacion de los cambios, los cambios de flujos.
Ordenar significa que se busca que el paciente sea atendido, la mayor
cantidad de gente posible...” (Entrevistado 3)
En el grafico N°6 se pueden identificar relaciones y asociaciones entre dife-
rentes elementos del sistema de atencion al cancer de mama. La decision
sobre la conducta terapéutica dependié del tipo de tratamiento.
Los requisitos influyeron en el tiempo de espera para la primera consulta.
La programacion y la lista de espera estuvieron influenciadas por la realiza-
cion de estudios de imagenes.
En conclusién, la red mostré la complejidad de las interacciones en el pro-
grama, revelando la interrelacidn entre la toma de decisiones, la administra-
cion del presupuesto, los aspectos operativos y los procesos clinicos en el
departamento de MTB.
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Gréafico N°6:

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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“...Que haya cerca lo que son radiodiagndstico, laboratorio cerca de la
mano de emergencia. No esperar que vengan, que mi técnico se lleve
las ordenes, se demoran en venir, se demoran en llamar para la tomo-
grafia, 6sea eso dificulta mas la espera del paciente. La impaciencia,
y a veces se ponen agresivos los pacientes, por la demora, no y mas
los familiares...” (Entrevistado 12)
En cuanto a la gerencia social, se destaco la importancia de una gestion
eficaz y centrada en el paciente, que buscd maximizar el acceso a la aten-
cion médica y mejorar la experiencia de las pacientes. Ademas, se destaco
la importancia de considerar las necesidades y preocupaciones tanto de las
pacientes como de sus familiares para brindar un servicio mas humano vy
sensible. En conjunto, estos enfoques contribuyeron a la consolidacion del

sistema de salud y al bienestar de la comunidad atendida.

5.2.3.4. Juicio clinico combinado con informacién paciente.
Se debe combinar el juicio clinico con investigaciones, informes y detalles
de las inquietudes informadas por los pacientes para desarrollar herramien-
tas de priorizacion justas y evitar limitaciones subjetivas (Rathnayake,
2021). Desde un enfoque de desarrollo humano y salud, se subrayé la im-
portancia de mantener una comunicacién transparente y una toma de deci-
siones compartida que respet6 las preferencias individuales y promovié el
empoderamiento de las pacientes.
“...Se supone que el manejo del paciente con cancer es multidiscipli-
nario, entonces el paciente ingresa por la parte quirargica, y la parte
quirargica evalua al paciente, y determinan por un enfoque multidisci-
plinario y factores de riesgo la posibilidad de darle quimioterapia. La
decision de si recibe o no quimioterapia, la cantidad de quimioterapia
que va a recibir, tratamientos dirigidos, o tratamientos especificos, lo

hace el médico oncdlogo...” (Entrevistado 3)
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“...El subespecialista decide si la paciente recibira: Quimioterapia
neoadyuvante, cirugia, quimioterapia adyuvante, y/o radioterapia...”
(Entrevistado 2)

Las decisiones sobre el tratamiento y la atencion médica se basaron en las

mejores practicas médicas, la evidencia cientifica y las necesidades indivi-

duales de cada paciente.
“...Como todo tratamiento oncolégico esta basado en riesgos, se di-
funde el riesgo de recaida, porque al final, primero depende del esce-
nario de tratamiento oncologico. Tu tienes tres posibilidades: que sea
neoadyuvancia, adyuvancia y metastasica. En cada uno tu le informas
los beneficios del tratamiento, la indicacién del tratamiento y los ries-
gos. Al final el paciente en funcién de eso decide, a través de un con-
sentimiento informado si continua o no continua con el tratamiento...”
(Entrevistado 3)
“...Ya muchas pacientes desde el primer momento que empiezan can-
cer de mama asocian su cancer con la extirpacion y pérdida de la
mama. Cuando no en todo caso es asi. Hay casos en que si se extirpa
en primer momento, hay casos como digo tumorectomia, hay casos
que comienzan con un tratamiento quimioterapico y/o radioterapico,
para reduccion de la masa tumoral dependiendo de las dimensiones
que se tenga, no, es este momento se hace necesario preparar a la
persona...” (Entrevistado 11)
“...Todo era dificil para mi, tenia miedo de perder mi mama. Me expli-
caron que podia recibir quimioterapia para reducir el tamario del tumor.
Esto me ayudo a no desesperarme...” (Grupo Focal mujer con CM EC
I-11, Blanca)

La sugerencia de que los problemas de salud percibidos e informados por

el paciente podrian ser indicativos de una mayor necesidad de cirugia que

las caracteristicas clinicas o anatomicas del paciente (Rathnayake, 2021).
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Se proporcioné educacion sobre el CM a todas las pacientes independien-
temente de su gravedad. La educacién a la comunidad en general se tiene
que mejorar. La prevencion y la deteccidon temprana son cruciales.
“...Tanto en el video en las salas de espera como en el video institu-
cional. El departamento de mamas no les dice, y la paciente pre-
gunta... un poco complicado. La paciente deberia saber desde su in-
greso, porque cuando presente la complicacion no lo va a saber en-
frentar. En la consulta le explicamos el porcentaje, en que tiempo y
que ejercicios, que método minimiza en caso se presente el linfedema.
Lo importante es la prevencion...” (Entrevistado 6)
Las pacientes fueron incluidas en la toma de decisiones sobre su atencion
médica y tratamiento. Se fomento la toma de decisiones compartida y res-
peta las preferencias individuales.
“...Me explicaron las opciones de tratamiento. Me hablaron de las
complicaciones. Al principio estaba muy preocupada...” (Grupo Focal
mujer con CM EC I-Il, Maria)
Ademas, se destacé la importancia de un enfoque de derechos humanos al
garantizar el acceso a un servicio de salud de excelencia, respetando la
dignidad y autonomia de las pacientes y autonomia de las pacientes en to-
das las etapas de su tratamiento.
“...Cuando tenemos la consulta en moédulo 1, que es la parte externa
de los consultorios. Nosotros le explicamos a la paciente que su caso
es de resolucion quirdrgica de inicio, como primera parte del trata-
miento. Porque el cancer no se cura con un solo tipo de tratamiento.
No se cura sdlo con cirugia, no se cura solo con quimioterapia, radio-
terapia, hormonoterapia o terapia biologica. Sino que es un manejo
multidisciplinario con varias lineas. Y en el caso que vaya a tener una
mastectomia, se le explica a la paciente que se le va a retirar todo el
tejido mamario, que va a perder la areola, que va a perder el pezén...”
(Entrevistado 2)
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Se aseguré una comunicacion transparente y honesta con las pacientes y
sus familias sobre su condicidn, opciones de tratamiento y prondstico.

“...Uno el manejo quirurgico, si la paciente va a tener mastectomia, la
reconstruccion inmediata. Dos, procurar la consejeria, en preservacion
de la fertilidad. Esta paciente en 5 afios mas, que es lo que dura su
tratamiento, va a tener 30 afios y probablemente va a querer ser mama
y formar una familia...” (Entrevistado 2)
“...Jovenes que tienen que realizar preservacion de ovulos, pacientes
que recibieron quimioterapia neoadyuvante...” (Entrevistado 2)
“...Cuando recibi el diagnostico, los médicos también me dieron la op-
cién para preservar mi fertilidad y poder tener hijos a pesar del trata-
miento...” (Grupo Focal mujer con CM EC I-1l, Estefani)

Se planifico recursos a largo plazo para garantizar que se pueda satisfacer

las necesidades cambiantes de las pacientes a medida que evolucionan en

su tratamiento y recuperacion.

En relaciéon con el enfoque de capacidades, se reconocio la importancia de

planificar recursos a largo plazo para garantizar que las pacientes puedan

adaptarse y recuperarse después del tratamiento.
“...Entonces debido a la cirugia les limita, entonces lo principal que
tenemos es esa limitacion funcional en el trabajo, ya sea en casa o en
la parte de su pareja, empiezan a ver ideas de minusvalia, en el cual
ellas ya no se sienten lo suficientemente bonitas para poder conquistar
a sus parejas. Influye mucho también como la pareja toma esta enfer-
medad, y que importante es para esta pareja, que la mujer no tenga
mama o que este alli la lesion a pesar de que la controlamos. Sobre
todo, aqui es el apoyo de la pareja, son muchas mujeres que ha sido
abandonadas por los esposos y se quedan solas, solas con hijos en-
cima porque las abandonan y se olvidan de que tienen hijos. Entonces
tienen la preocupacion de la enfermedad, tienen la preocupacion de la

carne cuando me pide la preocupacion de criar a sus hijos del proceso
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muchos factores psicosociales que no son favorables para estas mu-
Jeres...” (Entrevistado 5)
En términos de gerencia social, se evidencié un enfoque centrado en la pa-
ciente, donde la administracion de los servicios de salud y recursos estuvo
enfocada en la equidad, la inclusién y el bienestar integral de las pacientes
y sus familias promoviendo asi una atencion de salud mas efectiva y hu-

mana.

5.2.3.5. Manipulaciones en la implementacion.
Se han informado manipulaciones para implementar sistemas de priorida-
des por parte de los médicos. Se presentd un caso, en que los médicos no
habian cumplido con una pauta de prioridad clinica simple que se habia
implementado. Esto indica la necesidad de convencer a los médicos sobre
la importancia de la priorizacion y la necesidad de incluir factores no médi-
cos al determinar el acceso a los servicios (Rathnayake, 2021). Por ello fue
importante abordar las posibles manipulaciones en la implementacion de
sistemas de prioridades por parte de los profesionales médicos, lo que
puede afectar negativamente el acceso justo a los servicios sanitarios.
“...Pero el numero de pacientes nos sobrelleva con el numero de pro-
fesionales, debido a que el cancer de mama es el mas frecuente. De-
pendemos de la derivacion de todas las especialidades. El departa-
mento de mamas tiene que mandar a las pacientes después del mes
de ser operadas, pero... no llegan. Y cuando llegan al servicio, es
cuando ya presentan la complicacion...” (Entrevistado 6)
Desde el enfoque de salud y derechos humanos, se reconocié el derecho a
recibir atencién médica oportuna y de calidad, sin importar su situacion so-
cioeconémica. Se subray6 la importancia de fomentar una cultura organiza-
cional que promueva la ética profesional y la responsabilidad hacia las pa-
cientes, asi como la implementacién de medidas de supervision y control

para asegurar la equidad y la transparencia en la asignacion de servicios de
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salud y recursos. Y, se destacé la necesidad de humanizar a los profesio-
nales de la salud sobre la relevancia de priorizar en funcién de criterios ob-
jetivos e incluir factores no médicos en la toma de decisiones, lo que contri-

buyd a mejorar la equidad y la calidad en la atencion sanitaria.

5.2.3.6. Asignacién de recursos segun categorias de gravedad.
Se realizé una evaluacion inicial de cada paciente con CM para decidir la
gravedad de la enfermedad, el estadio en el que se encuentra y sus nece-
sidades especificas. Esto incluyd pruebas de diagndéstico y analisis médi-
COS.
“...Nosotros, cuando nos llega un paciente y no tiene biopsias, lo que
hacemos es documentar de acuerdo con la inmunohistoquimica, para
poder decidir la mejor conducta terapéutica. Y es una combinacion una
suma de todas.... La paciente ha completado toda la evaluacion
preoperatoria y el médico da la indicacion...” (Entrevistado 2)
Desde la perspectiva de capacidades, se destaca la relevancia de valorar
tanto la capacidad fisiolégica como funcional de las pacientes para soportar
el tratamiento, ademas de tener en cuenta los beneficios y riesgos de las
diversas alternativas terapéuticas.
Se asigno recursos médicos y servicios de acuerdo con las categorias de
gravedad. Las pacientes en estadios mas avanzados o con necesidades
meédicas urgentes pueden recibir atencidn prioritaria.
“...Una vez que se completa los requerimientos, se presenta el caso
en una reunion del departamento de mamas y tejidos blandos. Algunos
casos son mas graves, por lo que se eligen primero. En algunos casos
el paciente tiene tratamiento de comorbilidades, que han sido suspen-
didas para la hospitalizacién, también necesitan cirugia pronta...” (En-
trevistado 2)
“...Me hicieron examenes para ver como estaba y si podia recibir tra-
tamiento. Fue un proceso dificil...” (Grupo Focal mujer con CM EC IlI-
IV, Patricia)
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Se clasifico en diferentes categorias de gravedad, segun el estadio del can-
cer, la presencia de metastasis u otras condiciones médicas que puedan
afectar el tratamiento y el prondéstico.
“...Se decide si se realizara una cirugia de conservacion o una cirugia
mas radical, incluso si ya es una enfermedad irresecable...” (Entrevis-
tado 2)
La priorizacion se da en las neoplasias malignas agresivas, mientras que
los canceres menos agresivos son diferidos o manejados con estrategias
alternativas (Gravas, 2020).
“...El tratamiento en mujeres jovenes resulta mas agresivo, dado que
tienen mas posibilidades de sufrir una recurrencia. Lo principal es
controlar localmente la enfermedad y evitar la metastasis...” (Entre-
vistado 2)
Solo en algunos casos se requiere aumentar la oferta del servicio (Lungu,
2019). Se proporciond un tratamiento personalizado basado en la categori-
zacién por gravedad. Esto incluyé cirugia, radioterapia, quimioterapia, tera-
pias dirigidas u otros enfoques terapéuticos segun la situacién de cada pa-
ciente.
“...Las mujeres menores de 40 afos, premenopausicas, incluso de
menos arios, se evalua dos cosas, primero Si tiene hijos o no tiene
hijos, es muy importante para determinar que hacer, que es lo que
requiere la paciente, y la poblacion mas dificil son las pacientes meno-
res de 40 arios sin hijos, en las cuales su deseo de maternidad esta
establecido, en algunas, en otras no quieren tener hijos pero en algu-
nas si 0 con pareja que requieran tener hijos, incluso el pacientes mu-
Jeres embarazadas con cancer, el fluiograma es mas complejo porque
tu tienes que evaluar la fertilidad de la paciente, sus requerimientos de
fertilidad, su deseo de fertilidad, la necesidad de que guarde 6vulos y
si estd embarazada el momento de alumbramiento, ;Se puede tratar
una mujer embarazada con cancer de mama? Si se puede tratar...”
(Entrevistado 3)
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Se resalto la necesidad de un enfoque intercultural al considerar las diversas
perspectivas y valores de las pacientes, especialmente en lo que respecta a
decisiones vinculadas a la fertilidad y la maternidad.
La preocupacion sobre los retrasos en la deteccion del cancer y como esto
puede llevar a una mayor proporcion de canceres "irresectables o incurables”
(Wiebe, 2022).
“...En algunos casos el paciente tiene tratamiento de comorbilidades,
que han sido suspendidas para la hospitalizacion, también necesitan
cirugia pronta...” (Entrevistado 10)
El desafio de determinar donde comienza la urgencia para asignar adecua-
damente los recursos de atencién médica (Wiebe, 2022). Desde una pers-
pectiva de derechos humanos, se subrayo la importancia de asegurar ga-
rantizar un acceso justo a los recursos meédicos y a los servicios de salud,
al mismo tiempo que se respeta la autonomia y la dignidad de las pacientes
en cada fase de su tratamiento.
“...Las mujeres de menos de 40 afios con CM presentan canceres
agresivos y acuden con enfermedad avanzada y van a venir con una
mayor enfermedad y necesitan mayor tratamiento con opioides. Son
enfermedades agresivas que comprometen otros 6rganos, no sola-
mente la mama. La dificultad es que tienen que ser derivados de otras
especialidades. Son derivados en estados avanzados, no se reconoce
tempranamente, no se indica ni se deriva tempranamente. Se debe
brindar mas informacién para evitar sintomas mas severos...” (Entre-
vistado 7)
Mantener el statu quo puede beneficiar a algunos cirujanos y seleccionar pa-
cientes, pero la mayoria de los pacientes esperan demasiado tiempo para la
cirugia electiva, y muchos cirujanos luchan por recibir referencias equitativas
y reservar tiempo de operacion (Wiebe, 2022).
“...La disposicién de la cirugia, en algunas ocasiones cambia, debido
a los retrasos, la paciente se perdio de vista desde la atencion en con-

sultorio externo u otros motivos. Se decide si se realizara una cirugia
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de conservacion o una cirugia mas radical, incluso si ya es una enfer-

medad irresecable...” (Entrevistado 10)

“...Mi caso fue estudiado en una junta médica. Me dijeron que mi en-

fermedad estaba avanzada. Y decidieron una cirugia paliativa...”
(Grupo Focal mujer con CM EC llI-IV, Marta)

Se establecid un sistema de seguimiento continuo para monitorear la evo-

lucién y realizar ajustes en el tratamiento segun sea necesario.
“...La disposicion depende de las caracteristicas de la paciente y sus
comorbilidades, si podra tolerar el tratamiento...” (Entrevistado 10)
“...Claro, cuando tu tienes la evaluacion del paciente si requiere o no
requiere quimioterapia, tu evaluas primero la parte funcional, el ECOG
adecuado, que este hematoldgica y bioquimicamente adecuado. De
acuerdo con el medicamento, requiere evaluaciones cardiologicas es-
peciales, evaluacion respiratoria especiales. Que la paciente esté en
condiciones fisioldgicamente adecuada para recibir quimioterapia.
Otro factor importante para recibir o no quimioterapia es el ECOG. Un
indice de Karnofsky adecuado tiene indicacion de recibir quimiotera-
pia. Con un ECOG bajo, evaluas el riesgo beneficio, porque va a de-
pender mucho del tipo de enfermedad oncolbgica y en el momento que
este. Es muy diferente por ejemplo que tengas un cancer de testiculo
con ECOG bajo, que tiene alto grado de respuesta, que un cancer de
mama metastasico, con multiples tratamientos, con ECOG bajo en el
cual tu sabes que la posibilidad de respuesta es muy baja...” (Entre-
vistado 3)

Se enfatizé la importancia de proporcionar un tratamiento personalizado ba-

sado en la categorizacion por gravedad, asi como de establecer un sistema

de seguimiento continuo para monitorear el progreso de las pacientes y

ajustar el tratamiento segun sea necesario.
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5.2.3.7. Desigualdades en el acceso a los servicios de salud.
Existen desigualdades sociales de acceso a la atencion. En los tiempos de
espera por nivel socioecondmico estas desigualdades estan presentes en
varios paises con sistemas financiados con fondos publicos (Siciliani, 2014).
Desde un enfoque de género, se reconocié como estas desigualdades afec-
taron de manera dispar a las mujeres, considerando factores como roles de
género, responsabilidades familiares y barreras socioeconémicas que difi-
cultaron su acceso a la atencién oportuna.
Y, se destaco la importancia de un enfoque intercultural para comprender
las necesidades y perspectivas de grupos diversos, y se consider¢ las dife-
rencias culturales y socioeconémicas que influyeron en los tiempos de es-
pera y acceso a la atencion médica.
En el grafico N°7 las relaciones se centran en el Tiempo de Espera, se iden-
tificd conexiones especificas entre diferentes elementos del proceso de
atencion. Esta red mostré cémo diferentes aspectos del tiempo de espera
en el proceso de atencion oncoldgica estaban interconectados. El Estudio
de Imagen aparecio como un elemento clave, afectando directamente los
tiempos de espera tanto para quimioterapia como para radioterapia, asi
como para la primera consulta. Esta representacion visualizo las relaciones
causales y asociativas entre estos elementos en el contexto del tiempo de
espera en el tratamiento del CM.
“...Y el 35 % son sometidos a manejo quirdrgico de inicio, entonces se
procede a hacer el estadiaje. Que cuando se completa sus estudios
de extension de enfermedad y se evaltua por consultorio externo...”
(Entrevistado 2)
En términos de derechos humanos, Se destaco la importancia de asegurar
un acceso equitativo a la atencion médica, El reconocimiento de estos de-
rechos implicé abordar las barreras que pudieron existir, como la falta de
recursos econdémicos o la discriminacion, y avanzar hacia sistemas de salud
que pusieran en primer lugar la igualdad y la dignidad de todas las personas,

independientemente de su origen, condicidn o circunstancias.
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Grafico N°7:

Fuente: Elaboracién propia, 2023.
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5.2.3.8. Influencia del nivel socioeconémico.
Una explicacion obvia de las desigualdades es la coexistencia entre los sec-
tores publico y privado, donde los pacientes deben cubrir los costos de su
propio bolsillo (o estar asegurado) para acceder a este ultimo. Los pacientes
que pagan esperan poco en el sector privado, y los que no quieren (o no
pueden) pagar esperan mucho tiempo para recibir tratamiento publico (Sici-
liani, 2014). Desde una perspectiva de interculturalidad, fue fundamental re-
conocer como estas desigualdades socioecondmicas afectaron de manera
desigual o desproporcionada a ciertos sectores de la poblacion, especial-
mente a aquellos que provienen de areas rurales o con recursos economi-
cos limitados. La interculturalidad implicé comprender las diferentes realida-
des y necesidades de estos grupos, y trabajar para eliminar las barreras que
puedan impedirles acceder a la atencion médica adecuada.
“...La parte socioecondmica también se evalua, de donde es el pa-
ciente, el paciente es de Lima, el paciente es de provincia. Nosotros
tenemos en el instituto, muchos pacientes vienen de provincia, y tu
tienes que explicarle que implica un tratamiento oncoldgico. Si es un
tratamiento metastasico que va a requerir la permanencia en Lima, o
que tengan la opcion de derivarla a provincia, en un lugar cercano a
su lugar de origen. Que tenga el personal médico y no solamente el
personal médico, sino también la disponibilidad de tratamiento para
que continue con el tratamiento...” (Entrevistado 3)
“...Viajar desde mi provincia y mantenerme en Lima para el trata-
miento ha sido un gran desafio...” (Grupo Focal mujer con CM EC llI-
IV, Marta)
Los pacientes mas ricos esperan menos por un determinado nivel de nece-
sidad, incluso después de controlar la capacidad de pago de forma privada.
Las desigualdades “dentro” de un hospital financiado con fondos publicos
surgieron si los pacientes mas ricos lograron adelantarse en la cola (debido
a que son mas asertivos, explotan las redes sociales) o si los pacientes mas

pobres se quedaron atras (faltan a las citas) (Siciliani, 2014). En términos
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de derechos humanos, se enfatizé la relevancia de garantizar el derecho a
la salud, independientemente de su situacion socioecondmica. Esto implica
abordar las inequidades en el acceso los servicios de salud y promover la
creacion de sistemas de salud mas equitativos y accesibles. Ademas, se
subray6 la importancia de salvaguardar los derechos de las pacientes, ga-
rantizando que no sean discriminados por su capacidad de pago o su esta-

tus econdmico.

5.2.3.9. Efectividad del manejo de la informacion.
La eficacia en el manejo de la informacion afectd el diagndstico médico y
resalté la complejidad de este proceso debido a la interaccion de factores
clinicos, financieros, temporales, sociales y emocionales.
El enfoque de capacidades se centrdé en la importancia de proporcionar a
las pacientes las herramientas y oportunidades necesarias para que puedan
tomar decisiones informadas y acertadas sobre su tratamiento, mejorando
asi su calidad de vida y autonomia.
“...Las pacientes que son mas efectivas y tienen mas acceso a infor-
macioén son las que consiguen completar los requisitos mas pronto...”
(Entrevistado 10)
En el grafico N° 8, la red de relaciones en torno a la Dificultad para el Diag-
néstico destaco una serie de factores interrelacionados que contribuyeron a
la complejidad y desafios en el proceso diagnéstico.
La disponibilidad y accesibilidad a la informacién fueron cruciales para la
efectividad del diagnéstico. La disponibilidad de servicios y las habilidades
médicas influyeron en la capacidad de realizar diagnosticos efectivos.
La gestidn financiera ineficiente pudo contribuir a la dificultad en el diagnos-
tico. La gestidon del tiempo y la planificacion fueron factores criticos en la
superacion de dificultades diagndsticas.
Las estrategias preventivas pudieron afectar la incidencia de nuevos casos

y, por lo tanto, la carga diagnéstica.
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El impacto de factores sociales y econdmicos en la percepcion y afronta-
miento de la enfermedad. Los desafios en el diagndstico tuvieron conse-
cuencias directas en el desarrollo de complicaciones y en la duracién del
tratamiento. La importancia de abordar aspectos emocionales y psicolégi-
cos en el proceso diagnaostico.
En resumen, la red de relaciones destaco la multidimensionalidad de la Di-
ficultad para el Diagndstico, mostré cdmo factores clinicos, financieros, tem-
porales, sociales y emocionales interactuan entre si. Este analisis subrayo
la importancia de un enfoque integral que abordé mdultiples aspectos para
mejorar la eficacia y la experiencia del diagndstico médico.
Desde el enfoque de género, se reconocié que las mujeres pueden enfren-
tar barreras especificas en el acceso a la informacién y al diagndstico, lo
que pudo influir en la rapidez y la precision del tratamiento.
“...Existen muchos mitos de pasillo, dichos por muchos pacientes o
por otros familiares, que muchas veces alteran la percepcion de la pa-
ciente nueva y obviamente frio y negativamente también la adherencia
al tratamiento. Entonces rompiendo eso, se favorece a que la paciente
acepte de la mejor forma y su disposicion también mejore. Y de ahi
viene el tema de observar cuales son los efectos secundarios que va
a tener. Porque no todas las pacientes van a tener la misma reaccion,
algunas van a tener mayor manifiesto sintomatico, otras con mejor to-
lerancia ...” (Entrevistado 11)
La interculturalidad destaco la necesidad de adaptar las estrategias de co-
municacion y atencion, teniendo en cuenta las diversas realidades cultura-
les y socioecondmicas de los pacientes, para asegurar un acceso equitativo
a servicios de salud de alta calidad y a la informacion. El acceso a diagnos-
ticos precisos y oportunos resulté fundamental para el bienestar integral y
el desarrollo. Ademas, se enfatizé la importancia de sistemas de salud que
no solo traten enfermedades, sino que también fomenten el desarrollo inte-

gral de los individuos.
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Grafico N°8:

Fuente: Elaboracién propia, 2023.
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5.2.4. Decision sobre laviday la muerte en el Plan Esperanza
¢, Como deciden sobre la vida y la muerte en el Plan Esperanza en las mu-

jeres que padecen cancer de mama?

5.2.4.1. Grado de participacion de las pacientes en la toma de decisiones

sobre su tratamiento.

La decisién sobre la muerte o la vida de las mujeres con CM no deberia

recaer en un plan o en una institucién de salud. Las pacientes participaron

de manera activa en la toma de decisiones relacionadas con su tratamiento.
“...Obviamente siempre recalcamos que es importante que el paciente
sepa su diagnostico, para que realmente pueda tomar decisiones. Si
se delega estas decisiones a los familiares, pues el paciente no los va
a asumir y por lo tanto puede haber una falla en tratamiento porque el
paciente no esta asumiendo nada, entonces lo principal es que el pa-
ciente tenga absoluto conocimiento de su enfermedad, para que él
pueda también asumir la responsabilidad de su autocuidado...” (En-
trevistado 5)

La vida de las mujeres afectadas por el CM se considerd un valor funda-

mental que debe ser preservado en la mayor medida posible. El objetivo fue

brindar atencion médica de calidad, tratamientos efectivos y apoyo a las

pacientes con el fin de mejorar su supervivencia y calidad de vida.
“...Una paciente es evaluada de manera integral con medicina y radio-
terapia, tratando siempre que, aunque sea metastasica, se le dé una
mejor calidad de vida...” (Entrevistado 2)

Se centré en empoderar a las pacientes, proporcionando la informacion y el

apoyo requerido para que se involucren activamente en la toma de decisio-

nes vinculadas con su tratamiento y atencion, promoviendo su autonomia y

autoeficacia.
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Grafico N°9:

Fuente: Elaboracién propia, 2023.
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“...Cuando la persona recibe la noticia de cancer..., la relaciona inme-
diatamente con la muerte. Cuando llega a hacer cancer de mama, ac-
tualmente noto 2 aristas: La de unas personas con mayor grado de
optimismo, pero otra siempre con ese negativismo y pesimismo per-
sistente. Entonces dentro del abordaje de las necesidades de la pa-
ciente. Primero, tal vez, el soporte emocional frente al impacto del
diagnostico. 2. El acompariamiento inicial dentro del abordaje de orien-
tacion, consejeria y posterior psicoterapia. Donde se va a abordar el
conjunto de temores, creencias, estilos de afrontamiento inadecuados,
que estén mas que nada, basados sobre emociones, antes que en
soluciones. Obviamente cada paciente va a tener sus caracteristicas,
y se le va a dar prioridad a los pacientes que tengan esta dificultad,
con respecto a un afrontamiento adecuado. Luego de trabajar el afron-
tamiento, luego es ver cual es el curso del tratamiento que la paciente
tiene...” (Entrevistado 11)

“...Cuando recibi el diagnoéstico de cancer de mama, senti miedo y
perdi las esperanzas. La noticia me hizo pensar en la muerte...”
(Grupo Focal mujer con CM EC llI-IV, Laura)

“...Senti un gran pesimismo y dificultad para aceptarlo. El diagndéstico
de cancer me hizo pensar en lo peor...” (Grupo Focal mujer con CM
EC llI-1V, Sofia)

En el grafico N°9, se resaltoé la importancia del acceso adecuado a servicios

médicos para facilitar y mejorar el proceso de diagndstico.

El departamento de mamas y tejidos blandos jugo un papel clave en la ges-

tion de nuevos casos y recursos financieros.

La importancia de tomar decisiones informadas en la planificacion y ejecu-

cion de estrategias de tratamiento. Y la importancia de las medidas preven-

tivas en la gestion de nuevas incidencias.

El reconocimiento temprano de sintomas pudo afectar positivamente el

tiempo necesario para realizar un diagnéstico. El dolor pudo ser un factor

que impulso la necesidad de diagndsticos mas avanzados y especificos.
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En resumen, la red reflejé una serie de relaciones complejas y multifacéticas
en el ambito de la salud, destacando la importancia del diagnéstico avan-
zado, la gestion de casos, el acceso a atencién médica y la toma de deci-
siones bien fundamentadas ayudaron a mejorar los resultados y la calidad
de la atencién al paciente. Desde el ambito de la gerencia social, se garan-
tizd un acceso justo a servicios de salud de alta calidad y se promovié la
participacion informada de las pacientes en el proceso de toma de decisio-
nes. La gerencia social facilité la coordinacion entre los distintos departa-
mentos de salud, asegurar la disponibilidad de recursos financieros y huma-
nos, y fomentar una cultura de apoyo y respeto hacia las pacientes, abor-

dando tanto sus necesidades médicas como emocionales.

5.2.4.2. Enfoque de los médicos ante la comunicacidn sobre la posibilidad
de muerte.
Existen dos creencias con relacion a la muerte. Una de ellas es la “creencia
de que el paciente es un ente que no puede aceptar la muerte” (“creencia
de no aceptacion”). Los médicos que tienen esta creencia evitan discutir la
posibilidad de la muerte con los pacientes, centrandose en tratamientos y
terapias contra el cancer. Se proponen tratamientos mientras haya opciones
disponibles, y solo detienen el tratamiento cuando la condicién fisica del
paciente no puede soportar mas (Ozeki-Hayashi, 2019). Algunos médicos
sienten impotencia y culpa cuando los tratamientos no son exitosos, y creen
que su misidn es continuar apoyando la vida de los pacientes. Se obstacu-
liza el crecimiento psicoldgico de las pacientes porque, si hubieran discutido
adecuadamente los problemas durante el proceso, las pacientes podrian
haber llegado a aceptar y comprender la muerte.
“...La informacion que podemos brindar de su prondstico es con rela-
cion a la informacion del servicio de medicina o cirugia oncolégica. Es
un dafio en mantener lo que se dice “Conspiracion del silencio”, al no
decirle el grado de avance que tienen, se limita sus voluntades, que

pueden hacer y que tratamiento pueden realizar. Las pacientes vienen
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con informacién sesgada de su prondstico, esto limita poder intervenir
en ellas. Medicina paliativa si les informa su prondstico...” (Entrevis-
tado 7)
“...Es el médico tratante, el médico oncdlogo o cirujano de mamas, en
este caso, qué debe aclarar el diagndstico, e inclusive el estado en
que se encuentra la paciente, tanto en el prequirurgico, postquirdrgico
en el pretratamiento o en el postratamiento. Luego de eso, nosotros lo
que hacemos es de acuerdo con lo recibido...” (Entrevistado 11)
Esto se asemeja al tipo de sobreproteccion que ocurre cuando las madres
obstruyen el proceso de crecimiento y autonomia de sus hijos para no da-
Aarlos (modelo de sobreproteccidn) (Ozeki-Hayashi, 2019). El objetivo fue
proporcionar el mejor cuidado posible para maximizar las posibilidades de
supervivencia y recuperacion.
“...La transparencia de la comunicacion, repito tiene que nacer a partir
del médico, y si es que algunas familias optan por la famosa conspira-
cion del silencio, es hablar con las familias y hacerle ver cuales son los
pros y los contras y las consecuencias que pueden haber de esto. Mas
alla de ser derecho de paciente de saber su diagnostico y tener parti-
cipacion activa en su tratamiento. Es el hecho de no saber cual va a
ser su proceso y el paciente no sabe que tiene cancer, si va a recibir
radioterapia, quimioterapia porque esta recibiendo eso, no, y para que
lo va a recibir. Enfonces muchos pacientes estan recibiendo quimiote-
rapia, ...algunos que, si me estan dando quimioterapia porque tengo
gastritis, entonces es bastante ilogico para alguien que trabaja en el
area, pero para ellos es algo normal, porque es algo que le han dicho
sus familiares...” (Entrevistado 11)
Si, bajo el modelo de sobreproteccion, la idea del paciente de una buena
muerte es morir sin enfrentarse a la muerte entonces este modelo podria
ser beneficioso. Sin embargo, puede haber pacientes que, aunque no mues-
tren nada mas que rechazo o ira inicialmente, creceran, lograran autonomia

y aceptaran la muerte a través del proceso de interaccion con sus médicos
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(Ozeki-Hayashi, 2019). Esta transparencia es fundamental para respetar la
autonomia y dignidad de las pacientes.
“...Si no quieren que le diga, el paciente no tiene que estar presente,
porque si el paciente me pregunta, mi obligacion como meédico es con-
testarle todo lo que corresponde en funcion de la enfermedad que
tiene, entonces si ustedes quieren que su familiar no sepa, él no puede
entrar en la consulta médica. Porque si la persona me pregunta, yo
no le puedo enganar, no le puedo decir... yo le voy a contestar tal cual,
lo que me pregunte, lo que corresponde de acuerdo con la enfermedad
que le toque...” (Entrevistado 3)
“...En mi caso, al inicio, mi familia no queria que yo supiera...” (Grupo
Focal mujer con CM EC IlI-1V, Beatriz)
Se resalto la necesidad de una comunicacion transparente y empatica que
permitié a las pacientes enfrentar su situaciéon con la mayor comprension y
apoyo posible. La evitacion de conversaciones sobre la muerte pudo obsta-
culizar el crecimiento psicologico y la aceptacion de la situacion por parte
de las pacientes, impidiendo su desarrollo emocional y personal.
“...Incluso el conocimiento de la familia de eso también, no. La familia
piensa que tiene cancer, se va a morir, se va a matar, se va a tirar por
las escaleras. Yo estoy en contra de una cosa asi...” (Entrevistado 3)
La gerencia social se encargd de que los profesionales recibieran capacita-
cion en habilidades de comunicacion y de que se implementaran protocolos
claros que respeten los derechos de las pacientes. Ademas, fue esencial
promover un entorno que valore las decisiones informadas y el crecimiento
personal de las pacientes, integrando aspectos emocionales y psicologicos

en la atencién para mejorar su calidad de vida.
5.2.4.3. Toma de decisiones compartida y autonomia del paciente.

La otra es una “creencia de que el paciente es una entidad que puede acep-

tar la muerte” (en adelante “creencia de aceptacién”) (Ozeki-Hayashi, 2019).
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Los médicos con esta creencia proporcionaron a los pacientes una descrip-
cion general de sus condiciones al principio del diagndstico de cancer de
mama metastasico/recurrente.
“...Entonces tienes que escoger el medio y la ocasion para decirle la
verdad, para que la persona sepa que esta enfrentando, en qué situa-
cion esta y como... si es el caso, como ir cerrando situaciones que
puedan estar inconclusas para poder, en el caso de sea paliativa y
posteriormente terminal, cerrar sus capitulos adecuadamente...” (En-
trevistado 11)
Se considera que los pacientes pueden aceptar la realidad de la muerte y
buscan establecer una comunicacién que apoye a los pacientes durante
este proceso (Ozeki-Hayashi, 2019). Se construyé una relacion de con-
fianza que implicé compartir una perspectiva global sobre la enfermedad,
incluyendo la posibilidad de la muerte. Se apoy6 a las pacientes en su pro-
ceso de adaptacion y afrontamiento. Las pacientes estuvieron informadas
sobre su condicion y participaron activamente en las decisiones sobre su
tratamiento, promoviendo su autonomia y dignidad. Se empoderé a las pa-
cientes, reconociendo y fortaleciendo sus habilidades y recursos para en-
frentar la enfermedad y mantener una calidad de vida digna.
“...El acompafiamiento psicoterapéutico contribuye justamente que la
persona conozca sus capacidades, reconozca sus habilidades, reco-
nozca los recursos que tiene, para poder afrontar ello. Conforme esto
va a ir avanzando, se va observando la evolucion positiva de la pa-
ciente, en pos de lo que es la adaptacion gradual al nuevo estilo de
vida que va a tener...” (Entrevistado 11)
“...Me mandaron al psicologo. Pensé que no me iba a servir, €so no
me iba a ayudar...” (Grupo Focal mujer con CM EC IlI-IV, Ana)
El humanismo en la medicina es fundamental para la relacién médico-pa-
ciente, manifestado mediante la compasién, el tacto y la empatia. Los pro-
fesionales de la salud fomentaron el respeto, la empatia y la comprensién

para brindar un trato mas humano. En la atencidén médica, se subrayo la
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consideracion de los puntos de vista del paciente, el bienestar psicoldgico,
el tratamiento contextual, habilidades de comunicacion y escucha, confiden-
cialidad, calidez y compasion (Magalén, 2017). La deshumanizacién puede
privar al paciente de su autonomia y llevar a una falta de calidez en las
interacciones. La humanizacion implica comprender al paciente, tratarlo
como individuo, brindar confianza, respetar la privacidad y los derechos, y
proporcionar informacion relevante. Los pacientes y sus familiares aprecian
tanto la informacidén como el trato cordial, subrayando la relevancia de la
humanizacion en los servicios de salud. Se brindé apoyo a las pacientes
durante su proceso de adaptacion y afrontamiento.
“...Yo creo que todos los pacientes, se sienten muy frustrados, porque
si estamos hablando no solamente cancer de mama, ... se sienten
como automutiladas, no se sienten igual como antes. También se le
vas a caer el cabello... Cosa que es muy diferente en la mujer, la es-
tética...” (Entrevistado 12)
“...Estaba muy preocupada y asustada, especialmente porque me di-
Jeron que podria perder mi cabello. Pensé que mi esposo se iba a se-
parar de mi...” (Grupo Focal mujer con CM EC I-Il, Estefani)
“...Que la paciente tenga conocimiento de su diagndstico, y el afronta-
miento que esté dando, hacerle reconocer que puede haber ciertas
limitaciones transitorias, pero eso no necesariamente la va a limitar, le
puede generar disfunciones y dificultades mas no necesariamente li-
mitaciones. Y este hacerle tomar conciencia, justamente, a la paciente
que tiene que ir poniendo de su parte. Ahora con la familia, porque
mucha de la familia tiende a cuidar extremadamente a la paciente y
tiende a inutilizarla. Entonces es hablar con la familia, que cuidar a la
paciente, no quiere decir mantenerla al margen de todo, y que no haga
cosas, sino que en la medida de que sigas indicaciones meédicas del
mastologo, del médico oncologo, tenga mucho cuidado y no se ex-
ponga a riesgos evidentes. Puede ir a dual y sistematicamente y pueda

hacer sus actividades porque el sin sentido es lo que a la persona lo
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va a aburrir y el sentimiento de inutilidad puede terminar deprimién-
dola, entonces de acuerdo con la evolucion, de acuerdo con el avance,
buscando que la persona se reempodere en sus capacidades. Pero a
la vez también se dé cuenta de que no esta incapacidad, tal vez con
dificultades, pero no incapacidades y que la familia también entienda
eso, para que no la inutilice...” (Entrevistado 11)
En conclusién, la vida de las mujeres con CM fue primordial, y la atencion
médica se enfoco en mejorar la calidad de vida y salvar vidas de las pacien-
tes. Las decisiones médicas se fundamentaron en la evidencia cientifica,
las mejores practicas y las necesidades particulares de cada paciente, con
un enfoque en preservar el bienestar y la vida de las mujeres.
Se garantiz6é una atencidon médica humanizada y centrada en el paciente.
Esto implicé formar a los profesionales de salud en habilidades de comuni-
cacion, promover la empatia y el respeto hacia las pacientes, y garantizar
que las decisiones médicas se tomen de manera conjunta, basadas en la
evidencia y las necesidades particulares de cada paciente. La gerencia so-
cial facilitd un entorno de atencién donde se respetaron los derechos de las

pacientes, se fomentd su participacion activa y el desarrollo integral.

5.2.4.4. Frecuencia de médicos que adoptan la creencia de no aceptacion
y sus practicas asociadas.
La creencia de no aceptacion se asemeja al modelo de sobreproteccion,
donde los médicos evitan discutir la muerte para proteger emocionalmente
a los pacientes. Mientras que la creencia de aceptacién busca una comuni-
cacion abierta desde el principio, creyendo que la relacion de confianza se
fortalece al abordar la realidad de la enfermedad, incluyendo la muerte.
“...No podemos anular su derecho de la paciente de que sepa su diag-
nostico y que tenga participacion activa. Creo que eso favorece la ad-
herencia y la toma de conciencia de las cosas tal y como son. Enton-

ces puedo avalar la Conspiracion del silencio forma transitoria, no de-

133



finitiva, porque el hecho de querer cuidar al paciente es crear una ten-
dencia a la inutilizacion de esta, no creo que sea lo mas conve-
niente...” (Entrevistado 11)
La sobreproteccidén obstaculizé el crecimiento psicologico de los pacientes,
ya que la negacion de la muerte impidi6 la aceptacion y comprension ade-
cuadas. Se planteé la posibilidad de que algunas pacientes, a pesar de la
inicial resistencia o enojo, pudieron crecer y aceptar la muerte a través de
una interaccién abierta y honesta con sus médicos.
“...Eso tiene una implicancia en la cultura peruana, y en el manejo de
los pacientes en general. Tu trabajas aca y sabes que aca en el hos-
pital, las pacientes no saben lo que tienen, incluso pacientes con en-
fermedad avanzada que han sido operadas, que han recibido quimio-
terapia, que estan en enfermedad metastasica, te preguntan si tienen
cancer benigno o maligno, 6sea a ese nivel de desconocimiento. A la
paciente la operaron, ha recibido quimioterapia, le han hecho radiote-
rapia, ha recaido, y no saben. Y te dicen: ;Doctor mi cancer es be-
nigno o maligno? ...” (Entrevistado 3)
La frecuencia con la que los médicos adoptan la creencia de no aceptacion,
caracterizada por la sobreproteccion y la evitacion de discusiones sobre la
muerte, tuvieron implicaciones profundas en el desarrollo emocional y la au-
tonomia de las pacientes. Este enfoque paternalista limité el conocimiento
y la participacion activa de las pacientes en sus propios tratamientos, impi-
diendo su crecimiento psicolégico y aceptacion de la realidad de su enfer-
medad.
“...En algun momento tu pases a otro médico ... pongamos que ha
avanzado con el cancer de mama, como te digo en ese momento, me-
tastasis a hueso. Seriora le salto una metastasis, usted ya no se puede
curar, porque hay médicos que te dicen con piedras en la mano... y
pase a paliativos, y la sefiora no sabia que tenia cancer. Entonces

muchas veces la actitud de la paciente puede ir hasta en contra de sus
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familiares, que, por buena intension, no tomaron en cuenta las deci-
siones de la paciente en este caso. Entonces muchas veces la pa-
ciente dice porque decidieron por mi, y puede quedar hasta cierto re-
sentimiento, de la paciente para con sus familiares. Como también
otros pueden agradecerlo...” (Entrevistado 11)
La gerencia social aseguré que los profesionales de salud estén capacita-
dos para manejar conversaciones dificiles de manera empatica y transpa-
rente, respetando los derechos y la autonomia de las pacientes. Esto im-
plicd un cambio cultural hacia una atencion médica mas humanizada, donde
se valoren la transparencia, el empoderamiento de las pacientes y la parti-

cipacion activa, lo que mejora su calidad de vida.

5.2.4.5. Desigualdades socioecondmicas en la informacion y mortalidad.
La conexion entre las desigualdades socioecondmicas, la informacion y la
mortalidad en pacientes con CM destacé la necesidad de un enfoque inte-
gral. La falta de acceso a recursos financieros y educativos y la pobreza
impactaron negativamente en la capacidad de las mujeres para entender su
tratamiento y diagndstico, asi como para recibir atencion médica a tiempo.
“...No se evalua adecuadamente si esta paciente tiene la capacidad
intelectual o educativa para poder entender lo que se le dice en esos
breves minutos que esta en la consulta. ;Entonces que es lo que te-
nemos que mejorar? Pues esta etapa donde el médico sepa comuni-
carle al paciente que es lo que tiene la paciente, cual va a ser su tra-
tamiento y el prondstico de la enfermedad...” (Entrevistado 5)
En el grafico N° 10, el andlisis de la red en torno a la mortalidad revelo
diversas relaciones y factores interconectados que contribuyeron a la con-

secuencia final de la muerte.
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Gréafico N°10:

Fuente: Elaboracién propia, 2023.
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La pobreza influyd en la asignacién de recursos financieros, impactando asi
la mortalidad. La supervision efectiva del presupuesto en este departamento
de Mamas y tejidos blandos pudo tener implicaciones en la mortalidad.

El retraso en el acceso inicial a la atencion médica pudo influir negativa-
mente en los resultados. Superar las barreras en el diagnostico es funda-
mental para reducir la mortalidad. La informacién juega un papel clave en el
proceso diagnodstico y tiene una influencia directa en la reduccion de la tasa
de mortalidad.

Las complicaciones y la duracion prolongada del tratamiento pudieron au-
mentar el riesgo de mortalidad. La importancia de abordar aspectos emo-
cionales y sociales para optimizar los resultados de salud. La celeridad en
el diagndstico y tratamiento pudo ser crucial para reducir la mortalidad.

Se destaco la importancia de estrategias preventivas para reducir la morta-
lidad. La gestién eficiente de la hospitalizacion y las listas de espera tuvieron
un impacto en los resultados de mortalidad. La asignacion de presupuesto
estuvo asociada con los costos de imagenes y los costos del tratamiento, lo
cual afectd la disponibilidad y asequibilidad de servicios médicos y, por
ende, la mortalidad. En resumen, la red de relaciones subrayo la compleji-
dad y multidimensionalidad de los factores que contribuyeron a la mortali-
dad.

Al abordar tanto los aspectos financieros como los sociales y emocionales,
se redujeron las desigualdades y mejoré los resultados de mortalidad, ase-

gurando una atencién mas justa y eficaz para todas las pacientes.

5.2.4.6. Toma de decisiones informada y bienestar psicoldgico.

Ademas, las pacientes con CM fueron informadas y participaron en las de-

cisiones de su tratamiento y atencién médica.
“...Si, las campanas de atencion que se brindan son por medio de las
redes sociales e informacion en sala de espera. Para informar sobre
los fines y las atenciones. Diversos temas de medicina paliativa y del

dolor e indicarles en qué casos se puede acudir a medicina del dolor y
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paliativa. No solamente pueden venir en Estadios clinicos avanzados,
pueden venir en cualquier etapa de la enfermedad para recibir aten-
cion, las 24 horas del dia. Se da informacién de los servicios: atencién
en consultorios, urgencias y procedimientos que se realizan. En qué
casos se van a aplicar. E informacion de los horarios, atendemos las
24 horas del dia...” (Entrevistado 7)

El involucramiento activo de las mujeres en el proceso de toma de decisiones

sobre su tratamiento, informadas por campanas y recursos accesibles, pro-

movio su autonomia y fortalecié su capacidad para enfrentar la enfermedad.
“...Al contrario de sobreproteger al paciente, lo que nosotros hacemos
es ayudarles a que sean mas independientes y autbnomas. El hecho
de estar aca, y recibir los tratamientos y venir diariamente eso las hace
mas independientes, eso es lo que tenemos que favorecer. Su vida ya
no va a ser igual. Siempre hay un antes y un después. Una mujer ti-
mida que venia en un inicio se convierte en una mujer fuerte, al salir
de aca, después de haber recibido todo su tratamiento...” (Entrevis-
tado 2)
“...Que la paciente se acepte a si misma, se vea al espejo, no. Sobre
todo, hablar con el esposo, porque la mayoria de las mastectomias
son abandonadas por el esposo, ya no la ve como algo bello como era
antes, en si eh tenido varias experiencias negativas... Lo mejor de esto
es que la paciente salga adelante por sus hijos, mas que nada, porque
tienen pequerios...” (Entrevistado 12)

El enfoque de capacidades se centrd en potenciar las habilidades y recursos

individuales de las pacientes para manejar su enfermedad, promoviendo su

independencia y bienestar.
“...Donde las principales acciones que se hacen es conocer que tiene
de concepto y que conjunto de creencias tienen justamente la paciente
con respecto a la quimioterapia. Existen muchos mitos de pasillo, di-

chos por muchos pacientes o por otros familiares, que muchas veces
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alteran la percepcion de la paciente nueva y obviamente frio y negati-
vamente también la adherencia al tratamiento. Entonces rompiendo
eso, se favorece a que la paciente acepte de la mejor forma y su dis-
posicion también mejore...El acompafiamiento psicoterapéutico con-
tribuye justamente que la persona conozca sus capacidades, reco-
nozca sus habilidades, reconozca los recursos que tiene, para poder
afrontar ello. Conforme esto va a ir avanzando, se va observando la
evolucion positiva de la paciente, en pos de lo que es la adaptacion
gradual al nuevo estilo de vida que va a tener...” (Entrevistado 11)
Se ofrecidé apoyo psicoldgico y social a todas las pacientes, independiente-
mente de su categorizacion por gravedad. El impacto emocional del cancer
de mama pudo ser significativo, y el apoyo fue esencial.
“...La paciente presenta miedo, angustia tristeza, depresion, enfado,
falta de decision, preocupacion por la noticia del diagndéstico. El apoyo
y la comprensioén de los amigos y de la familia es muy importante...”
(Entrevistado 2)
“...El apoyo de mi familia me ha permitido enfrentar la enfermedad con
mas optimismo y seguir con el tratamiento...” (Grupo Focal mujer con
CM EC llI-1V, Gabriela)
Esto conllevd la capacitacion de los profesionales de la salud en comunica-
cion efectiva y en sensibilidad cultural, ademas de la entrega de recursos
educativos y de apoyo psicologico accesibles para todas las pacientes.
“...Y en este sentido tenemos personal util, en el caso del apoyo psi-
cologico, tenemos psiquiatras, el paciente no esta solo, y tiene que
enfrentar muchos cambios, no sélo en su vida familiar, sino en el diario
tratamiento que tiene que enfrentar y las dificultades y decisiones que
tiene que tomar...” (Entrevistado 2)
“...También vienen personal de psicologia para dar apoyo emocional
sobre todo en pacientes jovenes que van a ser amputadas, necesatria-

mente necesitan el apoyo emocional, que aparte nosotros también le
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damos, pero creo que psicologia tiene mayor auge en este tipo de tra-
tamiento en cancer de mama, al menos jovenes que son mastectomi-
zadas, imaginense en la edad de 30 arios, no tenga mamas, es dificil
para ellas aceptar, y por estética, claro. Y porque también tienen fami-
lia y se preocupan mas por lo que les pueda pasar, y sobre todo si
tienen hijos pequenios, el costo... depende de ellas y del apoyo emo-
cional que se les dé, también influye mucho la familia...” (Entrevistado
12)
“...El apoyo continuo de mi familia y de los médicos me han ayudado
a mantenerme enfocada en la recuperacion...” (Grupo Focal mujer con
CM EC llI-1V, Beatriz)
La gerencia social buscé fortalecer el sistema de salud, garantizando que
cada paciente recibiera un trato personalizado y humano que respet6 sus
derechos y promovié su autonomia y calidad de vida. Este enfoque holistico
y multidimensional contribuyé a mejorar los resultados de salud, redujo las
desigualdades socioecondmicas, y promovio un desarrollo humano sosteni-

ble y equitativo.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Respecto a la generacion de presupuesto del Plan Esperanza

Conclusiones:

o0 Lacomplejidad hospitalaria requirié un enfoque multidimensional en la

planificacién financiera, se consideré factores como la diversidad de

pacientes, las condiciones de salud, las diferencias culturales y socio-

econdmicas, asi como las particularidades de género. La adaptabili-

dad financiera fue esencial para garantizar la igualdad de oportunida-

des entre géneros en el acceso a los servicios oncoldgicos.

o Dada la heterogeneidad del personal hospitalario y la variedad de re-

cursos materiales y tecnolégicos, se destaco la necesidad de una ges-

tion eficiente que abordd desafios en la coordinacion del equipo y la

administracion de recursos diversos, fomentando el desarrollo hu-

mano y las capacidades del personal.

o La priorizacién estratégica de gastos segun la importancia para alcan-

zar los objetivos del programa se presentdé como una practica innova-

dora que promueve la salud y el bienestar de las comunidades, consi-

derando sus necesidades y valores culturales.

o La identificacion y diversificacion de fuentes de financiamiento, recur-

sos ordinarios, donaciones y colaboraciones, considero una practica

clave para garantizar la sostenibilidad del programa y reducir depen-

dencias financieras, promoviendo asi un enfoque de desarrollo hu-

mano que se dio prioridad al acceso equitativo a la atencién médica.

o Latransparencia en la administracion financiera, la rendicion de cuen-

tas y la comunicacion efectiva a la comunidad sobre el uso de los fon-

dos y los beneficios del programa fueron elementos esenciales para

fortalecer la confianza y la participacién comunitaria, incorporando un

enfoque de derechos humanos e interculturalidad que respet6 la di-

versidad de las personas y la dignidad.

Recomendaciones:
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o Implementar tecnologias financieras para optimizar el seguimiento y
gestion de recursos, permitiendo una mayor visibilidad y control sobre
los gastos y resultados financieros, y fomentar la equidad de género
en la atencion médica.

o Desarrollar programas de educacion financiera para el personal hos-
pitalario, que facilite una comprension mas profunda de la gestion pre-
supuestaria y fomente una cultura de responsabilidad financiera que
promueva el desarrollo humano y las capacidades del personal.

o0 Buscar mas colaboraciones estratégicas con empresas y organizacio-
nes no gubernamentales (ONGs) para acceder a recursos adicionales,
apoyo técnico y financiamiento que contribuyan al éxito del programa,
y consideren las necesidades y valores culturales de las comunidades
atendidas.

o Implementar mecanismos efectivos de retroalimentacion comunitaria
para asegurar que las necesidades y expectativas de la poblacion ob-
jetivo estén alineadas con las decisiones financieras y la ejecucion del
programa, y promuevan asi una perspectiva de interculturalidad y res-

peto por los derechos humanos.

6.2. Respecto a la focalizacién de la pobreza del Plan Esperanza
Conclusiones:

o La atencidon a mujeres con CM que enfrentan dificultades econémicas
fue crucial para optimizar la distribucién de recursos y ofrecer apoyo a
quienes mas lo requerian, promoviendo un enfoque de desarrollo hu-
mano que reconoce la dignidad y el valor de cada persona, sin impor-
tar su situacion financiera.

o La evaluaciéon de las necesidades socioecondmicas, como factores
como ingresos, acceso a seguros de salud, vivienda y transporte, re-
flejo una adaptabilidad en la identificacion de las dificultades financie-
ras de las pacientes, integrando un enfoque de género que reconoce

las disparidades econdmicas que enfrentan las mujeres.
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0]

Se establecieron criterios claros de elegibilidad basados en la situa-
cion econdmica y las necesidades de las pacientes, que promovieron
la transparencia en el apoyo financiero, respetando asi los derechos
humanos de las personas a recibir atencién médica sin ningun tipo de
discriminacion.

Una perspectiva innovadora fue la colaboracion con organizaciones
locales, gubernamentales o sin fines de lucro (ALINEN) que se dedi-
can a la asistencia econémica y social, fomentando la interculturalidad
al reconocer y respetar las diferentes formas de apoyo comunitario.
La implementaciéon del programa “manitos de amor”, como capacita-
cion laboral y desarrollo de habilidades, fue una adicion innovadora
que promovidé el empoderamiento econdmico de las pacientes, inte-
grando un enfoque de capacidades que reconoce el potencial de cada

individuo para mejorar su situacion economica.

Recomendaciones:

0]

Investigar el uso de tecnologias para facilitar la evaluacion socioeco-
ndémica, optimizando el proceso y mejorando la precision en la identi-
ficacion de pacientes que requieren apoyo financiero, promoviendo asi
un enfoque en salud que prioriza el acceso equitativo a la atencion
médica.

Desarrollar un sistema de monitoreo constante para medir la efectivi-
dad de las intervenciones de apoyo econdmico y realizar ajustes en
tiempo real segun las necesidades de las pacientes, fomentando un
enfoque de desarrollo humano centrado en la adaptabilidad y la res-
puesta a las necesidades individuales.

Mantener campanas de concienciacién y educacién dirigidas a la co-
munidad y pacientes para informar sobre los recursos disponibles y la
busqueda de apoyo econdmico, que promuevan un enfoque de inter-
culturalidad para reconocer y respetar las diferentes perspectivas y

necesidades de la comunidad.
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o Reforzar en la rendicién de cuentas la participacion ciudadana como
una estrategia para combatir el clientelismo y la corrupcién, adoptando
un enfoque de derechos humanos que asegure la equidad en la distri-
bucién de los recursos y la transparencia.

o Integrar enfoques de empoderamiento econémico que vayan mas alla
de la asistencia financiera inmediata, brindando a las pacientes las
herramientas y conocimientos necesarios para mejorar su indepen-
dencia econdémica a largo plazo, que promueva un enfoque de género
que aborde las desigualdades estructurales en el acceso a recursos

economicos.

6.3. Respecto a la programacion por prioridades del Plan Esperanza
Conclusiones:

0 La priorizacion dentro del programa de cancer de mama abarco varias
dimensiones, incluyendo la gravedad de la enfermedad, las comorbili-
dades de cada paciente y la equidad en el acceso a la atencién mé-
dica, impulsando un enfoque de desarrollo humano que prioriza la dig-
nidad y el valor de cada persona, sin importar su estado de salud.

o0 El uso de herramientas universales de priorizacidn, con equidad verti-
cal y horizontal, fue clave para reducir los tiempos de espera y garan-
tizar un acceso justo a los servicios, integrando un enfoque de género
que reconocio y abordd las desigualdades en la atencion médica entre
hombres y mujeres.

o0 Las centrales de admisiones funcionaron como unidades de gestion
de pacientes, contribuyendo a la humanizacién y calidad del servicio,
promoviendo asi un enfoque de salud que busca mejoroé la experiencia
del paciente y garantizé una atencion centrada en el individuo.

o La asignacién de camas se baso en criterios objetivos que considera-
ron la descongestion de servicios criticos, promoviendo un enfoque de
capacidades que reconocid y aprovechd los recursos disponibles de

manera eficiente para garantizar una atencion optima.
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0]

Se reconocid y se abordé las desigualdades sociales de acceso, se
integré un enfoque de interculturalidad que reconocié y respeté las di-

ferentes necesidades y contextos de las pacientes atendidas.

Recomendaciones:

0]

Explorar el uso de tecnologias avanzadas, como el uso del analisis de
datos, para acelerar la evaluacion inicial de los pacientes y mejorar la
precision en la identificacion de la gravedad de la enfermedad, promo-
viendo un enfoque de desarrollo humano que optimice la atencién mé-
dica a través de la tecnologia.

Fortalecer la educacion sobre el CM y fomentar la deteccion temprana
como un aspecto clave de la priorizacion, promoviendo un enfoque de
género que subraye la relevancia de la prevencién en la salud de las
mujeres y la educacion.

Impulsar la participacion activa en las decisiones relacionadas con su
tratamiento y atencion, integrando un enfoque de derechos humanos
que respete su derecho a tomar parte en las decisiones que afectan
su salud.

Tener un sistema de monitoreo continuo para evaluar la efectividad de
las decisiones de priorizacion y realizar los ajustes necesarios, promo-
viendo un enfoque en salud que busque mejorar constantemente la
calidad de la atencion en salud.

Fortalecer los servicios ofrecidos de apoyo psicoldgico y social para
todas las pacientes, sin importar la gravedad de su condicion, inte-
grando un enfoque de interculturalidad que respete y valore las diver-

sas necesidades emocionales y sociales de la poblacién atendida.
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6.4. Respecto ala decisién sobre laviday muerte del Plan Esperanza
Conclusiones:

o0 Se resaltd la importancia de un enfoque de atencién centrado en las
necesidades y el bienestar individual, la diversidad de creencias y va-
lores, integrando una perspectiva intercultural que respeto las distintas
visiones culturales sobre la vida y la muerte, ademas de un enfoque
de género que tomo en cuenta las necesidades y experiencias de las
mujeres con CM.

o Se subrayo la necesidad de humanizar la atencién médica, promo-
viendo la compasion, el tacto y la comprension, lo que reflejé un enfo-
que de desarrollo humano que busco asegurar el bienestar emocional
y psicosocial de las pacientes, especialmente desde un enfoque de
género que reconocio6 la sensibilidad y el cuidado en la atencion a las
mujeres.

o0 Se subray6 la relevancia de la participacion activa en las decisiones
sobre su atencion médica y tratamiento, lo que reflejé un enfoque de
derechos humanos que respeto la autonomia y dignidad de cada per-
sona, y un enfoque de género que reconocio la importancia de empo-
derar a las mujeres en la toma de decisiones en salud.

o El apoyo psicosocial integral abordo las necesidades emocionales de
las pacientes, reconocié el impacto psicolégico de la enfermedad y
promovié el crecimiento personal, lo que reflejé un enfoque de salud
que reconocid la importancia del bienestar emocional en la atencion
médica integral.

Recomendaciones:

0 Desarrollar modelos de comunicacién adaptados que permitan a los
profesionales de la salud adaptar su enfoque segun las creencias y
valores de cada paciente, integrando aspectos de interculturalidad,
derechos y género para garantizar una atencidn sensible y respe-

tuosa.
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o Crear entornos de reflexion al aire libre que faciliten la conexion con la
naturaleza y permitan a las pacientes reflexionar sobre la vida y la
muerte, e integren un enfoque ambiental que promueva el bienestar
emocional y fisico de las pacientes.

o Facilitar circulos de apoyo comunitario que permitan a las personas
compartir sus creencias relacionadas con la muerte y la vida, y fomen-
ten la comprension mutua y el apoyo emocional en un contexto inter-
cultural y que reconozcan y respeten la diversidad de perspectivas.

o Desarrollar plataformas digitales de apoyo emocional que brinden re-
cursos adaptados a las creencias individuales de las pacientes, y que
utilicen tecnologias para proporcionar informacion relevante y apoyo
psicosocial accesible desde una perspectiva de género inclusiva.

o Proporcionar programas de formacion continua en comunicacion cul-
turalmente competente para los profesionales de la salud, asegurando
que estén preparados para abordar las diferentes perspectivas sobre
la vida y la muerte de manera sensible y respetuosa, en el contexto de

la atencion a mujeres con CM.

6.5. Conclusiones y recomendaciones Generales
Conclusiones Generales:

o Elanalisis exhaustivo del Plan Esperanza para la atencion de mujeres
con CM en el INEN entre el 2022 y 2023 reveld que el plan logré avan-
ces significativos en varios aspectos fundamentales. La gestién del
presupuesto, la atencion a la pobreza, la programacion por prioridades
y la toma de decisiones en momentos cruciales fueron elementos
clave para evaluar la eficacia y el impacto del plan.

o El Plan Esperanza logré avanzar en la equidad de acceso a los servi-
cios de salud oncolégica, adaptando su enfoque para abordar las ne-
cesidades de las pacientes. La gestion del presupuesto permitiéo una

asignacion efectiva de recursos, aunque aun hay areas que requieren
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mejoras para asegurar la sostenibilidad y eficiencia del plan. La foca-
lizacion en la pobreza garantizé que el apoyo llegue a quienes mas lo
necesitan, pero es necesario fortalecer la identificacion y seguimiento
de las necesidades socioecondémicas. La priorizacion de la atencién
facilitdé un acceso mas equitativo a los servicios, aunque se pueden
optimizar los procesos de evaluacién y decision. Finalmente, las deci-
siones acerca de la vida y la muerte fue un componente critico que
reflejo la importancia de un enfoque centrado en la persona, respe-
tuoso de la diversidad cultural y de género.

Recomendaciones Generales:

Desarrollar un plan de ajuste financiero que permita una asignacion
mas flexible y adaptativa de los recursos, que asegure que los fondos
se dirijan eficazmente a las areas de mayor necesidad y que el pro-
grama pueda responder a cambios en la demanda o en las condicio-
nes econdémicas.

Implementar herramientas y tecnologias avanzadas para una evalua-
cion mas precisa y continua de las necesidades socioecondmicas de
las pacientes, que optimice la distribucion de los recursos y el apoyo
economico.

Reforzar el uso de datos y tecnologias para la evaluacién inicial de
pacientes, que mejore la precisidon y rapidez en la determinacién de
prioridades, que incorpore mecanismos de feedback para ajustar las
prioridades segun la evolucion de las necesidades de las pacientes.
Establecer protocolos de comunicacion y apoyo emocional que respe-
ten las diversas creencias y valores culturales de las pacientes, y que
promuevan una atencion personalizada que respete la dignidad y au-

tonomia de las pacientes.
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ANEXO 1: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
PRESENTACION: Estimado Doctor, la presente investigacion tiene como objetivo conocer
la funcionalidad y eficacia del Plan Esperanza en las mujeres enfermas de cancer de mama
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, entre los afios 2023 y 2024.
Los instrumentos para utilizar han sido validados por un juicio de expertos:
e Dr. Luis Alex Alzamora De Los Godos Urcia

¢ Dra. Gabriela Guadalupe Calderén Valencia

Dirigida a: Jefe del Instituto Nacional De Enfermedades Neoplasicas.

Lugar y circunstancias: Reunidn presencial

Fecha: 2023

Duracién: 20 minutos

- Saludo y presentacion.

Buenos dias, Doctor. Soy Ruth Angulo y estoy investigando la funcionalidad y eficacia del
Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.

Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?

¢, Cémo esta doctor, espero que todo bien?

¢,Cémo se admiten a las mujeres con cancer de mama para recibir atencién en el
INEN?

¢Podria explicarnos la asignacion de presupuesto y sus fuentes disponibles y poten-
ciales?

¢Cuenta con un sistema de monitoreo y evaluacion para medir la efectividad del Plan
Esperanza en mujeres con cancer de mama?

¢El plan es transparente y se rinde cuentas a la comunidad?

¢Se han llevado a cabo reuniones con los gestores involucrados después de identi-
ficarlos, y con qué frecuencia?

¢Ha mantenido reuniones con representantes de la comunidad relacionadas con el
Plan Esperanza, y cual fue la percepcién?

¢Existen otras organizaciones que proporcionen recursos adicionales para las pa-

cientes necesitadas?
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¢ Se ha implementado algin programa de prevencién de pobreza que brinden a las
pacientes las herramientas necesarias para mejorar su situacion econémica a largo
plazo, como capacitacion laboral y desarrollo de habilidades?

¢Se llevan a cabo campafas de sensibilizacién y educacién dirigidas a la comunidad
y a las pacientes para informar sobre los recursos disponibles y los servicios de
apoyo econémico?

¢, Se ha modificado la capacidad de camas para pacientes con cancer de mama? En
caso afirmativo, ¢,como se llevaron a cabo estas modificaciones y cuales fueron los
obstaculos encontrados?

¢,Cuales son los desafios mas significativos en la adquisicion de medicamentos qui-
mioterapéuticos y cOmo podriamos mejorar la gestiéon de suministros para garantizar
un abastecimiento constante?

Cuéntenos ¢Como es el proceso de adquisicion de equipos biomédicos? ¢Qué as-
pectos facilitaron y qué aspectos dificultaron los procesos?

¢Haimplementado o planeado algun proyecto de mejora de la infraestructura?
¢,Como ha evolucionado su gestién desde su inicio hasta la actualidad?

¢ Tiene alguna reflexion final o comentario adicional que desee expresar libremente?
- Agradezco sinceramente su tiempo y perspectiva, Doctor. Esto contribuira significativa-

mente a mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 2: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Médico con cargo administrativo y asistencial del departamento de cirugia

en mamas Y tejidos blandos.

Lugar y circunstancias: Reunién presencial

Fecha: 2023

Duracién: 20 minutos

- Saludo y presentacion.

Se comunica que se grabara la conversacion.

Buenos dias, Doctora, estoy realizando un trabajo de investigacién para ver la funcionalidad
y eficacia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.

Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?

¢, Cémo esta doctora, espero que todo bien?
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¢, Cémo se programa la cirugia de cancer de mama? ¢ La gravedad del caso influye en
la programacion?

¢, Cudles son los criterios para programar a pacientes en fase avanzada metastasica?
En el proceso de programacion de cirugias, ¢Se considera la pobreza como un fac-
tor? ¢Como se maneja la pobreza en latoma de decisiones?

¢ Se considera la gravedad del cancer, en las candidatas a cirugia?

¢,Como se decide a quién operar y a quién no? En casos de cirugia radical, ¢En qué
situaciones se elige realizarla? ¢Cuando se convoca a una junta de directorio para
tomar estas decisiones?

Sobre la decisidn de cirugia ¢Quién la elige y cual es el proceso? Ademas ¢Como
informan a la paciente sobre esta decision?

¢, Qué experiencia ha tenido con mujeres menores de 40 aflos con cancer de mama?
¢, Coémo ha sido cumplir con el flujograma y cudales son las dificultades especificas
para esta poblacion?

¢Esta familiarizada con la teoria de sobreproteccién a la paciente? ¢ Ha aplicado este
método y conoce a colegas que lo hayan hecho?

Agradezco sinceramente su tiempo y perspectiva, Doctora. Esto contribuira significativa-

mente a mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 3: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: médico con cargo administrativo y asistencial del servicio de Medicina.
Lugar y circunstancias: Reunion presencial
Fecha: 2024
Duracién: 20 minutos
- Saludo y presentacion.
Se comunica que se grabara la conversacion.
Buenos dias, Doctor, estoy realizando un trabajo de investigacién para ver la funcionalidad
y eficacia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.
Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?
¢, Como esta doctor, espero que todo bien?
Sobre ladecisién de quimioterapia, ¢quién tomala decision y cual es el proceso para

tomarla?
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¢Cémo se informay se permite la participaciéon de las pacientes en latoma de deci-
siones relacionadas con su tratamiento?

En el proceso de eleccion de quimioterapia, ¢,se considera la gravedad del cancer en
las candidatas? ¢Y se tiene en cuenta el nivel socioeconémico y el estadio metasta-
sico?

¢Hatenido experiencias especificas con mujeres menores de 40 afios con cancer de
mama? ¢Cudl hasido su cumplimiento con el flujogramay cudles son las dificultades
especificas para esta poblacién?

¢.Se ha modificado la capacidad de camas en el servicio de medicina para pacientes
con cancer de mama? En caso afirmativo, ¢CAmo se llevaron a cabo estas modifica-
ciones y cudles fueron los obstaculos encontrados?

¢Cree que hay consenso en cuanto al protocolo de manejo en pacientes de emergen-
ciay hospitalizacion con cancer de mama?

¢Se han llevado a cabo reuniones con los gestores involucrados después de identi-
ficarlos, y con qué frecuencia?

¢Ha mantenido reuniones con representantes de la comunidad, y cudl fue la percep-
cion?

¢Esta familiarizado con lateoria de sobreproteccion ala paciente? ¢Ha aplicado este
método y conoce a colegas que lo hayan hecho?

¢Hatenido situaciones en las que las pacientes enfrentaron gastos esenciales fuera
del Instituto y los medicamentos quimioterapicos no estaban disponibles en la far-
macia o en el petitorio? En caso afirmativo, ¢cOmo manejo la situacion?

¢, Cuales son los desafios mas significativos en la adquisicion de medicamentos qui-
mioterapéuticos y coOmo podriamos mejorar la gestion de suministros para garantizar
un abastecimiento constante?

¢Ha implementado o planeado algun proyecto de mejora de la infraestructura?
Finalmente, ¢como ha evolucionado su gestion desde su inicio hasta la actualidad?
¢ Tiene alguna reflexion final o comentario adicional que desee expresar libremente?
Le agradezco mucho por compartir su conocimiento y experiencia, Doctor. Su colaboracion

es invaluable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 4: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Médico con cargo administrativo y asistencial del Departamento de Pro-

mocién de la salud, prevencion y control nacional del cancer.
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Lugar y circunstancias: Reunién presencial

Fecha: 2023

Duracién: 20 minutos

- Saludo y presentacion.

Se comunica que se grabara la conversacion.

Buenos dias, Doctor, estoy realizando un trabajo de investigacion para ver la funcionalidad
y eficacia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.

Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?

¢,Como esté doctor, espero que todo bien?

¢,Como se educasobre el cAncer de mama alas pacientes y lacomunidad en general?
¢ Se han llevado a cabo reuniones con los gestores involucrados después de identi-
ficarlos, y con qué frecuencia?

¢Ha mantenido reuniones con representantes de la comunidad, y cudl fue la percep-
cion?

Le agradezco mucho por compartir su conocimiento y experiencia, Doctor. Su colaboracién

es invaluable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 5: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Médico psiquiatra con cargo administrativo y asistencial del servicio de Salud
mental.
Lugar y circunstancias: Reunién presencial
Fecha: 2023
Duracién: 20 minutos
- Saludo y presentacion.
Se comunica que se grabara la conversacion.
Buenos dias, Doctora, estoy realizando un trabajo de investigacién para ver la funcionalidad
y eficacia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.
Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?

¢, Cémo esta doctora, espero que todo bien?
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¢,Cémo se abordan las necesidades emocionales y sociales de las pacientes a lo
largo de su experiencia con el cancer de mama?

¢,Como se informay se da la participacion de las pacientes en latoma de decisiones
relacionadas con su tratamiento?

¢, Coémo se aseguraque lacomunicaciéon seatransparente y honestacon las pacientes
y sus familias sobre su condicion, opciones de tratamiento y prondstico?

¢,Como se promueve la autonomia en las pacientes durante su tratamiento contra el
cancer de mama?

¢, Coémo se educasobre el cancer de mama a las pacientes y la comunidad en general?
¢,Cual ha sido su experiencia con mujeres menores de 40 afios con cancer de mama?
¢,Como ha sido cumplir con el flujograma y cuales son las dificultades especificas
para esta poblacién?

¢Esta familiarizado con lateoria de sobreproteccion ala paciente? ¢Ha aplicado este
método y conoce a colegas que lo hayan hecho?

¢,Cuales son los factores clave en la recuperaciéon de una paciente con cancer de
mama segun su experiencia?

SAlgunas reflexiones finales o comentarios adicionales que desee expresar libre-
mente?

Le agradezco mucho por compartir su conocimiento y experiencia, Doctora. Su colabora-

cion es invaluable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 6: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Médico con cargo administrativo y asistencial del servicio de Rehabilitacién fi-
sica.
Lugar y circunstancias: Reunién presencial
Fecha: 2023
Duracion: 20 minutos
- Saludo y presentacion.
Se comunica que se grabara la conversacion.
Buenos dias, Doctor, estoy realizando un trabajo de investigacion para ver la funcionalidad
y eficacia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.
Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-

timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?
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¢, Cémo esta doctor, espero que todo bien?

¢Se realizan campafias educacion dirigidas a la comunidad y a las pacientes para
informar sobre los servicios de rehabilitacién fisica?

¢,Coémo se educa sobre prevencion de la linfedema en las mujeres con cancer de
mama? ¢ Cudles son los enfoques especificos utilizados?

¢, Qué experiencia ha tenido derivada de las mujeres menores de 40 afios con cancer
de mama? ¢ Es facil cumplir el flujograma del programa y cuéles son las dificultades
especificas para esta poblacién?

¢Esta familiarizado con lateoria de sobreproteccién ala paciente? ¢Ha aplicado este
método y conoce a colegas que lo hayan hecho?

Le agradezco mucho por compartir su experiencia en el ambito de la rehabilitacion fisica,

Doctor. Su colaboracion es invaluable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 7: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Médico con cargo administrativo y asistencial del servicio de Medicina del dolor
y paliativo.
Lugar y circunstancias: Reunién presencial
Fecha: 2023
Duracién: 20 minutos
- Saludo y presentacion.
Se comunica que se grabara la conversacion.
Buenos dias, Doctora, estoy realizando un trabajo de investigacién para ver la funcionalidad
y eficacia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.
Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?
¢,Como esté doctor, espero que todo bien?
¢ Se realizan campafas educacion dirigidas a la comunidad y a las pacientes para
informar sobre los servicios de medicina del dolor y paliativa?
¢, Qué experiencia ha tenido derivada de las mujeres menores de 40 afios con cancer
de mama? ¢ Es facil cumplir el flujograma del programa y cuales son las dificultades
especificas para esta poblacién?
¢Esta familiarizado con lateoria de sobreproteccién ala paciente? ¢Ha aplicado este

método y conoce a colegas que lo hayan hecho?

166



Le agradezco mucho por compartir su experiencia en el ambito de medicina del dolor y
cuidados paliativos, Doctor. Su colaboracion es invaluable para mi investigacion. Que tenga
un buen dia.

ANEXO 8: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Médico asistente del servicio de emergencia
Lugar y circunstancias: Reunién presencial
Fecha: 2023
Duracioén: 20 minutos
- Saludo y presentacion.
Se comunica que se grabara la conversacion.
Buenos dias, Doctor, estoy realizando un trabajo de investigacion para ver la funcionalidad
y eficacia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.
Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?
¢,Como esté doctor, espero que todo bien?
¢, Qué dificultades encuentra para incrementar el nimero de camas en su servicio
para pacientes con cancer de mama?
¢ Se ha planificado algun proyecto de mejora de infraestructura del instituto?
¢, Como es el protocolo de atencidn en casos de urgencia 'y emergencia en casos de
pacientes con cancer de mama?
¢, Cree usted que hubo consenso en cuanto al protocolo de manejo en pacientes de
emergenciay hospitalizacion de las pacientes con cancer de mama?
¢, Cémo es la participacion de la familia de las pacientes atendidas?
¢Ha tenido situaciones en las que las pacientes enfrentaron gastos esenciales fuera
del Instituto, y los medicamentos no estaban disponibles en la farmacia o en el peti-
torio? En tales casos, ¢Cémo manejo la situacion?
¢ Se realizan campafias educacion dirigidas a la comunidad y a las pacientes para
informar sobre el servicio de emergencia?
¢, Qué experiencia ha tenido derivada de las mujeres menores de 40 afios con cancer
de mama? ¢ Es facil cumplir el flujograma del programa y cuales son las dificultades
especificas para esta poblacién?
¢Esta familiarizado con lateoria de sobreproteccién ala paciente? ¢Ha aplicado este

método y conoce a colegas que lo hayan hecho?
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SAlgunas reflexiones finales o comentarios adicionales que desee expresar libre-
mente?
Le agradezco mucho por compartir su experiencia en el ambito de emergencia, Doctor. Su
colaboracion es invaluable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 9: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Fundadora del Plan Esperanza. Exdirectora Institucional del INEN. Médico asis-
tente de oncologia médica.
Lugar y circunstancias: Reunion presencial
Fecha: 2024
Duracién: 20 minutos
- Saludo y presentacion.
Se comunica que se grabara la conversacion.
Buenos dias, Doctora, estoy realizando un trabajo de investigacién para ver la funcionalidad
y eficacia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.
Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?
¢Coémo se admiten a las mujeres con cancer de mama para recibir atencién en el
INEN?
¢ Podria explicarnos la asighacion de presupuesto y sus fuentes disponibles y poten-
ciales?
¢Cuenta con un sistema de monitoreo y evaluacion para medir la efectividad del Plan
Esperanza en mujeres con cancer de mama?
¢El plan es transparente y se rinde cuentas a la comunidad?
¢Se han llevado a cabo reuniones con los gestores involucrados después de identi-
ficarlos, y con qué frecuencia?
¢Ha mantenido reuniones con representantes de la comunidad relacionadas con el
Plan Esperanza, y cual fue la percepciéon?
¢Existen otras organizaciones que proporcionen recursos adicionales para las pa-
cientes necesitadas?
¢ Se ha implementado algun programa de prevencion de pobreza que brinden a las
pacientes las herramientas necesarias para mejorar su situacién econémica a largo

plazo, como capacitacién laboral y desarrollo de habilidades?
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¢Se llevan a cabo campanfas de sensibilizacién y educacién dirigidas a la comunidad
y a las pacientes para informar sobre los recursos disponibles y los servicios de
apoyo econémico?

¢, Cuales son los desafios mas significativos en la adquisicion de medicamentos qui-
mioterapéuticos y coOmo podriamos mejorar la gestion de suministros para garantizar
un abastecimiento constante?

Cuéntenos ¢Como es el proceso de adquisicién de equipos biomédicos? ¢Qué as-
pectos facilitaron y qué aspectos dificultaron los procesos?

¢, Cémo evoluciond su gestion desde su inicio hasta el final?

¢ Tiene alguna reflexion final o comentario adicional que desee expresar libremente?
Le agradezco mucho por compartir su conocimiento y experiencia, Doctora. Su colabora-

cion es invaluable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 10: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA

Dirigida a: Médico asistencial sobreviviente al cancer de mama.
Lugar y circunstancias: Reunién presencial

Fecha: 2023

Duracién: 20 minutos

- Saludo y presentacion.

Se comunica que se grabara la conversacion.

Buenos dias, estoy realizando un trabajo de investigacion para ver la funcionalidad y efica-
cia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de Enfer-
medades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.

Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?

¢ Cree que sus afios de formacion y experienciainfluyeron en el diagnostico del can-
cer de mama?

¢Cual fue la evolucidn de su situacion al conocer el diagnéstico?
¢Como impacto el diagnéstico en su entorno laboral?

¢,Como afectd a su familia el diagndstico y como cambiaron sus actitudes hacia su
proceso de enfermedad?

¢ Qué dificultades han tenido para el ingreso al INEN?
¢, Cuénto tiempo esperaron para la cita de consultorio externo del departamento de

mamas? Mientras tanto, ,Co6mo manejaban los sintomas?
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¢ Cuanto tiempo esperaron en lista de espera para que programen la cirugia?
¢Cuales fueron las facilidades para ser programadas?

¢Cuales fueron las dificultades para ser programadas?

¢Estuvo satisfecha con su imagen corporal después de la cirugia?

¢, Qué efecto tuvo la cirugia en usted (ya sea fisico, psicolégico o social)?

¢A qué atribuye su recuperaciéon?

¢,Cuales son los factores clave en la recuperacion de una paciente con cancer de
mama segun su experiencia?

¢, Cémo cambid su percepcion hacia su trabajo y el de sus colegas?
¢Ha alterado su enfoque en el diagnéstico y tratamiento del cancer de mama?
¢, Cudles son sus objetivos a futuro y como ha evolucionado su forma de pensar?

¢, Cual es su reflexion sobre el proceso de su enfermedad?

ANEXO 11: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Psicologo con cargo asistencial del servicio de Salud mental.
Lugar y circunstancias: Reunién presencial
Fecha: 2023
Duracién: 20 minutos
- Saludo y presentacion.
Se comunica que se grabara la conversacion.
Buenos dias, estoy realizando un trabajo de investigacion para ver la funcionalidad y efica-
cia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de Enfer-
medades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.
Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?
¢, Cémo esta doctora, espero que todo bien?
¢,Como se abordan las necesidades emocionales y sociales de las pacientes a lo
largo de su experiencia con el cancer de mama?
¢Como se informay se da la participacion de las pacientes en latoma de decisiones
relacionadas con su tratamiento?
¢, Cémo se aseguraque lacomunicacién seatransparente y honestacon las pacientes

y sus familias sobre su condicion, opciones de tratamiento y prondstico?
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¢,Cémo se promueve la autonomia en las pacientes durante su tratamiento contra el
cancer de mama?

¢,Como se educasobre el cAncer de mama a las pacientes y lacomunidad en general?
¢ Cual ha sido su experiencia con mujeres menores de 40 afios con cancer de mama?
¢, Cémo ha sido cumplir con el flujograma y cuéles son las dificultades especificas
para esta poblacion?

¢Esta familiarizado con lateoria de sobreprotecciéon a la paciente? ¢Ha aplicado este
meétodo y conoce a colegas que lo hayan hecho?

¢,Cuales son los factores clave en la recuperaciéon de una paciente con cancer de
mama segln su experiencia?

¢SAlgunas reflexiones finales o comentarios adicionales que desee expresar libre-
mente?

Le agradezco mucho por compartir su conocimiento y experiencia. Su colaboracion es in-

valuable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 12: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Licenciada en enfermeria
Lugar y circunstancias: Reunion presencial
Fecha: 2023
Duracién: 20 minutos
- Saludo y presentacion.
Se comunica que se grabara la conversacion.
Buenos dias, estoy realizando un trabajo de investigacion para ver la funcionalidad y efica-
cia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de Enfer-
medades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.
Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?
¢, Como estéd licenciada, espero que todo bien?
¢,Cual es larutina diaria de una enfermera en oncologia y cual es tu papel como en-
fermera?
¢, Cuédles son los perfiles de las pacientes que son atendidas en su servicio?
¢, Cuédl es el proceso que sigue una paciente en el circuito de atencién oncolégica en
el INEN y cdmo experimenta este proceso emocionalmente? ¢Qué apoyo emocional

y psicolégico se proporciona?
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¢, Qué tipos de tratamientos reciben los pacientes y c6mo se gestionan desde el ser-
vicio?

¢Ha tenido situaciones en las que las pacientes enfrentaron gastos esenciales fuera
del Instituto y los medicamentos quimioterapicos no estaban disponibles en la far-
macia o en el petitorio? En caso afirmativo, (Cédmo manejé la situacion?

Desde tu perspectivay experiencia, ¢COmo se esta llevando a cabo la prevencidn en
oncologia, qué recursos estan disponibles y qué mejoras se podrian implementar?
¢, Cuales son los factores clave en la recuperacion de una paciente con cancer de
mama segln su experiencia?

¢,Cuales son sus objetivos a futuro y coémo ha evolucionado su forma de pensar?

¢, Cuél es su reflexion sobre el proceso de enfermedad?

Le agradezco mucho por compartir su conocimiento y experiencia, licenciada. Su colabora-

cion es invaluable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 13: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Asistenta social de mamas y tejidos blandos.
Lugar y circunstancias: Reunién presencial
Fecha: 2023
Duracién: 20 minutos
- Saludo y presentacion.
Se comunica que se grabara la conversacion.
Buenos dias, estoy realizando un trabajo de investigacion para ver la funcionalidad y efica-
cia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de Enfer-
medades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.
Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?
¢, Cuédl es el apoyo que se le brinda a las mujeres con cancer de mama que vienen de
la sierra?
¢, Cémo se realiza el pago en estos albergues?
¢,Como se prioriza el hospedaje? ¢Se tiene en cuenta el estadio clinico para el aloja-
miento de las pacientes?
¢Existen otro tipo de donaciones para las pacientes?
¢, Cémo se difunde el apoyo, incluyendo el uso de folletos u otros medios?

¢, Cémo se evalla el costo de la cirugia para cancer de mama en las mujeres?
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¢Existe apoyo para la contrarreferencia de las pacientes?

¢Qué incluye el traslado de las pacientes? ¢Existe algin apoyo con el mamamovil
para facilitar su movilidad?

Dadas las barreras geograficas y culturales, incluyendo el idioma quechuay aimara.
¢, Cémo abordan y solucionan estas dificultades en la prestacion de servicios?

Le agradezco mucho por compartir su experiencia y conocimiento. Su colaboracion es in-

valuable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 14: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Damas voluntarias de ALINEN.
Lugar y circunstancias: Reunién presencial
Fecha: 2023
Duracioén: 20 minutos
- Saludo y presentacion.
Se comunica que se grabara la conversacion.
Buenos dias, estoy realizando un trabajo de investigacion para ver la funcionalidad y efica-
cia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de Enfer-
medades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacién.
Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su consen-
timiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?
¢,Cual es el apoyo que se le da a las mujeres con cancer de mama que vienen de la
sierra?
¢, Cémo se realiza el pago en estos albergues?
¢, Como se prioriza el hospedaje? ¢Se tiene en cuenta el estadio clinico para el aloja-
miento de las pacientes?
¢Existen otro tipo de donaciones para las pacientes?
¢,Como se difunde el apoyo, incluyendo el uso de folletos u otros medios?
¢Existe apoyo para la contrarreferencia de las pacientes?
Dadas las barreras geograficas y culturales, incluyendo el idioma quechua y aimara.
¢,Como abordan y solucionan estas dificultades en la prestacién de servicios?
Le agradezco mucho por compartir su experiencia y conocimiento. Su colaboracion es in-

valuable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.
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ANEXO 15: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Administrativo
Lugar y circunstancias: Reunion presencial
Fecha: 2023
Duracion: 20 minutos
- Saludo y presentacion.
Se comunica que se grabara la conversacion.
Buenos dias, estoy realizando un trabajo de investigacién para ver la funcionalidad
y eficacia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Na-
cional de Enfermedades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informa-
cion.
Antes de comenzar, quiero informarle que esta conversacion sera grabada con su
consentimiento. ¢ Esta de acuerdo con ello?
¢, Como esta, espero que todo bien?
¢ Se tiene una planificacion financiera a corto y largo plazo?
¢,Como es la asignacion de presupuesto del del departamento de mamas y
tejidos blandos y cuales son las fuentes disponibles y potenciales?
¢,Cémo se generala ampliacion de presupuesto en el programa de cancer de
mama?
La supervision del presupuesto ¢Quién la realiza? ¢Cuentan con un sistema
de seguimiento y evaluacién?
Le agradezco mucho por compartir su vision y conocimientos sobre gestion finan-

ciera. Su colaboracion es invaluable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 16: GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA
Dirigida a: Familiar de paciente con cancerde mama EC Iy Il y llly IV
Lugar y circunstancias: Reunién presencial
Fecha: 2024
Duracion: 20 minutos
- Saludo y presentacion.

Se comunica que se grabara la conversacion.
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Buenos dias, estoy realizando un trabajo de investigacion para ver la funcionalidad y efica-
cia del Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama en el Instituto Nacional de Enfer-
medades Neoplasicas. Agradezco su tiempo para compartir informacion.

En sus propias palabras, comparta su experiencia a lo largo de la enfermedad de cancer
de mama, detallando lo que recuerda y vivid durante su tiempo en el instituto. Ademas,
explore cdmo sus vecinos u otras personas estuvieron relacionados con usted durante este

proceso.

Le agradezco mucho por compartir su experiencia y conocimiento. Su colaboracién es in-

valuable para mi investigacion. Que tenga un buen dia.

ANEXO 17: GUIA DE GRUPO FOCAL PARA MUJERES CON CANCER DE MAMA EC
-1l

Muestra: 8 mujeres con cancer de mama EC I-ll

Lugar y circunstancias: Reunién presencial

Fecha: 2023

Duracién: 20 minutos

- Saludo y presentacion:

Buenos dias a todas, agradezco su participacién en este grupo focal. Soy Ruth Lilibeth
Angulo Fernandez, y estoy aqui para entender mejor su experiencia con el cancer de mama
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. Les informo que esta conversacion
sera grabada con su consentimiento. j Estan todas de acuerdo con ello?"

Preguntas generales

¢, Cémo se enteraron del diagndstico de cancer de mama?

¢Desde cuando tienen el diagnéstico?

¢,Cuél fue la evolucidon de su situacion al conocer el diagnostico?

¢,Como afect6 a su familia el diagndstico y como cambiaron sus actitudes hacia su
proceso de enfermedad?

¢Ha sido facil la admisiéon al INEN?

¢, Qué dificultades han tenido para el ingreso al INEN?

¢, Cuénto tiempo esperaron para la cita de consultorio externo del departamento de
mamas? Mientras tanto, ,COmo manejaban los sintomas?

¢ Cuanto tiempo esperaron en lista de espera para que programen la cirugia?

¢ Tuvieron facilidades para ser programadas?
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¢,Cuales fueron las dificultades para ser programadas?

¢Estuvo satisfecha con su imagen corporal después de la cirugia?

¢, Qué efecto tuvo la cirugia en usted (ya sea fisico, psicoldgico o social)?

¢A qué atribuye su recuperacion?

¢, Cuales son sus objetivos a futuro y cdémo ha evolucionado su forma de pensar?

¢, Cual es su reflexion sobre el proceso de su enfermedad?

Agradecimiento:
Quiero agradecerles a todas por compartir sus experiencias. Sus testimonios son funda-
mentales para entender y mejorar el proceso. Este ha sido un espacio valioso. Agradezco

su participacion y tiempo.

ANEXO 18: GUIA DE GRUPO FOCAL PARA MUJERES CON CANCER DE MAMA EC
"-1v

Muestra: 8 mujeres con cancer de mama EC llI-IV

Lugar y circunstancias: Reunidn presencial

Fecha: 2023

Duracién: 20 minutos

- Saludo y presentacion:

Buenos dias a todas, agradezco su participacion en este grupo focal. Soy Ruth Lilibeth
Angulo Fernandez, y estoy aqui para entender mejor su experiencia con el cancer de mama
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. Les informo que esta conversacion
sera grabada con su consentimiento. j Estan todas de acuerdo con ello?"

Preguntas generales

¢, Como se enteraron del diagnoéstico de cancer de mama?

¢Desde cuando tienen el diagnéstico?

¢ Cual fue la evolucidon de su situaciéon al conocer el diagnéstico?

¢, Cémo afecté a su familia el diagnéstico y como cambiaron sus actitudes hacia su
proceso de enfermedad?

¢Ha sido facil la admisiéon al INEN?

¢Qué dificultades han tenido para el ingreso al INEN?

¢ Cuanto tiempo esperaron para la cita de consultorio externo del departamento de
mamas? Mientras tanto, ¢ COmo manejaban los sintomas?

¢Cuanto tiempo esperaron en lista de espera para que programen la cirugia?
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¢ Tuvieron facilidades para ser programadas?

¢Cuales fueron las dificultades para ser programadas?

¢Estuvo satisfecha con su imagen corporal después de la cirugia?

¢, Qué efecto tuvo la cirugia en usted (ya sea fisico, psicolégico o social)?

¢ Cuanto tiempo esperaron para recibir quimioterapia?

¢Cuanto tiempo esperaron para recibir radioterapia?

¢Conoce personas que han muerto con cancer de mama?

¢A qué atribuye su recuperaciéon?

¢,Cuéles son sus objetivos a futuro y como ha evolucionado su forma de pensar?

¢, Cudl es su reflexién sobre el proceso de su enfermedad?

Agradecimiento:
Quiero agradecerles a todas por compartir sus experiencias. Sus testimonios son funda-
mentales para entender y mejorar el proceso. Este ha sido un espacio valioso. Agradezco

su participacion y tiempo.

ANEXO 19: MATRIZ DE REVISION DOCUMENTAL

VARIABLE DOCUMENTO 1 | DOCUMENTO 2 DOCUMENTO 3
Generacién de X X X
presupuesto

Focalizacion de X X

la pobreza

Programacion X X X

por prioridades

Decisién sobre X

la vida y la

muerte

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO 20: MATRIZ DE ALINEAMIENTO DE VARIABLES E INDICADORES

Problema Objetivo Preguntas de Objetivo especi- | Variables Indicadores Fuentes de informacién
investigacion fico -
En- Grupo | Grupo | Pers- Revi-
tre- focal focal pec- sion
vistas | ECI-Il | ECII- tiva docu-
abier- v Histé- | mental
tas rica
éiCémo es la Conocer la ¢Como esla | Identificar la | Importancia estraté- | Plan Operativo X X X
funcionalidad | funcionalidad | generacién generacion gica del departa- Institucional-POlI.
y eficacia del |y eficaciadel | de presu- de presu- mento en la g?s't'on Informes de ges-
Plan Espe- Plan Espe- puesto del puesto del y toma de decisio- tion anterior.
nes. JOT,
ranza en las ranza en las Plan Espe- Plan Espe- . Planes médicos
; . Influencia del depar-
mujeres en- mujeres en- ranza que ranza para la . para generar pre-
] A tamento en la asig-
fermas de fermas de contribuyen | atencionin- | . .isn presupuesta- supuesto'.
cancer de cancer de enlarecupe- | tegraldelas | (s Conocimiento del
mama en el mama en el racion de las | mujeres en- Papel crucial del de- | presupuesto an-
Instituto Na- | Instituto Na- | mujeres en- | fermas de partamento en la su- | terior: Revision
cional de En- | cional de En- | fermas de cancer de pervision y expan- de pecosas, bole-
fermedades | fermedades | cancer de mama. sion del presu- tas, plazo de re-
Neoplasicas? | Neoplasicas, | mama? pue5t'°- guerimiento.
entre los Re'ic'on et”trel elde- | peuniones de
o~ artamento a ges- .y
anos 2023y p . ylag gestion de presu-
tion del tiempo en
2024. puesto.

servicios médicos.
Influencia directa en
la conducta terapéu-
tica y decisiones cli-
nicas.

Requisitos del depar-
tamento afectando
la eficiencia de los
servicios médicos.
Heterogeneidad del
personal hospitalario

Proceso del pre-
supuesto de ciru-
gias: solicitud de
cirugia, aproba-
cion.
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en términos de for-
macion, experiencia,
etc.

Variedad de recursos
materiales y tecnolé-
gicos en hospitales.
Necesidad de abor-
dar disparidades hu-
manas, sociales,
cientificas, economi-
cas y politicas.
Consideracién de
planificacion finan-
ciera a cortoy largo
plazo.
Implementacién de
sistema de segui-
miento y evaluacion.
Transparencia y ren-
dicion de cuentas en
la gestiodn financiera
del programa.

éComo es la
focalizacion
de la po-
breza del
Plan Espe-
ranza para la
atencion de
las mujeres
enfermas de
cancer de
mama?

Analizar la
focalizacién
de la po-
breza del
Plan Espe-
ranza para la
atencion in-
tegral de las
mujeres en-
fermas de
cancer de
mama.

Identificacion de mu-
jeres con dificultades
econdmicas.
Establecimiento de
criterios claros de
elegibilidad.
Prevencién de mala
selecciéon de benefi-
ciarios.

Colaboracién con or-
ganizaciones exter-
nas.

Sectorizacion del
presupuesto para
los pacientes.
Solicitudes a la
asistenta social.
Determinacién
del nivel de po-
breza de los pa-
cientes: ingreso
de la paciente,
cantidad de hijos,
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Asesoramiento fi-
nanciero y orienta-
cion.
Implementacién de
programas de pre-
vencién de pobreza.
Sistema de monito-
reo y evaluacioén de
intervenciones.
Campanias de sensi-
bilizacion y educa-
cion.

Contrarrestar feno-
menos de cliente-
lismo y corrupcion.

lugar de residen-
cia en provincias.
Evaluacién dela
gravedad del can-
cer.

Evaluacion del
costo de la ciru-
gia.

Generacién de los
recursos para las
pacientes. Crea-
cion de base de
datos RENIEC.

éComo es la
programa-
cion por
prioridades
del Plan Es-
peranza en
las mujeres
enfermas de
cancer de
mama?

Conocer la
programa-
cion por
prioridades
del Plan Es-
peranza en
mujeres en-
fermas de
cancer de
mama.

Equidad en la asigna-
cién de recursos.
Presién institucional.
Herramientas de
priorizacion.

Juicio clinico combi-
nado con informa-
cién paciente.
Manipulaciones en la
implementacion.
Asignacion de recur-
sos segun categorias
de gravedad.
Desigualdades en el
acceso a la atencion.
Influencia del nivel
socioecondémico.
Efectividad del ma-
nejo de la informa-
cion.

Se programa por
gravedad del cén-
cer.

Se programa por
cirugia radical. Se
programa por
condiciones de
pobreza.

Se programa por
fase avanzada
metastasica.
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¢Como deci-
den sobre la
vidayla
muerte en el
Plan Espe-
ranza en las
mujeres en-
fermas de
cancer de
mama?

Analizar la
decision so-
bre laviday
la muerte
del Plan Es-
peranza en
mujeres en-
fermas de
cancer de
mama.

Grado de participa-
cién de las pacientes
en la toma de deci-
siones sobre su tra-
tamiento.

Enfoque de los médi-
cos ante la comuni-
cacion sobre la posi-
bilidad de muerte.
Toma de decisiones
compartida y auto-
nomia del paciente.
Frecuencia de médi-
cos que adoptan la
creencia de no acep-
tacion y sus practicas
asociadas.
Desigualdades socio-
econdmicas en la in-
formacién y mortali-
dad.

Toma de decisiones
informada y bienes-
tar psicolégico.

Evaluacién dela
gravedad del can-
cer.

Evaluacién dela
condicion de in-
munodepresion
del paciente.
Evaluacion de las
recomendaciones
del ministerio de
salud.
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ANEXO 21: PLAN ESPERANZA
En 2012 se introduce el "Plan Esperanza”, un ambicioso plan a nivel nacional
que busca mejorar la atencién integral del cancer y elevar la calidad de los
servicios oncoldgicos en el Peru. Esta iniciativa representa una intervencién
sanitaria de gran envergadura, caracterizada por su enfoque multisectorial y
su alcance global. El Plan Esperanza coordina esfuerzos entre los distintos
niveles gubernamentales y la sociedad civil para combatir el cancer, acer-
cando la prevencion y la atencidn oncolégica de manera completa a pacien-
tes, familias y comunidades, con un énfasis en la calidad y la calidez.
Su obijetivo principal es mejorar el acceso equitativo a los servicios oncoldgi-
cos a través de la implementacion de la cobertura oncolégica universal. Esto
se logra mediante el aumento de la disponibilidad de servicios oncoldgicos
para facilitar el diagnostico temprano y la atencion oportuna.
El plan abarca la promocion, prevencion, deteccion temprana, diagndstico,
tratamiento y cuidado paliativo (MINSA, 2019).
Ademas, el Plan busca reducir las barreras econdmicas al proporcionar pro-
teccion financiera contra los gastos directos de la poblacidén de bajos recur-
sos, a través de la cobertura oncolégica gratuita del Seguro Integral de Salud
(SIS) - FISSAL.
Los objetivos del plan incluyen mejorar el acceso a la oferta de servicios de
salud oncoldgicos a nivel nacional, abordando todas las etapas, desde la pro-
mocion hasta el cuidado paliativo. Se destaca la importancia de acciones in-
trasectoriales y multisectoriales, considerando la diversidad sociocultural del
pais (MINSA, 2019).
La finalidad del Plan Esperanza es contribuir a disminuir la mortalidad y mor-
bilidad por cancer a través del mejoramiento del acceso a los servicios de
salud oncolégicos (MINSA, 2019).
Uno de los objetivos especificos del Plan Esperanza es mejorar el acceso
econdmico a la oferta de servicios de salud relacionados con el diagndstico
y tratamiento del cancer, especialmente para la poblacion asegurada por el
Seguro Integral de Salud (MINSA, 2019).
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En Lima Metropolitana, el Ministerio de Salud, a través del Sistema Integral
de Salud y el Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL), brinda financia-
miento para las atenciones de cancer en el marco del Plan Esperanza, bus-
cando facilitar el acceso a la atencion oncologica (MINSA, 2019).

Existe el Programa Presupuestal 0024 "Prevencion y Control del Cancer”, al
cual tiene acceso al menos el 70 % de la poblacién del pais. Ademas, se han
desarrollado tres planes estratégicos para patologias oncoldgicas prioriza-
das, incluyendo el Plan Nacional para la Prevencion y Control de Cancer de
Mama en el Peru (2017-2021).

El plan ha permitido mas captacion de pacientes nuevos, incrementando las
posibilidades de tratamiento y aumentar la sobrevida en estas pacientes. Al
aumentar las capacidades y oportunidades, se reduce la tasa de mortalidad
y se mejora la calidad de vida de las mujeres con cancer de mama.

Desde 2012 hasta mayo de 2016, el Plan Esperanza ha brindado atencion a
un total de 264,547 personas con lesiones neoplasicas. Durante este periodo,
se ha proporcionado un diagnéstico definitivo, estadiaje y tratamiento integral
del cancer. De este grupo, 174,620 personas afectadas por el cancer han
disfrutado de una cobertura completa y gratuita para el tratamiento de su en-
fermedad. Este respaldo se ha materializado a través del derecho a la pro-
teccion financiera proporcionada por el Seguro Integral de Salud (SIS) y el
Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL), cuyos recursos se basan prin-
cipalmente en el presupuesto por resultados del Programa Presupuestal
Céancer - 024.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN), desde el inicio
del Plan Esperanza en 2012 hasta mayo de 2016, se ha brindado atencién a
un total de 157,555 pacientes. De este grupo, 104,546 fueron pacientes con
cancer, y 53,009 personas sin cancer se beneficiaron con chequeos médicos
preventivos gratuitos. Gracias a la implementacion del Plan Esperanza,
61,042 pacientes con cancer en situacion de pobreza, tanto nuevos como
continuadores, han recibido tratamiento oncoldgico integral sin costo a través

del SIS. En este contexto, se registraron 60,124 nuevas afiliaciones al SIS
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como parte del Plan Esperanza, garantizando una cobertura al 100% en to-
das las etapas de la historia de la enfermedad.

Gracias a la cobertura del Plan Esperanza, se logro llevar a cabo mas de 174
trasplantes de médula ésea. Estas intervenciones tuvieron lugar en el Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN), en el Instituto Nacional
de Salud del Nifio de San Borja (INSN San Borja) y en el extranjero, abar-
cando el periodo desde octubre de 2012 hasta junio de 2016.

En lo que respecta a la prevencion del cancer, se ha brindado intervencion
primaria a 36,485,636 personas mediante consejeria personalizada, sesio-
nes educativas y medios de comunicacion masiva a nivel nacional. Ademas,
5,171,202 personas han recibido atencién en el ambito de la prevencion se-
cundaria, focalizada en los canceres de cuello uterino, mama, estémago,
préstata, pulmén y colon.

Sin embargo, el Decreto Supremo N° 004-2022-SA, que aprobd el Regla-
mento de la Ley 31336, Ley Nacional del Cancer, tenia como objetivo desa-
rrollar la ley y fortalecer al Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
(INEN) en el sistema nacional de control del cancer en el Peru. Se argumen-
taba que la condicion de Organismo Publico Ejecutor del INEN se vio afec-
tada, con recortes en sus funciones y autonomia administrativa y econémica
en la lucha contra el cancer a nivel nacional, poniendo en riesgo la salud y
vida de los pacientes oncoldgicos, sus familias y la sociedad en general.

La aprobacion del reglamento, segun el dictamen, habria resultado en la pér-
dida de acciones nacionales prioritarias del Plan Esperanza, que desempefa
un papel crucial en la prevencion y control del cancer. Se sefialé que las mo-
dificaciones estructurales generaron una dualidad de funciones entre el Mi-
nisterio de Salud (MINSA) y el INEN, asi como cambios negativos en la matriz
funcional programatica original del Presupuesto por Resultados PPR 0024
"Prevencion y Control de Cancer". Esto afecté el trabajo efectivo del INEN,
que ha demostrado eficacia en la cobertura gratuita para la prevencion y aten-
cion oncoldgica integral, proteccion financiera para la poblacion de menores

recursos afiliada al Seguro Integral de Salud (SIS), reduccién del gasto de
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bolsillo y el aumento significativo del acceso universal a estos servicios en la
poblacion en pobreza.

Durante los dos meses y medio de vigencia del Decreto Legislativo N°1305,
el Ministerio de Salud alter6 el Plan Esperanza, renombrandolo ONCO-
MINSA, lo cual resulté técnicamente dificil de operar desde el MINSA. Esta
modificacion del sistema genero problemas tanto para el INEN como para los
servicios oncoldgicos en Lima y en las regiones, ya que el Plan Esperanza
fue originalmente disefiado para ser implementado desde el OPE INEN. La
importancia de recuperar la version anterior del modelo del Plan Esperanza
radica en evitar empezar de cero en el sistema nacional de prevencion y con-
trol del cancer, afectando acciones nacionales y globales de intercambio
cientifico que impactan directamente al INEN, Institutos Regionales de Enfer-
medades Neoplasicas (IRENES), unidades oncoldgicas de hospitales gene-
rales e institutos, registros de cancer, y otras acciones relacionadas con la
promocion, prevencion, atencion oncoldgica integral, cuidados paliativos y
soporte complementario.

La iniciativa legislativa propuso la reactivacion de la version original del Plan
Esperanza y su PPR Cancer 024, devolviendo su gestién al OPE INEN. Se
destaca la capacidad exitosa de este instituto, respaldada por conocimientos
técnicos y esfuerzos previos, que permitirian recuperar rapidamente los lo-
gros obtenidos. Se reconoce la dedicacion y vocacion de servicio del perso-
nal técnico del INEN, que en silencio ha contribuido al éxito del Plan Espe-
ranza, un sistema moderno e innovador con un modelo de gestidn basado en
resultados para reducir la morbimortalidad del cancer en el Peru.

Ademas, se argumento que las acciones del INEN, como la transferencia de
conocimientos, intercambio cientifico, asistencia técnica especializada para
la descentralizacion y estandarizacion de los servicios oncologicos, asi como
la innovacion tecnoldgica y proyectos de inversidn en modernizacion y ex-
pansion de los servicios oncoldgicos del pais, se vieron rezagadas o incluso

olvidadas debido a estas modificaciones.
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Se busco restaurar el funcionamiento original del Plan Esperanza y del Pro-
grama de Presupuestal 0024, devolviendo la responsabilidad al INEN. Este
instituto demostroé resultados exitosos, respaldados por conocimientos técni-
cos y esfuerzos previos significativos. Se destaca que el INEN cuenta con un
personal altamente profesional y dedicado, reconocido por su compromiso
con los pacientes con cancer. La intencidn es recuperar rapidamente los lo-
gros obtenidos por la institucion, especialmente a través del exitoso Plan Es-
peranza, que se caracteriza por ser un sistema moderno e innovador con un
enfoque de gestion basado en resultados para reducir la morbimortalidad del
cancer en el Peru.

El INEN tiene la facultad de llevar a cabo sus propias adquisiciones con el
objetivo de prevenir el desabastecimiento en su establecimiento farmacéu-
tico. Esta accion debe llevarse a cabo en coordinacién con el érgano compe-
tente del Ministerio de Salud.

El Ministerio de Educacion, en colaboracion con el Ministerio de Salud vy el
INEN, introduce en el curriculo nacional de educacion basica, el modelo de
cuidado integral de la salud. Este modelo, incorpora enfoques de intercultu-
ralidad y equidad en salud, y tiene como objetivo promover la cultura en salud
en el pais. Esto se logra mediante experiencias curriculares o extracurricula-
res destinadas a la prevencion de enfermedades oncoldgicas a nivel nacio-
nal.

El Ministerio de Salud (MINSA) ha establecido alianzas con actores clave de
otros sectores, incluyendo la sociedad civil y organizaciones de personas
afectadas. Se reconoce la importancia de abordar los determinantes sociales
en la respuesta al cancer.

Se contabilizan hasta 24 actores claves involucrados en el Plan Esperanza
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, los cuales participan
activamente desde sus frentes para la consecucién de objetivos del plan. Asi-
mismo, se determina su grado de influencia y su grado de poder para el pro-

yecto:
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En el Plan Esperanza en mujeres con cancer de mama del INEN, los actores
clave (Stakeholders) incluyen:
1. Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN):

- Tipo: Interno

- Rol: Ente coordinador y responsable del proyecto. Conforma el equipo
implementador.

- Interés y Poder: Alto en ambas dimensiones.

- Informacién Requerida: Estadisticas, coordinacion con actores clave.
2. Ministerio de Salud:

- Tipo: Interno

- Rol: Responsable de marco normativo y asistencia técnica en la imple-
mentacion.

- Interés y Poder: Alto en ambas dimensiones.

- Informacién Requerida: Estadisticas, presupuestales y logisticas.
3. Direccion Regional de Salud de Lima (DIRESA):

- Tipo: Interno

- Rol: Adapta marco normativo, asiste técnica y supervisa avances.

- Interés y Poder: Alto en ambas dimensiones.

- Informacién Requerida: Marco normativo, avances del proyecto.
4. Gerencia Regional de Salud de Lima (GERESA):

- Tipo: Interno

- Rol: Adapta marco normativo, asiste técnica y supervisa avances.

- Interés y Poder: Alto en ambas dimensiones.

- Informacién Requerida: Marco normativo, avances del proyecto.
5. Municipalidad Metropolitana de Lima:

- Tipo: Externo

- Rol: Implementa plan concertado para promocion y facilita sesiones edu-
cativas.

- Interés y Poder: Bajo en ambas dimensiones.

- Informacién Requerida: Contenidos elaborados por el INEN, coordinacion.

6. Municipalidad Distrital de Surquillo:

187



- Tipo: Externo

- Rol: Propone lugares adicionales para intervencion y centraliza informa-
cion.

- Interés y Poder: Bajo en ambas dimensiones.

- Informacién Requerida: Mapeo de lugares aptos para intervenciones.
7. Registro Nacional de identificacion y Estado Civil (RENIEC):

- Tipo: Externo

- Rol: Podria contribuir con informacion demografica para la identificacion
de poblacién en riesgo.
8. Seguro Integral de Salud (SIS):

- Tipo: Externo

- Rol: Puede ser crucial para facilitar el acceso a servicios de salud y trata-
miento para las mujeres afectadas.
9. Medios de Comunicacion:

- Tipo: Externo

- Rol: Desarrollar campafas de concientizacion y difusion de informacion
sobre la deteccion temprana.
10. Agente Comunitario en Salud:

- Tipo: Externo

- Rol: Desempefia un papel clave en la difusion de informacion y la movili-
zacién comunitaria para la prevencion.
11. Alianza de apoyo al INEN (ALINEN):

- Tipo: Externo

- Rol: Puede aportar recursos y conocimientos adicionales para fortalecer
el programa.
12. ONG: CLUB DE MAMAS:

- Tipo: Externo

- Rol: Posible grupo de apoyo que puede contribuir a la sensibilizacién y
apoyo emocional entre mujeres afectadas.
13. Frieda Heller:

- Tipo: Externos

188



- Rol: Pueden ser defensores o portavoces destacados para aumentar la
visibilidad y apoyo al programa.
14. Magia:

- Tipo: Externos

- Rol: Pueden ser defensores o portavoces destacados para aumentar la
visibilidad y apoyo al programa.
15. Inspira:

- Tipo: Externos

- Rol: Pueden ser defensores o portavoces destacados para aumentar la
visibilidad y apoyo al programa.
16. Fundacion Peruana del Cancer:

- Tipo: Externo

- Rol: Puede colaborar en la provision de recursos, apoyo financiero y co-
nocimientos especializados.
17. Ministerio de Economia y Finanzas

- Tipo: Externo

- Rol: Encargado de planificar, formular y ejecutar las politicas econémicas
y financieras del gobierno. Administra los recursos fiscales y supervisa as-
pectos relacionados con la economia y las finanzas del pais.
18. Ministerio de Educacion

- Tipo: Externo

- Rol: Responsable de planificar, coordinar y ejecutar las politicas educati-
vas del gobierno. Se encarga de la gestion y desarrollo del sistema educativo,
promoviendo la calidad y equidad en la educacion.
19. Institucién Educativa Cuna jardin INEN:

- Tipo: Externo

- Rol: Puede colaborar en la provision de recursos, apoyo financiero y co-
nocimientos especializados.
20. Institucion Educativa Particular José Joaquin Inclan:

- Tipo: Externo
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- Rol: Puede colaborar en la provision de recursos, apoyo financiero y co-
nocimientos especializados.
21. Institucién Educativa Republica de Colombia:

- Tipo: Externo

- Rol: Puede colaborar en la provision de recursos, apoyo financiero y co-
nocimientos especializados.
22. Familia de las mujeres afectadas con cancer de mama (Esposo y suegra):

- Tipo: Externo

- Rol: Participantes en actividades programadas para la prevencion.

- Interés y Poder: Alto en interés, bajo en poder.

- Informacién Requerida: Detalles de actividades y feedback.
23. Amigos de las mujeres afectadas con cancer de mama:

- Tipo: Externos

- Rol: Pueden ser fuentes de apoyo emocional para las mujeres afectadas
y contribuir a la concientizacion en sus comunidades.
24. Mujeres afectadas con cancer de mama:

- Tipo: Externo Privado

- Rol: Sujetos de derecho que pertenecen al programa.

- Interés y Poder: Alto en ambas dimensiones.

- Informacién Requerida: Deteccion oportuna del cancer de mama.
Estos actores externos amplian el alcance del plan, contribuyendo desde di-
ferentes perspectivas, ya sea mediante recursos, concientizaciéon, apoyo co-

munitario o experiencia especializada.

Estos actores forman una red integral para el éxito del plan, cada uno con

roles especificos y niveles de interés y poder.
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Autorizaciones y permisos

Los documentos originales estan resguardados en archivos oficiales, llevan la firma y el
sello del entrevistador-investigador, asi como las firmas de los participantes necesarios.
Estos documentos son considerados sensibles para la institucién y no deben divulgarse con

el fin de preservar la confidencialidad de los testimonios y las personas involucradas.
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