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MINISTERIO DE SALUD No. 1642 H/m A

Visto el expediente N° 11-048824-001, que contiene el Informe N° 005-2011-
DGSP-DAIS/MINSA, de la Direccidén General de Salud de las Personas, e Informe N° 373-
2014-OGAJMINSA, de la Oficina General de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen
una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la pobtacién, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, segun el articulo 3° de la Ley N° 29344, Ley marco de aseguramiento
universal en salud, el aseguramiento universal en salud es un proceso orientado a lograr
que toda la poblacién residente en el territorio nacional disponga de un seguro de salud
que le permita acceder a un conjunto de prestaciones de salud de caracter preventivo,
promocional, recuperativo y de rehabilitacién, en condiciones adecuadas de eficiencia,
equidad, oportunidad, calidad y dignidad, sobre Ia base del Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS);

Que, el articulo 41° del Reglamento de Organizacién y Funciones de! Ministerio de
Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, dispene que la Direccion General
de Salud de las Personas, es el érgano técnico normativo en los procesos relacionados,
entre otros, a la atencién Integral y servicios de salud;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N° 729-2003/MINSA se aprobd el
documento "La Salud Integral: Compromiso de Todos - El Modelo de Atencion Integral de
Satud"; '

Que, en el marco de sus competencias, la Direccion General de Salud de las
Personas propone para su aprobacién el proyecto de Documento Técnico: “Modelo de
Atencion Integral de Salud Basado en Familia y Comunidad”, ef cual tiene como objetivo
entre otros, el actualizar el marco conceptual, metodoldgico e instrumental de la atencion
integral de salud en el contexto de! Aseguramiento Universal en Salud y la
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Descentralizacion en Salud, incorporando los lineamientés de Ia estrategia de Atencion
Primaria de Salud Renovada, asi como establecer los i leamientos para implementar el

modelo de atencion integral de salud, basado en familia'ly comunidad en el Sistema de
Salud; o

Estando a lo propuesto por la Direccién General de Salud de las Personas:

Con el visado del Director General de la Direccién General de Salud de las
Personas, del Director General de la Oficina General de Asesoria Juridica y de la
Viceministra de Salud:

De conformidad con lo dispuesto en el literal 1) del articulo 8° de Ia Ley N° 27657,
Ley del Ministerio de Salud:

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Documento Técnico: “Modelo de Atencién Integral de

Salud Basado en Familia y Comunidad”, que en documento adjunto forma parte de Ia
presente resofucion. '

Articulo 2°.- Encargar a la Direccién General de Qalud de las Personas, a través
de la Direccién de Atencidn Integral de Salud, Ia difusién, isupervisién y evaluacién de lo

dispuesto en el citade documento técnico. i

Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud y las Direcciones Regionales de Salud o

quien haga sus veces a nivel regional, son los responsables de |a implementacién,

supervisidon y aplicacién del presente documento técnico, dentro de sus respectivas
jurisdicciones. ?

Articulo 4°.- Dejar sin efecto Ia Resolucion Ministerial N° 729-2003/MINSA, que
aprob6 el documento "La Salud Integral: Compromiso de Todos - El Modelo de Atencién
Integral de Salud". ;

Articulo 5°.- La Direccién General de Salud de lds Personas elaborard, con la
participacién de las instancias técnicas involucradas, la “Guia de Operativizacion del
Modelo de Atencién Integral de Salud Basado en Familia y Comunidad”, en un plazo de

ciento ochenta (180) dias calendario, contados a partir de la publicacion de la presente
resoiucion. :

Articulo 6°.- Disponer que la Oficina General del Comunicaciones publique la
presente Resolucion Ministerial en la ! direccién electrénica

http:!fwww.mingigob.De/transparenciafdge normas.asp dbi Portal de Internet del
Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese.

0s
Ministro de Salud

L TR I P B TI WA g e I ' o Pl G B il e bt W de LN LN L



. ' DOCUMENTO TECNICO N
MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

R

iNDICE
L. INTRODUCCION......ovuiiceniiecenee e et snmssesenssne s snssssssssssessssmssssssscnsnoe: |

Il FINALIDAD. ...ttt sr s et s e e s s rr e b e e s abeaned 3
M OBJETIVOS.. ..o s s s e e e e 3
IV, BASE LEGAL... .ottt ser e e e e r e se b s e e ar e mren e ran s aenenenns 3
Vo AMBITO ..o e e e e e e e e 4
VL CONTENIDOS .. ...ttt cra et s e e s e s rrnsc s e a an s e s s mns s rennens 4

6.1 CONTEXTO DE LA ACTUALIZACION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL
EN SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD (MAIS-BFC)

6.1.1 Progresos del Modelo de Atencién Integral en Salud enel Perll...................... 4

6.1.2 Avances en la Reforma Sanitaria del Perd............................7

6.1.3 La Atencion Primariade Salud Renovada...............................oco 10

6.2 MARCO CONCEPTUAL DEL MODELC DE ATENCION |NTEGRAL EN SALUD
BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD (MAIS-BFC)

6.2.1 La evolucion del concepto de salud y de la atencidn delasalud................. 12
6.2.2 LLos Determinantes SocialesdelaSalud....................... L 14
6.2.3 Dimensiones Politica y Operativa.............................ciio .. 18
6.2.4 Principios Y Valores ... ... e 19
6.25 Enfoques 21
6.2.6 Configuracion General del MAIS-BFC................o. 25
6.2.7 Caracteristicas Generales del MAIS-BFC...........................................29
6.2.8 Concordancia entre el MAIS-BFC yla APS-R............ 30

6.3 COMPdNENTES DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD BASADO
EN FAMILIA'Y COMUNIDAD (MAIS-BFC)

6.3.1 Comporiente de Gestlon 34
6.3.2 Componente de Organizacién de los servicios para la prestacion............... 47
£.3.3 Componente de Prestacion de servicios desalud...................ocoo e 51
6.3.4 Componente de Financiamiento................coccoo . 08
6.3.5 Articulacian de los componentes vy sus elementos para responder a los

principios, valares y enfoques del MAIS-BFC......................oi 62
6.4 CONDICIONES DE EXITO PARA LA IMPLEMENTACION DEL MODELO

DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD
{MAIS-BFC)

6.4.1 £l cambio en el paradigma sobre la atenciénde salud.............................. 65
6.4.2 La Necesidad de aplicar Politicas de Desarrollo de Recursos Humanos....... 68
6.4.3 Necesidad de recrdenar el Financiamiento de los servicios de salud............ 68

6.4.4 Construyendo el Modelo de Atencion desde la dimension politica............... 69



Vil
VI,

DOCUMENTO TECNICO

MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

6.4.5 Refuerzo de la accion Intersectorial y la Participacion Ciudadana................

6.4.6 Necesidad de actualizar y completar el marco normativo de! MAIS-BFC.......

BIBLIOGRAFIA
ANEXOS ........

Anexo N° 01
Anexo N° 02
Anexo N° 03
Anexo N° 04
Anexo N° 05
Anexo N° 06
Anexo N° 07
Anexo N° 08
Anexo N° 09

........................................................................................

Lista de acronimos y abreviaturas................oo

Glosario de TErMINOS..........oooo oo

Paguete de Atencion Integral de Salud ala Persona.................
Paquete de Atencion Integral de Salud a la Familia................
Flujograma de atencién integral ala Persona.........................
Flujogramé de atencion integral ala Familia................... ...
Necesidadesde Salud.. ...
Proceso de construccion del MAIS-BFC...............

Hoja de Ruta del Financiamiento Per Capita...........................



o
I,
i

~ DOCUMENTO TECNICO ~

MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

I

DOCUMENTO TECNICO

“MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA
Y COMUNIDAD”

INTRODUCCION

La Salud es un derecho y un bien publico que se construye, se vive y se disfruta en el
marco de la vida cotidiana. El proceso Salud —~ enfermedad de las personas, familias y
comunidades es objeto — sujeto del trabajo de Equipos de Salud, cuyo cometido principal
es contribuir 2 mejorar la calidad de vida de I'as poblaciones a cargo en conjunto con ellos.

Las modalidades mediante las cuales los paradigmas de) proceso de salud - enfermedad
se implementan a través de practicas sociales de atencién a la Salud, constituyen los
Modelos de atencidn a la Salud.

Hablamos de un MODELQO DE ATENCION INTEGRAL A LA SALUD como un sistema
organizado de practicas realizado por el equipo de Salud, basado en el enfoque bio psico
social del individuo, dirigido a poblacién sana y enferma y que incorpora con especial
énfasis la dimension preventivo — promocional en la atencidén a la Salud y la participacion
de la comunidad en su conquista. ' )

La incorporacion de Reformas de la salud como el Aseguramignto Universal en Salud, La
Descentralizacion en Salud en Salud y el Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion, han
introducido cambios significativos en el Sistema de Salud Peruano. En su esencia,
reconoce el derecho de las personas, familia y comunidad a una atencion integral de salud
equitativa con garantias explicitas de calidad y oportunidad de la atencidn.

El nuevo modelo de atencion, de caracter integral, familiar y comunitario, entiende que la
atencion de salud debe ser un proceso continuo que se centra en la atencion integral de
las familias, priorizando las actividades de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad, preocupandose de las necesidades de salud de las personas antes que
aparezca la enfermedad, entregandoles herramientas para su  autocuidado.
Su énfasis estd puesto en promover estilos de vida saludables, en fomentar la accion
intersectorial y en fortalecer la responsabilidad familiar y comunitaria para mejorar las
condiciones de salud. En caso de enfermar, se preocupa que las personas sean atendidas
en las etapas tempranas de la enfermedad, de modo de controlar su avance y evitar su
progresion a fases de mayor dafno y de tratamientos mas complejos.

Las caracteristicas fundamentales de este modelo de atencidn se resumen en |o sigliente:

1. Centra su atencién en la persona, en el contexto de su familia ¥y comunidad,
facilitando el ejercicio pleno de sus deberes y derechos en salud; acercando la
atencion de salud a la poblacién beneficiaria.

2. Se da énfasis en las actividades de promocién de la salud y prevencion de.la
enfermedad; en relacidn a las acciones curativas, con orientacion en la familia y la
comunidad;

3. Reorientacion de los servicios de salud hacia una atencion personalizada, digna, de
Calidad y con base en los principios de la salud familiar y comunitaria y las garantias
explicitas del Aseguramiento Universal en Salud.

4. Brinda especial atencion a los recursos humanos, que prioriza el cierre de brechas
con equidad, desarrollo de capacidades con énfasis en la formacion de salud familiar
y comunitaria y politicas de trabajo digno.

5. Promueve la Gestidn de la Salud con enfoque Territorial.

6. Organizacion de los servicios en redes de salud y que asegure la
complementariedad e Integralidad de la atencidén que requieren las necesidades de
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salud sentidas y no sentidas. Que garantice la continuidad de la atencion, desde los
cuidados primarios, hasta las maodalidades de atencion especializada;

7. Promueve el abordaje de los Determinantes sociales de la salud abriendo espacios
para la participacién ciudadana en salud, individual y colectiva, y la
intersectorialidad; incorporando mecanismos eficientes vy efectivos de participacion,
donde el usuario y la comunidad asuman un rol activo como agentes de cambio de
su propia situacién de salud.

8. Asegurar a ftravés de diversos mecanismos de financiamiento, equitativos vy
sostenibles, los recursos necesarios para su implementacién y sostenibilidad.

9. Solido marco juridico sanitario que revitalice y actualice la normatividad vigente, en
el contexto de fortalecer su rol rector. |

10.Respeto - e impulso a la transversalizacion de los enfoques de. Derecho,
Interculturalidad y Equidad de Género.

El Modelo de Atencidon Integral propuesto releva el foco de atencion en la familia,
reconociendo que la familia influye en la salud y en la enfermedad de sus miembros. Asi
mismo la situacidn de salud de cada miembro influye al sistema en su conjunto. Esta
relacidon se expresa en la existencia en la familia de caracteristicas que pueden ser
factores protectores o condiciones de riesgo que hay que identificarlos e intervenirlo desde
el nivel operativo en los establecimientos de salud y el nivel politico desde el estado,
nacional regional y local.

la Integralidad de la Atencion en Salud es una aspiracién de las personas y se
constituye en uno de los principios orientadores del modelo de atencion centrado en la
familia. Asimismo la continuidad de |la atencién, personalizada y mantenida a lo largo del
tiempo, permite un conocimiento acumulativo de las personas y familias a cargo, desarrollo
de vinculos y un compromiso profundo entre los integrantes del equipo de salud y su
poblacion a cargo. La continuidad puede ser comprendida, como la respuesta continua
que se olorga a las personas en los distintos puntos de la Red de salud, tanto en los
cuidados primarios como especializados, sea intramural o extramural, e independiente del
lugar geogréfico del pais donde la persona se encuentre por razones laborales u otras.

En !a mejora de la situacion de salud, una caracteristica esencial y condicién necesaria
para el enfoque multidisciplinario, es el trabajo en equipo. La confluencia de miradas desde
diferentes disciplinas aporta a un analisis mas integral de la situacion de salud, no solo de
personas y familias, sino de la comunidad en su conjunto.

Constituir de manera progresiva, El equipo basico de salud, con formacién en salud
familiar y comunitaria, "EBSFC” es vital en este contexto social, comunitario y familiar
para mejorar la comprensién de las distintas dimensiones en que ocurre la vida de la
poblacion a cargo y una mejor utilizacion de los recursos existentes a nivel familiar,
comunitario y social.
La conformacién de .estos equipos basico de salud familiar y comunitaria,
multidisciplinarios a cargo de poblaciones pequefas de familias, facilita el acercamiento,
identificacién y diagnostico de principales necesidades de salud y su plan de intervencion.
Se establece una relacion equipo-comunidad que enfatiza una mayor respensabilidad por
el autocuidado y el cuidado del entorno. La comunidad es parte del desarrollo y
mejoramiento de la calidad de vida.
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FINALIDAD

Mejorar el nivel de salud de la pablacién del pals v la equidad en el acceso a la atencién
integral de salud. '

3.1

3.2

3.3

.

OBJETIVOS

Actualizar el marco conceptual, metodologico e instrumental de la atencién integral de
salud en ei contexto del Aseguramiento Universal en Salud y la Descentralizacion en
Salud, incorporando los lineamientos de la estrategia de Atencion Primaria de Salud
Renovada.

Fortalecer el disefio e implementacion del modelo de atencidn integral de salud, que
incorpora el abordaje de los determinantes de [a salud desde una dimensidén politica
que articule los niveles de gobierno y los sectores a través de una efectiva
participacion ciudadana individual y colectiva.

Establecer los lineamientos para implementar el modelo de atencion integrat de salud,
basado en familia y comunidad en el Sistema de Salud.

BASE LEGAL
Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 27604, Ley que modifica la Ley General de Salud N° 26842, respecto de la obligacion
de los establecimientos de salud a dar atencion médica en casos de emergencia y partos.

Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud, y su Reglamentio aprobado por el Decreto
Supremo N° 013-2002-SA.

Ley N° 27658, Ley de Modernizacion de la Gestidn del Estado.

Ley N° 27680, Ley de Reforma Constitucional del Capitulo XIV de! Titulo IV, sobre
Descentralizacion.

Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion.

Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales.

Ley N? 27972, Ley Organica de Municipalidades.

Ley N° 28056, Ley Marco cel Presupuesto Participativo.

Ley N° 28273, Ley del Sistema de Acreditacion de los Gobiernos Regionales y Locales.
Ley N° 298158, Ley Organica del Poder Ejecutivo.

Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de
Salud.

Ley N° 29344, “Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud”, aprobada et 30 de
marzo de 2009 y publicada el 08 de Abril del 2009.

Decreto Supremo N° 023-2005-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones
del Ministerio de Salud, y su modificatorias Decreto Supremo N° 007-2006-SA, Decreto
Supremo N° 023-2006-SA y Decreto Supremo N°®003-2010-SA. .

Decreto Suprema N° 077-2006-PCM, que aprueba las Disposiciones relativas al proceso de
Transferencia de ia Gestién de la Atencién Primaria de Sdlud a las Municipalidades
Provinciales y Distritales.

Decreto Supremo N° 056-2008-PCM, que aprueba las “Normas para la documentacion oficial
de los Ministerios del Poder Ejecutivo y los Organismos Publicos adscritos a ellos”.
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* Resolucion Ministerial N° 566-2005/MINSA, que aprueba los “Lineamientos para la
Adecuacién de la Organizacion de las Direcciones Regionales de Salud en el Marco del
Proceso de Descentralizacion”.

* Resolucion Ministerial N° 696-2006-/MINSA, que aprueba la "Guia Técnica: Operanwzacnon
del Modelo de Atencion Integral de Salud”.

» Resolucion Ministerial N° §14-2007/MINSA, que aprueba la Guia de Implementacion de los
Proyectos Pilotos de Descentralizacion en Salud a los Gobiernos Locales.

* Resolucion Ministerial N°° 520-2010/MINSA, que aprueba “El Documento Técnico
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion”

* Resolucion Ministerial N* 914-2010/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 021-
MINSA/DGSP/V.02 “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”,

*  Resolucion Ministerial N® 278-2011/MINSA, que aprueba “El Plan Nacional de Fortalec:mlento
del Primer nivel de Atencion 2011-2021".

V. AMBITO DE APLICACION

El presente documento técnico es de aplicacion en todo el territorio nacional, en las instancias
relacionadas a salud de los Gobiernos Regionales y Gobiernos Locales y en los
establecimientos de salud publicos, privados y mixtos.

Vi. CONTENIDO
6.1 Contexto de la Actualizacion del Modelo de Atencién Inteqgral de Salud.

Desde la aprobacién del documento tecnlco "La Salud Integral compromiso de todos: El
Modelo de Alencién Integral de Salud” en el afio 2003, ha evolucionado el enfoque
conceptual de atencion integral de salud y el marco organizacional dentro de los cuales se
habia implementado progresivamente la atencion integral de la salud.

En este contexto, el papel de la intervencion sobre los determinantes sociales de la salud a
través de las acciones de promocion de la salud ha comenzado a tener una mayor relevancia
en la comunidad sanitaria internacional. A ello, debe agregarse el cambio progresivo que se
ha producide en el Sector Salud con la implementacion de un conjunto de reformas
fundamentales. Finalmente, debe recibir una consideracién especial el nuevo énfasis puesto
en los Ultimos afics a la adopcién de la Atencién Primaria de Salud Renovada (APS-R) en Ia
region de las Américas a la que pertenece el Peru. "

Con el fin de entender mejor los fundamentos de la actualizacion del modelo, se desarrollan
con mayor detalle estos aspectos:

6.1.1 Progresos en la implementacion de la Atencion Integral de Salud en el Peru.

Tras la crisis econdomica de la década de los 80s, hasta fines de los 90s, |a gestion sectorial

de la atencion de salud estaba enfocada principalmente hacia el desarrollo de los

.. establecimientos de salud. La extension de la cobertura de atencion de las redes de

@Eﬁ,& establecimientos y el fortalecimiento de los servicios de salud eran los principales temas de
Y gestion sectorial que dominaban la agenda del Ministerio de Salud.

! Aprobado con Resolucion Ministerial N® 728.2003-SA/DM, del 20 de Junio de 2003.
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Las prioridades sanitarias nacionales se expresaban a través del funcionamiento de 17
programas de salud verticales gque desde el Ministeric de Salud, controlaban la
implementacién de sus normas de atencién en fa red de establecimientos de salud
dependientes del Sector con diferentes niveles de consecucion de resuliados sanitarios. Una
debil réplica de este esquema de gestion funcionaba en las redes de establecimientos del
Instituto Peruano de Seguridad Social {(hoy Seguro Social de Salud del Perd, EsSalud) y de
las Sanidades de las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional del Pert.

Es en esta época que el Ministerio de Salud impulsa, con apoyo de la cooperacion
internacional, la implementacion de una serie de proyectos e iniciativas que incluian como
parte de sus alcances la innovacion a favor de formas mas inclusivas y completas de realizar
la atencidn de salud. Ejempilos de esto proyectos fueron el Programa Salud Basica Para
Todos (PSBPT), el Proyecto 2000, el Proyecto,Salud y Nutricidn Basica (PSNB), el Proyecto
de Atencidn Primaria de Salud y Saneamiento Basico en Cajamarca (APRISABAC) y el
Proyecto Una Nueva I[niciativa (UNI), los que contribuyeron con el desarrollo y ejecucién de
las primeras propuestas de atencién integra! de salud en algunas regiones de! pais.

Como producto de esas experiencias, a inicios del presente siglo, el Ministerio de Salud en un
esfuerzo de modernizacion y adecuacion de la prestacion de salud; y acorde al sexto
lineamiento de politica del sector salud 2002 - 2012, elaboro el documento técnico “La Salud
Integral Compromiso de Todos, El Modelo de Atencidn Integral”, constituyendo desde
entonces el marco normativo conceptual de la reforma de la salud publica del pais.

El modelo de atencion integral de salud (MAIS) es el marco conceptual de referencia con el
que se define el conjunto de politicas, componentes, sistemas, procesos e instrumentos gue,
operando coherentemente, garantizan la atencidén integral a la persona, la familia y la
comunidad, para satisfacer sus necesidades de salud {necesidades que son percibidas o no
percibidas por la poblacion). Ellos orientan los términos bajo los cuales se organizan los
servicios de salud y desarrollan sus actividades; la forma como otros seclores se
complementan con el Sector Salud y la forma como los recursos del Estado son orientados
para mejorar el estado de salud de la poblacion del pais.

El MAIS aplica las acciones de salud tomando como eje central las necesidades de salud de
las personas en el contexto de la familia vy de la comunidad, antes que a fos dafios o©
enfermedades especificas. Establece la vision muitidimensional y biopsicosocial de las
personas y propone la provision continua y coherente de acciones dirigidas al individuo, a su
familia y a su comunidad en corresponsabilidad con el sector salud, la sociedad y otros
sectores, para la promocién, prevencién, recuperacion y rehabilitaciéon de la salud, con la
finalidad de asegurar el nivel de salud gque haga posible el desarroilo sostenible.

El cambio de enfoque que ha tenido la gestidn sanitaria desde la adopcion del MAIS se ha
reflejado tanto en la organizacion del Ministeric de Salud como en la forma de organizacion y
funcionamiento de los servicios de salud.

Entre los cambios mas importantes a nivel del Ministerio de Salud pueden mencionarse los
siguientes:

= [a creacion de las Estrategias Sanitarias, como mecanismo de manejo sectorial e
intersectorial de determinadas prioridades nacionales y regionales como: Salud Sexual y
Reproductiva, Nutricion y Alimentacion Saludable, TS - VIH/SIDA, Malaria, Tuberculosis,
Inmunizaciones, Salud Mental, Enfermedades No Trasmisibles y Salud Familiar, y cuyas
intervenciones se integran de manera coherente y articulada con las intervenciones por
etapas de vida, famiiia y comunidad. Actualmenie constituyen el modelo para contribuir y
lograr los Objetivos de Desarrolio del Milenio, compromiso asumido por et Perl para el afio
2015.

lLa creacidon de la Direccion Genera!l de Promocion de la Salud y la implementacion
progresiva de los Lineamientos de Politica de Promocidn de la Salud.
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® | a creacion de las Direcciones de Gestidn Sanitaria, Servicios de Salud vy de Calidad en
Salud para mejorar el papel de rectoria y asistencia técnica del Ministerio de Salud en la
organizacion y funcionamientc de los servicios de salud.

2 | a aprobacion de una serie de documentos técnico normativos para la implementacion de
la atencion integral a la persona por etapa de vida. '

Entre los cambios ocurridos en los servicios de salud para la implementacion de la atencion
integral de salud se pueden mencionar:

® | aconformacién de redes y rﬁicrorredes de salud de) Ministerio de Salud,

® E| desarrolio de las formas de atencidn extramural y la aparicién de las modalidades de
oferta movil para poblaciones dispersas {eguipos o brigadas itinerantes de atencion
integral de saijud).

A pesar de que se aprecia una mejora en los indicadores nacionales en salud, aln contindan
existiendo brechas considerables entre las regiones debido a, entre otras razones, Ia
inequidad en el acceso a los servicios por razones geograficas, economicas, culturales,
administrativas, de género, entre otras.

Es de consenso actual al interior del Ministerio de Salud que aunque el MAIS vigente puede
considerarse bastante completo desde el punto de vista conceptual y técnico, su
implementacion en los dltimes afios no ha reflejado por completo los términos en los cuales
habia sido planteado. Las limitacicnes en su implementacién pueden explicarse en los
siguientes términos:

a) El perfil de los equipos de salud local con orientacion asistencialista, fragmentd las
atenciones privilegiando las actividades recuperativas y de rehabilitacion.

b) A pesar de su difusion, continud predominando la atencidn a las necesidades sentidas
{que corresponden a la atencién del dafio y la enfermedad) como la principal actividad de
atencion de salud. Por consiguiente, la atencién 'de personas sanas o aparentemente
sanas (o la atencién de las necesidades no sentidas por fa poblacidn) continuo como una
actividad marginal para los equipos de salud en el primer nivel de atencion.

¢) Ello determiné que los cuidados esenciales provistos por los servicios de salud tuvieran un
marcado componente recuperativo y de rehabilitacion y fimitadas actividades de promocion
de la salud vy prevencion del dafio y la enfermedad.

d) A ello se adiciono el énfasis que recibio durante los primeros afos de implementacion de
normas técnicas orientadas a establecer la atencién integral a la persona por etapas de
vida. "

e) Las actividades de atencion integral en salud, predominantemente recuperativas, se
centraron en la persona. No se incorporaron a la cartera de servicios del primer nivel de
atencion las intervenciones a la familia y a la comunidad.

f) Por ende, el principal resultado esperado de la atencion integral durante este periodo fue
“personas saludables” con una nula o débil proteccidn de la familia, de la comunidad vy el
entorno.

g) En cuanto al control de determinantes sociales de la salud, los principales esfuerzos
reatizados fueron a la accidén sectorial schre los determinantes, a través de la
implementacidn de las estrategias sanitarias. Pocos progresos se hicieron en la
intervencion intersectorial para el abordaje de los determinantes.

h} Aunque la mejora de la situacion social, econdmica, educativa y politica del pais ha sido
evidente, el rol de los gobiernos nacional, regionales y locales en la intervencion sobre los
determinantes sociales de la salud permanece débil, y desarticulada lo que ha permitido-la
persistencia de altos indices de pobreza y de contaminacion ambiental, - el bajo
saneamiento basico vy la baja calidad de atencicn en los servicios de salud, entre otros.
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i} La poblacion no ha asumido un rol pleno en el autocuidado de su salud y su participacion
en todos los procesos de la gestion publica aun es débil.

i} Ello podria deberse, en gran parte a que la implementacion del MAIS se ha enfocado en la
organizacion de la prestacion sin intervenir efectivamente en modificar la demanda actual
de servicios de salud, que expresa apenas las necesidades de salud sentidas por la
poblacion, pero que no representa las otras necesidades de atencién sin las cuales se
hace dificil mejorar el nivel de salud de la poblacién. Como consecuencia, este patrén de
demanda de atencion de salud ha reforzado el predominic de las intervenciones
recuperativas y de rehabilitacion sobre las otras intervenciones integrales a la persona, la
familia, la comunidad y su eniorno (con mayor perjuicio para el desarrollo de las
intervenciones de promocion de salud). '

Pueden identificarse también algunos aspectos poco desarrollados en los Ultimos anos, tales
como la escasa integracion de los prestadores de salud, el insuficiente desarrollo de un
sistemna de informacion integrado para la gestion y la atencion de salud, la limitada gestion de
la formacién y desarrollo de recursos humanos y el limitado financiamienio a las
intervenciones de salud cotectiva.

Se concluye entonces, que se vuelve necesaria una actualizacion de los términos en los que
estd definido el MAIS vigente, incorporando medificaciones que contribuyan a afirmar la
validez de sus principios y el alcance de sus contenidos. De esta forma, se espera construir
un sistema de atencién de salud que sea capaz de anticiparse a los problemas sanitarios a
través de politicas y estrategias de promocién de la salud y prevencién del riesgo o dano en
un nueve medelo de gestion y atencidn que garantice a las personas, familia y comunidad el
acceso a una atencion integral de salud, opertuna y de calidad.

6.1.2 Avances en la Reforma Sanitaria en el Per.
6.1.2.1 El Aseguramiento Universal en Salud,

La introduccion de cambios en los mecanismos de financiamiento de los servicios ha ocupado
un lugar predominante en la agenda de reformas impulsadas por el Ministerio de Salud para
reducir las inequidades en el acceso a los servicios de salud. A fines de los 90s surgen el
" Seguro Escolar Gratuito y el Seguro Materno como dos mecanismos de financiamiento bajo
la modalidad de reembolso por las atenciones realizadas a dos grupos de poblacion
priorizados en el pais. En la siguiente década ellos se fusionan para constituir el Seguro
Integral de Salud (SIS).

En marzo def afo 2009 se aprobd Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salu_dz, que
establece el marco normativo a fin de garantizar el derecho pleno y progresive de toda persona a
la seguridad social en salud. Un afio después se publica su Reglamento® en el que se enuncian
los mecanismos para su desarrollo e implementacién a nivel nacional.

A través de esta norma se garantiza “el derecho pleno y progresivoe a la Seguridad Social en
Salud” para aquella poblacidn que no es beneficiada por el régimen contributivo del Segure Social
de Salud del Perd (EsSalud) o por otros regimenes de seguro publico y privado. El Aseguramiento
Universal en Salud (AUS) trata de priorizar y asegurar el acceso de toda la poblacion a un
conjunto de prestaciones de salud de caracter preventive, recuperativo y de rehabilitacién, en
condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad, calidad y dignidad.

2 Ley N° 20344, “Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud”, aprobada et 30 de marzo de 2009 y publicada el
08 de Abril del 2009.

* Decreto Supremo N° 008-2010-SA, Reglamento de la Ley N° 28344 Ley Marco del Aseguramiento Universal en
Salud, aprobado el 03 de abril del 2010.
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El conjunto de estas prestaciones es denominado Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS)". El SIS se convierte en la fuente de financiamiento gue permite asegurar el acceso al
PEAS para aquella poblacién no cubierta por los regimenes de aseguramiento existentes hasta
entonces.

Actualmente, el SIS financia en todo el pais las atenciones de la poblacion pobre y
extremadamente pobre en los servicios de salud del Ministerio de Salud y de los Gobiernos
Regionales, de cuyo financiamiento dependen. Es de resaltar, que aunque el SIS ha
contribuide a una mayor equidad en el acceso a la atencién de salud a la pobfacién no
cubierta por los regimenes de aseguramiento contributivo, hay aspectos que repercuten en el
desarrolio del modelo de atencion integral de salud:

®* El SIS promueve maximizar el uso de los recursos humanos reduciendo las barreras
econémicas y ftransfiriendo fondos para asegurar medicamentos, consumibles y otros
insumos de la atencion de salud en forma proporcional a la cantidad de atenciones
realizadas. Ello ha sido especialmente positivo en ambitos rurales o en zonas de mayor
pobreza en el pais.

® El proceso de presentacion de informacion sobre atenciones realizadas a fin de sustentar
el pedido de fondes inciuye la evaluacion del cumplimiento de las normas de atencién y la
‘validacién de la consistencia de los datos sobre las atenciones realizadas, lo que ha
permitido la introduccion de una cultura de la auditoria y el control de la calidad en la
gestion de los servicios de salud.

» F! financiamiento del SIS no incluye aquellas prestaciones realizadas a la familia y a la
comunidad y se concentra en las intervenciones a la persona sean preventivas,
recuperativas o de rehabilitacién lo que ha reforzado el sesgo asistencial de los servicios
de salud.

El financiamiento a través del SIS es un elemenio valioso para configurar el MAIS, sin
embargo, debe considerarse los mecanismos que faciliten superar limitaciones: sistema de
informacion paralelo unidireccional, retraso en el pago de las prestaciones, falta de retro
informacion a los servicios de salud sobre el resultado de la sustentacion de los pagos, la falta
de concordancia en sus procedimientos financieres con otras nermas de atencion de salud
aprobadas.

6.1.2.2 La Descentralizacién en Salud.

La descentralizacion en el sector salud se inicié en el afo 2005 con el proceso de

transferencia de funciones sectoriales, responsabilidades y la administracion de los recursos
. desde el Gobierno Nacional a los Gobiernos Regionales y Locales. Al terminar el afio 2010, el
Ministerio de Salud ha concluido con la transferencia de 16 funciones sectoriales, que
G comprenden 125 facultades, con sus recursos asociados a 25 gobiernos regionales.

La Descentralizacién es una politca de Estado que se rige fundamentaimente por lo
establecido en la Constitucion Politica del Perl, la Ley de Bases de la Descentralizacion, la
Ley Organica del Foder Ejecutivo, la Ley Organica de Gobiernos Regionales, la Ley Organica
de de Municipalidades; y por normas complementarias que emitidas por la Presidencia def
Consejo de Ministros, en su calidad de ente rector del proceso de descentralizacion. Tiene
como finalidad el desarrollo integral, arménico y sostenible del pais, mediante la separacion
de competencias y funciones, y el equilibrado ejercicio del poder por los tres niveles de
gobierno, en beneficio de la poblacion.

10
/&Qz:"salu
| Este proceso ha ido generando la necesidad de desarrollar una mayor articulacion
7 intergubernamental y la definicion de los roles de cada nivel de gobierno atendiendo al
principio de subsidiaridad. -

¢ Aprobado con Decreto Supremo N° 016-2009-SA, 18 de Noviembre de 2009,
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= El Gobierno Nacional y tos Gobiernos Regionales y Locales cuentan con autonomia
politica, administrativa funcional y econémica para realizar los arreglos institucionales y
acciones necesarias que permitan conducir y operativizar las politicas de salud conforme
a las competencias establecidas en sus respectivas leyes organicas.

= El Ministerio de Salud es la Autoridad Sanitaria Nacional, formula las Politicas
Nacionales y sectoriales de salud y ejerce el rol rector del sector salud.

= Los Gobiernos Regionales ejercen la Autoridad Sanitaria Regional a través de su érgano
especializado, formulan y -conducen las politicas regionales de salud con enfoque
territorial, financian el mantenimiento de los servicios publicos de salud y organizan la
oferta de servicios de salud de su dmbito en coordinacién con los Gobiernos Locales.

= Los Gobiernos Locales formulan y conducen las politicas . locales de salud en
concordancia con las politicas nacionales y regicnales de salud; asi como gestionan la
Atencion Primaria de la Salud vy conducen la. operativizacion de las acciones de
promocion de la salud y prevencidon de la enfermedad que inctuye el abordaje con
enfoque territorial de los determinantes sociales de la salud en el marco de los Planes
Concertados de Desarrolio Local.

* Es funcién de los Gobiernos Locales desarrollar acciones en el campo de la salud
ambiental, de la promocién de la salud y prevencion del riesgo o dano en salud y
gestionar la atencion primaria de la salud.

®= Los niveles de gobierno deben incorporar la participacion ciudadana en los procesos de
planeamiento y control de Ia salud; incluyendo la vigilancia y fiscalizacidon de los servicios
de salud.

En este sentido, la descentralizacion crea autonomia para iniciativas de mejoramiento del rol
rector, mejoramiento de la eficiencia y abre otras posibilidades de financiamiento de la
atencion integral de salud.

6.1.2.3 El Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencioén.

Para garantizar el derecho a la salud de la poblacién, el Ministerio de Salud y los Gobiernos
Regionales cuentan actualmente con 7,447 establecimientos de salud®, de ellos, 11 son
Institutos especializados, 146 son hospitales; 1,331 Centros y 5,959 puestos de salud. Estos
dos ultimos tipos de establecimientos de salud {centros y puestos) representan el 97.89% de
todos los establecimientos de salud y corresponden al primer nivel de atencion.

El primer nivel de atencién de salud, es el mejor espacio donde se establecen los vinculos con
fia comunidad vy el resto de los sectores sociales para el mejor abordaje de los Determinantes
Sociales de la Salud que condicionan el estado de la salud de la poblacién para lo cual
desarrolla procesos de interseclorialidad y de participacion ciudadana individual y colectiva,

El Fortalecimiento del Primer Nivel de Atenciéon de Salud se prioriza por su importancia para
brindar atencién integral, integrada y continua. Su funcionamiento adecuado, unido a un
relacionamiento armonico con los ofros niveles, le permitiria resolver a nivel local un elevado
porcentaje de problemas de salud, seleccionando y derivando los casos que requieren hacia el
siguiente nivel de atencion. En este sentido podria resolverse localmente entre el 70 y el 80% de
las necesidades basicas mas frecuentes incluyendo las actividades preventivas
promocionales en la atencion de la salud de la poblacion a lo large de la vida. Para esto es
condicién indispensable mejorar la capacidad resolutiva de los servicios de salud del primer nivel
de atencion. y cambios en el modelo de atencion, gestién y financiamiento de la atencion.

Por ello, el Ministerio de Salud tiene como una de sus prioridades dentro de la reforma del
sistema de salud peruano, el Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion iniciandose en el
2010 en |as regiones pilotos del Aseguramiento Universal en Salud.

s De acuerdo d Registro Maciond de Establecimientas de Sald! y Senvicos Medicos de Apoyo — RENAES, consuitado o
25 de abxil del 2011.
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Esta estrategia promueve lo siguiente:

B Se brinda especial atencién a la formacion y desarrollo de los recursos humanos: gestores,
personal de salud y trabajadores comunitarios; y a la asignacion de equipos bésicos de
salud en los establecimientos del primer nivel de atencion. Se da énfasis al desarrofto de
capacidades de gestion optimas.

= Se enfatiza la orientacion de los servicios de salud hacia la calidad con participacidn de |a
comunidad, basado en la mejora de los procesos de atencién, disefio y aplicacion de
instrumentos de garantia de la calidad que permitan alcanzar resultados significativos en el
desempeio.de los servicios de salud con eficiencia y eficacia. ‘

» Se privilegia las acciones de Promocion de la Salud y Prevencidn de la enfermedad
teniendo como eje de intervencion para la planificacion y la accién a [a Persona, Familia y
Comunidad.

»  Desempena una funcién importante en la coordinacion de la continuidad de la atencién y del
flujo de informacién oportuna y de calidad, en el marco de un Sistema Nacional de Infermacion,
en red y en tiempo real, insumo clave para la planificacion, monitoreo y evaluacién de
desempefio, a lo largo de todo el sistema de atencion de salud.

Para la viabilidad y sostenibilidad se requiere de un sélido respalde politico y compromiso de
todos los sectores y actores claves del estado y la sociedad civil, que le asegure los recursos
técnicos y financieros necesarios para su  implementacidén, internos y externos,
convencionales y no convencionales. Se propone el financiamiento per capita de la atencion
primaria de la salud.

Asimismo, se promueve una organizacion adecuada de fos servicios en redes funcionales de
atencién (EsSalud, Sanidad de la Policia Nacional v las Fuerzas Armadas), en el marco del AUS
por niveles de atencién vy disponer de un sistema de referencia y contrarreferencia nacional y
regional para atender las necesidades de salud de la poblacion. '

6.1.3 La Atencién Pri_maria de Salud Renovada

La Conferencia Internacional de Alma Ata, Kazajistan, sobre Atencién Primaria de la Salud (APS),
realizada en 1978, establecid la Atencion Primaria de la Salud como la maxima estrategia de
desarrollo para alcanzar mejores niveles de salud, hacia la meta de “Salud para todos en el afio
2000" y la definid para los servicios de salud como * el primer nivel de contacto con Ios individuos,
la familia v la comunidad, llevando los servicios de salud tan cerca como sea posible hasta donde
la genép vive y trabaja vy constituye el primer elemento de un proceso continuo de atencion a la
salud

Entre las caracteristicas de la APS, la declaracion de Alma Ata la definid como “la atencidn
esencial de salud basada en métodos practicos, cientificamente confiables y socialmente
aceptables, asi como tecnologia universaimente accesible para los individuos y las familias en la
comunidad a través de su total participacién y a un costo que la comunidad y el pais puedan
mantener y del desarrollo social y economico de la comunidad”.

Desde entonces, la APS ha sido referida como un conjunto de valores rectores para el desarrollo
sanitario y como un conjunto de principios para la organizacién de los servicios de salud y como el
conjunto de criterios para abordar las necesidades de salud prioritarias y los determinantes
fundamentales de la salud.

& Organizacién Panamericana de la Salud. Renovacién de la Atencién Primaria de Salud en fas Américas. Documento
Cficial. Borrador para discusion Jul. 12/05. Pag. 24.
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Sin embargo el mundo ha cambiado y por lo tanto la APS también, una serie de acontecimientos
mundiales, tales como la recesion econdmica, la presidn de la globalizacion; las enfermedades
emergentes (como el VIH/SIDA) y las reemergentes (como la tuberculosis, dengue, peste
bartonellosis y otras), desplazaron la atencion de la salud publica hacia la gestién urgente de las
situaciones de alta morbilidad y mortalidad omitiendo promover el enfoque sistémico para lz
atencion de la salud, las polilicas sociales y econémicas que influyen en las determinantes de la
salud y la participacién comunitaria. En el ano 1994 un analisis de la Organizacion Mundial de [a
Salud {OMS), a razén de los cambios ocurridos en el ambito sanitario a nivel mundial desde Alma
Ata, concluye que la salud para todos en el afic 2000” no se cumpliria en ese plazo y surge |a
necesidad de revisar el abordaje de la APS para enfrentar los nuevos desafios epidemioldgicos,
demograficos, sociales y culturales, considerando las lecciones aprendidas desde su declaracion.

El propédsito de renovar fa APS se cifra en revitalizar la capacidad de todos los paises de organizar
una estrategia coordinada, efectiva y sostenible que permita resolver los problemas de salud
existentes, afrontar los nuevos desafios de ia salud y mejorar la equidad, adoptando un Sistema
de Salud basado en la Atencidn Primaria, fortaleciendo los mecanismos de vigilancia vy
participacidon ciudadana. y el empoderamiento de la persona, familia y comunidad en el
autocuidado de la salud;

En el 2005, la Crganizaciéon Panamericana de la Salud {OPS) intrcduce el concepto de Atencidn
Primara de Salud Renovada como “...la transformacion de los sistemas de salud, de modo que
puedan hacer de la APS su fundamento.”. Para tal propésito, se demanda, “.. reajustar los
servicios de salud hacia la promecion y la prevencidn; ajuste que debe ser conseguido por medio
de la asignacién de funciones apropiadas a ¢ada nivel de gobierno; de la integracion de los
servicios de salud publica y de atencion personal; del desarrollo de una orientacidn hacia las
famitias y las comunidades; y de la creacién de un marco institucional que incentive la mejoria de
la calidad de los servicios, requiere adicionalmente; de una concentracion especial en el papel de
los recursos humanos, en el desarrollo de estrategias para gestionar el cambio y en la alineacion

de la cooperacion internacional con el enfoque de la APS’

Los pilares y valores sobre los cuales se sustenta la APS, son: 1a equidad, |a solidaridad, y la
universalidad de la salud, como derecho humano fundamental. Estos son valores sobre los
cuales la actualizacién del modelo de atencion integral tiene que enmarcarse.

De las contribuciones del concepto de APS y de APS-R en la construccion del modelo de
atencion integral puede enunciarse:

= Se enfatiza la importancia de construir un sistema de salud basado en la APS sobre la
base de la identificacion de valores esenciales para establecer las prioridades
nacionales y las lecciones aprendidas.

« Se definen como los objetivos generales de la APS la equidad en el acceso a la
atencion y la eficacia en la prestacion de los servicios.

» Se resalta el fomento, la participacion de los diversos sectares, incluidas las
organizaciones de la sociedad civil, mediante la educacién apropiada para acrecentar la
capacidad de las comunidades para participar y buscar un desarrollo social sostenible.

* Sefomenta la autorresponsabilidad y la participacién de la comunidad y del individuo en
la planificacidn, la organizacién, el funcionamiento y el control de la atencidon primaria
de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos locales y nacionales y de
otros recursos disponibles.

4 Organizacién Panamericana de la Salud. Renovacion de la Atencidn Primaria de Salud en las Américas.
Documento Oficial. Borrador para discusion Jul. 12/05. Pdg. 24.
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El documento también enuncia los elementos esenciales que en un Sistema de Salud basado
en la APS-R debe tener: el acceso y cobertura universal; la atencién integral e integrada; el
énfasis en la promocion y la prevencion; la atencion apropiada con calidad; la orientacion
familiar y comunitaria; los mecanismos activos de participacion; el marco legal e institucional; la
organizacion y gestion dptimas,; las politicas y programas pro equidad.; el primer contacto del
paciente con el sistema de salud; recursos humanos apropiados y competentes; recursos
financieros suficientes adecuados y sostenibles; acciones intersectoriales e interculturalidad

Finalmente, es necesario reconocer que Promocidn de la salud es una funcién esencial de
la-salud plblica y la APS, es una estralegia para el desarrollo de la salud. Por lo tanto
estaran siempre ligadas por su esencialidad. Figura N° 01.

Figura N° 01

Articulacion entre la APS, la Promocion de la Salud y la Salud Publica.
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Para terminar esta primera parte, se concluye gue los cambios en la politica de salud,
expresados a través de: el Aseguramiento Universal en Salud, la Descentralizacion en
Salud y el Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion asi como el cambio en la
concepcién de la salud como resultado de sus determinantes sociales, obligan a revisar el
MAIS que permite ofrecer intervenciones en promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacidon en salud; que integre y se articule en los tres niveles de atencidon. A ello
debe incluirse el aporte del concepto de APS-R como el marco de principios y valores a
los cuales debe responder el MAIS actualizado y como referente para establecer 10s
contenidos del modelo propuesto por el Ministerio de Salud.

6.2 Marco Conceptual. del Modelo de Atencion Integral de Salud basado en Familia y
Comunidad.

6.2.1 La evolucion del concepto de Salud y de Atencion de Salud.

La “Salud "y la "Enfermedad” son conceptos relativos que a lo largo de la historia han sido
percibidos por la sociedad de formas distintas y que siempre han sido influidas por
variables sociales, culturales, econdmicas y politicas que se dan en una sociedad, en un
determinado momento histérico. Por consiguiente, los gobiernos.han definido sus politicas
para atender la salud en respuesta a la forma en que ha sido entendida.
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En 1946, la carta de constitucién de la Organizacién Mundial de ta Salud (OMS) definio salud
como “... el estado de completo bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.” Esta definicién de caracter holistico
consideraba que habia buena salud solo si todas las necesidades fundamentales de las
personas estuviesen cubiertas: afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y cuiturales. Ello se
complementaba con el modelo conceptual de la salud-enfermedad denominado “triada
ecologica de la salud” que domind durante gran parte del siglo XX y seglin el cual {a salud era
el resultado del equilibrio entre el agenrte, el huésped y & medio ambiente®. Este modelo
explicaba por qué se enferma una persona, en términos de la combinacién de diversas
condiciones, muchas de ellas evitables, -

En 1974, con el Informe Lalonde®, el papel del individuo en la adopcién de practicas de
vida saludables y del autocuidado de su propia salud y ia participacion de la sociedad en
sus diversas formas comenzaron a recibir otra importancia en la formulacién de politicas
de salud.

Es asi que el entorno v los factores sociales como determinantes de la salud fueron
ganando cada vez mas importancia, y las actividades de promocion de la salud que no
dependen de los establecimientos adquirieron mayor relevancia. La mejoria de la salud de
la poblacién, en general, y la promocion de su salud, en particular; comenzaron a incluir
en sus contenidos el reforzamiento de la accion comunitaria para abordar los
determinantes sociales de la salud. Ello implicaba, disefar e implementar programas para
fortalecer las familias; hacer de las comunidades espacios para una adecuada interaccion
social sobre la base de la tolerancia social; promover la participacion activa y organizada
de la poblacion en asociaciones crientadas a la superacion y no solo a la sobrevivencia; y
crear una cultura sanitaria, politica y social basada en reciprocidad y confianza.

Entre los anos 80s a 90s, la salud, como categoria individual y social, pasé a entenderse
como el producto de las estralegias y las acciones de promocion, prevencién, recuperacion
y rehabilitacidén que realizan los individuos, las familias, los grupos sociales y el conjunto de
la sociedad, para desarrollar y mantener la integridad y las capacidades de las personas y
las poblaciones. Este cambio en la concepcidon de la salud influyé en la bisqueda de
formas participativas de ofrecer servicios de salud en los que la poblacién local colabora en
actividades de planificacion, ejecucion y evaluacion; ejecutadas por el personal de los
establecimientos de salud.

A partir del nuevo siglo, como parte de los nuevos enfoques en salud, se apunta a que
todos los actores sociales, incluyendo las autoridades, el sector privado, la poblacién y los
servicios de salud contribuyan a construir colectivamente una cultura de |a salud orientada
al desarrollo de practicas de autocuidado, que se organicen en estilos de vida saludables y
al logro de una poblacién empoderada capaz de ejercer control sobre los determinantes de
salud.

Estos avances, aunque incipientes, son parte de un movimiento que ha logrado un
importante consenso mundial en la aprobada Carta de Bangkok® (OMS, 2005).

Actualmente, la salud es considerada parte integrante del desarrollo social, por su impacto
en la capacidad del trabajo humano, y tiene como objeto mejorar |a calidad de vida del ser
humane. Como resultado de esta apreciacion, la salud se ha convertido en un componente
. indispensable de los planes y proyectos de desarrollo social.

Leavell y Clark, Triada Ecologica, 1953; fel Informe “Una Nueva Perspectiva sobre la Salud de los Canadienses
(Marc Lalonde, Gobierno de Canada. Ottawa, 1974).

® La Carta de Banékok para la Promocion de la salud es un documento que fue elaborado por los participantes
en |la 62 Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud, celebrada en Tailandia entre el 7 y el 11 de
agoslo de 2005 y copatrocinada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de Salud Publica
de ese pais.
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6.2.1.1 Los Determinantes Sociales de la Salud.

Desde mediados de la década de los 70s, los diversos faclores que tienen un impacto
gravitante en la situacion de salud de la poblacién fueron mcorporados en el analisis bajo
la denominacion de Determinantes de la Salud. El informe Lalonde', que los describe,
identifica a la biologia humana, el estilo de vida, el medio ambiente (que incluye a aspectos
fisicos, quimicos, biolégicos, sicosociales, geograficos, entre otros), y el sistema de
atencidén de salud. Posteriormente fueron denominadas como Determinantes Sociales,
Determinantes Biolégicos, Ambientales, y Conductuaies, y es innegable su rol en el
andlisis de la realidad sanitaria poblacional.

En el ano 2005 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) constituye 1a Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud''. A traves de ella, la OMS ha centrado “fa atencion en
las “causas de las causas”, es decir, en la esencia de la jerarquia social del mundo y de
cada pais, y en las condiciones sociales que son producto de dicha jerarquia, que
determinan la situacion en la que las personas crecen, viven, trabajan y envejecen’

6.2.1.1.1 El modelo de los Determinantes Sociales-de la Salud.

La Comisidén considerd que los .factores estructurales y las circunstancias de vida,
constituyen los deferminantes sociales de la salud, que son la causa de la mayor parte de
las desigualdades sanitarias entre los paises y dentro de cada pais™. La Figura N° 02 trata
de representar el marco conceptual propuesto por la Comision sobre los Determinantes
Sociales de la Salud:

= En conjunte, el contexto y los factores determinantes estructurales constituyen los
Determinantes Sociales de las inequidades en salud.

» El “contexto socio econdémico y pelitice”, incluye todos los mecanismos sociales y
politicos que generan, configuran y mantienen las jerarquias sociales, como: el
mercado laboral, el. sistema educativo las instituciones politicas y otros valores
culturales y seociales.

= Los determinantes estructurales tienen su origen en las instituciones 'y mecanismos
clave del contexto socioeconémico y politico. Los estratificadores estructurales mas
importantes y sus responsables mas cercanos son: Ingresos, Educacion, Ocupacion,
Clase Social, Género y Raza / Etnia.

* Los determinantes sociales subyacentes de inequidades en salud operan a través de
un conjunte de los determinantes intermediarios de salud para formar resultados en la
salud de la poblacion.

* Las categorias principales de los determinantes intermediarios de salud son: las
condiciones materiales, las circunstancias psicosociales, los factores conduciuales y/o
biolégicos, v el propio sistema de salud como un determinante social.

10 Lalonde, Marc {1974) A New Perspective on the Health of Canadians.

' La Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud {CDSS) fue creada en marzo de 2005 por el
Qirector General de la OMS, para acopiar datos para mejorar la salud, analizar Jas causas sociales de la
falta de salud y de las inequidades sanitarias evitables a fin de que ella esté distribuida de forma mas justa
en todo el mundo, y para promover un movimiento mundial en favor de Ia consecucion de esos objetivos.
Presento su Informe final en el 2008.

'Z OMS, Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Informe Final. Capltulo 4, Pag.42. 2008,

13 OMS, Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Resumen Analitico del Informe Final, 2008.
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Figura N° 02

Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud
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Sin embargo, en el andlisis de la situacién de salud de la poblacidn, hay que tener claro
que los Determinanies Sociales de la Salud, a su vez, dependen de |a realidad socio
econdémica de la poblacién, y del rol del Estado respecto a la salud en el pais (ver
Figura N°® 03).

La realidad socio econdmica de la poblacién, tiene directa relacion con las
determinantes estructurales (vinculadas a la posicidon social, educacién, ocupacién,
ingreso econdmico, género y la etnia o raza) que a su vez influyen en los determinantes
intermediarios. Es de ello que dependen ias condiciones vy los estilos de vida, el acceso
a servicios plblicos, la capacidad adquisitiva de ia poblacién, las oportunidades y
condiciones laborales, la contaminacion del ambiente, entre otras. Los estilos de vida
son reflejo de la educaciéon y cultura, y estos son directamente influidos por la
accesibilidad (o inaccesibilidad) a la educacién (y a la calidad de la misma), y por la
incorporacion de estilos de vida gque modifican los patrones culturales que no
contribuyen a la salud. Incluso los aspectos bioldgicos como la etnia o la raza, terminan
comportandose como determinantes sociales ya que ello se vincula a las posibilidades
de acceder o no a mejores condiciones nutricionales, a tener un mejor sistema
inmunolégico, o mejor capacidad de aprendizaje, entre otras.

Rol del Estado respecto a la salud en el pais, ya que es el Estado el que
directamente determina el contexto socio econdmico y politico, la gobernanza, las
politicas macroeconomicas, sociales, laborales, y por supuesto las sanitarias. Ese rol
refleja la posicién palitica del estado y del gobierno en sus tres niveles: Nacional,
Regional y Local, para dar prioridad al objetivo de asegurar equidad social y de
promover el desarrollo humano, la redistribucién de recursos y rigueza; y de generar el
desarrollo social. Ese rol del Estado influye ademas en los Determinantes Estructurales
y los Determinantes Intermediarios {en particular en el sistema de atencion de salud, y
en especial en el subsistema publico).
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Figura N° 03
Influencia del Reol del Estado y de Ja Realidad Socio Econémica de la Poblacién en
los Determinantes Sociales de la Salud y su efecto final en la Oferta y Demanda de
Salud
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Desde este analisis, tanto la realidad socioecondmica de la poblacion como el rol del
Estado respecto a la salud en el pais, influyen en los Determinantes Sociales de la Salud, v
estas definen la Situacion de Salud de la poblacion.

6.21.1.2 Los Determinantes Sociales de la Salud y el comportamlento de la
Demanda.

Como se representa en la Figura N° 03, la Situacion de Salud se va a expresar en las
Necesidades de Salud (tanto las necesidades sentidas como las no percibidas por la
poblacidn); y son las necesidades sentidas las que se expresan y configuran la Demanda
en Salud. Dentro de las Determinantes Sociales de la Salud esta la calidad del sistema de
atencion de salud, que a su vez configura la Oferfa en Salud.

Una de las evidencias que hay sobre la aplicacion del MAIS aprobado en el 2003 es que
hay un alto predominio de las atenciones recuperativas, seguidas por las de rehabilitacion;
las atenciones de prevencion de enfermedades han calado en parte en la poblacién, pero
las de promocién de la salud muy poco. El entendimiento de esta situacion pasa por
aceptar gque en el caso de los servicios de salud publicos la oferta de servicios termina
adecuandose a la demanda, en su blsqueda por satisfacerla. La demanda de atencién es
la que guia a la oferta de servicios, porque ésta puede modificar muy poco a la demanda’

Es evidente que, pese al esfuerze que se ha hecho en el primer nivel de atencién de salud,
es muy poco lo que se avanzado para desarrollar efectivamente el MAIS. Eso es, porgue
hasta ahora el MAIS ha orientado todas las energias a organizar la prestacion, a organizar
la oferta, intentando desde ellas modificar la demanda.

Pero es claro, que ese camino es muy lento y de escasos resultados, agotador para el
propio recurso humano; y de poco impacto en la salud de la poblacién. El nivel prestador
trata de aplicar un MAIS, pero la poblacién sigue demandando atencidén primordialmente
recuperativa.

4 La demanda guia a la oferta. AGn cuando en la oferta recuperativa, el prescriptor puede inducir a la demanda,
esto ocurre en tanto exista un incentivo, perverso por lo general, que motiva en el prescriptor el afan de obtener
beneficios adicionales, casi siempre econemicos o similares. Pero esa capacidad de inducir a la demanda no
sucede cuando se trata de la oferta de prevencién y promocion, porque no hay posibilidades de incentivos o
beneficios en el prescriptor. Por eso, cuando se trata de ofertar Atencion Integra! de Salud, al ser la demanda
primordialmente recuperativa, la oferta trata de satisfacerla en la medida de sus capacidades, adecuandose a
ella, y terminando por privilegiar a la oferta recuperativa.
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De hecho, la oferta se ha adecuado para intentar ofrecer atencion integral, privilegiando a
prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud. Sin embargo, la demanda, a
pesar de lodo los esfuerzos realizados principalmente por los prestadores en los
establecimientos del primer nivel de atencién, siguen requiriendo primordialmente
atenciones de recuperacion y rehabilitacion en salud, y algo de prevencion (se ha
avanzado en inmunizaciones, algo en planificacion familiar, entre otros), y poco en
promacion de la salud. Es como si la prestacién impulsara un modelo, pero-la demanda va
por otras expectativas; al final la demanda es la que prima.

Este comportamiento de la demanda no es casual. Es reflejo de la realidad socio
economica en la que vive, en la que la subsistencia diaria sigue siendo el horizonte y se va
logrando en mayor medida cada dia. La pobiacién en pobreza y pobreza extrema no tiene
los recursos necesarios para aplicar lo que debiera desde la promocion de la salud, y se
preocupa principalmente por generar los escasos recursos que le permita cubrir sus
necesidades basicas, dedicando a ello todos sus esfuerzos vy deteniéndose solo cuando se
enferma. Entonces, acude al establecimiento a demandar atenciones recuperativas (que
no siempre estan a su alcance econdmico) que le permitan reincorporarse prontamente a
sus actividades productivas, tan indispensables para sobrevivir.

Es esta realidad |a que hay que tener en cuenta, y entender que es necesario intervenir en
'a demanda en salud que hace la poblacién respecto a la prestacion de servicios, para
modificarla sustancialmente. Eso implica entender que no basta con actuar —como se ha
hecho hasta ahora- en la oferta de servicios; es indispensable modificar diametraimente
esta demanda en salud. '

La demanda en salud es la expresién de las necesidades sanitarias de |la poblacion (esto
es lo que la poblacién entiende como sus prioridades), v son reflejo de la Situacidon de
Salud.

Si los Determinantes Sociales de la Salud influyen dramaticamente en la Situacion de
salud de la poblacién, entonces es evidente que la demanda en salud es condicionada y
definida por las Determinantes Sociales de la Salud.

6.2.1.1.3 Los Determinantes Sociales de la Salud y el Comportamiento de la Oferta.

Los modelos de atencion en salud (cualquiera sea el modelo), no hacen oira cosa que
establecer la relacion entre la Demanda en Safud y la Oferta en Salud, y lo ideal es que en
lo posible esa correlacion sea satisfactoria. En esa légica el Modelo de Atencidn Integral en
Salud, busca relacionar la Oferta con la Demanda en Salud, haciendo que exista un
equilibrio razonable entre las intervenciones sanitarias de prevencion, promocion,
recuperacion y rehabilitacidn; logrando que se supere el predominio avasallador de las
atenciones recuperativas {ver Figura N° 04).

Figura N° 04
Diferencias en el perfil de prioridades de la Oferta de servicios y 1a Demanda de
Atencion de Salud
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El Modelo de Atencion Integral de Salud sera efective si logra modificar ese
compertamiento que privilegia la demanda por |o recuperativo y la rehabilitacién, y relega
las atenciones de prevencion y promocion; y con ello el MAIS contribuird a mejorar
significativamente la situacién de salud de la poblacion a la que atiende.

Alcanzar ello podra hacerse realidad si se interviene no solo en la Oferta, sino
principaimente en la Demanda. Modificar el comportamiento de la demanda, implica hacer
que busque, valore y prefiera la Atencién Integral.

6.2.1.2 Las Dimensiones Politica y Operativa.

Se aprecia que el principal esfuerzo por atender la salud se ha venido poniende en el nivel
operativo, en los establecimientos de salud (la oferta en salud), pero esa labor termina
siendo insuficiente porque las posibilidades de ese personal de intervenir en las
Determinantes Scciales de la Salud son limitadas vy de muy corto efecto, si es que lo tiene.
Eso obliga a identificar otras maneras de intervenir en las Determinantes Sociales de
Salud, que sean de mayor impaclo, trascendencia y permanencia en el tiempo; y obliga a
identificar a otros actores con capacidad de incidencia necesaria.

Con estas consideraciones, es claro gue el disefio de un MAIS efectivo depende de:

¥ |Incorporar la necesidad impostergable de modificar la demanda, y no limitarla-a ser
intervenida desde la oferta.

® Incorporar la conceptualizacidn, la participacion e involucramiento de dos dimensiones
en el disefio del MAIS: la dimension politica y la dimension operativa.

Eso no puede hacerse solo en la Dimension Operativa, ya que excede a |las capacidades
de los establecimientos de salud. Tampoco puede hacerlo solamente el Ministerio de
Salud, pues ello requiere de otros sectores. Le corresponde al Ministerio de Salud, como
Autoridad Nacional de Salud, que establecer las pautas y criterios para legrar un MAIS
efectivo (ver Figura N° 05).

a) La Dimensién Politica, esta constituida por las instituciones de gobierno y conduccion
del Estado vy del Sector Salud en todos sus niveles. A la Dimensién Politica le corresponde
construir el Modelo de Atencion Integral de Salud, y a la Dimensién Operativa. le
corresponde implementarlo. Con frecuencia el desarrollo del MAIS se ha tratado de
implementar trabajando solo el nivel operativo, en la prestacion de los servicios, pero los
resultades permiten entender que hay que trabajar también en la Demanda de Salud vy al
estar ésta influida profundamente por las Determinantes Sociales en Salud, es la
Dimension Palitica quien debe trabajar en esa dimension para poder modificar el
comportamiento de la Demanda.

Las Determinantes Sociaies de la Salud son gravitantes en la Situacién de Salud, definen
el comportamiento de la Demanda en Saiud. Esta no podra cambiar si no se interviene en
los Determinantes Scciales de la Salud. Los cambios necesarios en esa dimension solo
podran hacerse con la decision politica del Estado de hacer acciones e intervenciones que
van mas alla del campo sanitario, pero que tienen impacto indirecto o directo en la salud de
las personas, de las familias y de la comunidad. Modificar las realidades de los
determinantes relacionadas al medio, las bioldgicas o de los eslilos de vida, asi como de la
calidad del sistema de atencidn de salud, corresponde a las decisiones de Estado, que se
materializan por las acciones del Poder Ejecutivo (que incluye al MINSA) y del Poder
Legislativo, por lo menos, para definir las Politicas de Estado que hagan ello posible y
establecer 0 modificar el Marco Legal, de tal manera que. los cambios necesarios y
conducentes a intervenir positivamente en los Determinantes Sociales de la Salud sean
permanentes y soslenibles. Los resultados de |a intervencion en este nivel se veran en el
mediano y el large plazo, por lo que iniciarlas cuanto antes es imperativo
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El Nivel Politico incluye ademas a los niveles de gobierno regional y local, quienes deben
formular y aplicar las politicas correspondientes y coherentes a las dispuestas por las
politicas nacionales, y que consoliden los cambios en las Determinantes Sociales de la
Salud. También es importante desarrollar y fortalecer los espacios de vigilancia social del
cumplimiento de la intervencion politica, y realizarla con participacién de la sociedad civil.

b) Dimensién Operativa, en esta dimension se ubican los prestadores de servicios, los
establecimientos de salud, que deben aplicar e implementar el nuavo MAIS, y se ubica la
poblacién general. Es decir, que en el nivel operativo se dard el encuentro entre la Oferta y
la Demanda en Saiud. La prestacion de servicios debe organizarse para ofertar la atencion
integral de salud, y esa organizacién dependera desde el nivel de los gobiernos regionales,
a través de la DIRESA/GERESA (o la que hagan sus veces en el ambito regional), las
redes de salud y los propios establecimientos de salud.

Aln cuando se sabe que la oferta sigue a la demanda, en tanto la demanda no sea
modificada desde las Delerminantes Sociales de la Salud, los resultados de |la oferta, si
bien pueden ser de corto y mediano piazo, seguiran siendo de reducido impacto en la
intencion de implementar el nuevo MAIS.

Figura N° 05

Rol y Organizaciones que son parte de las Dimensiones Politica y Operativa en el
Modelo de Atencién Integral de Salud basado en Familia y Comunidad
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6.2.1.3 Principios y Valores orientadores del Modelo de Atencién Integral de Salud.

Tanto el marco técnico nacional, como los contenidos de la APS-R proporcionan una lista
de principios y valores que rigen la actualizacion del Modeio de Atencion Integral de Satud
basado en Familia y Comunidad (MAIS-BFC):

6.2.1.3.1 Integralidad.
La integralidad es un principio fundamental del modelo es asumida en diferentes formas:

= [la integralidad de la afencién a la persona: Las personas son reconocidas en su
caracter multidimensional, como seres biopsicosociales, inmersos en un complejo
sistema de relaciones politicas, sociales, culturales y eco-bioldgicas. La atencion de
salud no se reduce a la atencion de enfermedades motivo de consulta en los
establecimientos de salud, sino que aborda las diversas necesidades de salud de las
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personas en cada etapa de su vida (nifez, adolescencia, juventud, adultez, senectud),
sean hombres o mujeres, desde la fecundacidn hasta la muerte.

» La infegralidad de los espacios de atencion: ia inclusion de fa familia y fa comunidad
como objetos de la atencion. La familia es el ambito privilegiado donde la persona
nace, crece, se formay se desarrolla. Es la institucion fundamental para la vida de toda
sociedad. Por eso en el campo de |a salud la famiiia se constituye en la unidad basica
de salud, en la cual sus miembros “tienen el compromiso de nutrirse emocional y
fisicamente compartiendo recursaos como tiempo, espacio y dinero”’”, por lo que es a
ella la que se debe dirigir [a atencién para mejorar la salud de la poblacion del pais. La
comunidad y el ambiente forman parte intrinseca de la realidad de las personas y la
familia. Por ello, el abordaje de la atencion debe integrar todos estos aspectos. Ademas
constituye un escenario privilegiado para la interaccion y la integracion de las personas
y la familia.

* La integralidad supene también que las intervenciones incluyan la promocion de fa
salud, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de los dafos. Por ello, la
integralidad de la atencién reguiere el trabajo de equipos multidisciplinarios {equipos de
salud que cuentan con varios tipos de profesionales) y polifuncionales (profesionales
que son capaces de desarrollar capacidades nuevas y asumir tareas y retos distintos).

= |aatencidn continua: La atencién es continua en todos los niveles, ordenando de forma
flexible los flujos de atencidn y de recursos, asegurando una atencion de creciente
complejidad en caso de ser necesaria. Esto implica una complementariedad de los
servicios al interior de un establecimiento de salud o de una red de salud y procesaos de
coordinacidn interinstitucionales.

6.2.1.3.2 Universalidad.

Es la garantia del derecho de toda persona, familia o comunidad para acceder a un
sistema de salud expresado en servicios, produccion de bienes y cobertura vinculados a ta
promaocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion para cubrir sus necesidades de salud
sin distincion de clase social, raza, credo, género u oira condician.

6.2.1.3.3 Calidad.

Orientacion de los esfuerzos institucionales hacia la obtencién del maximo beneficio para
las personas, familia y comunidad, promoviendo el éptimo desempefo de la institucion y la
blsgqueda permanente de la mejora continua de |a atencién en salud.

6.2.1.3.4 Corresponsabilidad.

Es la garantia del deber de participar de la persona, familia y comunidad como-socios
activos en la toma de decisiones para lograr y mantener un adecuado estado de salud.

6.2.1.3.5 Equidad.

Es la garantia de una adecuada y oportuna distribucién de recursos y servicios de tal forma
que se pueda.atender con justicia a las personas, familias y comunidades, en funcion de
sus necesidades de-salud.

6.2.1.3.6 Solidaridad.

Obligacion moral de contribucién de los ciudadanos para el logro de una eficiente
cobertura universal que permita satisfacer las necesidades de salud de la poblacion mas
vuinerable.

15 Smilkstein G. The Physician and Family Function Assessment. Fam. Systems Med. 1982. 2:263-278, 1984.

20



- , DOCUMENTOQ TECNICC
MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

e

6.2.1.3.7 FEficiencia.

Reconociendo que la atencion de salud representa la respuesta a !as necesidades de
salud en un contexto de restriccion y limitacion de tos recursos humanos vy financieros, la
eficiencia se procura en dos niveles:

» Las actividades de atencion o intervencién deben orientarse a aquellos grupos mas
vulnerables o situaciones de riesgo mas criticas, de manera que el resultado conjunto
del gasto de los recursos proporcione los mayores resultados en términos de mejora en
la situacion sanitaria de la poblacion.

= Los mecanismos y procedimientos para asignar fos recursos y para usarlos en la
gjecuciéon de actividades debe asegurar el maximo rendimiento, la- disminucion de fas
repeticiones o duplicidades y el desperdigio © gasto innecesario de los mismos.

Todos los principios descritas son esenciales para establecer las prioridades nacionales en
la atencion integral de salud.

6.2.1.4 Enfoques que influyen en la definicién del Modelo de Atencién Integral de
Salud.

Los enfoques del Modelo de Atencion Integral basado en Famitia y Comunidad son:

6.2.1.4.1 El Enfogue de Derechos Humangs

El enfoque de derechos humanos se fundamenta en el respeto a la dignidad de toda
persona, la que nace con derechos por su sola condicién de ser humano. Segun este
enfoque, el ser humano es el centro de las diversas esferas de accion del Estado. Este
enfoque implica la obligacidon estatal inmediata de brindar las garantias para la igualdad de
trato y la no discriminacion, impidiendo asi toda discriminacion en la atencion de salud y en
lo referente a los factores determinantes bésicos de la salud por los motivos prohibidos
internacionalmente que tengan por objetivo, o por resultado el menoscabo del disfrute en
condiciones de igualdad de derecho a la salud®.

Las normas de atencién de salud vigentes reconocen que la discriminacion por motivo de
género, raza, etnia u otros factores es un determinante social de la salud, lo que lleva a
que sean los grupes en situacion de vulnerabilidad y marginacion; los que llevan el peso de
mala salud. De alli surge la obligacion de velar por que los establecimientos, bienes y
servicios de salud sean accesibles en particular a estos grupos en estado de
vulnerabilidad, sin que esto reemplace el principio de universalidad por el de focalizacién.
Segun esta logica se han identificado como grupos prioritarios para la proteccion y garantia
de sus derechos, las mujeres, las nifas y nifios pobres de los grupos andinos y
amazonicos que viven en zonas rurales asi como los grupos étnico-culturales.

El enfoque de derecho implica que el Estado garantice a la poblacion los recursos para la
atencién en salud, la no discriminacion, la no regresividad de los avances en materia de
logro de los derechos y priorice a las poblaciones mas vulnerables.

En el contexto actual de la implementacion de formas de ciudadania trasnacional (por
ejemplo la ciudadania andina progresivamente establecida por la Comunidad Andina de
Naciones) el derecho a la atencion de la salud no se limita solamente a los ciudadanos
peruanos sino que debe proyectarse al de ciudadanos miembros de los paises con los que
el Perl se va integrando progresivamente. La aceptacién del derecho a la atencion de
extranjeros de las comunidades trasnacionales tendra mayor importancia en las zonas
fronterizas dende se implementen progresivamente regimenes de atencion especiales.

18 Resolucion Ministerial N° §38-2006-MINSA, que aprueba 'a Norma Técnica de Salugd N° D47-MINSA/DGPS-
V.01, *Noma Técnica de Salud para la Transversalizacién de los Enfoques de Derecho Humanos, Equidad de
Génere e Interculturalidad en Salud”, aprobada e! 15 de Julio de 2006.
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6.2.1.4.2 El Enfoque de Equidad de Género.

'El enfoque de equidad de género considera las diferentes oportunidades que tienen los
hombres y fas mujeres, las interretaciones existentes entre ellos y los distintos papeles que
socialmente se les asignan. Todo ello influye en el logro de ias metas, las politicas y los
planes de los organismos nacionales e internacionales y por lo tanto, repercuten en
proceso de desarrollc de la sociedad. Género se relaciona con todos los aspectos de la
vida econdmica y social, cotidiana y privada de los individuos y determina caracteristicas y
funciones dependiendo del sexo o de la percepcion gue la sociedad tiene de él.

Mujeres y hombres tienen necesidades y problematicas sanitarias distintas no sélo por sus
diferencias bialogicas, sino también a causa del papel especifico que les ha asignado la
sociedad segln los patrones sociales y culturales prevalentes, lo que no impide el proceso
social por la igualdad. En el sistema familiar tanto el hombre como la mujer participan
acliva y equitativamente en el desarrollo de las tareas y cumplimiento de roles, para lograr
un-adecuado funciocnamiento familiar y contribuir al desarrolio pleno de sus integrantes.
Para modificar las inequidades de género que afectan la salud integra!l y el desarrollo
humano, se deben adoptar entre otras, las siguientes medidas™:

e Promover el acceso y la utilizacién de servicios gue aborden problematica
especifica de mujeres y varones como grupos diferenciados.

*» Asignar de manera diferenciada recursos de acuerdo a las- necesidades
particulares de salud de cada sexo y en cada contexto socicecondmico y exigir
aporte financiero en funcion de la capacidad de pago. '

» Distribuir justas y equitativas responsabilidades, poder y beneficio entre mujeres v
varones en la atencion formal e informal de salud prestada en los hogares, la
comunidad y las instituciones del sistema de salud.

e« Asegurar la participacidon equitativa de mujeres y varones en los procesos de
disefio, implementacion y evaluacion de politicas, programas vy servicios de salud.

6.2.1.4.3 El| Enfoque de Interculturalidad.

Una politica o enfoque intercultural en salud es un proceso de respeto a las culturas y de
acercamiento a los servicios de salud; es la comunicacidn intercultural que derriba las
barreras sociales y culturales entre equipos de salud y usuarios y aporta a los procesos de
inclusién social.

La existencia de una pluralidad de grupos étnico-culturales con conocimientos, practicas,
recursos terapeutas propios y distintos del sistema de salud oficial ha generado en los
agentes de este dltimo, conductas discriminativas y relaciones autoritarias en perjdicio de
los sistemas de salud tradicicnales y de los miembros de estos sectores de la poblacidon
que son rechazados, menos valorados y excluidos de las ventajas de los avances
cientificos de la medicina occidental.

Para erradicar esta discriminaciéon y exclusidén es necesaria la aplicacion del principio de
relevancia a través de la adopcién de medidas de discriminacién positiva, tales como™:

* Promover en los agentes del sistema de salud occidental actitudes de respeto a la
diferencia y la diversidad asi como de reconocimiento y valoracion de fa
contribucién de las medicinas tradicionales.

* Asegurar la interaccion entre los agentes de los diversos sislemas de salud para
promover la complementariedad y el enriquecimiento mutuo.

* Incorporar estrategias para la identificacion de factores protectores, individuales y
colectivos, sociales y culturales que potencialmente puedan contribuir a
incrementar las condiciones que sean favorables a los estados de salud de los
miembros de las comunidades étnico culturales.

22



. DOCUMENTO TECNICO -
MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

=

El principio segun el cual no es justo tratar por igual a los que son desiguales, asi como el
reconocimiento del derecho a la diferencia y de los derechos especificos de los grupos en
situacion de vulnerabilidad, marginacidn y discriminacién, no lleva de ninguna manera a
soslayar un contenido basico e irrenunciable de los derechos humanos: la idea igualitaria
y su horizonte universalista.

Por tanto, el reconocimiento de las diferencias y de los requerimientos especificos de las
mujeres y los grupos étnicos-culturales no debe implicar la creacién de nuevas
desigualdades a través de politicas parciales y estigmatizantes sino que debe conducir a la
reduccion de las desigualdades existentes, sin eliminar ni olvidar las diferencias.

6.2.1.4.4 ElEnfoque de Territorialidad.

De acuerdo al enfoque de territorialidad, el territorio no solo es concebido como un espacio
fisico y geogréfico sino como un espacio de relaciones entre los diferentes actores y
sectores claves de la sociedad civil, sus organizaciones, instituciones, el medic ambiente,
las formas de preduccion, distribucion y consumo, tradiciones e identidad cultural.

A este concepto se le agrega fa visidn de cuencas que son principalmente escenarios para
la vida, ademas de permitir el acceso al agua y a los recursos naturales del territorio,
condiciona las posibilidades de comunicacion en el espacio fisico y los patrones de
distribucion de la poblacién en ei territorio™. '

El proceso de Reforma del Estado, busca mejorar el servicio al ciudadano, reconoce que el
Peri es un Estado unitario y descentralizado, que existen tres niveles de gobierno:
Nacional, Regional y Local, y cada nivel cumple un rol en cada area o materia de accién
estatal™. De acuerdo con el marce normativo referente al proceso de descentralizacion, la
transferencia de competencias y funciones del nivel nacional, a Gabiernos Regionales y
Locales: estos asumen responsabilidades compartidas en la prestacion- de bienes vy
servicios publicos. El ejercicio compartido de las competencias y funciones debe
corresponderse con las politicas nacionales y sectoriales,

El Estado es |a institucidn que norma y organiza la convivencia de una colectividad y sus
formas de gobierno en su territorio nacional. El Estado a traves de diferentes
intervenciones en multiples dimensiones, actuando en forma separada o en conjunto
deben contribuir a modelar y promover el desarrollo humano, y una de ellas es la provision
de servicios basicos, por su importancia para el logro del desarrollo humano.

Por ello se sefala tres rasgos esenciales de la relacién entre el Estado y el desarrollo
humano (ver figura N° 06).

1. Responsabilidad del Estado que es, en Ultima instancia, la que justifica y hace
obligatoria esa retacion.

2. Preocupacion del enfoque de desarrollo humano por los fines del desarrollo y
por lo tanto por los resultados de la accion estatal.

3. Presencia territorial y el papel social del Estado que lleva a considerar
sumamente importante la cobertura territorial y social de los servicios publicos.

7 Informe sobre Desarrollo Humano Per’ 2009: Por una densidad del Estado al servicio de la gente

® Decreto Supremo N° 047-2009-PCM, que aprueba el ‘Plan Anual de Transferencia de Competencias
Sectoriales a los Gobiemas Regionales y Locales del afio 2009" y otras disposiciones para el desarrolio del
proceso de descentralizacion.
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Figura N° 06
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Fuente: Informe sobre Desarrollo Humane Perti 2009

El enfoque territorial reconoce las circunscripciones politico-administrativas, que son
departamentos, provincias y distritos, que de acuerdo a su nivel determinan el ambito
territorial de gobierno y administracién, y gue cada una cuenta con una poblacién
caracterizada por su identidad historico-cultural, y un ambito geografico, soporte de sus
relaciones scciales, econdmicas y administrativas™.

El enfoque territorial estd adquiriende relevancia en la descentralizacion, con la
formulacién y ejecucion de las politicas y planes de desarrollo, acompahadas de los
procesos de democratizacién, autonomia municipal, desarrollo local y enfoque
participativo.

Ademas, el territoric debe ser visto como el espacio de construccion social, en el cual debe
primar el objetivo del desarrollo humano, pero con un enfoque multidimensional, y con
participacion del Estado, los actores sociales y politicos y la ciudadania. Particularmente,
en el Peru el territorio es el espacio de articulacidn entre el medio urbanc y el rural, con las
diferentes caracteristicas gecgraficas y climatolégicas, y su influencia en la conducta de la
poblacion residente que se manifiesta en uso, costumbres y creencias que determinan la
conducta individual, familiar y grupal ante la salud y su cuidado.

El abordaje de la salud, tradicionalmente se ha visto como la intervencion de una autoridad
sanitaria en su ambito jurisdiccional. En el PerG, se ha asumido también que el término
jurisdiccion es por extension el territorio (pais, departamento, provincia, distrito, etc.) sobre
el cual esta potestad es ejercida. Asi, es utilizada para designar el area geografica de
ejercicio de las atribuciones y facultades de una autoridad o las materias que se
encuentran dentro de su competencia.

Por lo antes expuesto, el “ambito de intervencion” de una autoridad sanitaria debe ser
denominado ambito geo-socio-sanitario.

Finalmente el Ministerio de Salud establecera las medidas mediante las cuales las y los
trabajadores del sector salud garanticen y promuevan los derechos humanos de los
usuarios y usuarias de los servicios de atencion integral de salud, asi como la equidad de
género, y la equidad étnica cultural.

9| ey N° 27795 Ley de Demarcacion y Organizacion Territarial,
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Para lograr la transversalizacion de los Enfoques antes descritos, se implementaran
acciones de discriminacion positiva dirigidas a la realizacion de derechos especificos en el
ambito de la salud para sectores pobiacionales en situacién de vulnerabilidad, en particular
de las mujeres a lo largo de sus etapas de vida y los grupos étnicos culturales. Tales
acciones se dirigiran especialmente a: promover competencias en el personal de salud,
tanto del que se encuentra en servicio como de aquel que se estéd formando para ello, para
el respeto y promocién de los derechos humanos de la pobiaciébn en situacidon de
vulnerabilidad; organizar y analizar la informacion para visibilizar las necesidades
especificas de esa poblacidon; organizar los servicios de modo que atienda esas
necesidades; facilitar la participacion y vigilancia ciudadana en la provision de los servicios,
e incorporar la equidad de género, la intercutturalidad y el enfoque territorial en la cultura
institucional del sector. Todo esto para reducir progresivamente las inequidades que los
afectan respecto de las oportunidades para acceder al mas alto nivel de salud®.

6.2.1.5 Configuracion general del Meodelo de Atencién Integral de Salud basado en
Familia y Comunidad

El modelo de atencién integral de salud basado en familia y comunidad (MAIS-BFC)
concibe las acciones de atencidén de salud en funcién de las siguientes definiciones:

a) Los espacios-objetivo de intervencién son: la persona, la familia y la comunidad. -

b) Las situaciones-objeto de intervencion son las necesidades de atencion de safud y los
determinantes de la salud.

c) Las dimensiones del abordaje de la atencion de salud son la dimension de gobierno
(representada por la gestion e implementacion de politicas, programas y planes a cargo de
los niveles nacional, regional y local) y la dimensién operativa (representada por los
establecimientos de salud, dependencias publicas y privadas, asi como las organizaciones
sociales).

Con base a estas ires definiciones, se configura el modelo de atencién integral de salud
representado en la Figura N° 07, el que se constituye con dos ejes de atencion:

6.2.1.5.1 El eje de atencion de las necesidades.

El eje de las necesidades es la parte predominantemente sectorial del MAIS-BFC vy
comprende las intervenciones para responder a las necesidades de salud de la persona, la
familia y la comunidad esta a cargo del personal de salud. En este eje se ubican tanto los
prestadores de servicios (establecimientos de salud), que deben aplicar e |mp|ementar el
nuevo MAIS, y la poblacion en general.

Es en este eje donde se da el encuentro entre la Oferta y la Demanda en Salud. La
prestacion de servicios debe organizarse para ofertar la atencion integral, y esa
organizacion dependera desde el nivel de los gobiernos regionales, a través de la
DIRESA/GERESA (o la que hagan sus veces en el ambito regional), las redes de salud, y
" los propios establecimientos de salud,

En tanto la oferta y la demanda sigan orientadas a la atencién del dafo con un débil
abordaje de los Determinantes sociales de la Salud, seguirédn siendo de reducido impacto
en los resultados sanitarios.

En el contexto actual, el MAIS-BFC establece que las necesidades de salud (ver Anexo N°
07), de la persona, familia y comunidad, sean estas sentidas o no, deben ser cubiertas por
el equipo basico de saiud familiar y comunitaria a través de los Paquetes de Atencion
Integral.
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Figura N° 07
Configuracién del Modelo de Atencién Integral Basado en Familia y Comunidad
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Estos paquetes de atencién integral de salud que cubren un conjuntc de necesidades
especificas para cada espacio-objetivo son:

a) Paguetes de atencidn integral a la persona.- Constituye la oferta de actividades de
promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion para la atencion de las necesidades
por etapas de vida de la persona: Ofrecen cuidados esenciales para el nifio, adolescente,
joven, adulto y adulto mayor.

b) Pagquetes de atencion integral a la familia.- Constituye la oferta de actividades de
promocidn, prevencién, recuperacion y rehabilitacion para la atencion de las necesidades
de la familia por etapas del ciclo vital familiar. Ofrecen cuidados esenciales para la familia
en formacion, en expansion, en dispersion y en contraccion.

c) Intervenciones en la comunidad.- Constituye la oferta de actividades de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad, que estan orientadas a atender las
necesidades de salud de la comunidad en sus diferentes escenarios: instituciones
educativas, centros laborales, redes sociales y otros. Ofrecen intervenciones sanitarias
para el desarrollo de comunidades con entornos saludables.

El Ministerio de Salud a través de acciones de alto impacto, que atraviesan todos los ciclos
de vida y articulando los recursos de los actores sociales aborda las Determinantes
Sociales y las prioridades sanitarias.

6.2.1.5.2 El eje de los determinantes sociales de la salud.

El abordaje de los determinantes sociales de la salud es a través de la Intersectorialidad y
la participacion ciudadana, individual y colectiva. En este -eje, la intervencion sobre los
determinantes sociales de la salud esld a cargo dei gobierno nacional, los gobiernos:
regionales y locales a través de la articulacién intergubernamental con la sociedad civil y 1a
participacion ciudadana para el diseno de Politicas de Estado que se implementan en
planes, programas y proyectos sociales y productivos en los niveles de gobierno regional y
local
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El nuevo MAIS-BFC, concibe la intervencion sobre los determinantes sociales de la salud
como la accion conjunta del Estado y la Sociedad Civil por reducir aquellos factores que
contribuyen a las inequidades en salud y que han sido priorizados por los dos niveles;
palitico y operativo;

Los determinantes sociales de la salud priorizados por nivel politico, seran la agenda
social del Estado a nivel Nacional, Regional y local y'se caracterizarian por lo siguiente:

= Serian los identificados a partir de los consensos del Gobierno con otras instituciones
y organizaciones representativas del pais ¢ como resultado de las recomendaciones
de informes nacionales o estudios técnicos.

= Su priorizacién seria el resultado de acuerdos y consensos para construir una Agenda
Social comin en el pais. |

®  Su intervencion debe incorporar el diseno de una politica de estado, la cual debe
estar conienida en el "Acuerdo Nacional"™ para asegurar su sostenibilidad y vigencia
en el liempo. Para su implementacion en los espacios regional y local requiere de
politicas sociales y econdmicas articuladas y sostenidas resultantes de estos
consensos.

Los determinantes sociales de la salud priorizados en el nivel operativo, se refiere a
aquellos identificados en el nivel Local, con mecanismos de participacién ciudadana y que
se caracterizan por o siguiente:

® Serian los identificados a partir de los diagnédsticos de situacion social o de salud de
tipo participatives organizados por los gobiernos regionales y municipalidades o las
redes de salud.

® Su pricrizacién seria el resultado de acuerdos ¢ consensos y construir las pricridades
de salud.

" Su intervencidon serd a través de los planes regionales y locales de desarrollo o
proyectos de atencion social de los gobiernos o en los planes estratégicos y/o los
planes de salud local de las redes de salud.

El MAIS-BFC, asume que la intervencion intersectorial de la Dimension Politica, desde los
niveles de gobierno {nacional, regional y local) sobre los determinantes sociales de la salud
es la piedra angular para poder modificar positivamente la situacién de salud de la
poblacion priorizada. La incidencia del Nivel Politico es |a intervencion fundamental que
permitira hacer viable el MAIS-BFC. Sin duda que esa accién politica del Estado debe ser
complementada por los esfuerzos que realizan los servicios de salud a través de! impulso
de la atencion integral que en las intervenciones en la persona, familia y comunidad, hace
para desarrollar la promocion de la salud y la prevencién de riesgos, pero se tendra
mayores posibilidades de modificar las determinantes sociales de la salud; si es que se
logra que sean agendados e implementados en los programas y planes de caracter o
interés soctal que desarrolle el gobierno nacional, regional y local.

Los cambios necesarios en esa dimension solo podran hacerse con la decision politica de
los tres niveles gobiernos, de realizar y concertar acciones e intervenciones gue van mas
alla del campo sanitario, y que tienen impacto en la salud de las personas, familia y de la
comunidad. Los resultados de la intervencion en este nivel se veran en el mediano y el
largo plazo, por lo que iniciarlas cuanto antes es imperativo.

2 E| Foro del Acuerdo Nacicnal es el espacio de didlogo y concertacion institucionaiizado como instancia de
seguimiento y promocién del cumplimiento de las politicas de Estade del Acuerdo Nacional, lo cual ha sido
ratificado mediante el Decreto Supremo N° 185-2002- PCM, del 17 de octubre del afio 2002.
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Desde esta dimension, le corresponde al Ministerio de Salud, en el ejercicio de su rol Rector,
identificar los objetivos y estrategias necesarias para poder lograr que, mediante un MAIS-BFC
eficiente, se articulen esfuerzos, recursos y capacidades del Estado (Gobierno nacional, regional
y local), sociedad civil organizada y la poblacién para alcanzar el Bien Comun (ver figura N° 08).

Figura N° 08

Actores para el abordaje de los Determinantes Sociales de la Salud

tPoblacion
G.Participacion
: A

s"Ciudadana

El compromisc de los niveles de gobierno regional y local, debe traducirse en acciones
concretas que articulen a sus diferentes actores politicos 'y sociales para modificar las
determinantes sociales de la salud, y asignar los recursos financieros necesarios para tal
fin.

Tambien es importante desarrollar y fortalecer los espacios de vigilancia ciudadana con
participacion de la sociedad civil.

6.2.1.5.3 La Comision Nacional schre Determinantes Sociales de la Salud.

El Ministerio de Salud promovera ia conformacién de la Comisién Nacional sobre
Delerminantes Sociates de la Salud (CNDSS) a nivel de la Presidencia del Consejo de
Ministros con la finalidad de institucienalizar, integrar, articular y promover la intervencién
sobre los determinantes sociales de la salud en el nivel politico. Esta comisién se
encargaria de: -

® Convocar a las instituciones (instituciones de proyeccion social destacadas, grupas
académicos y profesionales) y expertos nacionales que por su desempefio actual
puedan contribuir al levantamiento progresivo y sostenido de informacién para evaluar
las causas y efectos de las inequidades en salud en el pais.

* Coordinar la creacion e implementacion del Observatorio Nacional sobre
Determinantes Sociales de la Salud, que permita en primer lugar, comprender la
distribucion de la salud y la enfermedad en los diferentes colectivos sociales, aspeclo
muy importante en la orientacidn de las politicas y acciones en salud. En segundo
lugar, identifica, a los sectores sociales y a los actores que tienen responsabilidades en
la atencion de los problemas de salud y sus determinantes sociales.

® Promover en coordinacion con la Universidades y con las agencias cooperantes la
formulacién e implementacién de estudios nacionales o trabajos de investigacién
cientifica y social para obtener evidencia para el disefio de politicas y programas de
intervencién sobre los determinantes sociales de la salud.
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" Elaborar el Informe Bienal sobre la Situacién de los Determinantes Sociales de Ja
Salud en ef Perd con andlisis de las tendencias y las brechas en fas inequidades en
salud a nivel nacional, regional y local.

®* Proponer a la Presidencia dei Consejo Nacional de Ministros recomendaciones e
informacion de apoyo para la construccién de una agenda social concertada con las
representaciones politicas y sociales en el nivel nacional, regional y local.

Su creacidn es fundamental para la construccion de una Agenda Social de consenso
nacional. :

6.2.1.6 Caracteristicas Generales del Modelo de Atencion Integral de Salud basado
en Familia y Comunidad.

El modelo de atencidn integral de salud ha sido renovado para tomar en cuenta los cambios en
el contexto y en los enfoques conceptuales sobre salud gue han sido revisados y comentados
en las dos partes anteriores del presente documento. Como resultado se presenta ahora el
nuevo modelo de atencion integral a ser promovido par el Ministerio de Salud que ha sido
denominado “Modelo de Atencion Integral de Salud basado en Familia y Comunidad
{MAIS-BFC)”.

Los lineamientos centrales en los que se funda el disefio del modelo y la nueva sistematizacion
de los diferentes aspectos de la organizacion de las actuales practicas de prestacién, gestion y
financiamiento de la atencién de salud son los siguientes:

* Asumir que el foco primario de la prestacion de la atencion de salud en el primer
nivel de atencion pasa a tenerlo la familia y el entorno en que viven sus
miembros, desplazando progresivamente el dominio ftradicional del abordaje
predominantemente individual ¢ clinico de la salud. Bajo este enfoque, el nuevo modelo
de atencion integral de salud hace uso de [a informacion familiar y comunitaria para
enfatizar |a atencion de salud en los grupos de mayor vulnerabilidad, sin descuidar el
enfoque clinico individual.

= Ademas de constituir objeto central de la atencion, la familia debe ser considerada como
sujeto responsable de su propio cuidado. En esta concepciénel  Equipo Basico de
Salud Familiar y Comunitaria (EBS-FC) en el nivel primario promueve la responsabilidad de
las familias, las organizaciones de la comunidad y los servicios de salud, para el cuidado de
la salud {entendido como la preservacion o mejora de la salud).

* El modelo MAIS-BFC fortalece y desarrolla la participacion ciudadana recogiendo las
experiencias locales, la colaboracion con los servicios de salud y control social que se
han desarrotlado en el pais en las dltimas décadas 'y las actualiza al nuevo enfoque de
atencion integral de salud.

» La integracion progresiva del enfogue de salud familiar y comunitaria en los servicios de
salud de todos los niveles de atencién.

= La organizacion de los servicios en Redes de salud, a partir de la integracion
funcional entre establecimientos de salud de los diferentes subsectores.

» La reorientacion de los servicios hacia la Calidad a través de la implementacién de la
cuitura de la gestion de procesos basada en la obtencion de resultados.

* La integracion de las diferentes fuentes y mecanismos de financiamiento a favor
de la atencién integral de salud (sea desde la dimension de la atencion de necesidades
de salud o de la intervencién sobre los determinantes de la salud), sostenibles y
equitativos. o

El MAIS-BFC enfatiza la promocién de la salud y prevencion de riesgos y dafos, uno de

los elementos con los que se conselida la incorporacion de los principios de la Atencion

Primaria de la Salud.
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6.2.1.7 Concordancia entre el MAIS-BFC y las estrategias de APS-R.

En el contexto de la estrategia de APS-R, la OPS propone la implementacion de Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS), identificandose 14 atributos esenciales que deben
tener estas redes® para responder en forma efectiva, eficiente y sostenible a las necesidades
de atencion de salud de la poblacién. En ese sentido, el MAIS-BFC tiene concordancia con la
propuesta de fa OPS segun se muestra en la tabla N° 01,

Tabla N° 01

Atributos de las Redes Integradas de Servicios de Salud y sus elementos
correspondientes en el MAIS-BFC

1} Poblacion a cargo y territorio

definidos y amplio conocimiento
de sus necesidades y
preferencias en cuestiones de
salud, que determinan la oferta de
servicios de salud.

Proceso de delimitacion de redes
de salud / Redes de salud
articuladas funcionalmente.

Organizacion de
la prestacion

La gestidn de |a salud con
enfoque temitorial.

La elaboracion del plan de salud

.local {y su diagnéstico situacional

de salud).

Gestion:

2) Una extensa red de

establecimientos de salud que
presta servicios de promocion,
prevencion, diagnostico,
tratamiento, geslion de
enfermedades, rehabilitacion y
cuidados paliativos, y que inlegra los
programas focalizados en
enfermedades, riesgos y
poblaciones especificas, los
servicios de salud de ias personas y
los servicios de salud pubiica.

Redes de salud / redes de salud
articuladas funcionalmente.

Registro y categorizacion de los
establecimientos de salud.

La acreditacion de servicios de
salud.

Organizacion de
la prestacion.

3

—

Un primer nivel de atencién
multidisciplinaric que abarca a
toda la poblacion y sirve como
puerta de entrada al sistema, que
integra y coordina la atencién de
salud, ademas de satisfacer la
mayor parte de las necesidades
de salud de la poblacion.

Redes de salud / redes de salud
articuladas funcionalmente.

Organizacion de los Equipos
Basicos de Salud Familiar y
Comunitaria (a partirde I-3), y en
I-1, I-2 con profesionales con
competencias.

Implementacion de fa oferta movil
de salud complementaria a la
oferta fija.

Sistema de Referencia y
Contrarreferencia.

Prestacion y
Organizacion de
la prestacion.

2 OPS, Organizacion Panammericana de la Salud. Redes Integrales de Senvicios de Salud: Conceptos, Cpdones de
Politica y Hoja de Ruta para su implernentadion en las Americas. Serie La Renovacion de la Atendon Prireria de

la Salud en las Americas, N° 4. 2010.
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Tabla N° 01

b

Atributos de las Redes Integradas de Servicios de Salud y sus elementos
correspondientes en el MAIS-BFC

EN

*, Elémento’corres

4) Prestacion de servicios
especializados en el lugar mas
apropiado, que se ofrecen de
preferencia en entornos extra
hospitalarios.

La acreditacion de servicios de
salud.

Oferta Mévil especializada
complementaria a la oferta fija

Organizacioén de
Ja prestacién

La gestidn de la salud con
enfoque territorial para la atencion
especializada.

Gestion.

5) Existencia de mecanismos de
coordinacion asistencial a lo largo
de todo el continuo de los
servicios de salud.

Sisterna de Referencia y
Contrarreferencia.

La adecuacion de los senvicios de
salud para la atencién integral
basada en la familia y la
comunidad.

— Laorganizacion e
implementacion de los flujos

de atencion.

La adopcién de nomas
técnicas de atencidn integral
por etapa de vida y de las
guias de practica.

Prestacion y
Organizacién de
la prestacion.

6) Atencién de salud centrada en la
persecna, la familia y la comunidad,
teniendo en cuenta las
particularidades culturales y de
género, y los niveles de diversidad
de la poblacion.

La provisidn de paguetes de
atencion integral a la persona,
familia y comunidad intramural y
extramural:

La adecuacion de los
servicios de salud para
incorporar el enfoque de
derechos, de género e
Interculturalidad en fa
atencién de salud.

Prestacion y
Crganizacion de
la prestacion.

7) Un sistema de gobernanza unico
para toda la red. '

El marco del AUS:

— Las Redes Funcionales de
Atencién.

Gestion y
Organizacion de
la Prestacion
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Tabla N° 01

Atributos de las Redes Integradas de Servicios de Salud y sus elementos
carrespondientes en el MAIS-BFC

e

B) Participacion social amplia. -

La gestion de la salud con
enfoque temitonal (la
implementacion de directorics
participativos en las
Diretciones/Gerencias de Redes y
la implementacién de
Asociaciones CLAS — Comités
Locales de Administracion de
Salud) '

Los Lineamientos de Vigilancia
Ciudadana en Salud.

Gestion

9) Accidn intersectorial y abordaje de
los determinantes de la safudy la_
equidad en salud,

Propone la creacion de la
Comisidn sobre Determinantes
Sociales de la Salud y el
Observatorio de Determinantes
Sociales de la Salud.

La gestion de la salud con
enfoque termitorial (implementacion
de la planificacion estratégica
concertada)

Implementacion del mecanismo
de capitacion para financiamiento
en el Primer Nivel de Atencidn.

Gestion y
Financiamiento.

integrado que vincula a todes
los miembros de la red, con
desglose de los datos por sexo,
edad, lugar de residencia,
origen étnico y otras variables
pertinentes.

10) Gestion integrada de los La gestién de la salud con Gestion
sistemas de apoyo clinico, enfoque temitorial,
administrativo y logistico.
Gestién adecuada de los
productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos
sanitarios.
11) Recursos humanos suficientes, Implementacion del PROSALUD y Gestion
competentes, comprometidos y PLAN SALUD Recursos humanos
valorados por la red. adecuados, competentes y en el
lugar apropiado.
12) Sistema de informacion Gestion

Desarrcllo progresivo de un
sistema integrado de informacién
funcicnal.

El sistema integrado de control
gerancial.
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Tabla N° 01

Atributos de las Redes Integradas de Servicios de Salud y sus elementos
correspondientes en el MAIS-BFC

o.correspondiente del.:|: >, Componenite: .

Afribito de las RISS ™~ ~|'* Elemner

Gadno o5 T MAISBRC T sl dél MAIS-BFC®
13) Gestion basada en resultados. | » La implementacion de los Gestion y
acuerdos de gestion. Financiamiento.

" El sistema integrado de control
gerancial.

" Implementacion del Presupuesto
por Resultado.

14} Financiamiento adecuado e " Laimplementacion de los Gestion
incentivos financieros alineados acuerdos de gestion,
con las metas de la red.

® |mplementacion del mecanismo Financiamiento
de capitacién para financiamiento
en el Primer Nivel de Atencion.

* |mplementacion del Presupuesto
por Resultado.

L a correspondencia entre estos elementos del MAIS-BFC y los atributos de las RISS se dan de
dos formas: en sus definiciones -y caracteristicas (gran parte de las cuales estan contenidas en
el presente documento) y en el proceso de implementacion del MAIS-BFC (el gue sera
abordado en la guia de implementacién del modelo y en los planes operativos nacional o
regional para la implementacién del mismo).

6.2.2 Componentes del modelo de atencion integral de salud basado en familia y
comunidad.

Los dos ejes de intervencion del MAIS-BFC se implementan en la practica a través de
cuatro componentes que tienen como actores las instancias de gobierno de los niveles
Nacional, Regicnal y Local, las instancias de gestion de las organizaciones prestadoras de
servicios de salud; los establecimientos de salud publicos, privados y mixtos y los actores
de la Sociedad Civil.

Eslos componenles son:

a) Gestion

b) Organizacion de la Prestacién

c} Preslacidn de Servicios de Salud
d) Financiamiento.

La Figura N° 09 trata de representar los cuatro componentes de! MAIS-BFC, enfatizando
su componente de salud familiar y comunitaria y enmarcéandolo dentro del coniexto del
Aseguramiento Universal en Salud y la Descentralizacion en Salud.
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Figura N° 09

Caracteristicas del Modelo de Atencién Integral de Salud Basado en Familiay
Comunidad

i
1

Para cada componente se enuncian elementos conformantes, procesos principales e
instrumentos de implementacion. Ellos en su conjunto configuran cada componente del
MAIS-BFC.

6.2.2.1 COMPONENTE DE GESTION
El componente de gestion del MAIS-BFC esta definido a partir de los siguientes elementos:

a) La Dotacidn suficiente de Equipos de Salud que integren a profesionales de la salud
con competencias para implementar la atencion primaria de salud renovada (APS-R) en
el primer nivel de atencion, contribuyendo sustantivamente en la mejora de su
capacidad resolutiva, enfatizando en [a promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, centrando su accicnar en la atencion integral de la persona, familia y
comunidad. Esto sera posible a través de las siguientes estrategias:

» | a planificacion territorial de la dotacion de equipos de salud con criterios de equidad
y pertinencia social.

» Sistemas de reclutamiento, seleccion y contratacion de estos equipos de salud en
funcidn de las necesidades de los servicios y alineados a objetivos sanitarios de un
ambito determinado.

» Mecanismos de retencidn de los equipos de salud en funcién de politicas de gestion
del trabajo basado en competencias, promoviendo el trabajo digng en salud, lo que
incluye bonificaciones e incentivos en funcion de la evaluacidén del desempenio y el
logro de objetivos institucionales. :
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*» Desarrollo de capacidades y competencias de los equipos de salud para
implementar !a APS-R, lo que implica una fuerle articulacion entre los procesos
productivos de los servicios de salud con los de capacitacion y formativos; lo que
implica esfuerzos comunes para incorporar en estos Ultimos, nuevos contenidos y
enfoques pedagbgicos asi como nuevos escenarios de practica que permita el
desarrollo integral de capacidades y competencias de manera concomitante con ia
transformacién de los servicios en funcién del MAIS-BFC.

b} Ef desarrollo de procesos de Gestion de la Salud con Enfoque Territorial, que implica:

® Planeamiento estratégico integrado enlre ia autoridad sanitaria regiaonal, las redes de
salud en su ambito geo-socio-sanitario y los establecimientos de salud de los
diferenies niveles de atencion, con la participacion ciudadana individual o colectiva.
!

* Desarrollar instrumentos integrados de Control Gerencial {(monitoreo, supervision y
evaluacion) y vigitancia ciudadana.

= Promover la conduccion sectorial social, articulada, concertada y participativa a
traveés del fortalecimiento de los Consejos Regionales y Locales de Salud en un
nuevo marco juridico sanitario que fortalezca sus roles y funciones, y que le den el
caracter de autonomia y sean vinculantes con los procesos de la gestién pablica en
salud.

* laimplementacion de mecanismos de cogestion en la implementacion de los planes
estratégicos integrados para la atencidn de salud y el desarrollo social a través de -
ias asociaciones CLAS o a través de directorios intersectoriales con participacién de
actores de la sociedad civil.

* La gestiébn adecuada de los productos farmaceuticos, dispositivos medicos y
productos sanitarios, garantizando el acceso a medicamentos seguros, de calidad y
a bajo costo y el uso racional de los mismos.

® Ej desarrollo de un sistema integrado de informacion en salud que permita la toma
de decisiones.

* El incremento de la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud en
infraestructura y equipamiento a partir del disefio e implementacion de un Plan
Rector de Inversion Publica en Salud con énfasis en la APS-R.

6.2.2.1.1 Recursos humanos adecuados, competentes y en el lugar apropiado.

La transformacion de los sistemas de salud hacia la Atencion Primaria de Salud con un
enfoque orientado a |la persona, familia y comunidad requiere de un nimero adecuado de
profesionales de la salud integrados en equipos de salud, cuya composicién depende de
las necesidades de salud en un territorio determinado.

Con la finalidad de impulsar la atencién de salud basada en el MAIS-BFC se debe priorizar
la conformacion de equipos en base a profesionales de medicina humana, enfermeria,
obstetricia y técnicos de enfermeria, y el desarrollo de sus competencias.

Asi mismo se podran integrar otros profesionales de la salud que sean necesarios para
desarrollar la atencion integral a la persona, familia y comunidad en el ambito de una Red
de Salud. A este equipo se denomina: “Equipo Basico de Sajud Familiar y Comunitaria”
(EBS-FC); se incorporaran los agentes comunitarios de salud segln corresponda.

Uno de los principales problemas que afronta el Per( en la atencidn de la salud, lo
constituye el déficit de la dotacién de los recursos humanos. Segln la Organizacion
Mundial de la Salud, los paises y lerritorios subnacionales pueden clasificarse segin el
indicador “Densidad de Recursos Humanos”, que es la suma de profesionales de medicina
humana, enfermeria y obstetricia por 10,000 habitantes. .
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Los de alta disponibilidad son aquellos cuya densidad es superior a 50; de mediana,
aquellos que fluctian entre 25 y 50; de baja dispenibilidad, aquellos que cuentan con una
densidad menor a 25, a los que se les denomina adicionalmente como paises con déficit
critico de recursos humanos en salud, lo que hace muy improbable que en ellos se logre
una alta cobertura de intervenciones esenciales, como |as necesarias para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio® (ver figura N° 10).

Figura N° 10

Estratificacion de Densidad de-Recursos Humanos de Salud en el mundo.

Faises oan délicit crlico

Patses sin delizit ciuen Fumlil=; i1

Fuente: OMS 2006.

El Peri pertenece a esta Ultima categoria, y lamentablemente expresa ademas un
promedio que oculta una marcada inequidad en la distribucién de estos recursos, si se
analiza por departamentos; sélo cinco de ellos, todos costefios y de grandes urbes estan
por encima de este dato critico {ver Figura N° 11).

Esta informacién se corrobora cuande se comprueba la baja disponibilidad de
profesionales de salud en las poblaciones rurales y dispersas. Asimismo, el 63% es
personal asistencial y esta concentrado en su mayaria en los hospitales, y no asi en los
establecimientos de salud del primer nivel de atencion en donde deberia concentrarse el
mayor porcentaje de los recursos humanos. {Observatorio Nacional de Recursos
Humanos, MINSA} '

Las estrategias para revertir esta siluacién estan orientados a disponer con EBS-FC en
namero suficiente y con competencias en salud familiar y comunitaria, con relaciones
contractuales estables y con incentivos para trabajar en las zonas mas pobres y de dificil
acceso, asi como condiciones de ftrabajo dignas que permita su compromiso con los
objetivos institucionales y logros sanitarios de alto impacto y pertinencia social.

2 Organizacién Mundial de la Salud, Informe Mundial de la Salud, afo 2006.
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Figura N°® 11
Densidad de Recursos Humanos en el Sector Salud por Departamentos
Peru-2009

PERU 2009: DENSIDAD DE RECURSOS HUMANOS
ENEL SECTOR SALUD X 10000 Hab. 1/
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6.2.2.1.1.1 Programa Nacional de Dotacién y Desarrollo de Capacidades de los
recursos humanos para el Aseguramiento Universal en Salud-
PROSALUD:

El Decreto Supremo N°® 003-2011-8A, crea el Programa Nacional de Dotacidn y Desarrollo
de Capacidades de los Recursos Humanos para el Aseguramiento Universal en Salud —
PROSALUD, el que se implementard en los ambitos del Aseguramiento Universal en
Salud, para el fortalecimiento del primer nivel de atencion, a través de la dotacion de
equipos basicos de salud, debidamente calificados y remunerados, que brinden atencidn
integral de salud a la poblacion. '

El PROSALUD es implermentado a través de los siguientes lineamientos:
a} La Dotacién con equidad.

Se propone la dotacion progresiva de equipos béasicos de salud familiar y comunitaria, el
cual dehe adscribirse a un territorio y a un nUmero determinade de familias (500-800
familias por equipe basico de salud familiar y comunitaria), el mismo que'se podra ajustar a
la realidad local, relacionada con aspectos geograficos, disponibilidad de recursos
humanos, entre otros factores. La planificacién de la dotacion de EBS-FC, se realiza en
funcién de los objetivos sanitarios nacionales y regionales, del Aseguramiento Universal en
Salud y el proceso de implementacién del Modelo de Atencidn Integral en Salud basado en
Familia y Comunidad.
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El nimero de equipos de salud familiar y comunitaria dependera del nimero de familias
adscritas a la red de salud, de tal manera que permitan brindar una atencién integral en
salud y ser éstos la puerta de entrada de la red asistencial.

b) La Capacidad de retencién con dignidad.

Se propone desarrollar una politica de incentivos monetaria y no monetaria vinculada a la
carrera sanitaria, de tal forma que los profesionales de la salud que laboren en el primer
nivel de atencion puedan ser reclutados y retenidos.

¢) El Desarrolio de capacidades con pertinencia.

La formacion de los equipos basicos de salud familiar y comunitaria requiere la definicion
de perfiles dirigidos al desarrollo de la atencidn primaria de salud, el uso de la pedagogia
de la problematizacién como principal modelo -pedagdgico y la articulacion con las
entidades formadoras. En funcion de ello se plantea:

» Fortalecer las capacidades de los EBS-FC para la implementacidon del MAIS-BFC vy el
PEAS, mediante la estrategia de educacion permanente en salud de acuerdo a las
necesidades identificadas.

La Educacion Permanente en Salud, es una estrategia educativa y de gestion que
utiliza el desempena cotidiano de la institucion y sus equipos, como elemento critico
para la transformacion de cada uno de sus integrantes y de la propia organizacion,
como consecuencia de lo cual se brinda una atencion de salud con eficacia, eficiencia,
calidad y pertinencia social.

» Promover la especializacion de los equipos a traves del desarrollo de un Programa de
formacién en Salud Familiar y Comunitaria (PROFAM), que articule los esfuerzos
de las instituciones formadoras en ciencias de la salud, los servicios de salud y otros
actores nacionales, regionales y locales involucrados.

» Fomentar el desarrollo de los Centros de Desarrollo de Competencias-CDC, la
acreditacion de las sedes docentes y la definicion de redes docentes, que tienen al
primer nivel de atencion como punto de partida de la red de salud; garantizando la
regulacion de |la calidad en la formacion de las profesiones de las ciencias de la salud.

A este maodelo formativo, se agregaran aquellos otros recomendados por el Ministerio de
Salud en el campo clinico a fin de mejorar las competencias del personal de salud.

6.2.2.1.1.2 Arnticulacion Educacién-Salud, para el desarrollo de capacidades
gerenciales y de los EBS en el marco de la implementacion de
PLANSALUD.

La Resolucion Ministerial N° 184-2011/MINSA, aprueba el Plan Sectorial Concertado y
Descentralizado de Desarrollo de Capacidades en Salud 2010-2014, PLANSALUD, el
mismo que centra su contribucion en el logro de los objetivos sanitarios nacionales de
largo plazo, la Descentralizacidn en Salud, el Aseguramiento Universal en Salud, el
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion y la implementacion del MAIS-BFC,
concertando demandas y necesidades del nivel nacional con el nivel regionalf y Jocal.

El pablico objetivo de PLANSALUD son los decisores, gestores y operadores de l|as
distintas instancias de decisidén, gerencial y administrativas en salud; orientados: a
desarroliar las capacidades y competencias, en tres componentes: Asistencia Tecnica,
Capacitacion y Articulacion Educacién-Salud; en el marco de la implementacion de los
mismos, se propone un conjunto de programas educativos alineados a los objetivos
sanitarios; entre ellos podemos mencicnar al Programa de Epidemiologia de Campo
(PREC); al Programa de Gerencia y Gobierno en Salud (PREG), el Programa de Gestion
de Politicas en el Campo de-los Recursos Humanos en Salud (CIRHUS-Pert) y el
Programa Nacional de Formacion en Salud Familiar y Comunitaria (PROFAM).
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6.2.2.1.1.3 Programa Nacional de Formacion en Salud Farniliar y Comunitaria
(PROFAM)

La estrategia planteada para el fortalecimiento de las competencias de los equipos de
salud familiar y comunitaria que laboran en el primer nivel de atencian, es el desarrollo del
PROFAM en el marco de PROSALUD, el misma que tiene los siguientes objetivos:

a) Fortalecer las competencias de los Equipos Basicos de Salud del primer nivel de
atencion, para brindar una atencién integral a la persona, familia y comunidad con el
enfoque de derechos en salud, equidad de género e interculturalidad en salud.

b} Promover la transformacion de los servicios en los establecimientos de salud del primer
nivet de atencién, en donde se implemente el modelo de atencion integral basado en
familia y comunidad. )

¢} Desarrallar la Red Docente de Salud Familiar y Comunitaria en los diferentes niveles de
atencion en el marco de la Articulacién Educacién—Trabajo en Salud.

La implementacion del programa esta a cargo de las universidades del pais, en el ambito
geo-socic-sanitario de las redes de salud y sigue la ruta de implementacion del AUS; esta
dirigido a los equipos basicos de salud (EBS) del primer nivel de atencion; los enfogues
pedagodgicos que atraviesa el Programa son la problematizacién (fase 1) y el de
competencias (fase 2 y 3), con certificacion progresiva, segln el siguiente esquema:

= Fase 1: Diplomatura de Atencion Integral con Enfoque en Salud Familiar y Comunitaria
dirigida al EBS-FC {8 modulos).

* Fase 2. Especialidad de Salud Familiar y Comunitaria, dirigida a los profesionales del
EBS-FC (médico, enfermera y obstetra), incluye 6 mddulos de la fase 1, mas 19
modulos de esta fase.

» Fase 3: Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, dirigida a los profesionales
médicos del EBS-FC e incluye por lo tanto 8 mddulos de la fase 1, 19 modulos de la
fase 2, mas 10 modulos esta fase.

6.2.2.1.1.4 Agentes Comunitarios de Salud como parte del EBS-FC en el MAIS-BFC.

Asi mismo, se requiere el concurso de otros actores importantes como es el Agente
Comunitario de Salud-ACS, forma parte de la estructura organizativa de su comunidad,
depende directamente de ella, mantiene relaciones funcionales con las autoridades, segun
ambito y recibe asesoria y capacitacion del personal de salud. El ambito de accion del
ACS es la comunidad a la cual pertenece, informa a ella y al establecimiento de salud.

El ACS, a través de su intervencion directa en la comunidad de manera voluntaria, cumple
un rol importante en el fortalecimiento de |a relacion comunidad-establecimiento de salud y
otros actores sociales, contribuyendo a una adecuada prestacion de servicios, capacitando
a la comunidad en la promocion de la salud, prevencion de enfermedades; entre otros
temas.

Las capacitaciones que se brinda a los ACS para mejorar el trabajo “articulado con la
comunidad y el personal de salud, recibird una certificacidn de las horas académicas
respectivas.

6.2.2.1.2 Gestion de la Salud con Enfoque Territorial.

La Gestion de /a Salud con enfoque territorial, es un proceso de articulacion politico,
> o~ institucional, gubernamental y social que se desarrolla en un territorio determinado, para &l
Ci N - . abordaje de las determinantes sociales logrando optimizar el mvel de desarrollo humano
de la poblacidn.

/ Esto se ejecuta a todos los niveles de gobierno y con participacion de todos los niveles de
la gestion del sector salud inclusive hasta nivel de establecimientos: (planificacion
estratégica integrada, acciones conjuntas, sistema integrado de control gerencial,
conduccién).
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Los Consejos Regionales y Locales en salud vigentes asumen la funcién de promover y
conducir la Gestion de la Salud con enfoque territorial, en un nuevo marco juridico sanitario
que le otorgue caracter vinculante, para lo cual debe formar una Alianza estratégica entre:

{ver figura N”° 08)

Estado; nive! politico (Gobierno MNacional, Regional y Local; y la autoridad
sanitaria), nivel operativo (Redes de salud).

Sociedad Civil organizada (Colegios profesionales, gremios, sociedades
cientificas, ONGs, universidades, organizaciones scciales, entre otros).

Poblacion a través del gjercicio de la Participacion Ciudadana.

El desarrollo de la Gestion de la Salud con enfoque territorial comprende, entre otros, los
siguientes procesos:

a) Planificacién Estratégica Concertada.- Como productc se obtiene el “Plan
Estratégico Concertado en Salud” que contiene los Objetivos Estratégicos comunes y
las Acciones Priorizadas conjuntas para cada actor segun el rol gue le asiste a cada
uno (ver Figura N° 12). A partir de ellos se establecen las metas por alcanzar a través
de resultados operativos y estratégicos, en el corto, mediano y largo plazo expresado
en |la salud de la poblacion.

Con estas. precisiones, es posible la elaboracion e implementacion de Acuerdos de
Gestion entre los integrantes de la Alianza estratégica antes mencionada. Estos
acuerdeos de gestidn incerporan los compromisos concertados para cada actor segin su
rol, contribuyendo al mejor desempefio de los servicios de salud y al abordaje de los
determinantes sociales de la salud

Figura N° 12

Los Procesos de la Gestion de la Salud con enfoque Territorial
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'b) Implementacion del Plan, Acuerdos y Compromisos:

Para la conduccion e implementacién de los acuerdos y compromises derivados del
"Plan Estratégico Concertado en Salud”, se promovera que los Consejos Regionales
y Locales en salud vigentes asuman esta funcidn, en un nueve marco juridico sanitario
que le otorgue caracter vinculante.

Control Gerencial Integrado, permite articular las acciones de monitoreo,
supervision y evaluacion, que midan periddicamente, procesos y resultados en funcion
de las metas y objetivos institucionales y de desarrollo trazados en el "Plan Estratégico
Concertado en Salud”, donde se enfatice la atencién primaria en el primer nivel de
atencion, la equidad, eficiencia y calidad de las prestaciones en el segundo y tercer
nivel de atencion, y el fortalecimiento del ejercicio de las funciones de la Autoridad
Sanitaria Regional, enmarcado en el Acterdo de gestion y los compromisos asumides
por todos los miembros de esta alianza estratégica.

Para el control gerencial integrado se requiere contar con sistemas de informacion, para
automatizar ta informacién en tiempo real, para esto se disefaran sistemas Integrados
de informacién gerencial, con enfogue territorial, como el Balanced Scorecard, entre
ofras herramientas, que permitan disponer de informacion estratégica, oportuna, veraz
y de calidad para a toma de decisiones.

d) Vigilancia Ciudadana

La vigilancia ciudadana, a traves de mecanismos bien estructurados y definidos; tales
como: los comités de vigilancia ciudadana en salud, cabildos, mesas de concertacion,
SIVICOS, CODECOS, Asambleas, Conclaves, entre otros que contribuirdn a mejorar el
didlogo, el entendimiento y el respeto entre los representantes de la poblacion, los
representantes del estado, (los trabajadores de salud y las autoridades regionales y
locales); y los representantes de la sociedad civil para el reconccimiento vy desarrollo de
estrategias frente a las demandas sociales y de salud de la poblacién.

Los mecanismos de vigilancia ciudadana deberan ser promovidos desde los distintos
niveles de gestién y de gobierno y ser acogidos en los servicios de salud, para ademas
de facilitar el didlogo, la generacion y desarrollo de una voz colectiva e informada, a
partir de ciudadanos que se van empoderando en el ejercicio de su derecho a participar
en el seguimiento de politicas plblicas que favorezcan la salud. Asimismo, el
reconocimiento de las percepciones, expectativas y necesidades de la poblacion que
contribuya con informacién y propuestas que mejoren el acceso, la oportunidad, calidad
y aceptabilidad de los servicios de salud, como de la calidad de vida de las personas.

e) Rendiciéon de cuentas; Comprende el proceso de presentar a la ciudadania, a las

instituciones y organizaciones del ambito territorial, los resultados estratégicos vy
operativos obtenidos en el marco de los Acuerdos de Gestion del Plan Esiratégico
Concertado en Salud, acorde a la normatividad legal vigente en el pais."Mediante la
rendicién de cuentas el ciudadano tiene el derecho de interpelar a las autoridades
respecto a {a ejecucion presupuestal y el uso de sus recursos propios. La autoridad
esta obligada a dar respuesta™.

6.2.2.1.3 Desarrollo progresivo de un Sistema de Informacién Funcional.

El sistema de informacion en salud se considera como un elemento indispensable para el
desarrollo del MAIS-BFC, para la toma de decisiones con un minimo de incertidumbre, no
solo en el momente de promover politicas sanitarias relevantes sino, de manera mas
rutinaria. .

B

Ley N°26300 Ley de los Derechos de Participacion y Control Ciudadano; restituida en su plena vigencia por la
ley 27520 del 25 setiembre 2001.
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Por ello, el establecimiento de medios e instrumentos gue garanticen la informacién y
comunicacion reciprocas entre los diferentes subsectores que componen el sistema de
salud, es una necesidad que exige sea fortalecida y reorientada.

El sistema de informacion del MAIS-BFC debe incorporar y priorizar en el primer nivel de
atencion el registro de las actividades de promocion de la salud y prevencion del riesgo o
dano, tanto intramurales comeo extramurales; asi como las actividades recuperativas y de
rehabilitacion, sin olvidar las condiciones sociales, intercuiturales, pertenencia étnica e
identificacion de la persona.

Un conjunto de atributos han sido definidos para el desarrollo del Sistema de Informacion
en Salud para el primer nivel de atencion:

® Sencillo, para ser usado por el personal eperativo del Primer Nivel de Atencion.

» Unico, de preferencia evitar duplicidades en el registro y almacenamiento de la
informacién orientado a disminuir el nimero de instrumentos de recojo de la data.

= Uso de estandares a partir de Ia identificacién de usuarios, el registro pasa por la
identificacion de la persona y a través de este se integra la informacion sanitaria de la
familia (uso de la Ficha Familiar o Historia Clinica Familiar y libro de regisiro de
atencion integral como instrumentos basicos para el sistema de informacion, gestron y
pricrizacion de acciones).

* Integral, el sistema de informacidén debe considerar progresivamente el registro de
actividades relacionadas a salud, generada por los diferentes actores en el sector salud
Yy otros sectores.

®* Uso de la Tecnologia disponible, mejorande la capacidad de la infraestructura
tecnologica instalada en los niveles operativos del sistema de salud, este debe integrar
mediante conectividad informatica, toda la red de servicios en un Unico repositorio de
datos del sistema de informacion, garantizando el acceso a su base de datos, en
tiempo real, del nivel local, regional y nacional.

Mencionar que el primer eslabon de la cadena de procesos del sistema de informacion es
el Registro, es importante realizar los esfuerzos necesarios para que el registro sea de la
mejor calidad posible.

En el marco de las necesidades actuales del modelo de atencién integral de salud, el HIS
permite recoger la mayor parte de las actividades y procedimientos de ta atencién
individual y colectiva, asi como de las intervenciones realizadas sobre el medio ambiente y
en la comunidad {ambitos de intervencidn de promocion de la salud).

Asimisme se han actualizado e incorporado tablas adicionales como:

= Pertenencia étnica, identificacion de usuario segun pertenencia étnica (de fundamental
utilidad en zonas con presencia de comunidades y etnias diversas). Establecido como
un compromiso de la Comisién Andina de Salud Intercultural - Resoluciones de la
Reunién de Ministros de Salud del Area Andina — (REMSAA XXVII 417 - 2006 vy
REMSAA XXVIII/432 - 2007).

= ldentificacién de procedencia de paises, incluye la relacion y ¢odigos de paises para
la identificacicn de la atencion de usuario nacionales y extranjeros.

6.2.21.4 Reorientacion de los servicios de salud hacia la Calidad de la atencion.

Implica contar con establecimientos de salud que. brinden una atencion de salud con
‘calidad, que respondan a las necesidades y demandas de la poblacion con la capacidad
de adelantarse a sus expectativas y brindar la atencion a todas las personas con dignidad
"y respeto, asegurando la mejor atencioén para sus problemas de salud.
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Con este propésito la Autoridad Sanitaria Nacional establece una serie de directrices, a
traves de la Politica Naciona! de Calidad en Salud®, que orientan el desarrcllo de las
intervenciones para mejorar la calidad de atencion de salud, asimismo, se requiere dotar al
personal de salud; de coneccimientos clinicos fundamentados en la evidencia, de
instrumentos necesarios para su actualizacion continua, con métodos y procedimientos
para evaluar |a eficiencia, la efectividad y la seguridad de las intervenciones preventivas y
curativas y de la asignacién adecuada de los recursos. '

Para expandir el concepto de calidad en la atencion de salud en el pais, es necesario gue
se consolide el proceso de evaluacion del desempefio de los establecimientos de salud
para brindar las atenciones intramurales y extramurales, fomentando que el personal de
salud pueda identificar los procesos y procedimientos que son eje central de su quehacer y
mas aun reconecer las oportunidades de megjora de los mismos, lo cual permitira otorgar a
los usuarics externos, las Garantias Explicitas de Calidad establecidos en la normatividad
vigente de Aseguramiento Universal en Salud®.

Las garantias explicitas de la calidad y oportunidad en salud, se implementaran
progresivamente y son exigibles en su cumplimiento a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud {IPRESS) ante las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud (IAFAS) y la Superiniendencia Nacional de Aseguramiento en
Salud (SUNASA).

La Politica Nacional de Calidad en Salud, en la séptima directriz, sefala que los
establecimientos de salud deben cumplir las normas y estandares de calidad para mejorar
la calidad de la atencion de salud, presentande como principal estrategia; la acreditacion
de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo y en la duodécima vy final
directriz, indica la participacion ciudadana, para ejercer y vigilar su derecho a una atencién
de salud con calidad y al cuidado de su salud, asi como de su familia y comunidad.

® El proceso de acreditaciéon de establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo®, es la evaluacion periddica del desempefio del prestador de salud con una serie de
estandares minimos y factibles de alcanzar, con un enfoque de procesos como punto
central de la metodologia de mejoramiento continuo, promoviendo acciones de mejora de
la calidad de atencién crientados al desarrollo arménico de las unidades productoras de
servicios de salud de los establecimientos de salud.

El instrumento de evaluacion para la acreditacion caracteriza el enfoque de procesos, los
cuales se desarrollan en los establecimientos de salud, agrupandolos en macroprocesos
que representan el accionar intra y extramural en términos gerenciales, prestacionales y de
apoyo. Comprende un macroproceso que consta de estandares y criterios que evalla la
atencion extramural, el que en forma dindmica continuara incorporando aspectos que
favorezcan la participacion ciudadana y que los establecimientos de salud, segun
corresponda, cumplan con mayor certeza su rol promotor de la salud.

= 1aVigilancia ciudadana

" Como un mecanismo de la participacion ciudadana, se promueve la vigilancia ciudadana
en salud que se enmarca en lo establecido en el Reglamento de la Ley Marco de
Aseguramiento Universal en Salud®, que en el articulo 9° Mecanismos de Vigilancia
Ciudadana, se senala que el Ministerio de Salud establecera los mecanismos de vigilancia
ciudadana a ser desarrollados por los Gobiernos Regionales.

*Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA Documento Técnico Politica Nacional de Calidad en Salud.
25Ley 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud.
*Resalucion Ministerial N°456-2007/MINSA NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02 Acreditacion de Establecimientos de

Salud y Servicios Médicos de Apayo.
2 Aprobado por el Decreto Supremo N° 008-2010-SA.

43



http:N�050-MINSAlDGSP-V.a2

) DOCUMENTO TECNICO ~
MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

L

6.2.2.1.5 Gestion adecuada de los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y
productos sanitarios.

El MAIS-BFC exige la integralidad, accesibilidad a los servicics de salud, oportunidad, calidad y
participacion social y comunitaria, principios que no son ajenos a la exigencia en materia de
productos farmacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos. Una atencién integral de ‘salud
requiere de productos farmaceuticos eficaces, seguros, de calidad, prescritos, dispensados y
utilizados racionalmente, que garanticen el logro de los objetivos terapéuticos; asi como de una
actitud responsable de los profesionales de la salud y de la pobiacién en general sobre la
adecuada utilizacién de medicamentos en casos realmente justificados.

Un aspecto fundamental dentro del modelo de atencién integral de salud basado en familia
y comunidad, es el aspecto preventivo-promocional y el rol que cumple los productos
farmaceéuticos sigue siendo un pilar fundamental para la atencidn integral de salud, toda
vez que su accionar no se limita solamente al aspecto curativo, de rehabhilitacion, de
mantenimiento, de diagnéstico o mitigar dalencias sino también al aspecto preventivo-
promocional y educativo orientado al usuario, la familia y la comunidad.

La gestidn de productos farmacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos, en el marco del
modelo de atencién integral de salud basado en familia y comunidad, dara énfasis en tres
ejes de accion, segln la Figura N° 13:

Figura N® 13

Esquemna del Acceso, Uso, Farmacovigilancia, Control y Vigilancia Sanitaria de
productos farmacéuticos en el MAIS-BFC

6.2.21.51 Accesoc universal a productos farmacéuticos esenciales, dispositivos
meédicos y productos sanitarios correspondientes al nivel de atencién.

Una atencién integral de salud requiere disponer de productos farmaceuticos, sanitarios y
dispositivos médicos que cumpla con las siguientes condiciones:

a) Que sean de buena calidad.

b) Que se encuentren disponibles en forma oportuna,

¢} Que se encuentren en cantidades suficientes para atender toda la demanda
terapeutica.

d) Que tengan precios accesibles,

El acceso universal a productos farmacéuticos esenciales se sustentara en los siguientes
lineamentos:
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®  Seleccion racional, para disponer de productos farmacéuticos, sanitarios y dispositivos
médicos eficaces, seguros, que cubran las prmcupales morbilidades de la poblacién; se
requiere de: :
» Petitorios o listados de productos farmacéuticos esenciales par niveles de atencion,
con criterios de seguridad, eficacia, necesidad, conveniencia y costo.
» Comités Farmacoterapeuticos operativos que permitan gestionar la selecc;on
racional.
®» Sistema de suministro eﬂmente y oportuno para asegurar la disponibilidad y calidad
de los medicamentos y- otros productos farmaceéuticos, sanitarios y dispositivos
meédicos.
® Precios accesibles, promoviendo y desarrollando mecanismos para lograr economias
de escala mediante compras corporativas y diversas modalidades de compra, para
acceder a medidas curativas, preventivas, de rehabilitacién y mantenimiento
completas.

® Financiamiento sostenible, para garanlizar la disposicién de los productos

farmacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos asi como la sostenibilidad y
operatividad del sistema de suministro.

= Sisterna de informacion eficiente, para contar con informacion oportuna, completa y
confiable para la adecuada toma de decisiones en los niveles nacional, regional y local.

6.2.21.5.2 Uso Racional de Productos Farmacéuticos y Farmacovigilancia.

El uso racional promovera que los profesionales de la salud prescriban, dispensen,
expendan, administren y utilicen apropiada y responsablemente las herramientas
terapéuticas en base a informacion actualizada, independiente y confiable; y asimismo,
que la poblacién en general tome conciencia de la importancia del autocuidado y de la
adecuada utilizacion de estos productos.

El uso racional se sustentara en los siguientes fineamentas:

®»  Educacién ala comunidad en el uso adecuado de los productos farmacéuticos.

Una poblacién mejor informada podra asumir con mayor responsabilidad el uso de los
productos farmacéuticos y tomar mejores decisiones en el cuidado de su salud, su relacion
con el personal de salud y en la utilizacién de los mismos. Es importante reconccer la
interculturalidad en el uso de productos naturales, medicina tradicional y el uso de
productos farmacéuticos como una manera de resolver los problemas de salud.

& Informacion sobre productos farmacéuticos al personal de salud.
El personal de salud requiere de informacion técnico cientifica independiente sobre el uso
de los productos farmacéuticos basadas en evidencia, que le permitan conocer aspectos

sobre su seguridad y eficacia. Por lo cual es necesario contar con el acceso a servicios de
informacién sobre medicamentos y toxicos.

®= Buenas Practicas de Prescripcién (BPP)

El cumplimiento de la BPP y la utilizacién de Guias y Protocolos de Tratamiento, permitira
optimizar el uso de los productos farmacéuticos y minimizar los riesgos.

*  Buenas Practicas de Dispensacion (BPD)
Las practicas correctas  de dispensacién garantizaran que se entregue al paciente gue
corresponda, el medicamento correcto, en la dosis y cantidad prescrita, con infermacién

clara sobre su uso y conservacion, y en un envase gue permita mantener la calidad del
medicamento.
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®  Desarrollo de la Farmacovigilancia y Tecnovigilancia como herramientas para
garantizar la seguridad de productos farmacéuticos, sanitarios y dispositivos
médicos.

Se debera educar a la poblacion para que comunique al personal de salud, sobre los
problemas relacionados a productos farmacéuticos y dispositivos médicos, con la finalidad
que et personal de salud realice las notificaciones de las sospechas de las Reacciones o
Incidentes Adversos en el marco del Sistema Peruano de Farmacovigitancia.

®= Interculturalidad y usc de medicina tradicional, alternativa o complementaria.

Es importante el respeto por las costumbres y cultura de nuestra poblacién, asi como por
el uso de la medicina tradicional, complementaria o alternativa, sin que ello signifique dejar
de informar y arientar a los individuos, familias y comunidad en general, de que la
utilizacién de algunos productos representa riesgos para la salud o conllevan a
interacciones con medicamentos.,

6.2.2.1.53 Control y Vigilancia Sanitaria de Productos y Establecimientos
Farmacéuticos.

Para garantizar la calidad de los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y
productos sanitarios, es necesario ejecutar acciones de contral y vigilancia sanitaria en los
procesos relacionados a produccion, importacién, almacenamiento, distribucion,
comercializacién, donacién, promocién, publicidad, dispensacion y expendio de los
mismos, que se encuentran al alcance de |a persona, la familia y la comunidad.

El Contral ¥ Vigilancia sanitaria se sustentara en fos siguientes lineamentos:

®=  Control y vigilancia sanitaria de productos farmacéuticos.
Se debera controlar {a calidad de los Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos
y Productos Sanitarios que se comermahzan a través de pesquisas en
establecimientos farmacéuticos.

®»  Control y vigilancia sanitaria de establecimientos farmacéuticos.
Se debera conirolar y vigilar el cumplimiento de la Buenas Practicas de
Almacenamiento en los establecimientos farmacéuticos que importan, comercializan,
distribuyen, almacenan y dispensan Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y
Productos Sanitarios.

®  Control publicitario de productos farmacéuticos.
Vigilar los anuncios y publicidad de los Productos Farmacéuticos, Dispositivos
Médicos y Productos Sanitarios.

=  Control del Comercio Hegal de productos farmacéuticos.
Se deberd realizar acciones para disminuir el comercio llegal de Productos
Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios en Establecimientos
Farmacéuticos y no Farmacéuticos.

'6.22.1.6  Infraestructura, Equipamiento y Mantenimiento.

" 'El Modelo de Atencién Integral en Salud basado en Famitia y Comunidad requiere contar
con modernizacion de la infraestructura fisica, instalaciones y equipamientos vigentes
tecnolégicamente ‘segun redes de servicio y nivel de complejidad, con enfoque de
interculturalidad y de gestion territorial.
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De acuerdo a las evaluaciones: Fisico funcicnal® y Linea de Base del Plan de
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atenciéon se obtuvo como resultado que los
establecimientos de salud pablicos a nivel nacional presentan probiemas en la
conservacion de infraestructura fisica, brechas de equipamiento, planes de mantenimiento,
regularizacion de los registros y saneamiento fisico legal como consecuencia de la
insuficiente inversion en los Ultimos afios. Sin embargo, el Ministerio de Salud durante los
afnos 2008 y 2009 intercedid para que se transfiera partidas de la Presidencia del Consejo
de Ministros® para el mantenimiento y reposicion de los establecimientos de salud publicos
a nivel nacional, con el objelivo de fortalecer la capacidad resolutiva y contribuir con las
mejoras en infraestructura fisica y reequipamiento basico seglun nivel de complejidad.
Dado que los establecimientos de salud del primer nivel de atencién desarrollan un papel
clave en el contéxto integral del sistema de salud, y del MAIS-BFC es indispensable
considerar las inversiones necesarias, coh inclusion de las zonas rurales, zonas de
pobreza y pobreza extrema, para la sostenibilidad, mejoramiento y evitar la obsolescencia
de sus recursos estratégicos: infraestructura y equipamiento, lo que redundara
directamente en los resultados de la atencion de salud.

En el contexto del nueve Modelo de Atencidn Integral en Salud basado en Familia y
Comunidad, se deberan reformular los prototipos de disefio de los establecimientos de
salud, velar por su conservacién, mantenimiento, reposicién, desarrollc de nuevas
inversiones en infraestructura y equipamiento y fortalecer las capacidades de los entes
técnicos responsables de esta labor. ‘

6.2.2.2 COMPONENTE DE ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS PARA LA
PRESTACION.

Este componente del MAIS-BFC trata de la organizacion de los servicios de Salud para la
atencion integral a la persona, la familia y la comunidad en un enfogue Territorial.
Comprende la organizacion de la oferta de los servicios de salud en funcidn de las
necesidades de salud.

La autoridad sanitaria ejerce sus funciones y competencias en un ambito geoc-socio-
sanitario, y es la responsable de conducir los servicios de salud, articular los diferentes
prestadores y financiadores presentes, organizar la oferta y adecuar los servicios de salud
de acuerdo a las caracteristicas interculturales de la poblacion residente; pero, ademas
debe principalmente formular los objetivos institucionales en concordancia con las
necesidades de la comunidad, famitia y persona, son base de la planificacion y la accién.

Para la organizacién de la prestacién en un enfoque territorial, se consideran [os siguientes
elementos:

a) Las redes de salud deben brindar atencién integral de salud basado en familia y
comunidad con énfasis en la prevencién y promocion, y la articulaciéon funcional debe
considerar todos los prestadores y financiadores presentes en el ambito geo-socio-
sanitario, '

b) La continuidad de la atencion integral de salud debera realizarse en todos los niveles de
atencion en el marco de un sistema npacional articulado de referencia vy
contrarreferencia.

@ Diagnéstico Fisico funcional de infraestructura, equipamiento y mantenimientos de los hospitales e institutos del
MINSA — 2006.

¥ Decreto de Urgencia N°036-2008 se declara en emergencia los eslablecimientos de salud del sector salud y
autorizan transferencia de partidas de la presidencia del consejo de ministros a faver del Ministerio de Salud
para el mantenimiento en los establecimientos de salud.
Decrelo de Urgencia N° 022-2009 se establecen medidas extraordinarias para la ejecucion del mantenimiento y
reposicién de equipamiento de los establecimientos de salud.
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c) Los establecimientos de salud categorizados del primer nivel de atencién deberan tener
el enfoque de salud familiar y comunitaria, que responden a las necesidades y
demandas de la persona, familia y comunidad.

d) La oferta movil a cargo de los gobiernos regionales y gobiernos locales es
complementaria a la oferta fija e integrada a la red de servicios publicos de salud.
Enfatiza la prevencién y promocion basado en familia y comunidad apficando un
enfoque de riesgo, equidad de género e interculturalidad de salud.

6.2.2.21 Las redes de salud articuladas funcionalmente.

El marco normativo actual define a las redes funcionales de atencion de salud como *“...el
conjunto de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud categorizadas, registradas y
acreditadas,; articuladas bajo criterios de complementariedad (las instituciones prestadoras
de servicios de salud que intercambian servicios a favor de la continuidad de la atencion
del usuario) e integralidad que brindan atencién a la poblacién en el ambito regional.” La
conformacién de las redes funcionales de atencién tiene como objetivo reducir la inequidad
y las barreras de acceso a la atencion de salud y hacer mas eficiente el funcionamiento del
sistema de salud.

£n este sentido, las redes organicas del Ministerio de Salud, EsSalud, Fuerzas Armadas,
Policia Nacional del Per(, Gobiernos Regionales, Gobiernos Locales y otras instituciones
prestadoras de servicios de salud, se integraran en cada ambito regional en una red
funcional de atencion.

L.as redes funcionales de atencidon deben fomentar que los establecimientos de salud en el
Primer Nivel de Atencion reorienten la Atencién Integral de Salud hacia la Familia v la
Comunidad.

El marco normativo del Aseguramientio Universal en Salud, establece como funciones de
estas redes las siguientes:

* Impulsar que los usuarios externos ingresen al sistema de salud, a través de la atencién
en las IPRESS del primer nivel de atencion.
» Fomentar la atencion segun el nivel de complejidad, pr|0r|zando las actividades de

prevencion del riesgo y promocidn de la salud.
» Promover el acceso universal y uso racional de los productos farmaceéuticos vy

dispositivos médicos esenciales.

La organizacion de las redes funcionales de atencion de salud sera un proceso progresivo
de articulacién de las organizaciones prestadoras existentes en el territorio asignado a la
red de servicios a través de mecanismos de intercambios de prestaciones. o de
financiamiento.

Asi ademas de la posibilidad de integrar a diferentes organizaciones prestadoras con redes
propias de atencién que anteriormente funcionaban en forma aislada, se puede avanzar en
la integracion de otros prestadores privados o pulblico-privados (por ejemplo los
denominados "hospitales solidarios 0 municipales”), policlinicos privados e inclusive los
establecimientos que brindan servicios sociales en el territorio asignado y que contribuyan
en la intervencién de otros determinantes sociales de la salud.

6.2.2.2.2 Registro Y categorizacion de los establecimientos de salud del primer nivel
de atencion.

Los establecimientos de salud deben estar registrados y tener un codigo Unico de
identificacion asignado por el Registro Nacional de Establecimientos de Salud y Serv:mos
Médicos de Apoyo (RENAES).

La categorizacion es un proceso que conduce a clasificar los diferentes establecimientos
de salud, en base a niveles de complejidad y a caracteristicas funcionales, que permitan
responder a las necesidades de salud de la poblacidn que atiende.
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Los establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencion deben desarrollar
prioritariamente aclividades o intervenciones: de prevencion y promocidn, ademas de
recuperacion y rehabilitacién, teniendo como eje de planificacién para la accion la persona,
la familia y la comunidad y como operador al EBS-FC.

En el primer nivel de atencién, los establecimientos de salud con poblacion asignada
son categorizados y deberan realizar la actividad de salud familiar y comunitaria, que
responda a las necesidades y demandas de la persona, familia y comunidad.

Los Equipos Basicos de Salud Familiar y Comunitaria, se instalan en una primera etapa en
los establecimientos de salud con poblacién de salud, de categoria i-3, y estan
conformados por profesionales de la salud de medicina humana, enfermeria y obstetricia,
ademas del técnico de enfermeria; teniepdo como colaborador voluntario al Agente
Comunitario de. Salud con formacién en Salud Familiar y Comunitaria; estos equipos se
iran incorporando progresivamente en todos los establecimientos de salud del primer nivel
de atencion.

Los EBS-FC Equipos Basicos de Salud Familiar y Comunitaria tienen su nicleo de apoyo
inmediato, segln sea la necesidad de salud identificada, no resuella en esta instancia, en
los establecimientos de salud Categoria I-4. La conlinuidad de la atencién, debe estar
garantizada ademas, por la organizacién e implementacion de un Sistema Nacional de
Referencia y Contrarreferencia. .

Estructuracion de la Atencién de Salud por Niveles
a. Primer Nivel de Atencion:

Es la puerta de entrada de la poblacidon al sistema de salud, en donde se desarrollan
principalmente actividades de promocién de la salud, prevencion de riesgos y danos,
diagndstico precoz y fratamiento oportuno y rehabilitacion, teniendo como eje de
intervencién tas necesidades de salud mas frecuentes de la persona, familia y
comunidad tanto a través de la atencion intramural como a través de la extramural. El
grado de severidad y magnitud de los problemas de salud en este nivel, plantea 1a
atencion con una oferta de gran tamano, y de baja complejidad; ademas se constituye
en el facilitador y coordinador det flujo del usuario dentro del sistema.

b. Segundo Nivel de Atencion:

En este nivel se complementa la Atencién Integral iniciada en el nivel precedente,
agregando un grado de mayor especializacion tanto en recursos humanos como
tecnologicos, brindando un conjunto de servicios de salud dirigidos a solucionar los
problemas de las personas referidas del primer nivel de atencién o aquellas que por
urgencia o emergencia acudan a los establecimientos de salud de este nivel
Ademas, realiza actividades preventivas promocionales, segun corresponda.

c. Tercer Nivel de Atencion:

Es el nivel de mayor especializacion y capacidad resclutiva en cuanto a recursos
humanos y tecnolégicos dirigidos a la solucién de las necesidades de salud que son
referidas de los niveles de atencidén precedentes, asi como aquellas personas que
acudan a los establecimientos de este nivel por razones de urgencia © emergencia.
Asimismo en este nivel se desarrolla investigacion con mayor énfasis. Ademas,
realiza actividades preventivas promocionales, segin corresponda.

49




» , DOCUMENTO TECNICO
MODELO DE ATENCIGN INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

/

6.2.2.2.3 EIl Sistema de Referencia y Contrarreferencia entre los diferentes niveles
de atencion.

De acuerdo al comportamiento de la demanda, se organiza la oferta de los servicios de
salud en tres niveles de atencién, donde se relacionan la magnitud y severidad de las
necesidades de salud de la poblacion con la capacidad resolutiva,

El sistema de salud garantiza la atencidn de 1a persona desde la promocion y prevencion
hasta la resolucion del problema o dano de salud, en los niveles de atencién que se
requieran, -

Para garantizar la continuidad de la atencion del usuario en los servicios de salud a nivel
nacional con oportunidad, calidad e integralidad, se promueve la implementacién del
Sistema Nacional de Referencias y Contrarreferencias, mediante la utilizacion de
procedimientos estandarizados entre las instituciones (IAFAS e IPRESS). En tal sentido, el
Ministerio de Salud establecera las normas técnicas y  protocolos de referencia
interinstitucionales.

6.2.2.2.4 La Oferta Movil de Servicios de Salud.

Se constlituye en oferta complementaria a la oferta fija e integrada a una red de servicios
de salud y gue constituye la principal forma de atencion para poblaciones excluidas y
dispersas, que habitan las localidades que carecen de oferta fija de salud y que para
poder acceder a ella, tienen que trasladarse un tiempo superior a cuatro horas, por camino
-de herradura y/o via fluvial, o por el medio de transporte mas usado a Ia localidad, del
establecimiento de salud mas cercano; vy, las localidades con la mayor dispersion
poblacional en el ambito regional, buscando garantizar la equidad en el acceso,

Enfatiza la prevencion y promocion basado en familia y comunidad aplicando un
enfoque de riesgo, equidad de género e interculturalidad de salud. Esta a cargo de los
gobiernos regionales y gobiernos locales. Las actividades articuladas con ia oferta fija de
salud, dan continuidad a la atencion y extension de cobertura de servicios de salud

Los Equipos AISPED facilitan que la poblacidn objetivo tome contacto con el Sistema de
Salud. Por lo que, la capacitacion de los equipos AISPED debe incluir el aseguramiento
universal de salud {planes de atencién, PEAS, planes complementarios) y la atencion
integral de salud con enfoque de familia y comunidad.

Los gobiernos regionales deben seguir identificando las brechas de demanda-oferta de los
servicios de . salud, para desarrollar nuevas estrategias que contribuyan a reducir la
inequidad en el acceso a la atencion integral de salud.

Otro ejemplo particular de este tipo de atencidn madvil es el Programa de Atencidn Integral
de Salud para las Comunidades Indigenas, a través del cual se ofrecen cuidados
esenciales para las comunidades indigenas; priorizando las poblaciones andinas y
amazonicas. Estos cuidados esenciales incorporan mélodos de prevencion, practicas
curativas y medicamentos tradicionales siempre que las comunidades asi lo deseen y
promueven la oferta de servicios de salud con pertinencia cultural.

Existen otras modalidades de coferta mavil, caso de los Hospitales de Campafia Médica
Especializada de EsSalud, los Hospitales de Campafia en zonas de emergencia o
desastres, o0 en zonas de intervencion especial caso VRAE. Ademas, ef mismo Ministerio
de Salud promueve actividades de Fortalecimiento de la Atencion Médica Especializada.

Los prestadores privados también desarrollan camparias médicas pero suelen estar
limitadas a dreas urbanas o marginales en las grandes ciudades; salvo los pequefios
prestadores dependientes de comunidades religiosas que han orientado pequenas
intervenciones a areas urbanas marginales, rurales y de poblaciones pobres y extremo
pobres.

50



: , DOCUMENTO TECNICO .
MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

4

Es importante tomar en cuenta que estos ejes de intervencion se presentan con matices
particulares en diferentes zonas geogréaficas: zonas hiper urbanas, zonas urbanas, zonas
peri urbanas y zonas rurales. Los ambitos de fronteras y las comunidades de alta
dispersidn poblacional requieren adaptaciones propias de las intervenciones que son parte
del modelo, que seran objeto de programas especificos y normas complementarias de
atencion elaboradas tanto por el Ministerio de Salud como poer los Gobiernos Regionales y
Locales.

6.2.2.3 COMPONENTE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

Comprende la atencién integral de salud a las personas, las familias y la comunidad, a
 fravés de un -conjunto de intervenciones y actividades de promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacién gue son realizadas por el EBS-FC y el personal de salud en
general (para los otros niveles de atencidn), con la colaboracion de Agentes Comunitarios
de Salud y ofros actores sociales, en los diversos escenarios (hogar, comunidad,
establecimiento de salud y otros) que se brindan para cubrir las necesidades de salud de
tas personas, las familias y comunidad. Forman parte de! componente de prestacion del
MAIS-BFC los siguientes elementos:

a) La prestacion de los servicios se organiza y se desarrolla a través de Paguetes de
Atencion Integral para la persona, familia 'y comunidad por parte de los Equipos de
salud de acuerdo al nivel de complejidad. Tenemos:

* En el caso de la persona, se desarrollara a través de los paguetes de atencién por
etapas de vida,

= En el caso de la familia, se desarrollara la atencion por paquetes de acuerdo al ciclo
vital familiar.

b) En el caso de la comunidad, se desarrollara a través del paguete de atencion segun el
contexto lecal.

¢) Los EBS-FC que coordinan y articutan redes de atencion de salud y redes sociales para
garantizar la salud de toda ta poblaciaon.

d) El Sistema de Vigilancia Comunitaria (SIVICO, CODECOS, entre oflras
denominaciones) como articulador del trabajo intramural con la implementacion de
actividades extramuros, el seguimiento de usuarios y la vigilancia comunitaria de
problemas de salud.

e) La organizacién interna de los establecimientos de salud orientada al trabajo con las
familias y la comunidad, adecuandolos con enfoque de derecho, equidad de género e
interculturalidad en salud.

f) La implementacion de los flujos de atencién intra y extramural y algunas herramientas
para asegurar la integralidad (como la disponibilidad de historias clinicas por etapa de
vida, fichas familiares y otros formatos).

6.2.2.3.1 La provisién de paquetes de atencion integral a la persona, familia y
comunidad intramural y extramural.

El modelo hace énfasis en la provision total de paguetes de intervenciones que aungue no
sean demandadas satisfacen necesidades de salud priorizadas por el Estado: los pagquetes de
atencion integral a la persona, familia y comunidad.

Los paquetes de atencion integral a la persona, son el conjunto de intervencicnes que toda
persona debe recibir para proteger y fortalecer su salud. Se han diferenciado por cada una de
las etapas del ciclo de vida de la persona, de tal forma gue se cuenta con los siguientes (ver
Anexo N° 03):
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= Paguete de atencion integral de salud a la mujer y gestante.
* Paquete de atencion integral de salud al nifio.

* Paquete de atencién integral de salud al adolescente.

®* Paquete de atencidn integral de salud al joven.

»  Paguete de atencion integral de salud al adulto.

®» Paquete de atencian integral de salud al adulto mayor.

De la misma forma, el equipo.de salud de familia y comunidad, tiene la funcién de ejecutar
ta provisién de paquetes de intervencion a la familia (Ver Anexo N° 04). Ellos deben ser
ofertados en forma continua, con calidad y con enfoque biopsicosocial cubriendo las
necesidades de salud de la familia.

Los paquetes de atencion integral a la farﬁilia contienen acciones que estan orientadas
- hacia la promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud para lograr el
adecuado funcionamiento familiar, contribuyendo asi al desarrclio pleno de sus miembros y
como unidad se constituya en una familia saludable. Estas acciones promueven
comportamientos y estilos de vida saludables y se identifican e intervienen sobre riesgos
asociados al saneamiento bédsico de la vivienda y del entorno familiar. Al igual que con la
persona, los paquetes de intervencion a la familia han sido diferenciados segun la etapa
del ciclo vital familiar: Formacion, Extension, Contraccién y Disolucion. (Ver Anexo N° 04).

El Ministerio de Salud, establece las normas que definen y describen estos paguetes de
atencién de cuidados esenciales asi como las guias clinicas y protocolos de atencién de -
las necesidades de salud individuales y familiares identificadas para el desarrollo de la
- atencién integral. '

6.2.2.3.2 La organizacién de los Equipos Basicos de Salud Familiar y Comunitaria.

La red de salud caonstituye como el ambito de intervencién en el que se implementa un Plan de
Salud Local implementado por los equipos basicos de salud familiar y comunitaria (EBS-FC).
La identificacién de las redes de salud es responsabilidad de los gobiernos regionaies en
coordinacion con los gobiernos locales, y considerando criterios definidos por la Autoridad
Sanitaria Nacional.

" El MAIS-BFC esta basado en la organizacion de los EBS-FC conformado por un equipo
multiprofesional que incluye profesionales de medicina humana, enfermeria, obstetricia y
iécnicos de enfermeria establecidos en los establecimientos de salud con poblacion
asignada categoria I-3. Otros profesionales de la salud como: pediatras, ginecdlogos,
nutricionistas, psicologos, entre otros; deberan estar integrados al equipo de salud
desarrollando acciones de mayor complejidad, por le que su ubicacién debera ser-en los
centros de salud de categoria |-4, conformande Unidades de Apoyo al Equipo Bésico de
Salud Familiar y Comunitaria {UA-EBS), con algunas variaciones que dependeran de los
recursos disponibles y las particularidades territoriales.
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La Atencion Integral a la Familia; El nuevo foco de atencion.

La Atencidn Integral de Salud. a la Familia es la provisién continua, con calidad y con
enfoque biopsicosocial que cubre las necesidades de salud de la familia como unidad, con
énfasis en el primer nivel de atencion

Las acciones estan orentadas hacia la promaocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion
de la salud para lograr un adecuado funcionamiento familiar y el desarrollo pleno de sus
miembros, para constituirse en una familia saludable.

Las intervenciones en la faniilia se realizardn mediante la cferta del paquete de atencién
integral de salud de acuerdo al ciclo vital de la familia y sequn las necesidades identificadas
de salud de ia familia.

a) Elaboracion del Diagnostico Familiar que incluye
¥ ldentificacion del lipo de familia y ciclo vital familiar.
" |dentificacion de redes de apoyo de la familia

®  |dentificacion de necesidades de salud de desarrollo, mantenimiento, dafio,
disfuncion de la familia por ciclo vital familiar que se encuentre.

" Determinacion del riesgo familiar.

"  Elaboracion del plan de atencion Integral familiar (PAIFAM) en bases a sus
necesidades

®  FEjecusidn del Plan de Salud familiar
®  Monitoreo, evaluacion e implementacion participativa del Plan de Salud familiar.

®  Captacion y referencia de casos individuales y/o de la familia con disfuncion como
unidad. :

El Plan de Atencion Integral a la Familia (PAIFAM} deberd ser elaborado, ejecutado,
maonitoreado, evaluado e implementado por el Equipo Basico de Salud con participacion
de ka familia.

A nivel operativa en el intramural y extramural, los paquetes de atencion integral se
ofertaran de manera integrada en un solo paquete de atencidn integral a la familia, que
incluye las acciones de salud establecidas por las etapas de vida, Estrategia de Salud
Familiar, Promocion de la Salud, Saneamiento Ambiental entre otras; siendo una
herramienta fundamental para el trabajo con las familias, la visita domicitiaria.
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La Intervencién en la Comunidad.

La intervencion en la comunidad se basa en la identificacién de actores sociales, seguido
de la sensibilizacion y Organizacién de ta comunidad (Instalacién o fortalecimiento de
SIVICOS, CODECOS, entre otras organizaciones comunitarias), para luego llevar a cabo
el mapeo, sectorizacion y el censo a través de Ja ficha familiar en coordinacion y
participacion de la comunidad.

El diagnostico de la comunidad se realiza mediante el andlisis de ta informacién del censo
o sistematizacion del diagnostico de todas las fichas familiares de la jurisdiccidn o sector
pricrizado. :

a) Problemas a nivel Individual mas frecuentes por etapas de vida.
b) Problemas a nivel Familiar. '
¢} Problemas a nivel comunitario.

El diagndstico censal se presenta a la comunidad y se realizara la priorizacion de
problemas con la comunidad para luego realizar la elaboracion participativa del Plan
Comunal Con participacion del Gobierno Local. El Plan considerara los dos ejes de
intervencion:

®  Atencion Integral al individuo por etapas de vida y a la famitia como Unidad.

"  Abordaje de los determinantes sociales en la Familia y la comunidad.

Las responsabilidades atribuidas a los diferentes aclores sociales se encontraran en los
planes de atencién integral familiar y comunitaria.

Se definiran agendas de gobierno transectoriales en las localidades, con base en la
participacion social organizada en circulos de gestion territorial de la salud y con procesos
de articulacidén entre las redes de servicios de salud, las redes sectoriales y sociales,
orientadas hacia la superacion de inequidades. El EBS-FC tendra por funcidon promover el
desarrollo de estos espacios.

También se definiran las metas, sobre las necesidades sociates para las cuales existen
los medios técnico-cientificos, econdmicos, sociales y politicos, con el fin de sostener una
agenda social y de gobiemo, elemento clave para la operacidon de los Planes de
Desarrolle Local.

Luego se desarrollard la evaluacion de las Intervenciones. En esta etapa las
intervenciones contempladas en el plan comunal gue no contribuyan al legro de los
resultados esperados, deberanm ser analizadas para identificar los nudos criticos y
fortalecer las acciones con el objetivo de alcanzar las metas.

El niumero de. EBS-FC sera determinado a nivel regional, de acuerdo a los siguientes
factores; numero de familias, demanda de la poblacion, recursos financieros y categoria
del establecimiento de salud. El EBS-FC, sera asignado a un territorio y a un numero de
familias, teniendo en cuenta factores como el tipo de zona (rural o urbana), la accesibilidad
geografica y la dispersion de la poblacion. Cada EBS-FC asumira la atencion integral de
salud de las familias asignadas en un rango entre 500 y 800 familias, pudiendo esta cifra
ser ajustada de acuerdo a la realidad local y los factores antes sefialados.

La organizacion de las intervenciones a la familia y a la comunidad en establecimientos de
salud con poblacién asignada varia de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion y
escenarios como:
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Poblaciones pequefas homogéneas de pobreza extrema, zonas rurales, donde las
necesidades de salud son comunes se requiere un involucramiento colectivo donde los
actores principales son los lideres comunitarios requiere la organizacién del recurso
humano para el desarrollo de actividades de Salud Familiar y de participacion comunitaria
tales como: Identificacion de actores sociales, sensibilizaciéon a la comunidad, organizacion
de la comunidad, mapeo y sectorizacion participativa, levantamiento de la informacion
mediante la Ficha familiar, analisis de la informacion censal segin necesidades de salud
de la persona, familia y comunidad, Presentacion del diagndstico censal a la comunidad y
Priorizacion de problemas con la comunidad, Elaboracion participativa del Plan Comunal,
Ejecucian, evaluacion e implementacion del Plan.

a) En poblacicnes periurbanas e hiper urbanas heterogéneas en donde las necesidades
son aun mas diferenciadas, la participaci¢n ciudadana esta dada por grupos de interés,
y légicas individuales. Los actores principales son los lideres sociales-politicos o
intermediarios que permiten mejorar la relacion de los agentes de desarrollo con las
comunidades, facilitando mejores diagnésticos de los problemas y necesidades; vy
favoreciendo la sostenibilidad de las obras; por lo que se requiere el desarrollo de
actividades de salud familiar en base a las necesidades de los sectores priorizados y en
articulacion con los municipios.

La conformacion del EBS-FC sera fortalecida de acuerdo a las necesidades de salud,
delimitacion del ndimero de familias y personas, dependiendo de las condiciones
epidemiologicas y demograficas para poder asegurar la integralidad y la continuidad de ta
atencion. El Agente Comunitario -de Salud debe trabajar integrado al EBS-FC, de tal
manera que se le pueda otorgar reconocimientos, estimulos ¢ algin mecanismo de
incentivos no monetarios por su rol articulador, y el Gobierno Local debe asumir dicho
reconocimiento y estimulo.

La implementacion del modelo depende en forma critica de la dotacién de EBS-FC. Los
establecimientos de salud con poblacién asignada categoria |-3 deben ser dolados de
EBS-FC en forma progresiva y gradual. Esto no significa que en las demas categorias no
_se trabaje con el enfoque de salud familiar y comunitaria, sino por el contrario también se
inicia este proceso con el personal disponible en estos establec:|m|entos de salud,
debiendo para ello capacitarlos adecuadamente.

6.2.2.3.3 La organizacion del Sistema de Vlgllancia Comunal.

El refuerzo del trabajo extramural es otra caracteristica del MAIS-BFC. El Sistema de Vigilancia
Comunal (SIVICO, CODECQS, entre otras denominaciones) es un instrumento de gran ayuda
en la organrzaclon del trabajo extramural. Las etapas de la implementacion del sustema y su
conexién con el trabajo extramural se presentan en la figura N° 13,

La primera actividad de los EBS-FC, en coordinacion estrecha con la comunidad, sera la
sectorizacién y censofempadronamiento a través de la ficha familiar de las familias y de
las necesidades sociales en el lerritoric (numero 1 en la figura N° 14).

Como parte del trabajo se realiza un empadronamiento progresivo de las familias en el
&dmbito de salud del establecimiento (denominada censo comunitaric). A fin de obtener
datos para el diagnéstico familiar, se utilizara la ficha familiar como instrumento primordial,
para obtenciaon del diagnéstico desde la perspectiva del prestador.

Las fichas de Autodiagnédstico y de Comportamientos y Estilos de Vida Saludable, es el
instrumento para la obtencidn del diagnéstico desde la perspectiva de la familia.

Con los resultados dei analisis de la infermacion del censo se realiza la sistematizacion del
diagnostico de todas las fichas familiares correspondientes a las familias de la jurisdiccion
o sector priorizado del que se obtendra:

a) Problemas a nivel Individual mas frecuentes por etapas de vida.
b) Problemas a nivel Familiar.
¢) Problemas a nivel comunitario.

55



~ DOCUMENTO TECNICO
MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

Figura N° 14
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Los resultados del diagndstico censal son presentados a la comunidad para realizar la
priorizacién de problemas con la comunidad. Se identifican los territorios especificos para
organizar la respuesta a partir de las necesidades sociales. Esta etapa debe permitir Ia
realizacion de diagndsticos locales con participacion social por parte de los EBS-FC
(nomero 2 en la figura N° 14).

Finalmente, se realiza la elaboracién del Plan Comunal con la participacidn de los actores
comunales y del Gobierno Local. El Plan Comunal considerara dos ejes de intervencion:

*  La Atencién Integral a la persona por etapas de vida y a la familia como unidad por
ciclo vital familiar y; .

" El Abordaje de los Determinanies Scciales de la Salud, en la Familia y a
Comunidad.

Progresivamente, los equipos elaboraran y desarrollaran planes de atencién familiar y
comunitaria (nimero 3 en fa figura N° 14) que integran las funciones y responsabilidades
atribuidas.

6.2.2.3.4 EIl Sistema de Seguimiento de las Atenciones.

Junto al sistema de vigilancia comunal, el EBS-FC va organizando progresivamente el sistema
de seguimiento de usuarios. Los sectores y sus familias empadronados son asignados a una
persona (miembro del EBS-FC, otro personal de salud de la red de salud o un agente de salud
comunitario) que asumira las siguientes funciones:

»  Verificar periddicamente segin el plan de trabajo del EBS-FC el grado de cumplimiento de
la entrega del paquete de atencidn integral a cada miembro y a cada familia a su cargo de
modo que al identificarse la falta de alguna intervencion, facilita su retorno al
establecimiento o la implementacion de una visita domiciliaria para cubrir e déficit y
asegurar la integralidad en Ia provisién de los paguetes de atencion.
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» Apoyar la recaptacion de pacientes que dejan de acudir a sus citas de control 0 alta de
forma que, se pueda garantizar la conclusion de los tratamientos (sea para el caso de
consultas por enfermedades cronicas o para pacientes miembros de programas en salud ¢
programas sociales gue se encuentran bajo intervencidn permanente).

» Facilitar 0 apoyar en la obtencién de informacidn sobre los pacientes referidos a los oftros
niveles de atencion de la Red de Salud e identificar aqueHos pacientes contra-referidos que
no se presentan al establecimiento de salud.

La implementacidn del sistema-de seguimiento de las atenciones o de los usuarios, sera hecha
en forma progresiva y gradual, a medida que se implemente el empadronamiento de usuarios y
familias durante la organizacion de! sistema de vigilancia comunal y de acuerdo a las
posibilidades det EBS-FC. Se comenzara dando prioridad a los. secltores o famitias de mayor
riesgo. También influira en la implementacion de este sistema las herramientas manuales o
informaticas que el Ministerio de Salud vaya implementando progresivamente con el desarrolio
de! sistema de informacion de salud.

6.2.2.3.5 Elaboracidon de los Planes Locales de Atencion de Salud.

Con la intervencion de las autoridades locales, se definen, ademas agendas de gobierno
intersectorial en las localidades, con base en la participacion social organizada en circulos
de gestion territorial de salud y con procesos de articulacion entre las redes de servicios de
salud, las redes sectoriales y sociales; orientadas hacia la superacion de inequidades.

Un segundeo ordenador de las acciones serd la definicién de metas, sobre las necesidades
sociales para las cuales existen los medios técnico-cientificos, econdmicos, sociales y
politicos, con el fin de sostener una agenda social y de gobierno. Este serd ei aporte de
salud a la gestion social del territorio, elemento clave para {a operatividad de los Planes de
Desarrolto Local.

La integralidad de {a gestion de la atencidon de salud también puede
explorarse en la forma come los diferentes grupos de metas y
actividades estan contenidos en el Plan de Salud Local. Las actividades
que no cuentan con metas o estimaciones de recursos requeridos
dificilmente tendran una ejecucion sujeta a monitoreo y evaluacién.

El Plan de Salud Locat (PSL) incluira las actividades y metas de atencién a ser alcanzadas
por el EBS-FC tanto en sus actividades intramurales, como extramurales (visilas
domiciliarias, campafias de salud, entre otras). Sin embargo, incluird también actividades y
metas de promocion de comunidades saludables y de desarrollo institucional {capacitacion,
asistencia técnica, resuitados en la mejora de la calidad, resultados en la implementacion
progresiva de los componentes del MAIS-BFC, entre otros). Esto es importante porque las
actividades que no cuentan con metas o estimaciones de recursos requeridos dificiimente
tendran una ejecucion sujeta a monitoreo y evaluacion.

Los servicios de salud pueden requerir en diferentes momentos, 'a planeacion dei trabajo
de las visitas domiciliarias por parte de aiguno de los miembros del EBS-FC, ello requiere
agendar concertadamente con la familia; de acuerdo a la priorizacidn de las condiciones
de salud encontradas en el diagnostico de salud familiar (para lo cual la ficha de salud
familiar es esencial, asi como el disefio de software que permita sistematizar la informacion
y obtener el diagndstico de las necesidades de salud).

Sin embargo, existiran situaciones de salud que aparecen circunstancialmente, por o que
no es posible programarlas. Esta situacion implica que los profesionales de salud,
especialmente los médicos, enfermeras y psicologes, deberan contar con tiempos
destinados a la consulta ambulatoria intramural para atender a los miembros de las
familias asignadas.
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Es posible que el EBS-FC pueda realizar acciones grupales a poblaciones especificas
definidas en base a riesgos comunes (Hipertensos, diabéticos, asmaticos, adictos,
gestantes, lactantes, adolescentes, enire olros). Estas acciones. grupales permiten el
desarrollo de estrategias educativas y de grupos de apoyo, lo cual.incrementa la eficiencia
y la efectividad.

Las intervenciones en la Familia y la Comunidad implementadas como parte del plan son
finalmente evaluadas, de acuerdo a las metas establecidas en el Plan Comunal y de
acuerdo a los indicadores normados.

En esta etapa las intervenciones contempladas en el plan comunal que no contribuyan al
logro de los resultados esperados, deberan ser analizadas para identificar 10s nudos
criticos para fortalecer las acciones con el objetive de alcanzar las metas.

t
La figura N° 15 representa los contenidos del Plan de Salud Local en término de los 03
paquetes y metas (paquete de produccion de servicios, paquete de promocion de
comunidades saludables y paquete de desarrolio institucional).

Figura N° 15
Contenidos referenciales del Plan de Salud Local
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Intervenciones a la persona, o Metas de provisidn Servicios
familia y comunidad) (cobertura) de patuetes
« Atencidn recuperaliva y de de inlervenciones de
rehabilitacion, promocion y
= Procedimientos de apoyo. al prevencion.
diagndsticos y tratamiento.
» Asistencia técnica (apoyo
técnico, recursos y ejecucion
de proyectos) para el
desarrolla sanitario local. e Metas de desarrollo Plan
» Implementacién de planes sanitario local Promocion de d
de Educacion para la Salud . Metas de Comunidades > e
y Mercadeo Social. comunicacién y Saludables Salud
+ Desarrollo de redes sociales educacion para la Local
de alencion y sistemas de salud
apoyo a la atencion de
salud.
* Iniciativas o proyeclos de
mejoramiento de la calidad
o Capacitacion al personal de
salud ¢ Metas de
» Cambios en la organizacion mejoramienta de Desarrollo
y prestacion de servicios servicios. Institucional
« Adquisiciones y mejoras en + Metas de
infraestructura capacitacion. : '
+ Mantenimiento preventivo. ' /
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6.2.2.3.6 Adecuacion de los servicios de salud para la atencién integral basada en
ia familia y la comunidad,

La implementacién de! modelo de atencién integral supone una serie de actividades:

* La organizacion de la admision integral: Apertura de la carpeta familiar, ficha familiar,
historia clinica personal y la organizacion del archivo de historias clinicas en funcién a
carpetas familiares.

= La organizacion e implementacion de flujos de atencion intramural y fundamentaimente
el flujo de atencion extramural del establecimiento de salud (Ver Anexos N° 05 y 06).

* | a adecuacion de los servicios de salud para incorporar el enfoque de derechos, de
equidad de género e interculturalidad en salud. Son ejemplos de esta medida:
}

— Ld implementacién de la atencién del pario en posicion vertical y la inclusién de las
practicas tradicionales en la disposicion final de la placenta especialmente en
zonas rurales andinas.

— La implementacion de los ambientes de espera familiar cerca a la sala de parto, en
los establecimientos de salud para albergar a la familia que acompana el parto.

— Lainclusidon de profesionales de la salud que hablen quechua y aymara en el perfil
de puesto para el personal reclutado en zonas andinas.

= La adopcién de las normas técnicas de atencion integrat y de las guias de practica
clinica para incorporar los estandares minimos y procedimientos de atencion de la
atencién integral de salud.

6.2.2.4 COMPONENTE DE FINANCIAMIENTOQ.

El componente financiamiento del MAIS-BFC esta compuestc por un conjunio de
elementos que se articulan para que la atencién integral de salud se desarrolie con las
siguientes caracteristicas:

a) Asegurar el financiamiento para el conjunto de prestaciones garantizadas,
especialmente a través de la capitacion de las acciones en el primer nivel de
atencién.

b) Articular las diferentes opciones de financiamiento para optimizar y no duplicar {os
recursos nacionales especialmente los piblicos en el marco del MAIS-BFC.

c) Integracién y fortalecimiento de las intervenciones preventivo promocionales de los
programas presupuestales estratégicos (PpR}, en el marco del MAIS-BFC.

d) Reorientacion del presupuesto de incentivos municipales hacia las intervenciones
que prioricen y complementen actividades de prevencion del riesgo y promocion de
la salud en el marco de APS renovada.

e) Mejorar, reordenar el financiamiento y los mecanismos de pago en el sector salud,
para garantizar el financiamiento equitativo y sostenible de la atencion integral en
salud con enfoque de familia y comunidad,

f) Alineamiento de ta Cooperacidn Técnica-Financiera Internacional hacia la
implementacion del MAIS-BFC en los tres niveles de gobierno

Se describen a continuacion las opciones actuales y los lineamientos a desarrollar:
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6.2.2.41 Financiamiento via Aseguramiento Universal en Salud.

La atencion integral comprende un conjunto de prestaciones de salud de caracter colectivo
e individual en las dimensiones de lo preventive, promocional, recuperativo y de
rehabilitacién, en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad, calidad y
dignidad, que deben ser expresadas en el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS).

La atencion integral para las personas aseguradas sera financiada por la articulacion de
mecanismos de aseguramiento en salud.

El Estado garantiza la atencién de las poblaciones pobres no adscritas a ofro seguro, a
traves del Seguro Integral de Salud, con sus modalidades de componenties subsidiados y
semi-contributivos que mejoran la equidad.

El Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), consiste en una lista priorizada de
condiciones de salud e intervenciones que son financiadas a todos los asegurados por tas
instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud, sean estas publicas,
privadas o mixtas, conteniendo las garantias explicitas de oportunidad y calidad para todos
los beneficiarios. La politica del AUS tiene como objetivo, entonces, proteger
financieramente a las familias de los riesgos de empobrecimiento asoctado a eventos de
enfermedad. ' o

La funcién del AUS en e MAIS-BFC serd asegurar el financiamiento para las
intervenciones de salud a la persona en el entorng de oferta fija. Sin embargo, debido a las
diversas variables que afectan el trabajo extramural;, [a atencidn a comunidades dispersas
y la implementacion de actividades para comunidades saludables y para la intervencion
sobre los determinantes sociales de la salud, otros mecanismos de financiamiento seran
-Usados para garantizar los recursos que la ejecucion de la cobertura de atencion integral
requiere.

6.2.2.4.2 Reorientacion del financiamiento del Presupuesto por Resultados a la
Atencién Integral de Salud con enfoque de Salud Familiar y Comunitaria.

El presupuesto por resultado tiene como objetive “Lograr que el proceso presupuestario
impulse y desarrolle una gestion basada en resultados en el Estado Peruano”.

Una oportunidad para impulsar la sostenibilidad de las intervenciones preventivo
promecional del MALS BFC, son los Programas Presupuestales Estratégicos, de los cuales
se debe fortalecer y/o ampliar sus finalidades (productos) que luego seran programados en
los establecimientos de salud de las diferentes unidades ejecutoras a nivel nacional,

Esta modalidad de financiamiento es la adecuada para las metas y resultados del plan de
Salud Local vinculadas al trabajo extramural, a la atencidn a la familia, la atencién
comunitaria, las actividades de desarrollo institucional {capacitaciones y proyectos de
mejoramiento continuo de la calidad) y la intervencion sobre los determinantes sociales de
la salud a nivel regional y local.

6.2.2.4.3 Financiamiento per Capita del MAIS-BFC.

La implementacion del financiamiento a través de una asignacién per Capita es la vision
que se plantea en el MAIS-BFC para migrar de formas de pago de servicios hacia el pago
prospectivo, especialmente para el primer nivel de atencién. Los primeros pilotos sobre
experiencias de financiamiento per capita seran establecidos por el Ministerio de Salud y
en la medida que sean validados, comenzaran a extendersé sus zonas de aplicacion.
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La capitacion sera el principal mecanismo de Financiamiento del primer nivel de atencién,
consiste en que cada Gobierno Regional/Gobierno Local, red de salud o segln sea el
caso, recibe recursos segln el niumero de poblacion beneficiaria publica inscrilo en cada.
establecimiento de salud adscrito a dicho territorio. Los recursos eniregados consisten en
un valor basal por persona establecido que tendra ajustes con modificadores sensibles y
gue den cuenta de la heterogeneidad territorial (estructura etarea, sexo, perfil
epidemioldgico de la region, nivel de pobreza, etc.) para llegar a una formula validada de
asignacion equitativa de recursos para cada localidad .del pais que aumentan segun
caracteristica de cada realidad local. El diseno, los criterios de implementacién de este
mecanismo de financiamiento y su hoja de ruta se describen en el Anexo N° 09-

6.2.2.4.4 Financiamiento 2 través de los programas de estimulo economico
municipal. \ '

Finalmente, existen algunos esquemas de financiamiento para estimular la implementacién
de programas de inversion social efaborados por las municipalidades que pueden ser
aprovechados bien para financiar las actividades de comunidades saludables ejecutadas
por los servicios de salud, como la implementacion de proyectos especificos para resolver
o0 atenuar situaciones priorizadas que hagan parte de los determinantes sociales de la
salud.

Sea como parte del Plan de Salud Local o bien como parte del Plan de Desarrollo Local, el
aprovechamiento de estas fuentes de financiamiento dependera del trabajo realizado por el
EBAS-FC para apoyar técnicamente al Gobierno Local y a los actores sociales existentes
en el mismo territorio para elaborar proyectos de inversion social candidatos para dichos
fondos. )

Aunqgue el modelo de financiamiento para el MAIS-BFC cuenta-de momento con varias
fuentes y su aplicacion va a depender del grado progresivo en que se implemente el
maodelo, el mejor escenario para asegurar los fondos con los que deben implementarse los
Planes Estratégicos Concertados de las redes y los Planes de Salud Local de las
microrredes es el financiamiento prospectivo de sus metas complementado con la
atribucion de incentivos por el cumplimiento de meta.

En la medida que las reformas del financiamiento tengan lugar, el Ministerio de Saiud y el
Ministerioc de Economia y Finanzas implementaran y difundiran las normas especificas
para el financiamiento total del MAIS-BFC.

Finalmente, la articulacién de diversos mecanismos de financiamiento, asignacion Y pago
permitira que la implementacion del MAIS-BFC oriente su apiicacion para mejorar el
acceso efectivo y |a equidad para cumplir con Jos objetivos de este modelo.

6.2.2.5 Articulacion de los Componente y sus elementos para responder a los
Principios, Valores y Enfoques del MAIS-BFC '

La tabla N° 03, presenta los elementos que conforman los cuatro componentes tratados en
las secciones anteriormente. Junlo a ellos, se han incluido algunas actividades e
instrumentos con los que se propone operativizar la implementacién del modelo de
atencion integral de salud basado en familia y comunidad.

De esta manera, es posible explorar la validez del modelo para cubrir los principios,
valores y enfoques tratados en et numeral 6.2 de este documento normativo.
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Tabla N° 03

Articulacién de los Componente y sus elementos para responder a los Principios, Valores y Enfoques del MAIS-BFC

+
o
T

v o <Enfdt|fl

Integralidad

Paguetes de atencidén integral
a la perscna, familia y
comunidad.

Disposicidn de servicios segun
el flujo de atencion.

Proceso ! Actividad:

Programacion de salidas / plan
de trabajo extramural /
Cronograma de visitas
domiciliarias para la entrega
del paguete de atencion
inlegral.

Elemento: - .

Elemento:
" QOrganizacion de redes funcionales *  Geslidn adecuada de
de servicios. medicamentos.

. Desarrollo del sistema de
informacion de salud de salud.

. Implementacién de planes y
proyectos de intervencidn sobre

®  Sistema de referencia y conira
referencia,

Proceso / Actividad:

delerminantes.

Proceso / Actividad:

. Refuerzo del ciclo de gestion:
Plan estratégico integrado, plan
por resultados, sistema
gerencial de contral.

s  Instrumente:

® Calegorizacidn de establecimientos. .

CdndlClén de éxito:

® Redefinicion de financiamiento
para cerrar |a brecha de RRHH.

® Implementacidn del presupuesto

capitado.

Proceso / Actividad:

®  Elaboracién de proyectos de
presupuesto participativo.

R Sislema de seguimiento de s Plan estratégico integrado.
usuarios (EBS-FC). =  Acuerdos de gestion
Instrumento: . Observatorio de determinantes
" Flujos de atencién de salud de la salud.
intra y extramural.
" Historia clinica familiar /
carpeta de archivo familiar.
® Libro de registro de
alenciones.
Universalidad en Elemento: Elemento: . Elemento: - Condicion de éxito:
el acceso. " |mplementacion de la oferta B Organizacion de redes funcionales *  Desarrollo del sistema de ® Redefinicion de financiamiento
mévil de atencion: (AISPED, de servicios. informacion de salud de salud

hospitales de campana).

Red local de agentes
comunitarios de sajud.

. Proceso { Actividad:

. Refuerzo del ciclo de gestién:
Plan estratégico, plan por
resultados, sistema gerencial
de contral.

® Sislema de referencia y contra
referencia.

para cerrar fa brecha de RRHH.
Elemento:

" Segura Integrado de Salud.

¥ Implementacidn del presupuesto

capitado.

i
e
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Tabla N° 03

Articulacion de los Componente y sus elementos para responder a los Principios, Valores y Enfoques del MAIS-BFC

i Pr|n0|p|os
Valores Enfoqu
Calidad

F
&

Yy

e

£}

Bl

In_strum_ento

®  Guias técnicas de
atencién.

Proceso / Actividad:

& Acreditacion de
eslablecimientos.
Instrumento:

" Estdndares de calidad de
servicios.,

® Registro Nacional de
Establecimientos de Salud.

EERS
Elemento:

" Adopcion de las garantias explicita de calidad.

" Gestion de la infraestructura y equipamiento.

Proceso / Actividad:

" |mpiementacion de PLANSALUD (en sus
componentes de Asistencia Técnica, Capacitacidn
y Articulacion Educacion-Salud. Refuerzo del ciclo
de gestion: Plan estratégico, plan por resultados,
sistema gerencial de contral,

Instrumento:

" Acuerdos de gestion.

Proceso I ActW|dad

" FElaboracién de proyectos de
presupuesto por resultados.
Integracidn de las actividades de
PLANSALUD (y de! componente de
desarrollo de capacidades de
PROSALUD) en los planes
operativos institucionales.

Corresponsabilidad
y Participacion
Social.

Elemento:

¥ Red local de agentes
comunitarios de salud.

Redes comunitarias como
:organizaciones de base entre
otros

Elemento:

" Modelo de gestion CLAS o Directorio sacial de

servicios.

" Vigilancia ciudadana de la gestion.
Proceso { Actividad:

® Planificacion participativa.
Instrumento:

® Plan estralégico integrado.
®  Acuverdos de gestion.

Elemento:

¥ Presupuesto participativo.

Proceso / Actividad:
n

Elaboracién de proyectos de
presupuesto participativo.

Equidad Instrumento: Elemento: Proceso / Actividad: Elemento :
®  Pian Esencial de Atencion | Orga}nizacién de redes Distribuir justas y equitativas responsabilidades, poder ® Aseguramiento Universal en Safud.
de Salud (PEAS). funcionales de servicios. y beneficio en la atencién formal e infarmal de salud | ® Seguro Integrado de Salud., -
" Sisterna de referencia y prestada en los hogares, la comunidad y las | Instrumento:
contra referencia. instituciones del sistema de salud. " Sistema de focalizacion de hogares.
Solidaridad Elemento: Elemento:

" Intercambio de

Prestaciones

" Organizacion de redes
funcionales de servicios.

. ¥ .
" Sistema de referencia y
contra referencia.

Elemento :

" Aseguramiento Universal en Salud.
Instrumento;

¥ Sistema de focatizacion de hogares.

) RV
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Tabla N° 03

Articulacion de los Componente y sus elementos para responder a los Principies, Valores y Enfoques del MAIS-BFC

Prmmplo

idella

‘Or_f:jamlzaclon‘\m

Enfoque de
derechos

Instrumento;

Este enfoque impiica la obligacién
estatal inmediala de brindar las
garantias para la igualdad de trato y
ia no discriminacion, impidiendo asi
toda discriminacion en la atencion

Integral de salud

Elemento:

" Organizacion de redes funcionales de servicios.

" Sistema de referencia y contra referencia.

" Oferta Movil

Proceso / Actividad:

E!l ser humano es el centrc de ias
diversas esferas de accién del Estado.
Este enfoque implica la obligacion
estatal de abordar todo lo referente a
los factores delerminantes sociales de
la salud que tengan por objetivo, o por
resullado el disfrute en condiciones de
igualdad de derecho a la salud

Elemento :
® Aseguramiente Universal en Salud,

"’ Seguro Integrado de Salud.,

Proceso [ Actividad:

El enfoque de derecho imptica que el
Estado garantice a la poblacion los
recursos para la atenciéon en salud

Instrumento:

" Sistema de focalizacién de

hogares.

Enfoque de
género

Proceso ! Actividad:

Promover el acceso y la utilizacion
de Servicios que aborden
problematica especifica de mujeres
y varones como grupos
diferenciados.

" Sistema de vigilancia comunitaria

" Sistema de
hogares.

focalizacion de

Proceso / Actividad:

Distribuir justas y equitativas responsabilidades,
poder y beneficio entre mujeres y varcnes en la
atencion formal e informal de salud prestada en los
hogares, la comunidad y las instituciones del
sistema de safud.

Proceso ! Actividad:

Asegurar la participacion equitativa de
mujeres y varones en los procesos de
disefio, implementacién vy evaluacidn
de politicas, programas y servicios de
salud.

Proceso / Actividad:

Asignar de manera diferenciada
recursos de  acuerdo a las
necesidades particutares de salud de
cada sexo y en cada conlexio
socioecondmico  y  exigir  aporte
financiero en funcién de 'a capacidad
de pago.

Enfoque
Interculiural

Proceso { Actividad:

Promover en los agentes del
sistema de salud actitudes de
respeto a la diferencia y la
diversidad asi como de
reconocimiento y valoracién de la
contribucién  de las  medicinas
tradicionales.

Elemento:

" Red local de agentes comunitarios de salud.

" Redes comunitarias como :organizaciones de
base entre otros
Proceso [ Actividad:

" Adecuacion cullural de servicios: pario vertical
casas de espera, atencion en lengua nativa,
entre otros.

Proceso / Actividad:

Incorporar  estrategias  para la
identificacion de factores protectores,
individuales y coleclivos, sociales y
cullurales que contribuyan a
incrementar las condiciones que sean
favorables a los estados de salud de
las comunidades étnico culturales.

Proceso / Actividad:

Asegurar la interaccién enire los
agentes de los diversos sistemas de
salud para promover la
complementariedad y el
enriguecimiento mutuo.
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6.2.3 Condiciones de éxito para la implementacién del MAIS-BFC

La implementacion del MAIS-BFC ademéas de constiluirse como'una propuesta técnica
para responder a los principios y valores vigentes y las -politicas y tendencias
internacignales en atencion de salud, representa también una toma de decision sobre el
compromiso politico para destinar los recursos del Estado y la Sociedad a favor de un
mayor nivel de salud para la poblacién.

La decisién politica supone una serie de condiciones de éxito que tienen que ser
aseguradas para que el modelo pueda implementarse a cada nivel de los servicios de
safud del Sector. Estas se encuentran enunciadas para cada nivel de gestion en la Figura
N° 16. ‘

Figura N°16
Condiciones de éxito de la Implementacién del Modelo MAIS-BFC

+ Financiamiento equitativo y sosienidle

« Rol ded Eslado en el Abordaje de los Determinantes
socialesdela Salud

+ Politicade Desanmollo de Recursos Human os: Dotacion,
desarrollo de compeatenciasy condicioneslaborales

+ Mudemizacion delatecnologiay oferta Je servicios de
salid{nfraestuchira, equipamienta, aylida diagnésica,
comunicacion, eic)

+ Forralecer el maico juridicosanitarioy su implementacion
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+ Geslion de la Salud con enfogque territorial ; Flaneamizsnio’
& redy conlrol gerencial (monitoreo, supervision,
evaluacion . auditoriamédicay administrativa)

+ Organizacian de los servicios de saludadecuadaalas
necesicades dela poblacton. (Nuevos cnienos de
categonzocion, NedesIntegradas de servicios de Saludy
SistemaMacionai de Referenciay Conlrareferencia)

+ Cisponibilidad de productos farmacéutico, dispositivos
médicoy produclos sanfanos.

» Gistemalntegrado de informacion gerencial. (Balanced
Scordeard, H.C. digital. stc)
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+ Enfasis en las accion es de promaocian y prevencion con
onentacion delaFamilay Comunidad y rabgjo extram.

- Recrientacidn de los servicios de saludhaciala calidad

+ Foutalecer Pariicipacion ciudadana, individud y celactiva

Adicionalmente, si la decision es tomada a favor de su implementacién, seré necesario
elaborar un Plan Nacional de Implementacién que sirva de orientacion a cada Gobierno
Regional para que el MAIS-BFC sea adoptade progresivamente en todo el territorio
nacional.

A continuacion se presenta y desarrolla algunos aspectos de las condiciones de éxito y
" desafios que se han identificado para la implantacion del MAIS-BFC.

6.2.3.1 El cambio en el paradigma sobre la atencién de salud
Un reto general para la implementacién del modelo es la aceptacion del cambio de

paradigma sobre la atencidn de salud tanto de parte de los profesionales de la salud como
de los usuarios de los servicios (Figura N®16, nivel Politico).
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Para el nueve modelo de alencién en salud, el primer nivel de atencion de salud’ se
constituye como el primer punto de contacto que las personas tienen con el sistema de
servicios de salud. Esto implica que se tendra que acrecentar progresivamente la
dimension familiar y comunitaria en el quehacer de los equipos de salud y los
instrumentos para su adopcion deberan implementarse progresivamenie en todos los
Servicios de Salud del Primer Nivel de Atencion y que las futuras acciones de
fortalecimiento del primer nivel de atencion deberan asumir este enfoque.

La implementacién del MAIS-BFC representa una transiclon de la forma de entender la
alencién de salud en varios aspectos. Es la transicién de: (ver Tabla N°04 y Figura N°17).

Tahla N 04

Transicion del Modelo de Atencion Integral de Salud

+'MODELO.DE ATENCION INTEGRAL*BASA O
EN FAM]LIA Y. COMUNIDA‘,

* Prioriza la atencién » Prioriza la atencién de promocion de
Recuperativa y de ‘la salud y prevencion de la
rehabilitacion. enfermedad.

s Prioriza la Atencidn Intramural s Prioriza la Atencién con un enfoque
comunitario priorizando ta atencién
extramural.

» Enfoque Hospitalario. + Enfoque basado en los principios la

Atencién Primaria de la Salud
Renovada que prioriza la visita
domiciliaria como ambito privilegiado
de intervencion de las familias.

» De mirar la salud relacionada s« A mirar la salud con un enfoque bio-
solo a la presencia de sicosocial.
enfermedad.

+ De una organizacion = A una organizacién articuiada de
fragmentada. redes de servicios de salud.

+ De buscar en la oferta y en el e Aintervenir en la demanda,
nivel operativo cambiar la modificando tos determinantes
situacion de salud. sociales de |a salud, desde e! nivel
politico a través del estado.

* De financiar la Oferta. « Afinanciarla demanc_ia via
' mecanismo de Capitacién.
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Figura N°17
Atencidn integral en Salud basado en Atencion Primaria de la Salud

El MAIS-BFC recoge los principios y valores de la Atencion Primaria de Salud (APS)
constituye el primer nivel dentro de la organizacion del sistema de salud peruano, y es
aquel de mayor cobertura poblacional y menor complejidad. Tiene por objetivo resolver tas
principales necesidades de salud de la persona, familia y comunidad, sentidas y no
sentidas, es decir cuando se estd sano pero expuesto a riesgos y factores determinantes
de la salud (periodo pre patogénico) y cuando se estd enfermo o perdido la salud, (periodo
patogénico), integrando acciones de promocidn, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Durante décadas el modelo de atencidon en salud aplicado en Peru se basé en el
paradigma biomédico, centrado en la enfermedad, Sin embargo, en los afios 2000, se
estimo la necesidad de modificar la concepcion de salud, desde una mirada biomeédica
hacia otra bio-psico-social, centrada en la salud desde una perspectiva mas amplia.
Actualmente se tiende a reforzar el concepto de modelo de atencidn integral en salud,
explicitandose entre sus caracteristicas principales que tiene un enfoque de salud familiar
y comunitaria, lo que obedece al propésito de avanzar hacia la atencidn integral de la
persona, inserta en su medio ecoldgico {familia y comunidad), garantizando el cuidado de
su safud continuo y resoiutivo a lo largo del ciclo vital, con equipos de salud responsables
de familia, denominados “Equipo basico de Salud Familiar y Comunitaria” (EBSFC) que se
comprometen con la resolucion de los problemas de saiud en los distintos componentes
de ta red de salud, dando paso también, a un modelo distinto de atencion que prioriza el
trabajo extramural, por lo tanto define el guehacer del equipo de salud no sélo en el
ambito asistencial, sino en su dimension de promotor de la participacion social en salud y
del trabajo intersectorial y el desarrollo local, destinado a acercar la atencidn a la
poblacidn beneficiaria, aumentar la satisfaccién de los usuarios, mejorar la capacidad
resolutiva y controlar los costos de operacion, aplicandose este enfoque en todas las
acciones sanitarias del sector.”

Esto implica ademas comprender los problemas de salud como multifactoriales, debiendo
considerarse para su entendimiento variables no sdlo de indole biolégica, sino tambien de
caracter psiquico, social, cultural y ambiental. Por otra parte, la-complejidad propia de los
problemas y dafios en salud, obligaba a reconocer la limitacion del sector salud para dar
cuenta de ellos, correspondiendo entonces buscar la participacién de todos los sectores
que son parte del desarrollo social, politico, téenico y econdmico en los diferentes niveles

=r) de gobierno, que corresponde al Rol det Estado intervenir en el abordaje de los

determinantes sociales de la salud, como condicién obligatoria para alcanzar los
resultados esperados en la salud de la peblacidn.
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6.2.3.2 La Necesidad asegurar Politicas de Desarrollo de Recursos Humanos
para la implementacién del MAIS-BFC.

En este Modelo de atencion, el EBS-FC se constituye el protagonista principal de la
implementacién que en coordinacion estrecha con la comunidad, organiza la atencion,
planificacion y accion, segun el diagndstico de necesidades de la persona, familia y
comunidad. Esta se vuelve otra condicion critica (Figura N°186, nivel tactico operativo).

A nivel nacional tenemos 1066 establecimientos de salud con poblacién asignada,
categoria I-3%, para los cuales requerimos dotar de EBS-FC y fortalecer con competencias
en salud familiar y comunitaria, fo que significa capacitar a 4,264 trabajadores de salud.
En la actualidad a través de un piloto se ha logrado conformar y capacitar a 30 equipos
basicos de salud familiar y comunitaria. Esta meta planteada se prevé alcanzar af 2015.

PROSALUD es una primera herramienta para cubrir esta condicion de éxito. Sin embargo,
si el modelo se va a necesitar, debe ser ahora responsabilidad de los Gobiernos
Regionales comenzar a considerar los recursos necesarios para la dotacion de personal
que el MAIS-BFC necesita.

6.2.3.3 Necesidad de reordenar e! financiamiento de los servicios de salud’
para hacer posible la implementacion del MAIS-BFC

Para alcanzar los Objetivos Sanitarios de la década, es urgente y explicito el
compromiso de las autoridades del nivel nacional, regional y local, para gue el Modelo de
*Atencidn Integral en Salud orientado a la Familia y Comunidad, se convierta en el
instrumento esencial y direccionador de la reforma sectorial, porque operacionaliza
y explicita como “Mejorar el nivel de salud de la poblacién del pais v la equidad en el
acceso a la atencion integral de salud”, lo que implica un fortalecimiento del Primer Nivel
de Atencion en el marco del Aseguramiento Universal y Descentralizacion en Salud con
énfasis en Atencidn Primaria de la Salud Renovada, que basicamente significa
transformar al primer nivel de atencién —primario- en la puerta de entrada al sistema, con
médicos y profesionales de salud que abordan la complejidad de los enfermos y de los
sanos desde una perspectiva amplia, dando una solucion integral a sus demandas.

Lo anterior, implica la dotacidon de los recursos necesarios para su implementacion
especialmente del primer nivel, como una responsabilidad del Estado, por lo tanto tiene
que ser financiada por éste, "si no lo hace, lamentablemente se cae en las inequidades
que se producen en los diferentes establecimientos de salud gue no tienen capacidad
para brindar todas las prestaciones de salud”, por falta de financiamiento (Figura N°6,
nivel politico}). )

Es fundamental aumentar el nive! de resolutividad del primer nivel, capacitando a los
Equipos basicos de Salud de forma continua y formar especialistas en el ambito de la
atencion primaria, especialmente médicos de familia, para una mejor atencién y con
calidad (disminucidn de tiempos de espera). "Por esta razon también necesitamos contar
con mayores recursos para realizar los examenes necesarios y garantizar [os
medicamentos que se requieran.” Casi el 80% de la patologia se resuelve en este nivel
de atencién y mas aun su énfasis en la promocion y prevencion gue no es solo su
ejecucion sino también un ahorro de recursos e inversion en el mediano y largo plazo gue
garantiza su sostenibilidad y los impactos en la salud de la poblacidn.

* De acuerdo al Registro Nacional de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo — RENAES,
consultado el 25 de abril del 2011.
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En los Lineamientos de Gestion del MINSA ya se recalca la necesidad de un cambio real
en el actual modelo de atencidon para cumplir con el objetivo de tener un enfoque mas
preventiva: "Hoy los equipos bésicos de salud estan absolutamente absorbidos por la
atencion de pacientes en lo curativo, 6 a 8 pacientes por hora, llegando a 12 en periodos
de campafa de invierno y por fo tanto no tienen ninguna posibilidad de ilevar a.cabo
estrategias de prevencion”.

No es posible implementar el MAIS- BFC, vy el fortalecimiento del primer nivel, sin una
Politica de Financiamiento firme y solida que exige de un reordenamiento a través de
politicas ptblica y explicitas relacionadas con la recoleccidn de ingresos, el-pooling de
riesgos, la compra de servicios de salud y la gestion bajo criterios de oportunidad,
suficiencia y sostenibilidad. La identificacién del financiamiento requerido para fa
implementacion del MAIS-BFC es una condicidén para cumplir con la garantia de atencién
integral en todos los niveles de atencion del sistema de salud.

6.2.3.4 Construyendo el MAIS-BFC desde ta Dimensién Politica

La implementacion del Modelo, requiere como condiciones de éxito un cambio
considerable en [a manera de pensar y ordenar los procesos de gestion y de atencidn en
salud, tanto en el interior del Ministerio de Salud como en las relaciones con otros
seclores del Estado, en el marco de los ires ejes estructurales de reforma: Aseguramiento
Universal, Descentralizacién en Salud y Fortalecimiento del Primer Nivel; siendo el
objetiva de la gestién publica actual la eficiencia, equidad y calidad. Al mismo tiempo,
requiere reordenamiento y articulacion entre el Ministerio de Salud y los prestadores y
financiadores del sistema de salud. (Figura N° 06, nivel politico y nivel estratégico).Para
lograr esta transformacion, el sector salud debera integrar y articular sus acciones con los
Gobiernos Regionales y Locales, a través de sus respectivos Planes de Desarrollo a
través de programas o proyectos de intervencidn conjuntos que apunten el proposito
prioritario; Renovacion y Fortalecimiento de la atencién integral en salud teniendo
como base la persona, familia y la comunidad. '

6.2.3.4.1 Rol de Estado, del Poder Ejecutivo, del Poder Legislativa

La construccidon de este nuevo MAIS-BFC requiere el compromiso del nivel politico,
porque solo desde de alli es que se puede tener incidencia real y definitoria en los
Determinantes Sociales de la Salud.

Es el Estado el que debe crear las condiciones para que la Demanda de Salud sea
modificada, generando las Politicas de Estado necesarias y el Marco Legal requerido para
hacer viable y sostenible et Modelo.

Politicas como la de Descentralizacién, que han incluido Ia transferencia de facultades a
los gobiernos regionales, también en el campo de la Salud, y gue por tanto debenir a la
par con ctras Politicas Nacionales y Sectoriales que refuercen los objetivos trazados.

Al Poder Ejecutivo le corresponde establecer y aplicar las diversas politicas que tendran
repercusion mediata o inmediata en la salud de la poblacién. Junto al Ministerio de Salud,
los demdas Ministerios como los de Economia, Trabajo y Promocidn del Empleo,
Educacion, de la Mujer y Desarrollo Social, Produccién, entre ofros, pueden disponer,
segun corresponda, politicas econdmicas, laborales, educativas, de salud, elc., que sean
conducentes a la transformacion de los Determinantes en Salud, y por ende de la
Situacion de Salud de la poblacion y de la Demanda que ella genera sobre los servicios
de salud.

Asi como el Ministerio de Salud ha impulsado politicas sanitarias como el Aseguramiento
Universal en Salud, el Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencidn, y tas politicas de
prevencion y promocion en salud, por mencionar algunas, corresponde a los demas
ministerios hacer posible los cambios necesarios que, dentro de sus competencias,
permilan entre otras:
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» Mejorar las condiciones de vida de la poblacidn,
» Mejorar la capacidad adquisitiva de fa poblacién,
¢ Mejorar las oportunidades laborales,

+ Mejorar las condiciones laborales,

» Asegurar el acceso a la Alimentacion Saludable,
+ Asegurar el acceso a la Educacién de calidad,

s Asegurar el acceso a la Atencion de Salud.

* Asegurar el acceso a los servic'ios basicos

Todas esas medidas no podrian ser realizadas solamente por el Ministerio de Salud, por
lo que es imprescindible que el Estado desde el Poder Ejecutivo y Legislativo se involucre
intencionalmente en la construccion del MAIS-BFC.

6.2.3.4.2 Rol del Ministerio de _Saiud

La responsabilidad dei MINSA en la construccion del MAIS es primordial; como Autoridad
Sanitaria Nacional, le corresponde definir, planificar y guiar la construccién de este nuevo
modelo. Ciertamente debe seguir organizando la oferta de servicios e impulsando Ia
implementacion del MAIS-BFC. Pero ademas debe desarrollar acciones que permitan
tener un mayor impacto en la busqueda de contribuir de manera eficiente en mejorar el
nivel de salud de la poblacidn, para lo cual el MAIS es un instrumento valioso, mas seria
insuficiente si solo se aborda desde la Oferta de Servicios.

Para que el nuevo MAIS sea efectivo, se debe actuar sobre la Demanda en Salud,
correspondiendole al MINSA sefalar donde, quienes y de qué manera incidir. Por
ejemplo, en la modificacién de los estilos de vida, que obedecen a patrones culturales y
educalivos arraigados en la poblacion y determinados por su propia realidad socio
econdmica, es preciso incorporar habitos y estilos de vida saludables. Esto sera posible
hacerlo de manera mas efectiva y eficienle si es que se incorporan en el contenido
educativo desde el nivel inicial, primario, secundario y si es posible en [a formacidn
superior, aspectos educativos que desde la perspectiva de la promocion de la salud
contribuyan a cambiar comportamientos: daninos para la salud, que permitan que la
poblacién valore y demande la prevencion y la promocion en salud.

Este cambio no puede hacerlo otro ministerio, corresponde al Ministerio de Salud definir
contenidos esenciales en educacion para la salud que, coordinados con el Ministerio de
Educacion, puedan ser incorporados a la curricula educativa regular, Sélo asi se podra ir
formando nuevas generaciones con una mirada diferente sobre la salud, que no se centre
en lo recuperativo, que supere mitos y tables, y que a la vez vaya entendiendo y
valorando la prevencion y promocion, que incorpore estilos de vida saludables, que
incorpore una cultura de donacién de 6érganos y tejidos, voluntaria y altruista, expresion de
una sociedad mas solidaria y previsora. :

Asi el Ministerio de Salud, podra orientar de manera efectiva, por ejemplo, la Promocién
de la Salud, y no restringirlo a su aplicacion desde el nivel operativo, donde el personal de
los establecimientos poco o ningun impacto pueden tener en ese campo, cuando la
poblacién demanda por lo general, atencion de tipo recuperativa y ¢con razdn porque esa
es su realidad y su necesidad.

De esta manera el MINSA participara en la construccion del nuevo modelo de atencion,
orientando y aportando en la definicion de politicas nacionales que contribuyan a los
objetivos, y en la formulacién y aplicacion de politicas sectoriales complementarias que,
en conjunto tengan real impacto positivo en las Determinantes de la Salud.

Adicionalmente, es importante destacar que al cumplir este rol el MINSA, esta
consalidando el ejercicio de la funcién de Rectoria Sectorial, necesaria e imprescindible
en el escenario de Descentralizacién. En ese sentido, el MINSA debera incluir la
necesidad de desarrollar un proceso de reeslructuracion y adecuacion organizacional, que
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e permita cumplir a cabalidad su responsahilidad como Autoridad Sanitaria Nacional,
como ente rector del Sector Salud, y que construye un MAIS-BFC que hace realidad el
objetivo de mejorar sustancialmente la Situacion de Salud de la poblacién.

6.2.3.4.3 Rol de los Gobiernos Regionales.

Los gobiernos regionales deben participar en la construccion del nuevo MAIS, generando
las politicas regionaies que profundicen los cambios que se desean hacer en las
Determinantes de la Salud.

Las medidas que tengan incidencia mas inmediata en los resultados en las Determinantes
de la Salud, podrian estar en los niveles regionales, y alii es donde deben tomarse las
decisiones necesarias como las referidas al desarrollo de servicios basicos, de mejoras en
las condiciones de vida de la poblacion, o de accesibilidad a alimentacion, salud o
educacion.

Sin embargo, también corresponde a los gobiernos regionales, a fravés de la Autoridad
Sanitaria Regional, intervenir decidida y activamente en la implementacion del MAIS-BFC,
facilitando los aspectos necesarios considerados en los llamados componentes, como son
los de Prestacion, Organizacion, Gestion y Financiamiento.

6.2.3.43.1 Rol de las DIRESAS / GERESAS.

A su vez, la Autoridad Sanitaria Regional, en su rol de liderazgo a este nivel, son las
llamadas a identificar las acciones necesarias, que deben ser propuestas y presentadas a
otras instancias del gobierno regional para que se incorporen a las actividades de sus
respectivos ambitos. La autonomia regulada de la Descentralizacion, permite que los
gobiernos regionales puedan, con mucha lucidez y claridad conceptual y técnica, acelerar
los procesos en los que desde otros seclores del Estado, se pueda tener el impacto
deseado en las Determinantes de la Salud. Los diferentes espacios de concertacion
regional pueden contribuir grandemente a ello.

La Autorida¢d Sanitaria Regional debe asegurar que las Redes de Salud, y los
establecimientos de salud estén organizados y en condiciones de implementar el MAIS
desde la Oferta en Salud.

Debe quedar claro que la responsabilidad en la construccion del MAIS-BFC, es de toda la
Autoridad Sanitaria Regional y no de una instancia organica o funcional de su estruclura.

6.2.3.4.4 Rol de los Gobiernos Locales.

Por extension, los gobiernos locales no son ajenos a esta cadena de responsabilidades y
de decisiones politicas que requiere construir el MAIS modificando sustancialmente las
Determinantes en Salud.

Las politicas locales deben contribuir a que los cambios requeridos se puedan dar y se
vean en la realidad inmediata de la poblacién a la que gobiernan. Los gobiernos locales
también deben involucrarse directa y decididamente en la organizacién de la prestacion
bajo el nuevo MAIS, asegurando los recursos necesarios para los diferentes componentes
de Prestacién, Organizacién, Gestion y Financiamiento.

6.2.3.5 Refuerzo de la accion intersectorial y de la participacién ciudadana.

El abordaje de los determinantes de la salud solo sera posible si se realiza a través de
estrategias diversas como la accion intersectorial y la participacion ciudadana.
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6.2.3.5.1 Refuerzo de la accidn intersectarial.

Se refiere a la convergencia de esfuerzos de diferentes sectores gubernamentales y no
gubernamentales para producir politicas integrales e infegradas que ofrezcan respuestas
a las necesidades generales. Incluye compartir recursos, responsabilidades y acciones.
(Ver figura N° 18)

Se considera una intervencién coordinada de instituciones representativas de mas de un
sector social en acciones destinadas, total o parcialmente, los problemas vinculados con
la salud, el bienestar y la calidad de vida. A través de esta estrategia se busca impactar
significalivamente en el proceso salud-enfermedad, vinculando el abordaje de la salud a la
gestion social del territorio.

Figura N°18
El efecto de la Intersectorialidad

INTERSECTORIALIDAD

6.2.3.5.2 Participacion Ciudadana.

La participacion ciudadana, individual y colectiva, constituye unc de los principios
orientadores de la politica social de salud, como también la equidad, derechos
ciudadanos, calidad y solidaridad. Dado los procesos de descentralizacion vy
profundizacion de Ja Democracia, la participacion comunitaria ha adguirido una gran
importancia en la formulacién de las politicas sociales.

La Participacion Ciudadana, se refiere a los procesos sociales a través de los cuales los
grupos, las organizaciones, las instituciones y todos los sectores sociales en sus distintos
niveles dentro de una zona geografica determinada intervienen en la identificacién de los
temas de salud u otros problemas relacionados con el fin de disefiar, probar y poner en
practica, alternativas de solucion.

El objetivo de la participacién social apunta a lograr el establecimiento de formas para
relacionarse socialmente, basada en necesidad de incluir a todos los actores sociales
vinculados en espacios de convergencia habilitados para procesos que conduzcan al
desarrolio y resolucién de conflictos.

La participacién, exige el desarrollo de instancias o espacios en los cuales se delibere,
concerté y evalué el cumplimiento de las responsabilidades y compromisos adquiridos por
parte de los actores involucrados.
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Se ha identificado la presencia de una serie de factores de riesgo que se pueden evitar o
controtar, para prevenir o para atender la enfermedad, y solo en la medida en que la
comunidad asuma un papel activo y responsable en su cuidado es posible mejorar las
condiciones de salud de la poblacion.

Por ejemplo tenemos en los establecimientos de salud del primer nivel de atencion, los
Comités Locales de Salud o instancia de coordinacion comunal, con su respectiva Personerfa
Juridica (SIVICOS, CODECOS entre ofros), el cual es una instancia de participacion social y
comunitaria destinada a los.lideres vecinales del sector beneficiario. Entre los objetivos
cenfrales de ésta organizacion estd el acercar los servicios de salud a su-comunidad
beneficiaria y lo que es mas importante; que los usuarios participen del proceso de toma de
decisiones al interior de la institucion. en temas relevantes como: mejorar la calidad de la
atencion que garantice ta conformidad de 14 poblacién y una mejor calidad de vida de los
usuarios de este sistema. :

6.2.3.6 Necesidad de actualizar y completar el marco normativo para
operacionalizar el MAIS-BFC

En lo que respecta a las tareas de regulacién sectoriai que forman parte de! ejercicio de la
funcion rectora se busca dar énfasis a los siguientes aspectos:

®  Marco normativo de funcionamiento sectorial.

»  Vigilar el cumplimiento de la normativa sectorial.

»  Desarrollo de capacidad de regulacion y control
Esto implica:

a} Desarrollo y perfeccionamiento de la legislacion y normatividad nacionat de salud, en el
marco def aseguramiento universal y descentralizacion.

b} Analisis, regulacion sanitaria -y fiscalizacion de mercados basicos relacionados con la
salud, tales como seguros plblicos y privados de salud, insumos para la produccién de
servicios (como son los medicamentos, los equipos y los dispositivos médicos),
tecnologias sanitarias, comunicacién social relacionada con bienes y servicios que
guardan relacion con la salud, bienes de consumo que tienen relacion con la salud asi
como las condiciones sanitarias de establecimientos publicos y del ambiente.

¢) Andlisis, regulacion técnica vy fiscalizacion de la prestacién de servicios de salud, de la
certificacion y del ejercicio de las profesiones de salud, asi como de los programas de
. formacion y educacion continua en ciencias de la salud.

d) Establecimiento de normas basicas y formas pautadas de atencion a la salud;
desarrollo de programas de garantia de calidad; formutacion y aplicacion de marcos de
acreditacion, certificacion y licenciamiento de instituciones prestadoras de servicios; y
evaluacidn de tecnologias en salud.

Buena parte de dichas tareas se ejercen en alguna medida, pero requieren ser
actualizadas, perfeccionadas y amplificadas para alcanzar plenamente los objetivos de
.velar de modo eficaz por el bien pGblico en salud.

Por otra parte, las estructuras institucionales no cuentan siempre con el pleno desarrollo
de las capacidades ni con la adecuada dotacidon de recursos que permita una plena
ejecucion de las modalidades de regqulacién v fiscalizacion arriba sehaladas, por eflo es
importante también promover e! desarrollo de estas competencias en los profesionales
que van a cumplir esta funcién, priorizando mas los aspectos preventivos y de educacién
mas que punitivos y de imposicion, de igual a modo a los que tienen la funcién de cumplir
fas normas, en ellos con mas énfasis en la difusidn y aplicacion de la norma.
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La tabla N° 05 presenta las principales normas en las que se sostiene el funcionamiento
de {os servicics de salud y que condicionan el modelo de atencnon actual. Parte de este
marco requiere de revision y actualizacion.

Sin embargo, es necesario actualizar e completar el marco juridico para que el MAIS-BFC
pueda ser implementado sin crear conflicios con el régimen de gestién, organizacion y
prestacidon vigentes (Figura N°16, nivel poiitico).

La tabla N° 04 presenta aquelias normas gue requieren revisién o actualizacion para que
puedan recoger el enfoque del MAIS-BFC y puedan facilitar su implementacion. La tabla
N° 05 presenfa una lista de las normas que deben elaborarse para normar vy
complementar algunos aspectos claves de la implementacién del  MAIS-BFC,
incorporando en la cultura organizacional ysen los procedimientos del sector este enfoque
se pueda facilitar su implementacion.
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Tabla N° 05
MARCO NORMATIVO DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
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Gestion del Sistema de
Salud.

Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordmado y Descentralizado de Salud.
Resolucion Ministerial N° 771-2004/MINSA, que aprueba “Las Estrategias Sanitarias Macionales del Ministerio de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 1204-2006/MINSA, que establece que la Gestion de la Atencion Primaria de la Salud, es el desarrollo de los
procesos de planeamiento, programacion, monitoreo, supervisidn y evaluacién de la atencion integral de salud que se realiza en el
ambito local.

Resolucidén Ministerial N° 587-2009/MINSA, que establece la “Estrategia Sanitaria nacional de Salud Familiar”

Participacion social.

Ley N° 29124, Ley que establece la Cogestidn y Participacion Ciudadana para el Primer Nivel de Atencién en los Establecimientos de
Salud del Ministerio de Salud y de las Regiones y su Reglamento aprobado por el Decreto Supremo N° 017-2008-SA.

Resolucidn Ministerial N° 751-2004/MINSA, que aprueba la NT N° 018-MINSA/DGSP-V.01:"Norma Téchica del Sistema de
Referencia y Contrarreferencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud”.

Organizacion de las redes
de salud.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
Resolucidn Ministerial N° 122-2001-SA/DM, que aprueba los Lineamientos para la Delimitacion de Redes de Salud”.
Resolucion Ministerial N° 1125-2002-SA/DM, que aprueba la “Directiva para la Delimitacion de las Redes y Microredes de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 638-2003-SA/DM, que aprueBa el documento "Delimitacion de las Direcciones de Salud, Direcciones de
Red de Salud y Micromredes de Salud del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N° 1217-2004/MINSA, que auloriza a las Direcciones Regionales de Salud a nivel nacicnal, para que en
coordinacidn con sus respectivos Gobiemos Regionales, revisen vy, de ser necesario, modifiquen la actual conformacion de Redes y
Microrredes de Salud de su Regidn, considerando los criterios técnicos establecimientos en los "Lineamientos para Delimitacion de
Redes”, aprobado con Resolucion Ministerial N® 122-2001-SA/DM vy la Directiva DGSP-DESS N° 001-05-2002 aprobada con
Resolucion Ministerial N® 1125-2002-SA/DM.

Resolucion Ministerial N° 751-2004/MINSA, que aprueba la NT N° 018-MINSA/DGSP-V.01:"Norma Técnica del Sistema de
Referencia y Contrameferencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud”.

e
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Normas de
implementacion de la
atencion de salud.

Resolucion Ministerial N® 478- 2009/MINSA que aprueba la NTS 081- MINSA/DGSP V.01 “Norma Tecnlca de Salud de los
Equipos de Atencién Integral de Salud a las Poblaciones Excluidas y Dispersas”.

Resolucion Ministerial N° 386-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 042-MINSA /DGSP-V.01: "Norma Técnica de los Servicios de
Emenrgencia”.

Resolucién Ministerial N° 696-2006/MINSA, que aprueba 1a *Guia Técnica: Operativizacion det Modelo de Atencion Integral de Salud.

Resolucidén Ministerial N° 597-2006 / MINSA, que aprueba la "Norma Técnica N° 022-MINSA/DGSP- V.02 "Norma Técnica
de Salud para la Gestidon de la Histeria Clinica”.

Financiamiento en Salud y
Aseguramiento Universal.

Ley N° 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud y su Reglamento aprobado por el Decreto Supremo N° 008-2010-
SA.

Gestién de la calidad.

Resolucion Ministerial N® 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo” y su maodificatoria aprobada por la Resolucién Ministerial N°
072-2008/MINSA. .

Resolucién Ministerial N° 519-2006MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucién Ministerial N° 1001-2005/MINSA, que aprueba la Cirectiva Sanitaria N° 001-MINSA/DGSP-V.01:

“Directiva para la
Evaluacion de las Funciones Obsltétricas y Neonatales en los Establecimientos de Salud”,

Resolucién Ministerial 970-2005/MINSA., que aprueba NTS N® 038-MINSA/DGSP-V.0; “Nonma Técnica de Salud para Proyectos de
Arquitectura, Equipamiento y Mobiliario de Establecimientos de Salud del Primer Nivel de Atencion”.

Resotucion Ministerial N® 640-2008/MINSA, que aprueba el “Manual para la Mejora Continua de la Calidad”.

Promocion de la salud.

Resolucién'Ministerial N° 111-2005/MiNSA, que aprueba los Lineamienios de Politica de Promocién de la Salud.
Resolucién Ministerial N° 457-2005, que aprueba el Programa de Municipios y Comunidades Saludables.
Resolucién Ministerial N® 402-2006/MINSA, que aprueba e! Documento Técnico "Programa de Familias y Viviendas Saludables".

Resolucion M|n|stenal N°® 366-2007/MINSA, que aprueba et Documento Técnico “Desanollo de la Funcion Salud en los Gobiernos
Locales”.
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Normas de atencion a las
personas.

Resolucién Ministeral N° 633—2005/MINSA gue apmeba Ia NTS N° 034 MINSNDGSP -V.01: "Nomna Tecnlca para Ia Atencion

Integral de Salud de la Etapa de Vida Adolescente”.

Resolucién Ministerial N° 1077-2006/MINSA, que apnueba el Documento Técnico: “Orientaciones para la Atencion Integral de Salud
del Adolescente en el primer nivel de atencion”.

Resolucion Ministerial N° 292-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 040-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para la
Alencion Integral de Salud de la Nifia y el Nifo™.

Resotucion Ministerial N° 868-2004-SA/MINSA, que aprueba el documento "Guias Nacionales de Atencion Integral de la Salud Sexual
y Reproductiva”.

Resolucion Ministerial N° 1147-2006/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para el llenado de la Historia Clinica de Atencidn Integral
de Salud del Aduito Mayor”.

Resolucion Ministerial N° 598-2005/MINSA, que aprueba la NT N° D33-MINSA/DGSP-V.01: "“Noma Técnica para la Atencion del
Parto Vertical con Adecuacion Cultural®. -
Resolucion Ministerial N° 529-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° D43-MINSA/DGSP-V.01: "Noma Técnica de Salud para la
Atencion Integral de las Personas Adultas Mayores™.

Resolucién Ministerial N° 626-2006/MINSA, que aprueba 1a NTS N° 048-MINSA/DGSP-V.01: “Noma Técnica de Salud para la
Atencion Integral de Salud de las Etapas de Vida Adulto Mujer y Varon”™.

Ofros

Resolucion Ministerial N° 1007-2005/MINSA, gue aprueba el Documento Nomnativo “Lineamientos de Politica Nacional para el
Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud”,

Ley N° 29459, Ley de los Productos Famacéuticos, Dispositivos Médicos y Preductos Sanitarios.

Decreto Supremo N° 024-2005-SA, que aprueba las ldentificaciones Estandar de Datos en Salud. identificacion Estandar de Datos en
Salud N° D04: “Establecimiento de Salud y Servicio Médico en el Sector Salud’.
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TABLA N° 06
CUADRO DE DOCUMENTOS NORMATIVOS PENDIENTES A ACTUALIZAR Y A ELABORAR, SEGUN GOMPONENTE DE LA ATENCION INTEGRAL EN SALUD
s S il S e R ] AL b R L
COMPONENTE_ Ak )NORMAS QUE EQUIEREN CTUALIZACION

Gestion Territorial.

R.M. N° 984 2004/MINSA, que aprueba la Directiva N° 044- MINSA!OGDNV01 “Orgamzauon y

1) 04-10-2004
funcionamiento de tos COE Salud.
2) R.M. N® 217-2004-MINSA, que aprueba la NT N° 008- MINSA!DGSPN 01 “Manejo de residuos solidos |  25-02-2004
hospitalarios
3) R.M. N° 519-2006/MINSA que aprueba el DT "Sistema de Gestién de la Calidad en Salud” 30-05-2006
4) R.M. N° 456-2007, que aprueba NTS 050-MINSA V.02 "“NTS para la Acreditacion de ES y servicios | 04-06-2007
medicos de apoyo
5) R.M. N° 474-2005/MINSA, que aprueba la NT N° 029-MINSA/DGSP V.01 "Auditoria de la Calidad de la | 23-06-2006
Atencion en Salud”. _
8) R.M.N°640-2006/MINSA, que aprueba el “Manual para la mejora continua de la ¢alidad". 14-07-2006
Organizacion de la 7} R.M. N° 751-2004/MINSA |, que aprueba la NT N° 018-MINSA/DGSP V.01 "NT del Sistema de | 26-07-2004
Prestacion. Referencia y Contrarreferenma de los establecimientos del Ministeric de Salud
8) Resclucion Ministerial N° 537-2006 / MINSA, que aprueba la “Norma Técnica N° 022-MINSA/DGSP- |  26-07-2004
V.02 “Norma Técnica de Salud para la Gestioén de la Historia Clinica".(Actualizacién de la Ficha familiar)
Prestacion de 9} R.M. N° 386-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 042-MINSA/DGSP V.01 “NTS de los servicios de | 26-04-2006
Servicios. emergencia”.
10) R.M. N°® 1472-2002/SA /DM, que aprueba el "Manua! de Desinfeccién y Esterilizacidn Hospitalaria 10-09-2002
11) R.M. N° 696-2006/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de Operativizacion del MAIS.
12) Regulacién de suministros de productos farmacéuticos, dispositivos medicos y productos sanitarios a 30-07-2006
nivel nacicnal,
13) R.M. N°® 523-2007/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la evaluacion interna de la V|g|IanC|a 23-06-2007

prevencion y control de las IIH
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TABLA N° 06

L ;‘?‘-.,l; ,"n‘?:,a‘ -
. COMPONENTE,

*

Gestién 1)  Documentos normativos para la’ organizacion y funcionamiento de las Autoridades Regionales de
° Medicamentos, en el Ambito regional v local (Redes de Salud) en el marco del proceso de Descentralizacion.
2) Documentos normativos (guias, manuales, directivas) para el registro, acapio, control de calidad, proceso,
envio y recepcion de la informacién.
3} Documentos normativos para la investigacién operativa en el nivel local.
4}  Lineamientos para la Implementacion de la Estrategia 3Rs (reducir, reutilizar y reciclar) en Residuos Sdlidos de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo publicos y privados a nivel Nacional”,
5) Elaboracién de las herramientas para el control y monitoreo del Sistema de Gestion de la Calidad.
6) Guia Técnica para fa medicién de la satisfaccidn del usuario externo.
7)  Documentos Normativos de Seguridad del Paciente. -
8) Lineamientos para la propuesta concertada de la ley de Carrera Sanitaria.
9) Modelo de Asistencia Técnica en Salud de acuerdo a la Estrategia Nacional de Desarrallo de Capacidades en
Salud. | ' '
10) Lineamientos de Gestion de Salud Familiar.
11} Plan Nacional de |a Estrategia de Salud Familiar.
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TABLA N° 06
CUADRO DE DOCUMENTOS NORMATIVOS PENDIENTES DE ELABORAR SEGUN COMPONENTE DE LA ATENCION INTEGRAL EN SALUD

- ‘ 12} Directiva para la Limpieza y Desinfeccion de areas de atencion al paciente

Prestacion de

Servicios 13) Norma Técnica de Salud de la UPSS Central de Esterilizacion.

14} Norma Técnica de Salud de la UPSS Hospitalizacion.

158) Norma Técnica de Salud de la UPSS Consulta Externa.

18) Documentos normativos para facilitar 1a atencion integral en el marco del Aseguramiento Universal. -
17) Norma Técnica de Bioseguridad en los Servicios de Salud.

18) Guia de Evaluacién Interna de la Vigilancia, Prevencion y Control de Infecciones asociadas a la atencién sanitaria
en el Primer Nivel de Atencidn.

19} Norma Técnica de Salud de 1a UPS promocion de la salud y prevencién de riesgos.
20) Guias de practica clinica en el marco del PEAS.

21) Documento técnico del proceso de calificacién, acreditacion de las sedes docentes para la capacitacion en
servicio.

22) Normas para la articulacion en el nivel local para la gestidn del riesgo de desastre.
23) Normas para promover la participacion ciudadana en los procesos de la Gestidn del Riesgo de Desastres.

24} Normas que garanticen la constitucion y funcionamiento de instancias y mecanismos de participacion y vigilancia -
ciudadana en la calidad de la atencién.

25) Sistema de gestidon para el proceso de calificacion y acreditacion de las sedes docentes con instituciones
educativas y salud.

26) Norma Técnica de Salud de atencidn integral a las familias y comunidad

27) Guia de consejeria y orientacion familiar.
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TABLA N° 06

CUADRO DE DOCUMENTOS NORMATIVOS PENDIENTES DE ELABORAR SEGUN COMPONENTE DE LA ATENCION INTEGRAL EN SALUD

»“.

o 28) Documento Técnico Criterios para la organizacién de redes funcionales de atencion en e[ marco del AUS.
Organizacion de la
Prestacion 29) Norma Técnica del Sistema Nacional de Referencia y contrarreferencias en Salud.
30) Documento Técnico cartera de servicios de salud por niveles de atencidn.
31) Elaborar disposiciones para la implementacion de la Cartera de Servicios.
32) Normatividad que aprueba la preparacion y respuesta del sistema de salud frente a las emergenc:as masivas o
desastres.
33) Modelo de Planeamiento estratégico para la dotacién de Recursos Humanos en Salud.
34) Procesos claves del sistema de gestion de RHUS para la organizacion de servicios de salud del primer nivel
de atencidn, con enfoque de competencias. - '
35) Directivas administrativas para la Gestion de Salud Ocupacional y Seguridad de los RHUS.
36) Guia de visita domiciliaria integral (validada operativamente)
37) Guia de consejeria anticipatoria por ciclo vital familiar.
Financiamiento 38) Normas para gestién financiera y de recursos en el marco de la gestion del riesgo de desastres en el nivel
local.
39) Normas respecto al financiamiento por uso de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos -
sanitarios en la prestacion de salud
40) Mecanismos legales para posibilitar la doble percepcidn en las remuneraciones (en entidades publicas) de
profesionales de la salud en ambitos pricrizado.
41)

Ley del financiamiento de la atencién primaria de |a salud bajo el enfogue de salud familiar y comunitaria.
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VIl ANEXOS ‘
ANEXO N° 01:
LISTA DE ACRONIMOS Y ABREVIATURAS
AISPED Equipo de Atencion Integrai de Salud a Poblaciones Excluidas o
Dispersas. .
APS Atencion Primaria de Salud.
APS-R Atencion Primaria de Salud Renovada.
AUS Aseguramiento Universal en Salud
EBS-FC Equipo Basico de Salud Familiar y Comunitaria
GERESA Gerencia de Red de Salud.
DIRESA Direccidn Regional de Salud.
S DS Decreto Supremo.
| EsSalud Seguro Social de Salud def Perd.
MAIS Modelo de Atencion Integral de Salud.
MAIS-BFC Modelo de Atencion Integral de Salud basado en Familia y Comunidad.
MINSA Ministerio de Salud.
OMS Organizécién Mundial de la Salud.
OPS QOrganizacion Panamericana de la Salud.
PEAS Plan Esencial de Atencidn de Salud.
RENAES Registro Nacional de Esiablecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.
RISS Redes Integradas de Servicios de Salud.
SIS Seguro Integral de Salud.
SWICO Sistema de Vigilancia Comunitaria.
) UPC Unidad Per Capita
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ANEXO N° 02:

GLOSARIO DE TERMINOS DEL MODELQ DE ATENCION INTEGRAL DE
SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

Ambito geo — socio — sanitario

Se entiende como el espacio fisico determinado en el cual vive y se desarrolla la
poblacién residente, en el cual una autoridad sanitaria o una red de salud ejercen sus
competencias y funciones. Tiene tres componentes: geografico: tefritorio; socio:
desarrollo de la poblacién; y, sanitario: competencias y funciones a ejercer por una
autoridad sanitaria. '

Atencion Integral de Salud

Se entiende a las intervenciones de promocién, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion en salud, provistas de manera integral, integrada y continua por el
establecimiento de salud o la Red de Salud, con calidad y equidad, teniendo como eje
de intervencion la persona, familia y comunidad.

Atencion Extramural

Atencion integral de salud que se brinda a la persona, familia y comunidad de su
jurisdiccion fuera del establecimiento por el personal de salud seglun competencias y
nivel de complejidad a través de la visita domiciliaria ,visitas a escuelas,
organizaciones comunitarias, y otros ambitos que convoquen familias de manera
participativa para cubrir sus necesidades de salud.

Atencién Intramural

Atencion integral de salud que se brinda a la persona y familia dentro del
establecimiento, por el personal de salud segun sus competencias y nivel de
complejidad a través de las unidades productoras de servicios para cubrir sus
necesidades de salud.

Autocuidado

El autocuidado se refiere a las practicas cotidianas y a las decisiones sobre ellas, que
realiza una persona, familia o grupo para cuidar de su salud;" estas practicas son
‘destrezas’ aprendidas a través de toda la vida, de uso continuo, que s¢ emplean por
libre decision, con el propdsito de fortalecer o restablecer la salud y prevenir la
enfermedad; ellas responden a la capacidad de supervivencia y a las practicas
habituales de la cultura a la que se pertenece.

Ei autocuidado es una funcién inherente al ser humano e indispensable para |a vida
.de todos los seres vivos con gquienes interactla; resulta del crecimiento de la persona
en el diario vivir, en cada experiencia como cuidador de si mismo y de quienes hacen
parte de su entorno. Debido a su gran potencial para influir de manera positiva sobre
la forma de vivir de las personas, el autocuidado se constituye en una estrategia
importante para la protecciéon de la salud y la prevencion de la” enfermedad. “El
autocuidado. Una habilidad para vivir, Ofelia Lobén Correa.”

Comunidad

Es un conjunto de personas y familias que comparten un espacio geografico definido
gue interaccionan y que tienen intereses comunes, necesidades y expectativas y que
pueden o no compartir esperanzas, valores y creencias.
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Demanda en Salud
Expresion de las necesidades de salud de la persona, la familia o comunidad.
Desarrolloc Humano

De acuerdo al Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), es aquel
que sitia a las personas en el centro del desarrollo, trata de la promocién del
desarrollo potencial de la personas, del aumento de sus posibilidades y del disfrute de
la libertad para vivir la vida que valoran. Integra aspectos del desarrollo relativos al
desarrollo social, el desarrollo econdmico {incluyendo el desarrollo local y rural) asi
como el desarrollo sostenible. '

Equipo Basico de Salud Familiar y Comunitaria

Es el equipo constituido por profesionales. de Medicina Humana, Enfermeria, y
Obstetricia; y personal técnico(a) de enfermeria con competencias en salud familiar y
comunitaria. Se podra incorporar otros recursos humanos en salud, conforme a las
necesidades de atencién de salud de la poblacion.

El aspecto esencial del trabajo del Equipo basico de salud familiar y comunitaria es
atender las necesidades de salud de la persona, fam:ha y comunidad en el marco de
las Determinantes de la Salud.

Familia.

Es la unidad basica de salud, conformada por un numero variable de miembros, que
en la mayoria de los casos, conviven bajo un mismo lugar, vinculados por lazos ya
sean consanguineos, legales y/o de afinidad, que estan llamados al desarrollo
humano pleno.

Modelo de Atencion de Integral de Salud (MAIS)

Representa el marco conceptual de referencia que define el conjunto de politicas,
componentes, sistemas, procesos e instrumentos que, operando coherentemente,
garantizan la atencién a la persona, la familia y la comunidad, para satisfacer sus
necesidades de salud {necesidades reales que son percibidas o no por la poblacion).

Necesidades de Salud

Las necesidades de salud son el conjunto de requerimientos, de caracter biologico,
psicoldgico, social y ambiental que tienen las personas, familia y comunidad para
alcanzar una condicién de salud deseable, mantenerla, recuperaria y mejorarla.

Necesidades de desarrollo

Son aquellas cuya satisfaccion permite a las personas, familia y comunidad,
desarrollar por completo su potencial humano, permitiendo su plena insercion social y
la satisfaccion de las otras necesidades de salud. Es importante resaltar que no se
estd abordando el desarrollo como una condicion de bienestar social, sino desde un
punto de vista de potencial fisico y psicosocial. Se dividen en:

» aspectos orientados a reforzar el desarrollo personal

*» aspectos orientados a reforzar el funcionamiento familiar

= aspectos orientados a.reforzar el funcionamiento social
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Necesidades de mantenimiento de la salud

Son aquellas que, cuando se satisfacen, permiten preservar la situacién de salud (bio-

psico-social), y vivir en armonia con el ambiente que nos rodea, potenciando los

factores protectores y detectando y evitando los factores de riesgo asocnados a danos

a la salud integral. Se dividen en:

= aspectos orientados a potenciar factores protectores y abordar factores de riesgo
de caracter fisico

» aspectos orientados a potenciar factores protectores y abordar factores de riesgo
de caracter psicosocial

= aspectos orientados a potenciar factores protectores y abordar factores de riesgo
ambiental

Necesidades derivadas de danos a la salud

Son aquellas que surgen cuando la persona, familia o comunidad presenta una
alteracion fisica, emocional o social {enfermedad, malestar, trastorno, injuria, trauma,
etc.} que no le permiten disfrutar una vida saludable.

* problemas agudos que no son emergencias

= problemas agudos que son emergencias

= problemas crénicos

Necesidades derivadas de una disfuncionalidad o discapacidad

Son aquellas que, al resolverse, permiten enfrentar fallas en el funcionamiento
sistémico de una persona o familia {por ejemplo, disfunciocnes fisicas o familiares) asi
como compensar las discapacidades, que requieren procesos de rehabilitacion.

= disfunciones fisicas (sensoriales o somaticas) y psicosociales

» disfunciones familiares —punto de contacto con el Programa de la Familia—

» discapacidades

Poblacién residente

Se entiende como la poblacion que vive en un determinado espacio geografico, y se
desarroila para alcanzar el desarrollo humano, teniendo como base la provisién de
servicios por el Estado.

Plan Esencial de Aseguramiento en Salud — PEAS

El Plan Esencial de Aseguramientoc en Salud {PEAS) es el listado priorizado de
condiciones asegurables e intervenciones que como minimo son financiadas a todos
los asegurados por las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
Salud, sean éstas publicas, privadas o mixtas, el mismo que esta traducido en un plan
de beneficios que contiene garantias explicitas de oportunidad y calidad para todos
los beneficiarios.

El PEAS incluye el manejo integral de fas personas en sus aspectos preventivos,
recuperativos y de rehabilitacion lo que esta enmarcado en el modelo de Atencion
Integral de Salud.

Salud Familiar

Equilibrio biolégico, psicologico y  social del sistema familiar resultante de la adecuada
funcién o interaccion (dindmica} entre sus miembros y de estos con relacion al entomo.
Los cambios se dan a lo largo del ciclo vital familiar, estructura, tipo de familias,
adaptacion, relaciones, determlnado por factores economicos, psicologicos, culturales, y
scciales,
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Salud Comunitaria

Es el conjunto de estrategias, métodos y actividades orientadas a mejorar el estado
de salud de una poblacion definida. Este concepto de poblacion definida haria
referencia especificamente a la que cae dentro del ambito de trabajo de los equipos
basicos de salud.

Es decir, las zonas o areas basicas de salud. Aunque nada se opondria a considerar
también ambitos territoriales distintos, siempre y cuando se consideren éstos como un
todo. (Susser M. Pioneering community-oriented primary care. Bull Wor]d Health
Organ 1999; 77; 436-438).

Salud Ambiental

1

Es un proceso continuo que influye sobre los determinantes sociales y de
restablecimiento del equilibrio entre el ser humano y su medic ambiente y comprende
aquellos aspectos de la salud humana, incluida la calidad de vida y el bienestar social,
gue son determinados por factores ambientales fisicos, guimicos, bioldgicos, sociales
¥ psico-sociales.

Segun la Crganizacidén Mundial de la Salud es "aquella disciplina que comprende
aquellos aspectos de la salud humana inctuida la calidad de vida y el bienestar social,
que son determinados por factores ambientales fisicos, guimicos, bioldgicos, sociales
y psicosociales. También se refiere a la teoria y practica de evaluar, corregir, controlar
y prevenir aquellos factores en el medio ambiente que pueden potenmalmente afectar
adversamente la salud de presentes y futuras generaciones”.
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ANEXQO N° 03:
- PAQUETES DE ATENCION INTEGRAL A LA PERSONA POR ETAPA DE VIDA

ETAPA NINO:
<+ Paquete de atencién integral de salud del Recién Nacido

% Paquete de atencién integral de salud del Recién Nifio de 29 dias a 11 meses y
29 dias

S Paquete de atencién 'integral de salud del Recién Nifio de 1 a 4 afios
%+ Paquete de atencion integral de salud del Recién Nifio de 5 a 9 afios

»
+

I
La entrega del paquete integral de la nifiez considerara las herramientas y metodologias
de trabajo de la estrategia Atencion Integral de Enfermedades y Problemas de la Infancia
(AIEPI). .

5 “ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL RECIEN NACIDO - = .~ . °.

Atencion inmediata del recién nacido normal y con patologia segun: - -
normatividad vigente.

Lactancia Materna Exclusiva.

—

Inmunizaciones con BCG /HVB.

Cantroi del Recién nacido.

Sesion de Estimulacion Temprana,

Intervenciones Educativos y comunicacionales a los padres en:

®os LN

 Practicas claves para el crecimiento_y desarrcllo saludable
7. Visita Familiar Integral

= Niflos nacidos en su domicilio

s Recién Nacidos de bajo peso (< 2500 gr.)

= Recién Nacidos con Malformaciones congénita

» Recién Nacidos de madres con TBC, HIV y Sifilis

= Otros de acuerdo a region

La visita familiar integral utilizara estrategias como el AIEP!I
comunitario desarrcllada a nivel local.

8.~ Atencion a danos segun pretocolo:

e Asfixia al nacer
e Sepsis neonatal
* Prematuridad

e Otros
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_ ATENCIGN INTEGRAL DE SALUD DEL NINO DE 29 DIAS A 11 MESES 29 DiAS -,

1. Control de Crecimiento y Desarrollo {(Evaluacion Nutnc;onal
evaluacién auditiva, evaluacidon muasculo esquelético
locomotor).

2. Administracion de micro-nutrientes: sulfato ferroso, vitamina A,
otros segun criterios de riesgo, normas protocolos.

3. inmunizacicnes: DPT, APO, HVB, Pentavalente/Tetravalente,
. .otras segun normas vigente
4. Sesidn de estimulacidn_temprana
5. Intervenciones Educativos y comunicacionales a los padres en:
« Practicas claves para el crecimiento y desarrollo saludable
6. Visita Familiar Integral

e Vacunas (no acudid a su cita)

Control de crecimiento y desarrcllo {no acudid a su cita}

s Control del dafioc  (seguimiento de neumonias,
Enfermedad diarreica con deshidratacion/shock,
desnutricion).

s (Otros de acuerdo de cada Region.

7. Atencidn a prioridades sanitarias y danos prevalentes del ambito
nacional, regional y local

=
|

NTEGRAL DE SALUD DEL NINO DE 20'DIAS A11{MESES'29 DIAS

I N
e T
1. Control de Crecimiento y Desarrollo {(Evaluacion Nutricional,
evaluacion auditiva, evaluacién musculo esquelético locomotor).
2. Administracion de micro-nutrientes: sulfato ferroso, vitamina A, ofros
segun criterios de riesgo, normas protocolos.
3. inmunizaciones: DPT, APO, HVB, Pentavalente/Tetravalente, otras
segun normas vigente
- 4, Sesidn de estimulacion_temprana
5. Intervenciones Educativos y comunicacionales a los padres en:
« Practicas claves para el crecimiento y desarroilo saludable
6. Visita Familiar Integral

« Vacunas (no acudio a su cita)

« Control de crecimiente y desarrollo (no acudid a su cita)

« Control del dafio  (seguimiento de neumonias,
‘Enfermedad diarreica con deshidratacién/shock,
desnutricion).

« Otros de acuerdo de cada Regidn.

7. Atencidon a prioridades sanitarias y dafos prevalentes del ambito
nacional, reglonal y local

-
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_'ATENGION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO DE 5 ANOS A9 AROS

1.

Atencidon de Crecimiento y Desarrollo, Evaluacién Nutricional,
evaluacion de agudeza visual, evaluacién auditiva, evaluacion
musculo esquelético y  locomotor.

Intervenciones Educativos y comunicacionales a los padres y nifios en:

Alimentacion y Nutricion saludable

Prevencion de accidentes

Factores protectores: Higiene, autcestima, habilidades sociales,
resiliencia '

Prevencion de enfermedades prevalentes del nifio

Prevencion del maltrato infantil

Prevencién de broblemas de comunicacion con los hijos

Satud Bucal

Cuidados del medio ambiente

Visita Familiar integral

A ninos con problemas de salud

Ninos que no acuden a control de crecimiento, desarrollo_y otros

Atencién_Odontoestomatolégicé: Examen odontolégico, Determinacion
de Factores de riesgo bucales, diagnostico, tratamiento consejeria

Atencion a prioridades sanitarias y danos prevalentes se un protocolo:
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]
ETAPA ADOLESCENTE: !
* Paguete de atencion integral de salud del adolescente de 12 a 14 anos 11 meses
29 dias ,
= Paguete de atencion integral de salud del adolescente de 15 a 17 afios 11 meses
29 dias.

:-ATENCION;INTEGRAL DE SALUD DEL ADOLESCENTE DE 12 A14 ANOS ... /.

1. .Atencién de crecimiento y desarrollo:

. Evaluacién nutricional con indice de masa corporal {IMC)

. Evaluacién del desarrollo psicosocial

s Evaluacién de la agudeza visual y auditiva

« Evaluacién del desarrollo $exual segun Tanner

. Evaluacion odontolbgica

= Evaluacion fisico — postural: asimetria de miembros, alteraciones
de columna, alteraciones posturales.

. Evaluacion clinica crientada a basqueda de patologias comunes
de esta edad (talla corta, pubertad precoz, enfermedades
genéticas)

. Tamizaje de violencia, adicciones, depresién, ansiedad.

2. Inmunizaciones: Aplicacion del esquema de vacunacién vigente.

3. Temas educativos para padres y adolescentes: Consejeria, charlas,
talleres, juegos lidicos, sociodrama, etc. en:

. Estilos de vida saludable; actividad fisica, alimentacién e
higiene, prevencion del consumo de tabaco, alcohol y drogas
ilicitas.

s. Deberes y derechos en salud

. Equidad de género e interculturalidad

» Habilidades para la vida: sociales, cognitivas y de control de las
emociones

. Proyectos de vida. Resiliencia

. Viviendo en familia

s  Sexualidad humana y afectividad

= Desarrollo sexual en la adolescencia

* Violencia familiar (maltrato, abuso sexual), social, juvenil
{pandillaje, bulling), etc.

. Medio ambiente saludable

. Medidas de seguridad y prevencion de accidentes. Primeros
auxilios. Resucitacién cardiopulmonar.

. Salud sexual y reproductiva: prevencion del embarazo no
deseado, ITS y VIH-Sida,

+  Tuberculosis.

. Trastornos de la alimentacion: Obesidad, anorexia, bulimia.

+ Salud psicosocial: Autoestima, asertividad, toma de decisiones,
comunicacion, ludopatia, depresion, y suicidio.

4. Visita domiciliaria, si no acude a:

=  Tratamiento, seguimiento o control de algin dafio prioritario.

e  Tratamiento, seguimiento o control de algun problema o dafio
relevante. .

. Seguimiento del adolescente en riesgo psicosocial.

* -Vacunas. ;
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* ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL ADOLESCENTE DE 12 A 14 ANOS (cont.)

5. Oftras intervenciones preventivas para adolescentes con riesgo de:

Malnutricion: desnutricidon, sobrepeso y anemia.

Problemas psicosociales: Depresion, ansiedad, intento de
suicidio, pandillaje, otros.

Control de contactos y/o colaterales de los danos pricrizados:
TBC, malaria, bartonellosis, ITS, salud mental, etc. _
Caries dental, enfermedades pericdontales, mala oclusion,
alteracion de 1a articulacion temporo maxilar

Enfermedades no transmisibles: hipertension, diabetes,
obesidad, hiperlipidemias, etc.

6. Consejeria Integral:

Salud sexual y reproductiva: sexualidad, anticoncepcién,
diversidad sexual e identidad de género

Salud psicosocial: autoestima, asertividad, proyecto de vida,
identidad, toma de decisiones, relaciones interpersonales,
manejo de conflictos, control de emociones, liderazgo, roles
de género, manejo del estrés, manejo de emociones y control
de la ira, empoderamiento, etc.

Salud fisica: deporte, actividad fisica, alimentacidn y nutricion
saludable

Autocuidado: proteccién de la piel, seguridad vial: uso de
cinturdén, uso de protectores para deportes de riesgo, higiene
diaria corporal e intima.

7. Examenes de apoyo al diagnéstico:

Hemoglobina.

Glucosa.

Colesterol,

Triglicendos.

Examen de orina.

Descarte de embarazo.( si el caso precisa)

8. Suplementacion de micronutrientes: Hierro y acido folico.

9. Afencidn de prioridades sanitarias y dafios prevalentes en el
adolescente segun norma y protocolo y segun regién.
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"ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL ADOLESCENTE DE15 A 17 ANOS 11

L e . . -MESES Y 29 DIAS

el W T . . - o . T

1.

2.
3.

Control de crecimiento y desarrollo Incluye:

Evaluacion nutricional con indice de masa corporal (IMC)
Evaluacion del desarrollo psicosocial

* Evaluacion de la agudeza visual y auditiva

+ Evaluacion del desarrollo sexual segun Tanner

« Evaluacion odontoldgica

= Evaluacion fisico — postural: asimetria de miembros, alteraciones de
columna, alteraciones posturales.

« Evaluacion clinica orientada a basqueda de patologias comunes de
esta edad (talla corta, pubertad precoz, enfermedades genéticas)

« Tamizaje de violencia, adicciones, depresion, ansiedad.
Inmunizaciones; Aplicacion del esquema de vacunacion vigente.
Intervenciones educativas para adolescentes:

« Desarrollo Integral: fisico, sexual, cognitivo, social, emocional,

espiritual (valores y ética).

» Eslilos de vida saludable: actividad fisica y deporte, alimentacion y
nutricion saludable, prevencion del consumo de drogas licitas e
ilicitas, nuevas adicciones (ludopatias)

* Primeros auxilios. Resucitacion cardiopulmonar.

+« Enfoque ecoldgico:

- Viviendo en familia: relaciones intergeneracionales, mejorando la
comunicacion. :

— Viviendo en comunidad.

— Medio ambienle saludable y medidas de seguridad y prevencion de
accidentes.

~ Medios de comunicacion

* Salud Sexual y Reproductiva

— Sexualidad saludable y responsable.

— Anticoncepcion y Paternidad precoz.

— Prevencion de embarazo adolescente.

— Relaciones sexuales, abstinencia, sexo seguro.

— Infecciones de transmision sexual, VIH-Sida.

— Diversidad sexual e identidad genero.

¢ Salud psicosocial .

— Habilidades para la vida: sociales, cognitivas y de control de las emociones.

- Resiliencia. Empoderamiento. Liderazgo. Participacion ciudadana.

- Proyecto de vida y orientacion vocacional.

— Deberes y Derechos en salud.

— Violencia familiar (maltrato fisico, violencia psicologica, por negligencia
abuso sexual), violencia escolar (bullyng), viclencia social {pandillaje,
delincuencia).

e Salud fisica.

- Malnutricién: obesidad, des_nutricién, anemia.

-~ Trastornos posturales.

- Enfermedades transmisibles prevalentes: TBC, ITS.

— Enfermedades no transmisibles: obesidad, hipertension arterial, dlabetes
sindrome metabdlico )

— Trastornos de salud ‘mental: depresion, intento de suicidio, ansiedad,
adicciones, trastornos de conducta alimentaria {anorexia, bulimia)

= Consejeria Integral

- Complicaciones del embarazo {aborto, mortalidad materna)

— Salud familiar .
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_.'ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL ADOLESCENTE DE 15 A 17 ANOS, 11 MESES Y

. N 29 DIAS (cont) R : e

4. Visita Familiar Integral, si no acude a:

= Tratamiento, seguimiento o control de algun dafic prioritario.

« Tratamiento, seguimiento o control de algun problema o daiio
relevante.

= Seguimiento del adolescente en riesgo psicosocial.

e Vacunas.

5. Intervenciones preventivas a adolescentes con riesgo a:

= Malnutricion: Desnutricién y Sdbrepeso.

» Problemas psicosociales, pandillaje, tabaco, alcohol y drogas ilicitas.

« Control de contactes y/o colaterales de los danos prronzados TBC
malaria, o bartcnellosis, etc.

Caries dental y enfermedades periodontales.
Enfermedades no transmisibles: hipertensién, diabetes, cbesidad.

« Trastornos mentales: Depresicn, ansiedad, intento de suicidio,
psicosis.

6. Consejeria integral:

» Salud sexual y reproductiva: sexo y sexualidad, anticoncepcién,
paternidad y maternidad adolescente, embarazo, complicaciones del
embarazo (aborto, mortalidad materna), parto y puerperic, 1TS y VIH-
Sida

» Salud psicosocial: resiliencia, proyecto de vida. Autoestima,
asertividad. Toma de decisiones y comunicacion

= Salud fisica y salud bucal

= Alimentacion saludable y nutricion saludable

-

7. Examenes de apoyo al diagnostico:

Hemoglobina.

Glucosa.

Colesterol,

* Triglicéridos.

» Examen de orina.

« Descarte de embarazo (si el caso precisa)

8. Suplementacion de micronutrientes: Hiemo y acido folico.

9. Atencién de pricridades sanitarias y dafios prevalentes en el adolescente
segun norma y protocolos.
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ETAPA JOVEN

% Paquete de atencion integral de salud del joven de 18 anos a 29 afios 11 meses

29 dias.

PAQUETE DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL Y DE LA JOVEN

1. Evaluacian integral de la y el joven

Evaluacion nutricional mediante indice de masa corporal (IMC)
Identificacion de factores de riesgo psicosocial

Identificacion de factores de riesgo para enfermedades no
transmisibles: malnutricidon, anemias, dislipidemia, hipertensién,
diabetes y cancer de cuello uterino.

ldentificacion. de factores de riesgo de enfermedades transmisibles:
TBC, ITS, VIH/SIDA, Metaxénicas.

ldentificacidon de problemas odontolégicos.

Identificacién de sindrome de maltrate y viclencia basada en
genero. .

2. Orientacién y consejeria para jovenes.

En sexualidad y salud reproductiva: disfunciones sexuales,
conductas de riesgo, embarazo no esperado, aborto, cancer de
cueilo uterino, métodos de planificacion familiar e ITS, VIH/Sida.
En salud psicosocial y adicciones: manejo de ansiedad, depresidn,
conducta suicida, alteraciones de la conducta alimentaria, consumo
de alcohol y drogas no licitas

En enfermedades no transmisibles: Dislipidemia, HTA y diabetes.
Salud bucal

Nutricion saludable.

Prevencion de abuso sexual y violencia basada en género.

En habilidades sociales y prevencion de accidentes.

3. Intervencion preventiva para jovenes

Inmunizaciones: Toxoide Tetanico, Fiebre Amarilla, Hepatitis B y
Rubeola.

Despistaje de TBC, Sifilis, VIH/SIDA y cancer de cuello uterino.
Consejeria y atencion en planificacion familiar.

Consejeria y. atencién en sexualidad e ITS y VIH/Sida.

Profilaxis dental en adultos y/o destartraje.

Talleres sobre problemas psicosociales: delincuencia, violencia
basada en género y prevencion de consumo de tabaco, alcohot y
drogas ne licitas

Despistaje de trastornos mentales: ansiedad, depresién, conducta
suicida y esquizofrenia y alteraciones de la conducta alimentaria.
Malnutricién: desnutricidon y sobrepeso.

Tamizaje de enfermedades no transmisibles: Dislipidemia, HTA y
diabetes

Problemas Odontologicos. (Referencia)
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PAQUETE DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL Y DE LA JOVEN

4. Temas educativos para jovenes

Estilos de vida saludables: Malnutricidn (desnutricién y sobrepeso),

anemia y prevencién del consumo de tabaco, alcohol y drogas
ilicitas.

Sexualidad y salud sexual y reproductiva: derechos sexuales y
reproductivos, disfunciones sexuales y prevencion de embarazo,
cancer de cuello uterino, ITS y VIH-Sida.

Eqguidad de género, interculturalidad y derechos humanos.
Habilidades para la vida: habilidades de comunicacién asertiva,
proyecto de vida, laboricsidad, control de impulsos y toma de
decisiones asertlivas.

Ansiedad, Depresidn y consumoe de tabaco, alcohol y drogas no
licitas.

Autocuidado y prevencidn de accidentes.

Preservacion y cuidado det medic ambiente.

Primeros auxilios. Resucitacion cardiopulmonar.

5. Visita domiciliaria y/o seguimiento

Inmunizaciones.

Tratamiento, seguimiento o control de dafio prevalente o relevante,
segun norma o protocolo de atencidn.

Seguimiento del joven en riesgo psicosocial.

Captacién, fortalecimiento y trabajo en red con instituciones y
crganizaciones juveniles

6. Atencién a la salud de las y los jovenes segun prioridad regional

Viclencia basada en género.

IRA.

Tuberculosis

Complicaciones relacionadas al embarazo, parto y puerperio.
ITS - VIH/Sida.

Enfermedades Metaxénicas.

Depresicn

Conducta suicida.

Alcoholismo

Problemas Odontologicos. (Referencia)
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“+ ETAPA ADULTO
=  Paquete de atencidn integral de salud del adulto varén
= Paquete de atencion integral de salud del adulto mujer

1. Evaluacidn general de aduito varén: Incluye:

. Evaluacidn nutricional con indice de masa corporal {(IMC).

. Evaluacion genera! del estado de salud, identificar presencia de
discapacidades.

s Identificacion de factores de riesgo de enfermedades no trasmisibles:
endocrinas, neoplasias, cardiovasculares, oculares y otros.

. Identificacion de factores de riesgo que originen lesiones por causas
externas. ’

. Identificacion de factores de riesgo de enfermedades trasmisibles:
metaxénicas, TBC, ITS u otras segun corresponda para €l area o
region.

= ldentificacién de factores de riesgo de enfermedades ccupacionales.

+ ldentificacién de factores de riesgo de trastornos mentales.

. Identificacion de problemas ocdontolégicos.

2. Intervenciones Educativas y comunicacionales: Consejeria, charlas, talleres, efc.,
en:

.+ Estilos de vida saludable: Actividad fisica, alimentacién e higiene

*  Salud integral.

+« Salud sexual y reproductiva: sexo y sexualidad, paternidad
responsable, Planificacion Familiar, ITS, VIH/SIDA.

*  Salud psicosocial: Resiliencia. Autoestima. Asertividad. Toma de
decisiones y comunicacion. Control de emociones.

= Problemas psicosociales: tabaco, alcochol y drogas ilicitas

* Violencia fisica, psicolégica y sexual en la familia.

+ Derechos y deberes en salud. '

. Habilidades para la vida (educacion para ser padres, autoestima,
buen uso def tiempo libre, valores).

3. Atencion preventiva

»  Salud sexual y reproductiva.
. Inmunizacién IT, antiamarilica y otras vacunas segun prioridad
regional.
4. Visita familiar integral, si no acude a:
* Seguimiento o control de algun problema o dafio relevante.
5. Atencion de danos considerados prioridades regionales segan protocelos:

Atencion o referencia de problemas odontolégicos.
TBC.

ITSNIH.

Metaxénicas.

. Malnutricién.

* Otros
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ATENGION INTEGRAL DE SALUD DELIADULTO MUJER >, 7, ']

1.

2.

Evaluacién general de adulto mujer: Incluye

. Evaluacion nutricional con indice de masa corporal {IMC).

. Evaluacion general del estado de salud, identificar presencia de
discapacidades.

+ |dentificacion de factores de riesgo de enfermedades no
trasmisibles: canceres priorizados (mama y cervix), diabetes,
hipertension, malnutricion, osteoporosis, climaterio, endocrinas,
cardiovasculares, oculares. '

» Identificacién de factores de riesgo que originen lesiones por causas
externas. o

. identificacion de factores d& riesgo de enfermedades trasmisibles:
metaxenicas, TBC, ITS, y otros seglin corresponda para el area o
region.

. Identificacion de factores de riesgo de enfermedades.
ocupacionales.

. Identificacion de factores de riesgo de trastornos mentales.

+  ldentificacion de problemas odontolégicos.

intervenciones Educativas y comunicacionales: Consejeria, charlas,
talleres, etc. en:

*  Salud integral.

s  Salud sexual y reproductiva (sexo y sexualidad, paternidad
responszble, Planificacion Familiar, menopausia, ITS, VIH/SIDA).

. Nutricién, salud bucal, etc.

. Maltrato vy violencia fisica, psicolégica y sexual en la familia.

s Salud psicosocial: Resiliencia. Autoestima. Asertividad. Toma de
decisiones y comunicacion. Control de emociones.
Problemas psicosociales: tabaco, alcohol y drogas ilicitas
Estilos de vida saludables (actividad fisica, alimentacién, higiene).

- Derechos vy deberes en salud.

. Habilidades para la vida (educacion para ser padres, autoestima,
salud mental, buen use del tiempo libre, valores).

Atencion preventiva:

. Inmunizacion antitetanica. Inmunizacion antiamarilica segun
prioridad regional. ]
s  Salud sexual y reproductiva.
Visita familiar integral domiciliaria, si ne acude a:
s  Seguimiento o control de algin problema o dafio relevante
5. Atencién de danos considerados prioridades regicnales segun
protocolos:

Atencién o referencia de problemas odontolégicos.
« TBC.
» ITSNIH.
. Metaxénicas.
. Malnutricion.
. Otros.
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ETAPA ADULTO MAYOR:

“.%. " *ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL ADULTO MAYOR ™ """

1. Evaluacion integral del adulto mayor:

. Identificacion de factores de riesgo de enfermedades no
trasmisibles: neoplasias, hipertension, diabetes, dislipidemias,
depresion, osteoartritis, osteoporosis, demencia, y otros.

» Identificacién de factores de riesgo de enfermedades trasmisibles:
metaxénicas, TBC, ITS, y otros segun corresponda.

* lIdentificacion de sindromes y principales problemas geriatricos
(deprivacion)
visual, auditiva, malnutricién, incontinencia urinaria, caidas, otros)

+ Identificacion de problemas sociales(pobreza, abandono,
maltrato)

= Identificacion de problemas odontologicos.
« Determinar la funcionalidad.

2. Intervenciones Educativas y comunicacionales: Consejeria, charlas,
talleres, etc. en:

» Estilos de vida saludables (actividad fisica, alimentacion, higiene).
s Derechos y deberes en salud.
. Habilidades para la vida (autoestima, buen use del tiempo libre).
s Problemas psicosociales: tabaco, alcohol y drogas ilicitas.

3. Atencién preventiva:
s  Vacunacidén antiamarilica segun prioridad regionatl.

4. Visita familiar integral;

s Al adulto mayor postrado, con discapacidad que le impide acudir
al establecimiento de salud.

= Cuando no acude a seguimiento o control de dar o prevalente.

* Cuando no acude a vacunacion Antiamarilica segun prioridad
regional.

5. Atencion de dar os considerados prioridades regionales segun protocolos:
= Atencidn o referencia de problemas odontologicos.
« TBC.
e ITSNIH.
* Metaxénicas.

. Malnutricion.

VO o

L]
/,':@‘fs--mu, Oftros.
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ETAPA GESTANTE:

L. ATENCION INTEGRAL DE:SALUD DE LA GESTANTE

1. Atencién prenatal:

= Vigilancia nutricional.

» Administracién de suplementos de: hierro, acido folico.

+ Planificacién de! parto: Plan de parto.

» Despistaje de cancer ginecoldgico.

» Inmunizacion con DT.

= Evaluacién del bienestar fetal ecografia.

= Paguete de examenes auxnllares de la gestante: sangre: grupo y factor
Rh, Hematocrito, Hemoglobma glicemia, RPR, VIH (ELISA o tira
reactiva).

» Dtros examenes segun patologias o complicaciones.

Consejeria nutricional.
Consejeria en salud reproductiva -Planificaciéon familiar.
Deteccicn y eliminacién de placa bacteriana.
Visita familiar integral , si no acude a:
» Atencion prenatal
» Seguimiento o control de dafio o problema relevante.

6. Atencion de parto y/o sus complicaciones segun protocolo (incluye
cesarea y moniloreo clinico fetal).

kLN

7. Atencién del puerperio segun protocolo:

» Administracion de hierro y vitamina A.
s Entrega de método anticonceptivo si lo solicita.

8. Intervenciones Educativo y comunicacionales: Consejeria, charlas, talleres, etc.
en:

= Signos de alarma de'embarazo, parto y puerperio.
» Higiene personal e higiene bucal.
= Actividad fisica.
» Lactancia materna.

Cuidados del recién nacido.

Deberes y derechos en salud.

= Salud sexual y reproductiva.

9. Atencién de complicaciones durante embarazo, parto y puerperio
sequn protocolo:

s Aborio.

s Enfermedad hipertensiva del embarazo.

= Hemorragia obstétrica.

Infecciones obstétricas {endometritis y otras).
Parto obstruido.

» Otras.

10. Atencion de danos considerados prioridades regionales segun
protocolos:

Atencion o referencia de problemas odontol6gicos.
« TBC.
= [TSNIH.
« Metaxénicas.
* Malnutricion.
*» Oftros.
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ANEXO N° 04:
PAQUETES DE ATENCION INTEGRAL A LA FAMILIA

" CATEGORIA'DEL" | N e L -
ESTABLECIMIENTO Lo ATENCION INTEGRAL A LA FAMILIA
- DE.SALUD ~ ‘
A ATENCION INTEGRAL lNDIVlDUAL A LOS MIEMBROS DE
LA FAMILIA
» Vigilancia del cumplimiento de paquetes de atencion individual de
ios integrantes de la familia.
B. ATENCION INTEGRAL A LA FAMILIA COMO UNIDAD
1. Valoracién Familiar:
« ldentificacion del tipo de familia
; = |dentificacion del ciclo vital familiar
' « Dinamica y funcionamiento familiar .
» |dentificacién de los recursos Familiares externos (redes de
Apoyo a la Familia)
e Determinacion del riesgo familiar {Alto, Mediano o Bajo riesgo)
2. ldentificacion de las necesidades de desarrolio (Promocién)
o Consejeria anlicipatoria al ciclo vital familiar
o Consejeria a la familia para el adecuado funcionamiento de
acuerdo al tipo y ciclo vital en el que se encuentre la familia.
IC10N POBLACION o Consejeria Familiar para el desarrollo social: uso de recursos ©
ASIGNADA redes de apoyo.

o Consejeria familiar para el desarrollo de comportamientos y
estilos de vida saludables (alimentacién y nutricién, higiene y
ambiente, actividad fisica, salud sexval vy reproductiva,
habilidades para la vida, sequridad vial y cultura de transito, salud
mental, cultura de paz y buen trato igualdad para todos).

o Consejeria familiar para desarrollar y mantener una vivienda y
entorno saludable. (saneamiento basico de la vivienda y el
entorno)

3. ldentificacion de las necesidades de mantenimiento
{Prevencion)

o Consejeria Familiar para desarrollar y fortalecer mecanismos
protectores para la prevencion de enfermedades o
discapacidad, de acuerdo a los factores de riesgo biolégico o
fisico identificados.

o Consejeria Familiar para desarrollar y fortalecer mecanismos
protectores para la prevencion de problemas psicosociales de
acuerdo a los factores de Riesgo identificados.

|

101




, DOCUMENTO TECNICO
MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

ANEXO N° 04:
PAQUETES DE ATENCION INTEGRAL A LA FAMILIA

ZICGATEGORIADEL | 7. .0 7 ALy oA
ESTABLECIMIENTO- TENCION INTEGRALALA FAMILIA ' B S
DE SALUD . I crE L P A LR . T

o Consejerla famnhar para la deteccron o ldentmcacnon temprana,
manejo basico y referencia oportuna de alguno de sus integrantes
con alguna discapacidad en todas sus formas. (prevencion

" secundaria) r
4. ldentificacion de las necesidades derivadas de dafo
(Recuperacion)

» Consejeria familiar sobre el rol de la famifia ante- problemas
nuevos o agudos de sus integrantes.

s Consejeria familiar sobre el rol de la familia ante problemas

1.1 cronicos de sus integrantes (Enfermedades no transmisibles,
CON POBLACION terminales)
IASIGNADA
5. Identificacion. de las necesidades derivadas de disfuncién
familiar o discapacidad de sus miembros

» Consejeria sobre el rol de la familia ante problemas de

discapacidad en todas sus formas, servicios de intervencion

temprana, sistemas de captacién, rehabilitacion basada en
comunidad para su integridad e integraciéon social.

» Referencia de familias con disfuncién o discapacidad en todas

sus formas.

-2 Ademas de o anterior.

CON POBLACION =~ - - - - ,

ASIGNADA . Aler}plon de las Familias seglin necesidades del ciclo vital
familiar

» Atencién de Familias con disfuncion leve.

» Referencia de familias con disfuncion moderada, severa o
problemas de discapacidad de sus integrantes en todas 5U8
formas

-3 y 14 Ademas de lo anterior _
2glhé;23kAC|ON + Atencion de Familias con disfuncién leve, moderada,

» Referencia de familias con disfuncién severa, o problemas de
discapacidad de sus integrantes en todas sus formas

iy 1l Atencion de familias con disfuncion severa

» Terapia familiar

e Manejo especializado de problemas agudos cronicos o de
discapacidad de sus integrantes en todas sus formas.
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CICLO VITAL FAMILIAR

FAMILIA EN FORMACION

Pareja que aun no tiene hijos.
s Noviazgo
* Matrimonio o convivencia
+« Embarazo

FAMILIA EN EXPANSION.

Pareja con hijos
» Nacimiento primer hijo
» Hijo en'edad preescolar
» Hijo en edad escolar
» Hijo en edad adolescente
+ Hijo en edad adulta

FAMILIA EN DISPERSION.

Familia en la cual se inicia y termina la partida de los hijos
en el hogar.
Desde gue se va el primer hijo hasta que lo hace el ultimo.

Familia en la cual han partido los hijos y la pareja queda

FAMILIA EN sola.
CONTRACCION. s Jubilacion
» Retiro y muerte de conyuge
TIPO DE FAMILIAS
NUCLEAR Constituida por ambos padres y los hijos
EXTENDIDA Corjsntu;da por amhos padre_s: y los hijos, ademas de
parientes en |a tercera generacion,
AMPLIADA Constituida por ambos padres y los hijos, ademas de

parientes como tios, sobrinos, cufiados, primes etc.-

MONO PARENTAL

Formada por el padre o la madre y los hijos

RECONSTITUIDA

Constituida por uno de padres, su nueva pareja y los hijos

103



. , DOCUMENTO TECNICO
MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

e

ANEXO N° 05:

FLUJOGRAMAS DE ATENCION PARA LOS PAQUETES DE ATENCION
INTEGRAL A LA PERSONA

Con el fin de satisfacer los criterios de calidad para la atencion, y poder responder
adecuadamente a las necesidades de salud, los Programas de Atencién Integrat deben seguir
los siguientes procesos:

1. Captacion: Conforme a los criterios de Mercadeo Social, los Programas de Atencién
Integral por etapas de la vida y el Programa de Atencién Integral a la Familia promocionan sus
actividades, informando y alentando la participacion de las personas y la familia, sobre todo en
particular de los componentes preventivos. Las personas pueden ser captadas cuando acuden
al establecimiento de salud como consullantes, ecompanantes, usuarios de otros servicios del
establecimiento, o referidos. En tal sentido, es necesario:

» Planificar actividades de premocion y mercadeo social.

» Promover que todo el personal de los establecimientos de salud ofrezca informacién clara y
detallada sobre la oferta de actividades de los Programas, resaltando los potenciales
beneficios para su salud.

= Trabajar con la comunidad para establecer diversas formas de llegar a la poblacion

2. Admisién integral: las personas son clasificadas en grupos diversos segin sus
necesidades de salud. En consecuencia, este proceso incorpora un diagndstico de
necesidades de salud y la definicidn de un Plan para la oferta del Paguete de Atencidn Integral.
Dicho Plan asegura la continuidad de las accienes hasta completar la oferta del Paquete de
Atencidn Integral.

3. Atencion Integratl: en funcion del grupo en gue las personas son ubicadas se le ofrecen los
diversos Cuidados Esenciales que forman parte del Paguete de Atencién Integral. El proceso
de entrega de los cuidados esenciales serd orientado por las guias clinicas, normas vy
protocolos.

4. Seguimiento y monitoreo de personas y familia: A partir de los resultados de la atencion
se hara dos tipos de seguimiento:

a) Seguimiento Individual: verifica el progreso en la oferta completa del Paquete de
Atencion Integral de fas personas. Incluye el acompafamienio de las actividades
realizadas por el equipo de salud.

b} Seguimiento a Familias: verifica el progreso en la oferta de las actividades de atencion a
las familias, de acuerdo a lo definido por el Programa de Atencion Integral de la Familia,
segln los riesgos identificados.

L.a atencién de las personas y la familia se describe en los graficos gue siguen:

Pagurte te Ateagion
—_— ——— ntegral del Nido
ADMISION INTEGRAL
. K Paquate de Atencion
"F-e_(e"‘“i" - ntegral del Adalascente
~ Trigje . —

- \dentiicacian ¢

Capracitn reg:stro da usuaries.
> « ISentif) cacson de

nacasntaties de saiud

Atencion
de
b P 1
da

PAGuELS de Ataniion

. deia tntegral cel ioven

Fersora Tadiyrduat y Farniar, ‘ Consaics
¥ sformanén i Paguare de Arangitn !
R orizntaacn, integrai dal aculto '
l" 1 \ ~+ Ofertadzl 7 aguete
S e para la Atearian L [
e . Paguets de Srencion
tnragral 3 la gerson3
tegral dal L3ug Mayer '
)
INGRESC AL j
SISTENMA e

ADMISION INTEGRAL
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:
La familia pasa por el mismo proceso de admision integral, pero a ella, como se ha sefialado,

se le ofrecen cuidados esenciales propios de la familia, y se verifica si alguno de los
miembros de ella tiene necesidad de una atencién individual particular,

? = ;‘1: J0f eTEsEide e
ADMISION INTEGRAL 1 ’
| 2] » Y3 acacion Fari e
» Flesgo Famiar
v ¥ Apersura de: é; } O
i ) ,‘i + |caatifesin de Necesidade: Je .
. Carpeta Familiar/ balud e fLad ot
Captacion PN P . ATERCD
a Fitha Fam:liar DezarailojPromocan .
de lz — e Saenimizrio Fraver saa) liffsﬁ"[‘:
Famiia . T v jdentsicacida y Dado|Fezperacibr) "".}.“
. razistes de 1o Qicksecior o Discaoacidad COMUNBED
X Ustirios iRanzbitzeciant M
T
4 2 v R ¥ Infrmacicn v
S A Crientacion
M Joiecta dl paquete Captacion de Parsonas PN
3] ! " . : i j
. . qUe raquizran etancds i
. parafa Atancidn QUE FRQUIETI ERACHT  demmpmm, 1 o
INGRESO AL o Inezral de fa EHE e
SISTEMA DE Famita j
SALUD T somares

' ~ ADMISION INTEGRAL ! ' SEGUIMIENTO

Como puede apreciarse en las figuras anteriores, para la atencién a la persona y a la familia,

la admision integral es un momento clave en la organizacion de la atencion paorgue
. adicionalmente a los procesos que habitualmente se desarrollan en ésta, se incorpora ia
identificacion de necesidades de salud individual y familiar. Es dicho diagndstico de
necesidades de salud el que va a llevar al ajuste del paguete de atencion integral que la
persona requiere, segin la etapa de la vida en la que se encuentre.
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ANEXO N° 06:

INTEGRAL A LA FAMILIA

FLUJOGRAMA.DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PARA LA FAMILIA EN

IMGRESO AL
SISTEMA DE
SALUD

Caplacién de la Familia en &l
Intramurg
1. Durante la consulta individual 'ds
un miembrg de la famika.
2, Cuando acude ia familia solicitando
atencion
3, Por Referencia de Agente

ESTABLECIMIENTOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Captacién de la Familia en ai
Extramural
Durante la busqueda activa a ravés
de la Vista Domiciliaria sectorizacion
¥ CENS0.

e,

comunitario, grganizacicn comunitaria
u otro Establzcimienta de Salud.

R
Y E
Admision Integral F I
1. Aperiura de carpeta familiar E
2. Crientacion individual o famifiar de la atencidn integral a fa persona y grupo familiar - £
3. Oferta del paquete de atencion integral para la persena yla Familia

4. ldentificacion prestacional individual o famlliar para el financiamiznto o vaildacion de N ‘-
derechos. _ C
5. Siseidentifica signos de gravedad de algin miembre de la familia se deriva a emergencia. L\

. L

Evaluacion y Atencion Inteqral de la Familia
. Llenado ce la ficha familiar,
. Llenado de las historias ¢linicas por atapas de vida
. Valoracitn de la Familia '
. Determinacién del riesgo familiar y desarrollo del cronograma de visitas
domiciliarias.
. ldentificacién de necesidades de salud individual, familiar.
. Listado y priorizacion de problemas a nivel individual. familiar y comunitario.
7. Elaboracicn y desarallo de! Plan de Atencion integral Familiar (PAIFAM}

L~

Familia de Bajo
Riesgo
{2vDr)

I o B =

o,

(El lenado de los formales se realizara de manera progresiva)

'

Familia de Mediano
Riesgo
{3VO1Y

Familia de Alto
Riesgo
{4 VDI

!

Seguimiento en el Domicilio : <
(*Visita Domiciliaria ntegral)
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ANEXO N° 07:
NECESIDADES DE SALUD

Etapa dela
Vida

Necesidades de Salud

Algunas
necesidades
de salud
identiflicadas
del Nifo

| EMERGENCIAS. Ejemplo: Sufrimiento Fetal; Asfixia Neonatal. Deshidratacion severa, Neumonia

DE DESARROLLO DE LA SALUD:

PARA EL DESARROLLC PERSONAL. Ejemplo: alcanzar su maximo potencial de desarrollo como
ser humano; atencién a los derechos del nifio por nacer; desarrollo de habmdades sociales
(autoestima), elc.

PARA EL DESARROLLO FAMILIAR. Ejemplo: desarrollar relaciones afectivas positivas en Ia
familia (unidn con los padres o tulores).

PARA EL FUNCIONAMIENTO SQOCIAL. Ejemplo desarrollo de relaciones afectivas vy
establecimiento de vinculos afectivos en el nido/escuela.

DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD: )
PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FISICO. Ejemplo: nacimiente sin
riesgos ni complicaciones; desarrollo de mecanismos de prevencion contra las enfermedades
inmunoprevenibles; alimentacidn y nutricion adecuada, cuidado corporal. etc.

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER PSICOSOCIAL. Ejemplo: desarrollo
de mecanismos de prevencién contra riesgos de adiccidn o consumo excesivo de videojuegos o
programas de TV perjudiciales; habitos de seguridad personal y convivencia ciudadana, seguridad
y confianza, etc.

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO AMBIENTAL. Ejemplo: Condiciones ambientales
adecuadas: abrigo, temperatura, iluminacion, entre otros, participacion en el cuidado de la salud
ambienlal, observar normas de seguridad vial, elc.

DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD:

PROBLEMAS AGUDOS QUE NO SON EMERGENCIAS. Ejemplo: EDA, paraS|t05|s IRA,
problemas démmicos, caries, dermatosis, dermatitis del panal, entre otros.

severa, Meningilis, elc.

PROBLEMAS CRONICOS. Ejemplo: Asma, rinitis, desnutricién, obesidad, anemia, maitrato infantil,
entre otros.

DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES:

DISFUNCIONES PSICOSOCIALES: Ejemplo: Retardo mental leve, dificultades para el aprendizaje,
desempeno escolar inadecuado y retraso escolar; etc. '

DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: relaciones familiares conflictivas, disfunciones familiares,
eic. DISCAPACIDADES. Ejemplo: secuelas de enfermedades y dafios que requieren rehabilitacion,
paralisis cerebral, retardo mental severo y oiras manifesiaciones de sindrome genéticos y
enfermedades congénitas elc.

Algunas
necesidades
de salud
identificadas
del
Adolescente

DE DESARRQLLO DE LA SALUD:

PARA EL DESARROLLO PERSONAL. Ejemplo: desarrollo de habilidades sociales y proyecto de
vida, promocion de sentimientos de religiosidad o espiritualidad, uso adecuado del tiempo libre,
potencialidades intelectuales, laborales, artisticas, deporiivas, etc.

PARA EL DESARROLLO FAMILIAR. Ejemplo: desarrollar relaciones afectivas positivas en la
familia (comunicacion empatica, corresponsabilidad, emociones, roles en la relacién padres-hijos).
PARA EL FUNCIONAMIENTO SOCIAL. Ejemplo: desarrollo de relaciones afectivas compromiso, y
corresponsabilidad con el trabajo, desarrollo de refacicnes afectivas; desarrollo de vinculos de
identificacién con escuelalcolegio, etc.

DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD:

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FISICO. Ejemplo: desarrallo de
practicas de higiene, alimentacién y nutricion saludables; mecanismos de prevencion para evitar el
riesgo de contraer enfermedades inmunoprevenibles y transmisibles.

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER PSICOSOCIAL. Ejemplo: manejo
del estrés y condicionamientos sociales y psicologicos, ejercicios fisicos y cuidado corporal;
resolucion de conflictos; desarrollo de mecanismos protectores para evitar €l embarazo inesperado.
PARA ENFRENTAR FACTORES CE RIESGQO AMBIENTAL. Ejemplo: participacién en el cuidado
de la salud ambiental.

DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD:

PROBLEMAS AGUDOS QUE NO SON EMERGENCIAS. Ejemplo: Infecciones Respiratorias Leves
PROBLEMAS AGUDQS QUE SON EMERGENCIAS, Ejemplo: Traumatismos, Neumonia
PROBLEMAS CRONICOS. Ejempto: Depresion, Obesidad, Diabetes Juvenil, Asma

DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES: ~ '

DISFUNCIONES FiSICAS. Ejemplo: alteraciones visuales,

DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: relaciones familiares conflictivas, disfunciones familiares;
DISCAPACIDADES. Ejemplo: secuelas de enfermedades y dafios que requieren rehabilitacion:
retardo mental severo y oiras manifestaciones de sindrome genéticos y enfermedades congénitas;

Algunas
necesidades | DE DESARROLLO DE LA SALUD:

de salud PARA EL DESARROLLO PERSONAL. Ejemplo: Alcanzar su maximo potencial de desarrolio como
identificadas | ser humano, uso adecuado del tiempo libre, orientacién sobre los derechos y deberes ciudadanos |
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del Joven

en salud, desarrollo de habilidades sociales, desarrollo de habilidades soclales y proyecto de vida,
promocion de sentimientos de religiosidad o espiritualidad, uso adecuado del tiempo libre,

potencialidades intelectuales, laborales, artisticas, deportivas, etc.

PARA EL DESARRCLLO FAMILIAR. Ejemplo: desarrollar relaciones afectivas positivas en la
familia, ejercer roles eguitalivos, comunicacion horizontal, respete a derechos y deberes en la
familia, paternidad y maternidad responsable (proteger a la persona desde ef inicio de su vida asj
como la educacion de los hijos).

PARA EL FUNCIONAMIENTC SOCIAL. Ejemplo: Oportunidad de participar y ser util a la sociedad,
desarrollar vinculos positivos en centro laboral y de estudio, participar en organizaciones de saiud
(énfasis en lalleres de salud, comité de salud); organizaciones vecinales en bien de la salud y el
ambiente

DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD:

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGQ DE CARACTER BIOLOGICO: Ejemplo: prevencion
para las enfermedades inmunoprevenibles, no transmisibles y transmisibles; desarrollo de praclicas
de higiene alimentacién y nulricidn saludables; actividad fisica y cuidado corporal, maternidad
saludable. '

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGQO DE CARACTER PSICOSOCIAL. Ejemplo: manejar
adecuadamente stress y condicionantes, desarrollo de factores protectores familiares para
resolucion de conflictos, practicas de autocuidado mutuo con relacién a ta maternidad y paternidad
saludable, factores protectores para prevenir uso de drogas ilegales.

DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD:

PROBLEMAS QUE SON EMERGENCIAS. Ejemplo: Traumatismos, emergencia hipertensiva,
accidente cerebro vascular, infarto del corazdn, amenaza de aborto, pre eclampsia - eclampsia,
sepsis puerperal, Intento suicida.

PROBLEMAS QUE NO SON EMERGENCIAS. Ejemplo: Infecciones Respiraiorias Leves,
infecciones intestinales, dolores osteomusculares, hiperémesis gravidica, entre otros .
PROBLEMAS CRONICOS. Ejemplo: Diabetes, Hipertension Arterial, Obesidad, Dislipidemia,
Asma, Depresién.

DERIVADAS DE DISFUNCIONES O DISCAPACIDADES:

DISFUNCIONES FISICAS. Ejemplo; alteraciones visuales,

DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: Familias disfuncionales; crisis familiares,
DISCAPACIDADES. Ejemplo: Hem:plepa amputacion de una extremidad, problemas mentaies gue
alteren la labor

Algunas
necesidades
de salud
identificadas
del Aduito

DE DESARROLLO DE LA SALUD:

PARA EL DESARROCLLO PERSCNAL. Ejemplo: Alcanzar su maximo potenc:al de desarrollo como
ser humano, uso adecuado del tiempo libre, orientacion sobre los derechos y deberes ciudadanos
en salud, desarrollo de habilidades sociales.

PARA EL DESARRCLLC FAMILIAR. Ejemplo: desarrollar relaciones afectivas positivas en la
familia, ejercer roles equitativos, comunicacién horizontal, respeto a derechos y deberes en la
familia, patemidad y maternidad responsable (proteger a la persona desde el inicio de su vida asi
como la educacian de los hijos).

PARA EL FUNCIONAMIENTO SQCIAL. Ejemplo: Oportunidad de participar y ser Util a la sociedad,
desarrolar vinculos positivos en centro laboral y de estudio, participar en organizaciones de salud
{énfasis en talleres de salud, comité de salud); organizaciones vecinales en bien de la salud y el
ambiente ’
DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD: )

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER BIOLOGICO: Ejemplo: prevencién
para las enfermedades no transmisibles y transmisibles; alimentacién y nutricion saludables;
actividad fisica y cuidado corporal, malernidad saludable.

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGC DE CARACTER PSICOSOCIAL. Ejemplo: mangjar
adecuadamente stress y condicionantes, desarrollo de factores protectores familiares para
resotucion de conflictos, practicas de autocuidado mutuo con relacién a la maternidad y paternidad
saludable, factores protectores para prevenir uso de drogas ilegales.

DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD:

PROBLEMAS QUE SON EMERGENCIAS. Ejemplo: Traumnatismos, emergencia hipertensiva,
accidente cerebro vascular, infarto del corazon, amenaza de aborto, pre eclampsia - eclampsia,
sepsis puerperal, Intento suicida.

PROBLEMAS QUE NO SON EMERGENCIAS. Ejemplo: Infecciones Respiratorias Leves,
infecciones intestinales, dolores osteomusculares, hiperémesis gravidica, entre otros

PROBLEMAS CRONICOS. Ejemplo: Diabetes, Hipertension Arterial, Obesidad, Dislipidemia,
Asma, Depresion. '

DERIVADAS DE DISFUNCIONES Q DISCAPACIDADES:

DISFUNCIONES FiSICAS. Ejempla; alteraciones visuales,

DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemnplo: Familias disfuncionales; crisis familiares,
DISCAPACIDADES. Ejemplo: Hemiplejia, amputacién de una extremidad, problemas mentales que
alteren la labor
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DE DESARROLLO DE LA SALUD:

PARA EL DESARROLLO PERSONAL. Ejemplo: envejecimiento activo; uso adecuado del tiempo
libre; autoestima de! Adulto Mayor; desarrollo de potencialidades , asi como conocer sus derechos
y deberes ciudadanos en salud.

PARA EL DESARROLLO FAMILIAR. Ejemplo; desarrollar relaciones afectivas positivas familiares e
intergeneracionales (abuelos, padres, y nietos) y la relacién con otros adultos mayores y su
entorno.

| PARA EL FUNCIONAMIENTO SOCIAL. Ejemplo: participacién en actividades sociales y de

voluntariado; actitud vigilante para la observancia de sus derechos y de otros adultos mayores.
DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD: . )
PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FISICQ. Ejemplo: prevencidn de los

géiig?cisades factores de riesgo de‘ t?nfermedades transmisibles y no transmisibles; alimentacién y nutricion
de salud saludables; ejercicios fisicos de acuerdo a la funcionalidad e independencia; .
identificadas PARA ENFRENTAR FACT_ORES DE RIESGC DE CARAQTER PSICOSOCIAL. Ejemplo: manejar
del Adulto adecuadlzf!mente Ip§ condicionantes’ Fiel maltrate; manejar adecuadamente los trastorncs de
Mayor adaptacion y condicionantes de alteraciones psicosociales. :
DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD:
PROBLEMAS AGUDOCS QUE NO SON EMERGENCIAS. Ejemplo: Infecciones Respiratorias
Leves.
PROBLEMAS AGUDOS QUE SON EMERGENCIAS. Ejemplo: Traumatismos, deshidratacion
severa.
PROBLEMAS CRONICOS. Ejemplo: Depresidn, Obesidad, Hipertensién Arterial, Diabetes,
Dislipidemia, , Asma
DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES:
DISFUNCIONES FiSICAS. Ejemplo: secuelas de enfermedades que requieren rehabilitacion.
DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejempio: relaciones familiares e intergeneracionales
disfuncionales.
DISCAPACIDADES. Ejemplo: Postracidn con dependencia total.
G;:&?I?a:e Necesidades de salud
DE DESARROLLO DE LA SALUD:
PARA EL DESARROLLO FAMILIAR: alcanzar un optimo desarrollo como pareja con valores y
principios, desarrcllar un buen funcionamiento familiar; establecer una comunicacién adecuada,
incluyendo el abordaje abierto de temas de sexualidad entre esposos. Ajuste de caracteres de los
esposos, distribucion adecuada de roles, estralegias para pactar y enfrentarse a desacuerdos;
desarrollar y mantener recursos familiares (intra o extra familiares), fomentar deberes y
Algunas responsabilidades como esposos, paternidad y maternidad responsable; reajuste con la familia de
necesidades | °rigen:
de salud DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD: .
, . PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER PSICOSOCIAL: Crear un hogar-
'dem'ﬁcad,as vivienda saludable, desarollar estilos de vida saludatble;
de la familia | pARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER AMBIENTAL participar en el
en cuidado de la salud ambiental -
formacién | DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD:
Familia con embarazo de alto riesgo, con problema de infertilidad, famila nueva que no genera
nuevos valores y nommas, familia en crisis, familia donde hay violencia doméstica, familia con
habitos perjudiciales a la salud.
DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES:
DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: relaciones familiares e intergeneracionales
disfuncionales.
DE DESARROLLO DE LA SALUD:
PARA EL DESARROLLQ FAMILIAR: Alcanzar un dptimeo desarrollo como familia con valores y
principios; desarrollar un buen funcionamiento familiar; establecer una comunicacion adecuada,
Algunas interaccion adecuada entre los miembros de la familia acorde a la edad del hijo(a) mayor, con
necesidades | &nfasis en los adolescentes; distribucién adecuada de roles; adecuado manejo de recursos y una
de salud capacidad dptima para ‘a resolucion de problemas; desarrollar y mantener recursos infra o e>lc'tra-
identificadas familiares; permitir la separacién progresiva de los hijos del hogar; crecer y _madurar con los hijos,
.~ | educarios, forjando deberes y responsabilidades de los integrantes de la familia.
de la familia | pe MANTENIMIENTO DE LA SALUD: .
en PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FISICO: Mantener un hogar-
expansion | vivienda saludable, desarrollar mecanismos de prevencién para las enfermedades

infectocontagiosas a nivel familiar; desarrollar estilos de vida saludable.

PARA ENFRENTAR FACTCRES DE RIESGO DE CARACTER AMBIENTAL: crear y mantener un
entorno a la vivienda saludable, participar en el cuidado de la salud ambiental

DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD:

Desarrollar mecanismos compensalorios para lidiar con: enfermedades cronicas o discapacitantes,
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y ofras situaciones familiares que repercuten en el funcionamiento familiar; familia en crisis, familia
donde hay violencia fisica o psicolégica, familia con habitos perjudiciales a la salud, que afectan la
atencion y las decisiones médicas futuras.

DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES:
DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: relaciones

familiares e intergeneracionales

disfuncionales.

DE DESARROLLO DE LA SALUD:

PARA EL DESARROLLO FAMILIAR: Desarrollar un buen funcionamiento familiar, mantener. una
comunicacion adecuada, redistribucion de roles ante la partida de los hijos, adecuado manejo de
recursos familiares, adicionales a los hijos y una capacidad dptima para la resolucién de problemas;
aceptar el despegue de los hijos del hogar paterno, aceptar nuevo tipo de relacién con los hijos v
sus familias. )

Algunas | pE MANTENIMIENTO DE LA SALUD:
necesidades | PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FiSICO: Mantener un hogar-
de salud vivienda saludable, desarrollar 'mecanismos de prevencion para las enfermedades
identificadas | infectocontagiosas a nivel familiar; desarrollar eslilos de vida saludable. .
de la familia | PARAENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER AMBIENTAL: crear y mantener un
en entorno a la vivienda saludable, participar en el cuidado de la salud ambiental
dis » DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD:
persion ; . - - . .
Desarrollar mecanismos compensatorios para lidiar con enfermedades cronicas ¢ discapacitantes,
y otras situaciones familiares que repercuten en el funcionamienio familiar; familia en crisis, familia
donde hay violencia fisica o psicologica, familia con habitos perjudiciales a la salud. que afectan la
atencion y las decisiones médicas futuras.
DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES:
DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: relaciones familiares e intergeneracionales
disfuncionales.
DE DESARROLLO DE LA SALUD:
PARA EL DESARROLLO FAMILIAR; Desarrollar un buen funcionamiento familiar; mantener una
comunicacién adecuada, redistribucion de roles ante la partida de los hijos, adecuado manejo de
recursos y una capacidad optima para ia resolucion de problemas; desarrollar y mantener recursos
familiares adicionales a los hijos; aceptar nuevo tipe de relacién con la pareja.
Algunas DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD: ) .
. PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FISICO Mantener un hogar-
necesidades vivienda saludable, desarrollar mecanismos de prevencidn para las enfermedades
de salud | infectocontagiosas a nive! familiar; desarrollar estilos de vida saludable.
identificadas | PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGC DE CARACTER AMBIENTAL: creary mantener un
de la familia | entorno a la vivienda saludable, participar en el cuidado de ia salud ambiental
en DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD:

contraccion

Desarrollar mecanismos compensatorios para lidiar con enfermedades crdnicas o discapacitantes,
y otras situaciones lamiliares que repercuten en él funcionamiento familiar; familia en crisis, familia
donde hay violencia fisica o psicoldgica, maltrato al adulto mayor, familia con habilos perjudiciales
a la salud, que afectan la atencidn y fas decisiones médicas futuras.

DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES:
DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: - relaciones
disfuncionales. '

familiares e intergeneracionales
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ANEXO N° 08:

PROCESO DE CONSTRUCCION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN
SALUD BASADO EN FAMILIAY COMUNIDAD

La Alta Direccion del Ministerio de Salud, en cumplimiento de sus Lineamientos de
Gestidn, establecido como grandes estrategias para alcanzar los objetivos sanitarios, el
Aseguramiente Universal en Salud, la Descentralizacidon en Saiud y el Fortalecimiento del
Primer Nivel de Atencidn, sefalando ademas como ejes de Reforma para la
implementacion de las mismas; el Fortalecimiento de la Rectoria de la Autoridad Sanitaria
Nacional y el disefic de un nuevo Modelo de Atencién Integral en Salud. En este contexto,
dispuso la conformacién de una Comisidn de Alto Nivel, presidido por un representante
del Ministro de Salud e integrado por representantes de todas las direcciones y oficinas
generates de! Ministerio de Salud, convocande ademas como asistencia técnica a la
cooperacion internacional, asentada en nuestro pais, tales como la Crganizacion
Panamericana de la Salud, Proyecto de Calidad y Politicas de USAID en Salud, La
Cooperacidn ltaliana, entre otras instituciones y organizaciones de relevancia, publico y
privado, del ambite nacional, regional y locat que fueron convocados en talleres de
socializacidon y validacion técnica, social y politica del Documento Técnico denominado:
“Modelo de Atencion Integral basado en famitia y Comunidad"

La Comision Nacional denominada de Revision y Redisefio del Modelo de Atencién
Integral en Salud una vez instalada cumplio las siguientes actividades:

1) Aprobd la Hoja de Ruta y su Plan de trabajo para alcanzar su proposito: Revision
y redisenio del Modelo de Atencion Integral de Salud. (Figura N° 01)

2) Definid su metodologia de trabajo y un codigo de conducta para el desarrollio y
cumplimiento de sus actividades

3) Senalo cuatro dimensiones de abordaje para 1a revision y redisefo del Modelo de
Atencion Integral en Salud:

i. Dimension técnica; proceso durante el cual se construye la propuesta técnica,
del Documento Técnico denominado: “Reforma del Modelo de Atencion
Integral en Salud” convocando a los expertos nacionales e internacionales, en
reuniones de gabinete, talleres de socializacién nacional, regional y de alcance
internacional.

i. Dimension Social; proceso durante el cual se somete a consulta la propuesta
técnica a los diferentes actores de la sociedad civil y el estado (colegio
profesionales, universidades, organizaciones sociales de la comunidad, ONGs,
sociedades cientificas, gremios, sector educacién, vivienda, Desarrollo saocial,
gobiernos locales, entre otros) .del ambito nacional, regionat y local,
representados en los Consejos Regicnales y Locales de Salud, a través del
desarrollo de los Talleres Macro Regionales, Nacional y el Seminario
Internacional de socializacién y validacion del documento técnico en mencion.

iii. Dimension Politica; Con la decisién politica expresa del Sr Ministro de Salud
se inicio este proceso de revisidn y redisefio del Modelo de Atencidn Integral
en Salud, acto que busco, como corresponde, el involucramiento de los otros
decisores politicos del sistema y de los otros niveles de gobierno, por ello, el
documento técnico trabajado, con los procesos previos de validacion técnica y
social, se presento en tres espacios de decisidn politica; Los Consejos
Regicnales de Salud, (Talleres Marco Regionales) La Comision
Intergubernamental de Salud, (Desarrollados en lquitos y Arequipa) y el Comité
Téecnico Nacional Implementador del aseguramiento Universal en salud (CTIN},
donde se recibieron importantes aportes y su respaldo para continuar con el
proceso de Formalizacion e Implementacion.

iv. Dimension Normativa; En esta dimensidn, fue sumamente relevante, revisar
toda la normatividad vigente relacionada con este proceso, en el contexto
actual del Aseguramiento Universal en Salud y descentralizacién en Salud,
entendiendo la importancia que tiene el marco juridico sanitario en todos los
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procesos de reforma sanitaria para su implementacion, asimismo se reviso la
aplicacion de esta normas y el rol del estado nacional, regional y local para
vigilar su cumplimiento. Sugiriendo luego de esle proceso fortalecer el marco
regulatorio, y su correspondiente articulacién en el nivel regional y local para
vigilar su cumplimiento.

4) Finalmente, la Comisién de Revision y Redisefic del Modelo de atencién Integral
en Salud, cumpliendo con su hoja de ruta y plan de trabajo establecido, concluyo
sus funcicnes, entregando el producto Final, denominado “Modelo de Atencion
Integral en Salud basado en familia y Comunidad”, que cuenta con aval
técnico, social y politico descrito anteriormente y una soélida propuesta de
fortalecimiento y renovacion del marco juridico sanitarios, elementos claves para
la legalidad, legitimidad y sostenibilidad de la Refoerma en mencion.

Figura N° 01
HOJA DE RUTA DEL PROCESO DE CONSTRUCCION DEL MODELO DE
ATENCION INTEGRAL EN SALUD
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ANEXO N° 09:

HOJA DE RUTA DEL MECANISMO DE FINACIAMIENTO PER CAPITA DEL
MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y
COMUNIDAD (MAIS-BFC)

Para garantizar el financiamiento se propone desarrollar un proceso de formulacion de
politicas de financiamiento que expliciten los recursos necesarios para la implementacion
operativa e institucionalidad .del MAIS- BFC, priorizando en el tiempo el primer nivel de
atencién cuyo funcionamiento apropiado logra no sdlo producir mejores resultados
sanitarios, sino @ un menor costo y con mayor equidad; a la vez, es la puerta de entrada
al sistema de servicios de salud organizadoe y funcionando en red.

]

La hoja de ruta para el desarrollo de esta propuesta es la siguiente:

1. Objetivos:
1.1 General:
Estimacién de los requerimientos financieros -para el MAIS-BFC priorizando el primer
nivel de atencion mediante un mecanismo de capitacién, la generacion de condiciones
de viabilidad y sostenibilidad que asegure la implementacién progresiva del modelo
para promover proteccidn social de la salud, basada en la distribucion equitativa
financiera y de servicios, dentro de los limites del financiamiento del sistema de salud
peruano.

1.2 Especificos:

= Estimacion del per capita, del financiamiento requerido en el primer nivel de
atencion y la aplicacion en territorios que representen la heterogeneidad
territorial.

= Revision, reordenamiento y alineacion de los mecanismos de
financiamiento, asignacion y pago de los otros niveles de atencion

+ Identificacion de las condiciones de viabilidad y sostenibilidad para
implementacion progresiva de un reordenamlenlo del financiamiento para el
MAIS-BFC

= Institucionalizacion y universalizacion financiada del MAIS -BFC

2. Esquema General de trabajo:
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3. Estrategias:

3.1 Aprovechamiento de todos los avances, acumulaciones y productos existentes
en el sector salud, especialmente publico. .

3.2 Parlicipacidon de las instancias involucradas de las instituciones del sector
salud. .

3.3 Articulacién de la cooperacion técnica- financiera de forma inter agencial.

3.4 Transferencia de competencias,

4, Organizacién de la hoja de ruta:

Se propone cuatro (4) etapas como se puede observar en el esquema de trabajo,
las dos primeras son subsecuentes y las 2 restantes son horizontales a las
primeras. Por efectos de la prioridad del primer nivel, se desarrolla y explicita esta
etapa, como inicio de la propuesta.

4.1 Primera etapa:
411 Objetivo:

ldentificacion de la Unidad Per capita, (UPC} los modificadores de ajuste, el
financiamiento requerido para la implementacion en el Primer nivel de atencion y ta
aplicacion inicial en territorios que representen la heterogeneidad territorial

4.1.2 Componentes

4.1.2.1 Estimacion de costos de las prestaciones integrales para primer nivel.
de atencién — MAIS-FC-

4.1.2.2 Definicion y estimacion de la UPC para el primer nive!l de atencién y
sus modificadores

4.1.2.3 Analisis del financiamiento requerido, disponible e identificacién de
alternativas.

4.1.2.4 ldentificacion de la condiciones de viabilidad y sostenibitidad para la
implementacion del MAIS —FC y estralegia de implementacion

4.1.2.5 Institucionalizacion y universalizacién financiada de la capitacién para
el primer nivel.

5. Recursos necesarios:

5.1 Equipo de trabajo:

‘Condicionas de viabilidad,
sostenibilidad astratagi
concartedadae l P

P : p

TNSTITUCIONES DE SALUD -
PRIVADAZ - .- ° .
. Mm Ecenomia

Conprracidn Interagrnaa
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5.2 Presupuesto:
Se concertara el apoyo con una estrategia de cooperacion técnica y financiera
interagencial para la viabilidad financiera para articulacion de esfuerzos, tarea
que la asumira la OPS de esta propuesta.

6. Cronograma:

- COMPONENTE . |

w i

- ACTIVIDAD

.

By

.. TAREAS, -

.| PERIODO'DE..
s ‘EJECUSION"

Preparacidon  de

Idént}i‘ibacién . y

,Reunjones de trabajo.

Una semana
propuesta. precision de | Discusion de  esguema
caracteristicas y | preliminar y ajustes.
-expectativas en el | Formulacién de propuesta
tema de | definitiva.
financiamiento del | Identificacion de fuentes de | Una semana
MAIS-BFC. informacion y recoleccién de
la misma.
Estimacién de | Identificaciéon del | Revisién de condiciones de Dos
costos de las | universo de | salud pricrizadas que se semanas
prestaciones coberturg ejecgtan en primgr nivgl
integrales para (poblgqon), las | Realizar consistencia d_e
. ) condiciones de | base de datos de frecuencia
primer  nivel dé | oo1,d priorizadas | de uso '
atencién — MAIS- | y sys frecuencias | Elaborar tabla de
FC. de uso. condiciones de salud
priorizadas y frecuencias
Precision del | Revisién de lo planteado por
contenido el MAIS-BFC y ajustes al
prestaciones ponjunto de prgstaciorjes
definidas- integral para el primer nivel
. de atencién
actividades Precisién del contenido de
cada prestaciéon en cuanto a
que como, donde, a quien y
cuanto se hara de forma
anual de acuerde a normas
Elaboracion de cada
prestacion con su contenido
detallado
Estimacidn - | Revisian de costeos Dos
microcosteo  de | existentes semanas .
las prestaciones x | Identificaciéon del
actividades presupuestoc  asignado vy

gastado en el primer nivel

Costeo de las actividades
gue no han sido costeadas
aln '

Revision de validez vy
sensibilidad de los costos
obtenidos

Ajustes a costos
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- COMPONENTE" ACTIVIDAD TAREAS . . |. PERIODO DE :
RN e L. s T EJECUSION
Definicion y | Establecimiento de | Precision de las coberturas | Dos semanas
estimacion de la | el universo de | poblacionales  para  cada

coberlura poblacion | Prestacion por grupos

UPC para el primer
nivel de atencién y
sus modificadores

y frecuencias de
uso ’

especificos segun frecuencias
de uso y nomas de atencién.

Elaboracion de tablas de
cobertura poblacional vy
frecuencias.

Una semana

Definicion de la
Unidad per capita
basal

Caiculo de la UPC basal -

Pruebas de sensibilidad y
validez de UPC.

1Calculo final de UPC.

Una semana

Seleccion de
criterios/  variables
de ajuste ala UPC

ldentificacion de criterios/
variables de ajuste.
Pruebas de calificacion de

impactos de criterios de ajuste a
la UPC.

Seleccion de  criterios vy
modelizacion de ajustes a UPC
basal.

Una semana

Obtencién de la
UPC basal y sus
criterios / variable
de ajuste

Definicion de UPC y criterios de
ajuste.

Instructivo de aplicacidn
(operacién y monitoreo) en
territorios especificos.

Creacion de mecanismos de
incentivos a resultados
apropiados segn norma.

Una semana

Analisis del
financiamiento
requerido,
disponible e
identificacion de

alternativas.

Identificacion de
fuentes y montos de
financiamiento y
tendencias

Identificacion de estudios de

financiamiento en Perd vy
analisis de resultados.
Analisis de presupuestos

asignados y ejecutados en at
menos de 3 anos anteriores de
las fuentes disponibles y sus
tendencia en minimos 5 afos.

Elaboracion de tablas de
financiamiento disponible para
el primer nivel y tendencias.

Dos semanas

Analisis de brechas
entre financiamiento
disponible ¥y
requerido seglin
UPC actualizada.

Estimacion del financiamiento
requerido en base a la UPC
basal y sus modificadores.

Comparacion del financiamiento
requeridc y el disponible en
base a la UPC basal y sus
modificadores.

ldentificar  altemnativas
cerrar brechas.

para

Dos semanas

Identificacion de | ldentificacién de criterios para | Una semana
sitios piloto. seleccionar pilotajes.
Seleccién de territorios pilotos
Preparacién de pilotos con | Una semana
autoridades locales. ‘
Escenarios de | Analisis de escenarios posible Dos semanas
financiamiento Y|y alternativas de
alternativas. . financiamiento.
Aplicacion de | Seleccion  de  contrapartes | Una semana
pilotaje en territorios | locales.

que representen la
heterogeneidad del
pais. '

Inventarics de requerimientos y
solucion de brechas.

Inicio de aplicacién.

2011

Evaluacidon mensual,

06 meses |
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PERIODO DE -

-~ COMPONENTE - ACTIVIDAD .. - . TAREAS | F
S T : R ST L e - - EJECUSION" -
Sistematizacién de proceso Dos meses
Identificacion de la | Identificacion de | Identificacién de condiciones de | Una semana
condiciones de | condiciones de | viabilidad vy sostenibilidad
viabilidad y viabilidad y | Preparacion de intervenciones | Dos meses
sostenibitidad para soster_ubnl_dad para. construir viabilidad 'y
la  implementacion orgam_zacmnales, factlp-llldaq
financieras Y | Movilizacion de recursos para 05 meses
del MAIS —FC y | politicas estas ofras intervenciones
estrategia de [ Estrategia Mapeo politico nacional y iocal y
universalizacion concertada de | estrategias de negociacién 05 meses
implementacién Talleres de informacion vy
progresiva de la |'consenso
capitacion del | Disefic de la estrategia e
primer  nivel de | implementacion
atencion
Institucionalizacién | Capacilacién-accion | !dentificar las necesidades de 06 meses
y  universalizacion | ¥ educacion | capacitacion 'y de apoyo
financiada de Ia | PeMmanente equipo | bibliografico para cada tema de
£ o nacional y local esta etapa
b cqpﬂacpn para el ! Proponer talleres de
primer nivel capacitaciébn y enfrega de
instrumentos
Metodologi | Desarrollar un indice para la
a e instrumentos | elaboracibn de manual de 05 meses
de revision y ajuste | aplicacién de fa UPC
Prestaciones y UPC | Elaboracion del manual
institucionalizacion | Establecer  responsabilidades 05 meses
y universalizacidon | institucionales y fortalecimiento
del UPC de estas instancias
Mecanismos de
universalizacion de la
aplicacién de la UPC
Monitoreo y evaluacién
Mecanismos de actualizacion de
la UPC
Ejecucion Aplicaciéon y control nacionat y 5 anos
local
Evaluacion Menitoreo sistematico Cada 3 meses
Sistematizacion del procese
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