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MINISTERIO DE SALUD m.ﬂﬁﬂ_ﬁﬂlﬂﬂ!ﬂsﬁ

\CA DE
SO,

Lima, 19... do.... TONIR....... del.. 200,

Visto el expedients N* 11-048824-001, que contiene o Informe N°® 005-2011-
DGEP-DAISMINSA, da la Direccidn Ganeral de Salud da las Parsonas, & Informe N® 373-
2011-DGANMINSA, de la Oficina Genaral de Asasorla Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, o articulo V1 del Thtuio Preliminar de la Ley N® 26842, Ley General de Salud,
establece que es responsabiidad del Estado promover las condiclones que garanticen
una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos sociaiments
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

~ Que, segin @ articulo 3° de la Ley N° 20344, Ley marco de aseguramiento
universal en salud, &l aseguramiento universal en salud es un proceso orientado a lograr
gue toda la poblacién residente en el temtorio nacional disponga de un seguro de salud
que le permita accader a un conjunio de prestaciones de salud da cardcter preventivo,
promecional, recuperative y de rehabllitacidn, en condiclonas adecuadas da eficlancia,
equidad. oportunidad, calidad y dignidad, sobre la base del Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS);

Que, & articulo 41° del Reglaments de Organizacidn y Funcionas del Ministerio de
Salud, aprobado por Decreto Supremo N® 023-2005-S4, dispona que la Direccién General
de Salud de las Personas, es el drgano técnico nomativo en los procesos relacionados,
entra otros, a la atencidn Integral y servicios de salud:

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 728-2003MINSA se aprobd el

documento “La Salud Integral: Compromiso de Todos - El Modelo de Atencidn Integral de
Salud™,

Que, en el marco de sus competencias, la Direccién General de Salud de las
Personas propone para su aprobacién el proyecto de Documento Técnico: “Modslo de
Atencién Integral de Saiud Basado en Familia y Comunidad®, Hwnlmmobhﬂw
mmamwmamw.mumwuhm
integral de salud en e contexto del Aseguramiento Universal en Salud y la

s




Descentralizacién en Salud, incorporando los lineamientos de la estrategia de Atencion

Primaria de Salud Renovada, asi como establecer los lineamientos para implementar el

godelodeatenci&rhtegraldesa!ud, basado en familia y comunidad en el Sistema de
alud; .

Estando a lo propuesto por la Direccion 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 I) del articulo 8° de la 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 la
presente resolucién.

Articulo 2°.- Encargar a la Direccién General de Salud de las Personas, a través
de la Direccién de Atencidn Integral de Salud, la difusién, supervisién y evaluacién de lo
dispuesto en el citado documento técnico.

Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud y las Direcciones Regionales de Salud o
quien haga sus veces a nivel regional, son los responsables de la implementacion,
supervision y aplicacion del presente documento técnico, dentro de sus respectivas
juriedicciones,

Articulo 4°.- Dejar sin efecto la Resolucién Ministerial N° 728-2003/MINSA, que
aprobé el documento "La Salud Integral: Compromiso de Todos - El Modelo de Atencién
Integral de Salud".

Articulo 5°.- La Direccidén General de Salud de las 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
resolucidn.

Articulo 6°.- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones publique la
presente Resolucion Ministerial en la direccién electrdnica
insa.qob.pe/transparencia/dge nonmas.as Portal de Intemnet del

0s ULu E
Ministro de Salud




PRESENTACION

La atencién de la salud, como concepto, politica de gobierno, actividad publica y practica profesional
ha evolucionado radicalmente en los Ultimos 30 afios. Cada vez hay mds conciencia que la salud de
las personas no depende sdlo de las bondades de los servicios de salud y que las intervenciones
preventivas a cada individuo no son suficientes para mejorar el nivel de salud de la poblacién, a
menos que se influya sobre los factores que la condicionan. En lo que a servicios de salud se refiere,
los modelos de atencidn actuales procuran que en el primer nivel de atencién, mas alla que tratar
los motivos de las consultas médicas, se implementen intervenciones que cubran de manera cada
vez mas inclusiva otras necesidades de salud en el espacio de la familia y la comunidad.

Actualmente, la intervencion sobre los determinantes sociales de la salud es reconocida como
indispensable para asegurar mejoras en el nivel de salud de la poblacién. Sobre el particular, el papel
de los niveles de gobierno en la implementacién de planes y programas intersectoriales y el papel
del ciudadano y de las organizaciones de la sociedad para participar en ellos y responsabilizarse por
el autocuidado de su propia salud, han sido cada vez mas resaltados.

En el 2003, el Ministerio de Salud presentd el Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS) como el
marco referencial para el disefio de politicas de salud y comenzd a impulsar una serie de cambios
en la organizacidn y funcionamiento de los servicios de salud con importantes resultados sanitarios.
Posteriormente, en los ultimos afios se introdujeron reformas sanitarias significativas tales como la
Descentralizacion en Salud, la implementacién del Presupuesto por Resultados, el Aseguramiento
UniversalenSaludy el Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencidn de Salud, estrategias que expresan
el avance considerable en el sistema de salud peruano y se vienen reflejando progresivamente
en la salud de la poblacién, como la reduccién de la mortalidad materna e infantil, control de las
principales enfermedades transmisibles, disminucion de la desnutricién infantil, incremento de la
capacidad resolutiva de los establecimientos de salud en todos los niveles de atencidn, (oferta en
salud) incremento de las coberturas de atencién y disminucion de la exclusion, entre otras y que
se corresponde con el crecimiento econémico del pais. Sin embargo estas reformas requieren ser
complementadas, para fortalecer su implementacién y sostenibilidad, con cambios estructurales en
el modelo de atencidn, gestion y financiamiento de la atencién y que hacen necesaria por ende la
actualizacién del modelo de atencidn integral de salud vigente.

El presente documento actualiza los fundamentos y alcances de la atencidn integral de salud,
promoviendo un modelo de gestién con enfoque territorial, especial atencién a los recursos
humanos, la organizacion de los servicios en redes de salud y la prestacién de atenciones de salud
con énfasis en la promocién de la salud y prevencién de la enfermedad; teniendo como eje de
intervencién la familia y la comunidad. Para cumplir con estos propdsitos, es pertinente articular
los esfuerzos, recursos y capacidades con la comunidad y la sociedad civil organizada, armonizar y
asegurar el financiamiento interno y externo, equitativo y sostenible, en pro de la atencién primaria
de la salud; asi como un sélido marco regulatorio, que le aseguren legalidad y legitimidad, elementos
claves para su implementacion y sostenibilidad en el tiempo.

Estas definiciones representan la visidén actual que tiene el Ministerio de Salud para la orientacién
de los procesos de reforma en curso y su implementacidn, a través de estrategias y planes conjuntos
con los otros sectores involucrados en el abordaje de los determinantes sociales de la salud, en la
mejora de la situacion de salud de la poblacién, como de cambios al interior de las organizaciones
prestadoras de servicios de salud que contribuyan a una mejor calidad de atencién y nivel de salud
de la poblacién del pais.

Finalmente, podemos afirmar que estamos construyendo un sistema de salud que sea capaz de
anticiparse a los problemas sanitarios a través de politicas y estrategias de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad, principalmente, en un nuevo modelo de atencidn y gestién de la
salud, que garanticen a las personas, familia y comunidad el acceso a una atencidn integral de salud,
oportuna y de calidad.

Dr. Oscar Ugarte Ubilluz
Ministro de Salud
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DOCUMENTO TECNICO

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

I. 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 los equipos de salud, cuyo cometido principal es el de mejorar la calidad de
vida de las poblaciones a cargo.

Los paradigmas del proceso de salud-enfermedad se implementan a través de practicas sociales
de atencidn; constituyen asi los modelos de atencién a la salud.

Un modelo de atencién integral de salud es un sistema organizado de practicas basado en
un enfoque biopsicosocial, el cual esta dirigido a la poblaciéon sana y enferma, en el que se
incorpora -con especial énfasis- la dimensién preventivo-promocional en la atencién a la salud y
la participacion de la comunidad.

Laincorporacién de reformas en salud como el Aseguramiento Universal en Salud, la Descentralizacion
en Salud y el Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencidn ha introducido cambios significativos en el
sistema de salud peruano; en su esencia, reconocen el derecho de las personas, familia y comunidad
a una atencion integral equitativa con garantias explicitas de calidad y oportunidad de atencidn.

Elnuevo modelo de atencidn, de caracter integral, familiary comunitario, entiende que la atencion
de salud debe ser un proceso continuo que centre su atencion en las familias: priorice actividades
de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y se preocupe de las necesidades de
salud de las personas antes de que aparezca la enfermedad, entregadndoles herramientas para
su autocuidado. Su énfasis radica en la promocidn de estilos de vida saludables; en fomentar la
accion intersectorial y fortalecer la responsabilidad familiar y comunitaria, a fin de mejorar las
condiciones de salud. Se preocupa por que las personas sean atendidas en las etapas tempranas
de la enfermedad, para controlar su avance y evitar su progresién a fases de mayor dafio y de
tratamientos mas complejos.

Las caracteristicas fundamentales de este modelo de atencidn se resumen en lo siguiente:

1. Centra su atencidn 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. Pone énfasis en las actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad; con
orientacidn a la familia y la comunidad sin descuidar las acciones curativas y de rehabilitacion.

3. Reorienta los servicios de salud hacia una atencién personalizada, digna y de calidad,
con base en principios de salud familiar y comunitaria, y en las garantias explicitas del
Aseguramiento Universal en Salud.

4. Brinda especial atencién a los recursos humanos, con el fin de contribuir en el cierre de
brechas con equidad, desarrollo de capacidades con énfasis en la formacién de salud
familiar y comunitaria, asi como en la implementacion de politicas de trabajo digno.

5. Promueve la gestidn de la salud, con enfoque territorial.

6. Organiza los servicios en redes de salud y asegura la complementariedad e integralidad
de la atencién que requieren las necesidades de salud sentidas y no sentidas, para

—— 11
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que se garantice la continuidad de la atencién, desde los cuidados primarios hasta las
modalidades de atencién especializada.

7. Promueve el abordaje de los determinantes sociales de la salud y abre espacios para la
participacidn ciudadana en salud, individual y colectiva, y la intersectorialidad, a través de
la creacion del “Consejo Nacional sobre Determinantes Sociales de la Salud”; incorporando
ademads, mecanismos eficientes y efectivos de participacién, donde el usuario y la
comunidad asuman un rol activo como agentes de cambio de su propia situacién de salud.

8. Asegura, a través de diversos mecanismos de financiamiento, equitativos y sostenibles, los
recursos necesarios para su implementacion y sostenibilidad. En este sentido se promueve
el financiamiento Per Capita de la Atencidn Integral de Salud, con prioridad en el primer
nivel de atencidn y en zonas pilotos y de manera gradual y progresiva en todo el pais.

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

10.Promociona el respeto e impulso a la transversalizaciéon de los enfoques de derecho,
interculturalidad y equidad de género.

El modelo de atencidn integral propuesto releva como foco de atencién a la familia; reconoce
que ésta influye en la salud y en la enfermedad de sus miembros, y, de igual modo, la salud de
cada miembro influye en el sistema en su conjunto. Esta relacién se expresa en la existencia de
caracteristicas propias de cada familia, que pueden ser factores protectores o condiciones de
riesgo, los que deben ser identificados e intervenidos desde el primer nivel operativo, en los
establecimientos de salud; y el nivel politico, desde el gobierno nacional, regional y local.

La integralidad de la atencién en salud es la aspiracién de todas las personas, asi como uno de los
principios orientadores del modelo de atencidén integral de salud centrado en la familia, ya que la
continuidad de la atencién personalizaday mantenidaalolargo deltiempo, 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 poblacién adscrita. Puede ser comprendida como la
respuesta continua que se otorga a las personas en los distintos puntos de la red de salud, tanto en
los cuidados primarios como especializados, sea intramural o extramural, independiente del lugar
geografico del pais donde la persona se encuentre por razones laborales u otras.

Para mejorar la situacion de la salud se debe tomar en cuenta -como caracteristica esencial y
condicidn necesaria- el enfoque multidisciplinario y el trabajo en equipo, porque la confluencia
de los diferentes enfoques disciplinarios permitird un andlisis integral de la salud, no sdélo de las
personas y familias, sino también de la comunidad en 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, a fin de comprender
las distintas dimensiones de vida de cada poblacion, para que asi podamos utilizar mejor los
recursos existentes, ya sea a nivel familiar, comunitario y social. La conformacion de estos equipos,
responsables de poblaciones pequefias de familias, facilita el acercamiento, identificacion y
diagnéstico de las principales necesidades de salud asi como definir su plan de intervencion.

Todo este esfuerzo serd insuficiente y de poco impacto en la salud publica del pais si es que el
Estado no asume su rol politico de intervenir, con firmeza y conviccion, la realidad socioecondmica
del pais, de manera articulada y consensuada, entre los diferentes niveles de gobiernos, sociedad
civil y la participacidn ciudadana; para impactar en los determinantes sociales de la salud, la
situacion de salud de la comunidad y el desarrollo del pais.

Dr. Angel Omar Irribari Poicén
Asesor de la Alta Direccion del Despacho Ministerial
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Il.  FINALIDAD

Mejorar el nivel de salud de la poblacién del pais y lograr la equidad en el acceso a la atencién
integral de salud.

lll. OBIJETIVOS

Actualizar el marco conceptual, metodoldgico e instrumental de la atencidn integral de
salud en el contexto del Aseguramiento Universal en Salud y la Descentralizacién en Salud,
incorporando los lineamientos de la estrategia de Atencidn Primaria de Salud Renovada.
Fortalecer el disefio e implementacién del modelo de atencién integral de salud, que
incorpora el abordaje de los determinantes de la salud, desde una dimensidn politica que
articule los niveles de gobierno y los demas sectores a través de una efectiva participacion
ciudadana individual y colectiva.

Establecer los lineamientos para implementar el Modelo de Atencién Integral de Salud,
basado en Familia y Comunidad en el sistema de salud.

IV. BASE LEGAL

Ley N2 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 27604, Ley que modifica la Ley General de Salud N° 26842, respecto de la obligaciéon
de los establecimientos de salud a dar atencién médica en casos de emergencia y partos.
Ley N2 27657, Ley del Ministerio de Salud, y su Reglamento aprobado por el Decreto
Supremo N° 013-2002-SA.

Ley N2 27658, Ley de Modernizacién de la Gestidon del Estado.

Ley N2 27680, Ley de Reforma Constitucional del Capitulo XIV del Titulo IV, sobre
Descentralizacién.

Ley N2 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion.

Ley N2 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales.

Ley N2 27972, Ley Organica de Municipalidades.

Ley N2 28056, Ley Marco del Presupuesto Participativo.

Ley N2 28273, Ley del Sistema de Acreditacion de los Gobiernos Regionales y Locales.

Ley N2 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo.

Ley N2 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de
Salud.

Ley N2 29344, “Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud”.

Decreto Supremo N2 023-2005-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion vy
Funciones del Ministerio de Salud, y su modificatorias Decreto Supremo N2 007-2006-SA,
Decreto Supremo N2 023-2006-SA y Decreto Supremo N2 003-2010-SA.

Decreto Supremo N2 077-2006-PCM, que aprueba las Disposiciones relativas al proceso
de Transferencia de la Gestién de la Atencién Primaria de Salud a las Municipalidades
Provinciales y Distritales.

Decreto Supremo N2 056-2008-PCM, que aprueba las “Normas para la documentacion
oficial de los Ministerios del Poder Ejecutivo y los Organismos Publicos adscritos a ellos”.
Resolucién Ministerial N2 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 Descentralizacidn”.

Resolucién Ministerial N2 696-2006-/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica: Operativizacién
del Modelo de Atencién Integral de Salud”.

Resolucidn Ministerial N2 614-2007/MINSA, que aprueba la Guia de Implementacién de
los Proyectos Pilotos de Descentralizacién en Salud a los Gobiernos Locales.

Resoluciéon  Ministerial N2  520-2010/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico:”Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencidn en el Marco del Aseguramiento
Universal y Descentralizacion en Salud con énfasis en la Atencidn Primaria de Salud Renovada.
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B Resolucién Ministerial N2 914-2010/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N2 021-MINSA/
DGSP/V.02 “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

B Resolucién Ministerial N2 278-2011/MINSA, que aprueba “El Plan Nacional de
Fortalecimiento del Primer nivel de Atencion 2011-2021".

V. AMBITO DE APLICACION

El presente documento técnico es de aplicacién en todo el territorio nacional, en las instancias

relacionadas con la 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 ATENCION INTEGRAL DE SALUD






CONTEXTO DE LA ACTUALIZACION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
5

Desde la aprobacion del documento técnico La Salud Integral compromiso de todos: El Modelo de
Atencion Integral de Salud®, en el afio 2003, ha evolucionado el enfoque conceptual de atencién
integral de salud y el marco organizacional, dentro de los cuales se implementd progresivamente la
atencién 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 promocién 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 producido en el sector
salud con la implementacién de un conjunto de reformas fundamentales. Finalmente, debe recibir
una consideracion especial el nuevo énfasis puesto en los Ultimos afos a la adopcidn de la Atencién
Primaria de Salud Renovada (APS-R) en la region de las Américas a la que pertenece el Peru.

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

6.1.1 PROGRESOS EN LA IMPLEMENTACIéN DE LA ATENCION INTEGRAL
DE SALUD EN EL PERU

Tras la crisis econdmica de la década de los afios ochenta hasta fines de los noventa, la gestion
sectorial de la atenciéon de salud estaba enfocada principalmente hacia el desarrollo de los
establecimientos de salud. La extension de la cobertura de atencion de las redes de establecimientos
y el fortalecimiento de los servicios de salud eran los principales temas de gestidn sectorial que
dominaban la agenda del Ministerio de Salud.

Las prioridades sanitarias nacionales se expresaban a través del funcionamiento de diecisiete
programas de salud verticales que, desde el Ministerio de Salud, controlaban la implementacién
de sus normas de atencién en la red de establecimientos de salud dependientes del sector con
diferentes niveles de consecucién de resultados sanitarios. Una débil réplica de este esquema de
gestion funcionaba en las redes de establecimientos del Instituto Peruano de Seguridad Social (hoy,
Seguro Social de Salud del Peru-EsSalud) y de las Sanidades de las Fuerzas Armadas y de la Policia
Nacional del Peru.

Es en esta época que el Ministerio de Salud impulsa, con apoyo de la cooperacidn 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 atencién de salud. Ejemplos de
esto proyectos fueron el Programa Salud Basica Para Todos (PSBPT); el Proyecto 2000; el Proyecto Salud
y Nutricidn Basica (PSNB); el Proyecto de Atencion Primaria de Salud y Saneamiento Basico en Cajamarca
(APRISABAC); v, el Proyecto Una Nueva Iniciativa (UNI), los que contribuyeron con el desarrollo y la
ejecucion de las primeras propuestas de atencion integral de salud en algunas regiones del pais.

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

El Modelo de Atencidn Integral de Salud (MAIS) es el marco conceptual de referencia con el que se
define el conjunto de politicas, componentes, sistemas, procesos e instrumentos que, operando
coherentemente, garantizan la atencién integral a la persona, la familia y la comunidad, para
satisfacer sus necesidades de salud (necesidades que son percibidas o no percibidas por la poblacién).
Ademas, orientan los términos sobre los cuales se organizan los servicios de salud y desarrollan sus
actividades; la forma como otros sectores 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, al aplicar las acciones de salud (toma como eje central las necesidades de salud de las

@ Aprobado con Resolucién Ministerial N° 729-2003-SA/DM, del 20 de junio de 2003.
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personas en el contexto de la familia y de la comunidad, antes que los dafios o enfermedades
especificas), establece la vision multidimensional y biopsicosocial de las personas y propone la
provisidn 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 promocion, prevencion,
recuperacién y rehabilitacién de la salud, con la finalidad de asegurar el nivel de salud que haga
posible el desarrollo sostenible.

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

Entre los cambios mas importantes a nivel del Ministerio de Salud pueden mencionarse los siguientes:
® Llacreacidndelasestrategiassanitarias,comomecanismode manejosectorialeintersectorial

de determinadas prioridades nacionales y regionales como salud sexual y reproductiva,
nutricion y alimentacién saludable, ITS-VIH/Sida malaria, tuberculosis, inmunizaciones,

salud mental, enfermedades no trasmisibles y salud familiar, cuyas intervenciones se

integran de manera coherente y articulada con las intervenciones por etapas de vida, a

nivel de familia y comunidad. Actualmente, constituyen el modelo para contribuir y lograr

los Objetivos de Desarrollo del Milenio, compromiso asumido por el Peru para el afio 2015.

B La creacién de la Direccidn General de Promocion de la Salud y la implementacién
progresiva de los lineamientos de politica de promocién de la salud.

B La creacion de las direcciones de gestion sanitaria, servicios de salud y de calidad en
salud para mejorar el papel de rectoria y asistencia técnica del Ministerio de Salud en la
organizacion y funcionamiento de los servicios de salud.

® La aprobacién de una serie de documentos técnico-normativos para la implementacién
de la atencién integral a la persona por etapa de vida.

Entre los cambios ocurridos en los servicios de salud para la implementacién de la atencién integral
de salud, se pueden mencionar:
B La conformacién de redes y microrredes de salud del Ministerio de Salud.
m El desarrollo de las formas de atencidn extramural y la aparicion de las modalidades
de oferta movil para poblaciones dispersas (equipos o brigadas itinerantes de atencion
integral de salud).

A pesar de que se aprecia una mejora en los indicadores nacionales en salud, alin contintan existiendo
brechas considerables entre las regiones, debido -entre otras razones- a la inequidad en el acceso a
los servicios por razones geograficas, econdmicas, culturales, administrativas, de género, entre otras.

Es de consenso, al interior del Ministerio de Salud, considerar que aunque el MAIS vigente puede
considerarse bastante completo desde el punto de vista conceptual y técnico, su implementacion
en los ultimos afios no ha reflejado por completo los términos en los cuales habia sido planteado.

Las limitaciones en su implementacién pueden explicarse en los siguientes términos:

a) El perfil de los equipos de salud local con orientacién asistencialista, fragmentd las
atenciones y privilegio las actividades recuperativas y de rehabilitacién.

b) A pesar de su difusién, continué predominando la atencién a las necesidades sentidas,
(que corresponden a la atencion del dafo y la enfermedad) como la principal actividad
de atencidn de salud. Por consiguiente, la atencién de personas sanas, o aparentemente
sanas (o la atencion de las necesidades no sentidas por la poblacion), continué como una
actividad marginal para los equipos de salud en el primer nivel de atencién. Esto determind
que los cuidados esenciales provistos por los servicios de salud tuvieran un marcado
componente recuperativo y de rehabilitacidn y limitadas actividades de promocién de la
salud y prevencidn del dafio y la enfermedad. A ello se adiciond el énfasis que recibid
durante los primeros afios de implementacion de normas técnicas orientadas a establecer
la atencién integral a la persona por etapas de vida.
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c) 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
atencidn las intervenciones a la familia y a la comunidad. Por ende, el principal resultado
esperado de la atencién integral durante este periodo fue “personas saludables” con una
nula o débil proteccién de la familia, de la comunidad y el entorno.

d) En cuanto al control de determinantes sociales de la salud, los principales esfuerzos
realizados se orientaron hacia la accion sectorial sobre los determinantes, a través de la
implementacion de las estrategias sanitarias. Pocos progresos se hicieron en laintervencién
intersectorial para el abordaje de los determinantes.

e) Aunque la mejora de la situacion social, econdmica, educativa y politica del pais ha sido
evidente, elroldelgobiernonacional, regionalylocalenlaintervencidonenlos determinantes
sociales de la salud permanece débil y desarticulada, lo que ha permitido la persistencia
de altos indices de pobreza y de contaminacién ambiental, el bajo saneamiento basicoy la
baja calidad de atencidn en los servicios de salud, entre otros.

f) La poblacién no ha asumido un rol pleno en el autocuidado de su salud, y su participacion
en todos los procesos de gestién publica, adn es débil.

g) Ello podria deberse, en gran parte, a que la implementacion del MAIS se ha enfocado
en la organizacion de la prestacidn sin intervenir efectivamente en modificar la demanda
actual de servicios de salud, la cual expresa apenas las necesidades de salud sentidas
por la poblacién, pero no representa las otras necesidades de atencidn, 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 predominio de las intervenciones
recuperativas y de rehabilitacidon sobre las otras intervenciones integrales a la persona,
la familia, la comunidad y su entorno (con mayor perjuicio para el desarrollo de las
intervenciones de promocion de salud).

Pueden identificarse también algunos aspectos poco desarrollados en los ultimos afos, tales como la
escasa integracion de los prestadores de salud, el insuficiente desarrollo de un sistema de informacién
integrado para la gestidn y la atencion de salud, la limitada gestién de la formacién y desarrollo de
recursos humanos y el limitado financiamiento a las intervenciones de salud colectiva.

Se concluye, entonces, que es necesaria una actualizacién de los términos en los que esta definido el
MAIS vigente, e incorporar modificaciones que contribuyan a afirmar la validez de sus principios y el
alcance de sus contenidos. De esta forma, se espera construir un sistema de atencion de salud que sea
capaz de anticiparse a los problemas sanitarios a través de politicas y estrategias de promocidn de la
salud y prevencion del riesgo o dafio, en un nuevo modelo de gestion y atencién, a fin de que garantice
a las personas, familia y comunidad el acceso a una atencién integral de salud, oportuna y de calidad.

6.1.2 AVANCES EN LA REFORMA SANITARIA EN EL PERU

—) 6.1.2.1 El Aseguramiento Universal en Salud

La introduccién de cambios en los mecanismos de financiamiento de los servicios ha ocupado
un lugar predominante en la agenda de las reformas impulsadas por el Ministerio de Salud para
reducir la inequidad en el acceso a los servicios de salud. A fines de los aflos noventa surgen el
Seguro Escolar Gratuito y el Seguro Materno como dos mecanismos de financiamiento, mediante la
modalidad de reembolso por las atenciones realizadas a dos grupos de poblacidn priorizados en el
pais. En la siguiente década, son fusionados para constituir el Seguro Integral de Salud (SIS).

En marzo del afio 2009, se aprobd la Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud?, que establece
el marco normativo para garantizar el derecho pleno y progresivo 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.

@ Ley N2 29344, “Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud”, aprobada el 30 de marzo de 2009 y publicada el 8
de abril del 2009.

@ Decreto Supremo N° 008-2010-SA, Reglamento de la Ley N2 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en
Salud, aprobado el 3 de abril del 2010.
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A través de esta norma se garantiza “el derecho pleno y progresivo a la Seguridad Social en Salud”
para aquella poblacién que no es beneficiada por el régimen contributivo del Seguro Social de
Salud del Peru (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 poblacidn a un conjunto
de prestaciones de salud de caracter preventivo, recuperativo y de rehabilitacién, en condiciones
adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad, calidad y dignidad.

El conjunto de estas prestaciones es denominado Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS)*. El
SIS se convierte en la fuente de financiamiento que 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 poblacién 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 contribuido a una mayor equidad
en el acceso a la atencidén de salud a la poblacion no cubierta por los regimenes de aseguramiento
contributivo, hay aspectos que repercuten en el desarrollo del modelo de atencidn integral de salud:

B E| SIS promueve maximizar el uso de los recursos humanos para reducir las barreras
econdmicas y se transfiera 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.

B E| proceso de presentacidn de informacidn sobre atenciones realizadas, a fin de sustentar
el pedido de fondos, incluye 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 introduccidn de una cultura de auditoria y control de la calidad en la gestidn
de los servicios de salud.

B E| 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 rehabilitacidn, lo que ha reforzado el sesgo asistencial de los servicios
de salud.

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

= 6.1.2.2 La Descentralizacion en Salud

La descentralizacidon en el sector salud se inicid en el afio 2005 con el proceso de transferencia
de funciones sectoriales, responsabilidades y la administracién 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 dieciséis funciones sectoriales, que comprenden ciento veinticinco
facultades, con sus recursos asociados a veinticinco gobiernos regionales.

La descentralizacion es una politica de Estado que se rige fundamentalmente por lo establecido en
la Constitucidn Politica del Peru; la Ley de Bases de la Descentralizacién, la Ley Organica del Poder
Ejecutivo, la Ley Orgdnica de Gobiernos Regionales; la Ley Orgdnica de de Municipalidades; vy, por
normas complementarias emitidas por la Presidencia del Consejo de Ministros, en su calidad de
ente rector del proceso de descentralizaciéon. Tiene como finalidad el desarrollo integral, armdnico
y sostenible del pais, mediante la separacién de competencias y funciones, y el equilibrado ejercicio
del poder por los tres niveles de gobierno, en beneficio de la poblacion.

Este procesohaidogenerandolanecesidad dedesarrollar unamayorarticulaciénintergubernamental
y la definicion de los roles de cada nivel de gobierno atendiendo al principio de subsidiaridad:

@ Aprobado con Decreto Supremo N2 016-2009-SA, 18 de noviembre de 2009.
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B El gobierno nacional y los gobiernos regionales y locales cuentan con autonomia politica,
administrativa, funcional y econdmica para realizar los arreglos institucionales y acciones
necesarias que permitan conducir y ejecutar las politicas de salud, conforme a las
competencias establecidas en sus respectivas leyes orgdanicas.

B 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.

B Los gobiernos regionales ejercen la autoridad sanitaria regional a través de su drgano
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.

B |os gobiernos locales formulan y conducen las politicas locales de salud en concordancia
con las politicas nacionales y regionales de salud; también, gestionan la atencidn primaria
de la salud y conducen la ejecucidn de las acciones de promocion de salud y prevencién
de la enfermedad, que incluye el abordaje con un enfoque territorial de los determinantes
sociales de la salud, en el marco de los planes concertados de desarrollo local.

m  Esfuncion delos gobiernos locales, desarrollar acciones en el campo de la salud ambiental,
de la promocidn de la salud y la prevencién del riesgo o daio en salud, asi como gestionar
la atencién primaria de la salud.

B Los niveles de gobierno deben incorporar la participacién ciudadana en los procesos de
planeamiento y control de la salud; e incluir la vigilancia y la fiscalizacién de los servicios de salud.

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

— 6.1.2.3 El Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién

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’: 11 institutos especializados,
146 hospitales, 1,331 centros y 5,959 puestos de salud. Los dos Ultimos representan el 97.89% de
todos los establecimientos de salud y corresponden al primer nivel de atencidn.

El primer nivel de atencién de salud es el mejor espacio donde se establecen los vinculos con la
comunidad y 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 intersectorialidad y de participacion ciudadana individual y colectiva.

El Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién de Salud se prioriza por su importancia para brindar
atenciodn integral, integrada y continua. Su funcionamiento adecuado, unido a un relacionamiento
armoénico con los otros niveles, le permitiria resolver -a nivel local- un elevado porcentaje de
problemas de salud, ya que seleccionaria y derivaria los casos pertinentes hacia el siguiente nivel
de atencidn. En este sentido, podria resolverse localmente entre el 70 y el 80% de las necesidades
basicas mas frecuentes, incluso las actividades preventivas promocionales en la atencién de la salud
de la poblacién a lo largo de la vida. Para esto, es condicién indispensable mejorar la capacidad
resolutiva de los servicios de salud del primer nivel de atencidn y realizar cambios en el modelo de
atenciodn, gestién y financiamiento de la atencién.

Por ello, el Ministerio de Salud tiene como una de sus prioridades dentro de la reforma del sistema
de salud peruano, la estrategia referida al Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencidn, iniciada en
el 2010 en las regiones pilotos del Aseguramiento Universal en Salud.

Esta estrategia promueve lo siguiente:
® Brinda especial atencién a la formacion y al desarrollo de los recursos humanos: gestores,
personal de salud y trabajadores comunitarios; y a la asignacién de equipos bdsicos de

® De acuerdo con el Registro Nacional de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo (RENAES); consultado

el 25 de abril del 2011.
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salud en los establecimientos del primer nivel de atencién. Se da énfasis al desarrollo de
capacidades de gestion éptimas.

m Enfatiza la orientacién de los servicios de salud hacia la calidad, en la que también se
cuenta con la participacién de la comunidad, basada en la mejora de los procesos de
atencidn, disefio y aplicacién de instrumentos de garantia de la calidad, con el fin de que
permitan alcanzar resultados significativos en el desempefio de los servicios de salud con
eficiencia y eficacia.

B Privilegia las acciones de promocidn de la salud y prevencion de la enfermedad; toma como
eje de intervencion a la persona, familia y comunidad, para la planificacién y la accion.

B Desempeiia una funcion 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
informacidn, en red y en tiempo real; insumo clave para la planificacién, monitoreo y
evaluacion de desempeiio, a lo largo de todo el sistema de atencidn de salud.

Para la viabilidad y sostenibilidad se requiere de un sélido respaldo politico y del compromiso de
todos los sectoresy actores claves del Estado y de la sociedad civil, para que asi se asegure los recursos
técnicos y financieros necesarios para su implementacion, internos y externos, convencionales y no
convencionales. Se propone el financiamiento per capita de la atencidn primaria de la salud.

Asimismo, se promueve una organizacién adecuada de los servicios en redes funcionales de
atencidén (EsSalud, Sanidad de la Policia Nacional y las Fuerzas Armadas), en el marco del AUS por
niveles de atencidn, y disponer de un sistema de referencia y contrarreferencia nacional y regional
para atender las necesidades de salud de la poblacidn.

6.1.3 LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD RENOVADA

La Conferencia Internacional de Alma Ata (Kazajistan), sobre atencién primaria de la salud (APS),
realizada en 1978, establecid a la atencién 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 aiio 2000”; ademas,
para los servicios de salud, la definié como “el primer nivel de contacto con los individuos, la familia y
la comunidad, llevando los servicios de salud tan cerca como sea posible hasta donde la gente vive y
trabaja y constituye el primer elemento de un proceso continuo de atencién a la salud”®.

Entre las caracteristicas de la APS, la declaracién de Alma Ata la definié como “la atencion esencial
de salud basada en métodos practicos, cientificamente confiables y socialmente aceptables; asi
como tecnologia universalmente 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 econdmico 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.

Sin embargo, el mundo ha cambiado vy, por lo tanto, la APS también. Una serie de acontecimientos
mundiales, tales como la recesién econémica; la presién de la globalizacién; las enfermedades
emergentes (como el VIH/Sida) y las reemergentes (tuberculosis, dengue, peste, bartonellosis y
otras) desplazaron la atencidn de la salud publica hacia la gestidn urgente de las situaciones de alta
morbilidad y mortalidad omitiendo promover el enfoque sistémico para la atenciéon de la salud, las
politicas sociales y econdmicas, las que influyen en los determinantes de la salud y la participacién
comunitaria. En el afio 1994, un analisis de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a razén de

®  Organizacién Panamericana de la Salud. Renovacién de la Atencién Primaria de Salud en las Américas. Documento

oficial. Borrador para discusién. Julio 12/05. Pag. 24.
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los cambios ocurridos en el dmbito sanitario a nivel mundial desde Alma Ata, concluye que la salud
para todos -en el afio 2000- no se cumpliria en ese plazo, es asi que surge la necesidad de revisar
el abordaje de la APS para enfrentar los nuevos desafios epidemiolégicos, demograficos, sociales y
culturales, considerando las lecciones aprendidas desde su declaracion.

El propdsito de renovar la APS es la revitalizacion de la capacidad de todos los paises para organizar
una estrategia coordinada, efectiva y sostenible, que permita resolver los problemas de salud
existentes, afrontar los nuevos desafios de la salud y mejorar la equidad, en funcién de un sistema de
salud basado en la atencidn primaria, a fin de fortalecer los mecanismos de vigilancia, la participacién
ciudadana y el empoderamiento de la persona, familia y comunidad en el autocuidado de la salud.

En el 2005, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) introduce el concepto de Atencién Primara
de Salud Renovada como “(...) la transformacién 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
promocién y la prevencidn; ajuste que debe ser conseguido por medio de la asignacién de funciones
apropiadas a cada nivel de gobierno; de la integracion de los servicios de salud publica y de atencién
personal; del desarrollo de una orientacién hacia las familias y las comunidades; y de la creacion 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 alineacién de la cooperacidn internacional con el enfoque de la APS”’.

Los pilaresy valores sobre los cuales se sustenta la APS son la equidad, la solidaridad y la universalidad
de la salud, como derecho humano fundamental. Estos son valores sobre los cuales la actualizacion
del modelo de atencion integral tiene que enmarcarse.

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

m Se enfatiza la importancia de construir un sistema de salud que se fundamenta en la APS,
sobre la base de la identificacion de valores esenciales para establecer las prioridades
nacionales y las lecciones aprendidas.

B Se definen como los objetivos generales de la APS: la equidad en el acceso a la atencién y
la eficacia en la prestacion de los servicios.

m Seresalta el fomentoy la participacidn de los diversos sectores, incluidas las organizaciones
de la sociedad civil, mediante la educacién apropiada, para acrecentar la capacidad de las
comunidades en la participacidén y busqueda del desarrollo social sostenible.

B Se fomenta la autorresponsabilidad y la participacién de la comunidad y del individuo en la
planificacion, la organizacién, el funcionamiento y el control de la atencién primaria de salud; se
saca el mayor partido posible de los recursos locales y nacionales y de otros recursos disponibles.

El documento también enuncia los elementos esenciales que en un sistema de salud, basado
en la APS-R, debe tener: acceso y cobertura universal; atencidn integral e integrada; énfasis en
la promocidén y la prevencion; atencidén apropiada con calidad; orientacién familiar y comunitaria;
mecanismos activos de participacién; marco legal e institucional; organizacidn y gestion éptimas;
politicas y programas pro equidad; primer contacto del paciente con el sistema de salud; recursos
humanos apropiados y competentes; recursos financieros suficientes adecuados y sostenibles; v,
acciones intersectoriales e interculturalidad.

Finalmente, es necesario reconocer que la promocidon de la salud es una funcién esencial de la salud publica,
y la APS es una estrategia para el desarrollo de la salud; por lo tanto, estara siempre ligada por su esencialidad.

? " Organizacién Panamericana de la Salud. Renovacién de la Atencién Primaria de Salud en las Américas. Documento

oficial. Borrador para discusién. Julio 12/05. Pag. 24.
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Figura N° 01
Articulacidn entre la APS, la promocidn de la salud y la salud publica
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Para terminar esta primera parte, se concluye que los cambios en la politica de salud, expresados
a través de las estrategias Aseguramiento Universal en Salud, Descentralizacion en Salud y el
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencidn, asi como el cambio en la concepcidn de la salud como
resultado de sus determinantes sociales, obligan a revisar el MAIS, a fin que se permita ofrecer
intervenciones en promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacién en salud; y se integre y
articule en los tres niveles de atencion. 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 los contenidos del modelo propuesto por el Ministerio de Salud.
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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 en un determinado momento histdérico. Por consiguiente, los Gobiernos han
definido sus politicas para atender la salud en respuesta a la forma en que ha sido entendida.

En 1946, la carta de constitucidn de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié salud como
“(...) el estado de completo bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades”. Esta definicion de cardcter holistico consideraba
que habia buena salud sélo si todas las necesidades fundamentales de las personas estuviesen
cubiertas: afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y culturales. Ello se complementaba con el
modelo conceptual de la salud-enfermedad, denominado “triada ecoldgica de la salud”, el cual
domind durante gran parte del siglo XX, y definia la salud como el resultado del equilibrio entre el
agente, el huésped y el medioambiente®. Este modelo explicaba por qué se enfermaba una persona;
en términos de la combinacion de diversas condiciones, muchas de ellas evitables.

En 1974, con el Informe Lalonde?®, el papel del individuo en la adopcidn de practicas de vida saludables
y del autocuidado de su propia salud, al igual que la participacidn de la sociedad en sus diversas
formas, comenzé a recibir otra importancia respecto de la formulacién de politicas de salud.

Es asi que el entorno y los factores sociales como determinantes de la salud fueron ganando
cada vez mas importancia, y las actividades de promocidn de la salud que no dependian 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 accién comunitaria para abordar los determinantes sociales de la salud. Ello implicaba disefiar
e implementar programas para fortalecer las familias; hacer de las comunidades espacios para una
adecuada interaccidn social sobre la base de la tolerancia social; promover la participacidn activa y
organizada de la poblacién en asociaciones orientadas a la superacidn y no sélo a la sobrevivencia;
y crear una cultura sanitaria, politica y social basada en reciprocidad y confianza.

Entre los afios ochenta a los noventa, la salud -como categoria individual y social- pasd a entenderse
como el producto de las estrategias y las acciones de promocién, prevencidn, recuperacion y
rehabilitacion 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 concepcién de la salud influyd en la busqueda de formas participativas de ofrecer
servicios de salud, en los que la poblacidn local colabora en actividades de planificacion, ejecucion
y evaluacidn; 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, incluso las autoridades, el sector privado, la poblacion y los servicios de salud,
contribuyan a construir colectivamente una cultura de salud orientada al desarrollo de practicas de
autocuidado, la organizacién de 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 la calidad de vida del ser humano.

®  Leavell y Clark, Triada Ecologica. El informe “Una Nueva Perspectiva sobre la Salud de los Canadienses” (Marc Lalonde,

Gobierno de Canada. Ottawa, 1974).

) La Carta de Bangkok para la promocidn 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 agosto de 2005
y copatrocinada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de Salud Publica de ese pais.
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Como resultado de esta apreciacion, la salud se ha convertido en un componente indispensable de
los planes y proyectos de desarrollo social.

6.2.2 LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Desde mediados de la década de los afios setenta, los diversos factores que tuvieron un gran impacto
en la situacién de salud de la poblacidn fueron incorporados en el analisis sobre la denominacion de
determinantes de la salud. El informe Lalonde!® (documento que las describe) identifica a la biologia
humana, el estilo de vida, el medioambiente (que incluye a aspectos fisicos, quimicos, bioldgicos,
psicosociales, geograficos, entre otros), y el sistema de atencién de salud. Posteriormente fueron
denominadas como determinantes sociales, determinantes bioldgicos, ambientales y conductuales,
y es innegable su rol en el analisis de la realidad sanitaria poblacional.

Enelafio 2005, laOrganizacién Mundial delaSalud (OMS) constituye la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud!. A través de ella, la OMS ha centrado “la atencién 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”*2.

— 6.2.2.1 El modelo de los determinantes sociales de la salud

La Comision considerd que “los factores estructurales y las circunstancias de vida, constituyen
los determinantes sociales de la salud, que son la causa de la mayor parte de las desigualdades
sanitarias entre los paises y dentro de cada pais”™3. La figura 2 trata de representar el marco
conceptual propuesto por la Comision sobre los determinantes sociales de la salud:

B En conjunto, el contexto y los factores determinantes estructurales constituyen los
determinantes sociales de la inequidad en salud.

m El “contexto socioecondmico y politico” 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 sociales.

B Los determinantes estructurales tienen su origen en las instituciones y mecanismos clave
del contexto socioecondmico y politico. Los estratificadores estructurales mas importantes
y sus responsables mds cercanos son ingresos, educacion, ocupacidn, clase social, género
y raza/etnia.

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

m Lascategorias principales de los determinantes intermediarios de salud son las condiciones
materiales, las circunstancias psicosociales, los factores conductuales y/o bioldgicos, vy el
propio sistema de salud como un determinante social.

(10)

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

1113 Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) fue creada en marzo de 2005 por el Director General
de la OMS, para acopiar datos para mejorar la salud, analizar las causas sociales de la falta de salud y de la inequidad
sanitaria evitable, a fin de que ella esté distribuida de forma mas justa en todo el mundo. Para promover un movimiento
mundial en favor de la consecucion de esos objetivos, presentd su informe final en el 2008.

OMS. Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Informe final. Capitulo 4, pag.42. 2008.

OMS. Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud. Resumen analitico del informe final. 2008.

(12)

(13)
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Figura N° 02
Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud
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Fuente: Corregido de Solar & Irwin, 2007. (*) Circunstancias de Vida

Sin embargo, en el andlisis de la situacion de salud de la poblacion hay que tener claro que los
determinantes sociales de la salud, a su vez, dependen de la realidad socioeconémica de la poblacion,
y del rol del Estado respecto de la salud en el pais (ver figura N° 03).

m La realidad socioecondmica de la poblacidn tiene directa relacién con los determinantes
estructurales (vinculadas con la posicidn social, educacién, ocupacidn, ingreso econémico,
género y la etnia o raza) que, a su vez, influyen en los determinantes intermediarios. Es
de ello que dependen las condiciones y los estilos de vida, el acceso a servicios publicos,
la capacidad adquisitiva de la poblacién, las oportunidades y condiciones laborales, la
contaminacion del ambiente, entre otras. Los estilos de vida son reflejo de la educacion
y cultura, y estos son directamente influidos por la accesibilidad (o inaccesibilidad) a
la educacion (y a la calidad de la misma), y por la incorporacion de estilos de vida que
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 con las posibilidades de acceder o no a mejores condiciones
nutricionales, a tener un mejor sistema inmunolégico, o mejor capacidad de aprendizaje,
entre otras.

m £l Rol del Estado respecto a la salud en el pais, ya que es el Estado el que directamente
determina el contexto socioecondmico y politico, la gobernanza, las politicas
macroecondmicas, sociales, laborales y, por supuesto, las sanitarias. Ese rol refleja la
posicidn politica del Estado y del gobierno en sus tres niveles: nacional, regional y local,
para dar prioridad al objetivo de asegurar la equidad social y de promover el desarrollo
humano, la redistribucion de recursos y riqueza; y de generar el desarrollo social. Ese
rol del Estado influye ademds en los determinantes estructurales y los determinantes
intermediarios (en particular, en el sistema de atencién de salud; y, en especial, en el
subsistema publico).
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Figura N° 03
Influencia del rol del Estado y de la realidad socioeconémica de la poblacién en los
determinantes sociales de la salud y su efecto final en la oferta y la demanda de salud
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Desde este andlisis, tanto la realidad socioecondmica de la poblacion como el rol del Estado respecto
de la salud en el pais, influyen en los determinantes sociales de la salud, y éstas definen la situacion
de salud de la poblacién.

—) 6.2.2.2 Los determinantes sociales de la salud y el comportamiento de la demanda

Tal como se representa en la figura 3, la situacion de salud se va a expresar en las Necesidades de
Salud (tanto las necesidades sentidas como las no percibidas por la poblacién); y son las necesidades
sentidas las que expresan y configuran la demanda en Salud. Dentro de los determinantes sociales
de la salud esta la calidad del sistema de atenciéon de salud, que a su vez configura la oferta 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 prevencién de enfermedades han calado en parte en la poblacién, pero las de promocién de la
salud muy poco. El entendimiento de esta situacién pasa por aceptar que en el caso de los servicios
de salud publicos, la oferta de servicios termina adecuandose a la demanda, en su busqueda por
satisfacerla. La demanda de atencion es la que guia a la oferta de servicios, porque ésta puede
modificar muy poco a la demanda®.

Es evidente que, pese al esfuerzo que se ha hecho en el primer nivel de atencién de salud, es muy
poco lo que se ha avanzado para desarrollar efectivamente el MAIS. Eso es porque hasta ahora, el
MAIS ha orientado todas las energias a organizar la prestacién y 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 poblacidn sigue demandando atencién primordialmente recuperativa.

) La demanda guia a la oferta. Aun 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 econdmicos o similares. Pero esa capacidad de inducir a la demanda no sucede cuando se trata
de la oferta de prevencion y promocion, porque no hay posibilidades de incentivos o beneficios en el prescriptor. Por eso,
cuando se trata de ofertar atencidn integral de salud, al ser la demanda primordialmente recuperativa, la oferta trata de
satisfacerla en la medida de sus capacidades, se adecua a ella y termina por privilegiar a la oferta recuperativa.
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De hecho, la oferta se ha adecuado para intentar ofrecer atencidn integral y privilegiar la prevencion
de la enfermedad y la promocion de la salud. Sin embargo, la demanda, a pesar de todo 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 planificacién familiar, entre otros), y poco en
promocion de la salud. Es como si la prestacion 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 socioeconémica en la que
se desenvuelve, en la que la subsistencia diaria sigue siendo el horizonte y se va logrando en mayor
medida cada dia. La poblacién en pobreza y pobreza extrema no tiene los recursos necesarios para
aplicar lo que debiera desde la promocidn de la salud, y se preocupa principalmente por generar los
escasos recursos que les permita cubrir sus necesidades bdasicas, dedica a ello todos sus esfuerzos
y se detiene sélo 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 la que hay que tener en cuenta, y entender que es necesario intervenir en la
demanda en salud que hace la poblacién respecto de la prestacién 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 diametralmente esta demanda en salud.

La demanda en salud es la expresidn de las necesidades sanitarias de la poblacidn (esto es lo que la
poblacién entiende como sus prioridades), y son reflejo de la situacion de salud.

Si los determinantes sociales de la salud influyen dramaticamente en la situacién de salud de
la poblacién, entonces es evidente que la demanda en salud es condicionada y definida por los
determinantes sociales.

—) 6.2.2.3 Los determinantes sociales de la salud y el comportamiento de la oferta

Los modelos de atencién en salud (cualquiera sea el modelo) no hacen otra cosa que establecer la
relacion entre la demanda en salud y la oferta en salud, y lo ideal es que en lo posible esa correlacién
sea satisfactoria. En esa légica, el modelo de atencion integral en salud busca relacionar la oferta con
la demanda en salud, a fin de que exista un equilibrio razonable entre las intervenciones sanitarias
de prevencién, promocidn, recuperacién y rehabilitacion y se logre el predominio avasallador de las
atenciones recuperativas (ver figura 4).

Figura N° 04
Diferencias en el perfil de prioridades de la oferta de servicios y la demanda de atencién de salud

OFERTA EN SALUD DEMANDA EN SALUD

- Prevencién - Recuperacion
- Promocion - Rehabilitacion
- Recuperacién - Prevencion
- Rehabilitacion - Promocioén

El Modelo de Atencion Integral de Salud serd efectivo si logra modificar ese comportamiento que
privilegia la demanda por lo recuperativo y la rehabilitacidn, y relega las atenciones de prevencién
y promocidn; asi contribuird a mejorar significativamente la situacién de salud de la poblacién a la
que atiende.
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Alcanzar ello podrd hacerse realidad si se interviene no sdlo en la oferta, sino en la demanda.
Modificar el comportamiento de la demanda implica hacer que busque, valore y prefiera la atencién
integral.

6.2.3. LAS DIMENSIONES POLITICAS Y OPERATIVAS

Se aprecia que el principal esfuerzo por atender la salud se ha venido poniendo 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 que interviene en los determinantes sociales de la salud son
limitadas y de muy corto efecto, si es que lo tiene. Eso obliga a identificar otras maneras de intervenir
en los determinantes Sociales de Salud, que sean de mayor impacto, trascendencia y permanencia
en el tiempo; y obliga a identificar a otros actores con capacidad de incidencia necesaria.

Con estas consideraciones, es claro que el disefio de un MAIS efectivo depende de diversas
propuestas:

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

®m Incorporar la conceptualizacién, la participacion e involucramiento de dos dimensiones en
el disefio del MAIS: la dimensidn politica y la dimensién operativa.

Eso no puede hacerse sélo en la dimensidn 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- establecer las pautas y criterios para lograr un MAIS efectivo (ver figura 5).

a) La dimension politica esta constituida por las instituciones de gobierno y conducciéon del Estado y
del Sector salud en todos sus niveles. A la dimension politica le corresponde construir el modelo de
atencidn integral de salud, y a la dimension operativa, implementarlo. Con frecuencia, el desarrollo
del MAIS se ha tratado de implementar sélo en el nivel operativo, en la prestacion de los servicios,
pero los resultados permiten entender que hay que trabajar también en la demanda de salud y al
estar ésta influida profundamente por los determinantes sociales en salud, es la dimensién politica
la que debe trabajar en ese sentido para poder modificar el comportamiento de la demanda.

Los determinantes sociales de la salud son gravitantes en la situacion de salud y definen el
comportamiento de la demanda en salud. Esta no podra cambiar si no se interviene en éstos. Los
cambios necesarios en esa dimensién sélo podran hacerse con la decision politica del Estado de
hacer acciones e intervenciones que van mas alld 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 con el medio, con los estilos de vida y calidad del
sistema de atencién de salud, corresponde a las decisiones de Estado, con la finalidad de que se
materialicen en las acciones del Poder Ejecutivo (que incluye al MINSA) y del Poder Legislativo, y
asi, por lo menos, definir las politicas de Estado que hagan ello posible, establecer o 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 sostenibles. Los resultados de la
intervencién en este nivel se veran en el mediano y el largo plazo, por lo que iniciarlas cuanto antes
es imperativo.

El nivel politico incluye, ademas, a los niveles de gobierno regional y local, los que deben formular
y aplicar las politicas correspondientes y coherentes a las dispuestas por las politicas nacionales,
y que consoliden los cambios en los determinantes sociales de la salud. También es importante
desarrollar y fortalecer los espacios de vigilancia social del cumplimiento de la intervencidn politica,
y realizarla con participacién de la sociedad civil.

b) La dimension operativa es aquella donde se ubican los prestadores de servicios, los
establecimientos de salud -que deben aplicar e implementar el nuevo MAIS- y la poblacién general.
Es decir, que en el nivel operativo se dara el encuentro entre la oferta y la demanda en salud. La
prestacion de servicios debe organizarse para ofertar la atencién integral de salud, y esa organizacién
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dependera del 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.

Aun cuando se sabe que la oferta sigue a la demanda, en tanto la demanda no sea modificada desde
los determinantes sociales de la salud, los resultados de la oferta, si bien pueden ser de corto y
mediano plazo, seguiran siendo de reducido impacto en la intencién de implementar el nuevo MAIS.

Figura N° 05
Rol y organizaciones que son parte de las dimensiones politica y operativa en el Modelo de
Atenciodn Integral de Salud basado en Familia y Comunidad
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6.2.4. PRINCIPIOS Y VALORES ORIENTADORES DEL MODELO DE ATENCION
""" 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 actualizacidn del Modelo de Atencidn Integral de Salud basado en Familia y
Comunidad (MAIS-BFC):

— 6.2.4.1 Integralidad
La integralidad es un principio fundamental del Modelo es asumida en diferentes formas:

B Laintegralidad de la atencidn 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 ecobiolégicas. La atencién de salud no se reduce
a la atenciéon de enfermedades motivo de consulta en los establecimientos de salud, sino
que aborda las diversas necesidades de salud de las personas en cada etapa de su vida
(nifiez, adolescencia, juventud, adultez, senectud), sean hombres o mujeres, desde la
fecundacién hasta la muerte.

® Laintegralidad de los espacios de atencion: lainclusidn de la familiay la comunidad como
objetos de la atencidn. La familia es el dmbito privilegiado donde la persona nace, crece,
se forma y se desarrolla. Es la institucién fundamental para la vida de toda sociedad. Por
eso, en el campo de la salud, la familia se constituye en la unidad basica de salud, en la cual
sus miembros “tienen el compromiso de nutrirse emocional y fisicamente compartiendo
recursos como tiempo, espacio y dinero”?®, por lo tanto, a ella se debe dirigir la 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
interaccién y la integracion de las personas y la familia.

B Laintegralidad supone también que las intervenciones incluyan la promocion de la salud,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de los dafios; por eso, la integralidad de la
atencién requiere 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).

® Smilkstein G. The Physician and Family Function Assessment. Fam. Systems Med. 1982. 2:263-278, 1984.
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B La atencidn continua: La atencién es continua en todos los niveles, ya que ordena de
forma flexible los flujos de atencidon y de recursos; asegura asi 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 procesos de
coordinacion interinstitucionales.

— 6.2.4.2 Universalidad

Es la garantia del derecho de toda persona, familia o comunidad para acceder a un sistema de
salud expresado en servicios, produccidn de bienes y cobertura vinculados con la promocién,
prevencion, recuperacion y rehabilitacién para cubrir sus necesidades de salud sin distincién
de clase social, raza, credo, género u otra condicion.

— 6.2.4.3 Calidad

Orientaciéon de los esfuerzos institucionales hacia la obtencidn del maximo beneficio para
las personas, familia y comunidad; promueve el dptimo desempefio de la institucion y la
busqueda permanente de la mejora continua de la atencién en salud.

— 6.2.4.4 Corresponsabilidad

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

=) 6.2.4.5 Equidad

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

— 6.2.4.6 Solidaridad

Obligaciéon moral de contribucidn de los ciudadanos para el logro de una eficiente cobertura
universal que permita satisfacer las necesidades de salud de la poblacién mas vulnerable.

~ 6.2.4.7 Eficiencia

Reconociendo que la atencidon de salud representa la respuesta a las necesidades de salud en
un contexto de restriccion y limitacidn de los recursos humanos y financieros, la eficiencia se
procura en dos niveles:

B Llas actividades de atencidn o intervencion deben orientarse a aquellos grupos mas
vulnerables o situaciones de riesgo mds criticas, de manera que el resultado conjunto del
gasto de los recursos proporcione los mayores resultados en términos de mejora en la
situacidn sanitaria de la poblacidn.

B Los mecanismos y procedimientos para asignar los recursos -y para usarlos en la ejecucién
de actividades- deben asegurar el maximo rendimiento, la disminucién de las repeticiones
o duplicidades y el desperdicio o gasto innecesario de los mismos.

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

6.2.5 ENFOQUES QUE INFLUYEN EN LA DEFINICION DEL MODELO
""" DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD

Los enfoques del Modelo de Atencidn Integral basado en Familia y Comunidad son:

= 6.2.5.1El enfoque de derechos humanos

El enfoque de derechos humanos se fundamenta en el respeto a la dignidad de toda persona, la
gue nace con derechos por su sola condicién de ser humano. Segun este enfoque, el ser humano
es el centro de las diversas esferas de accién del Estado. Este enfoque implica la obligacidn estatal
inmediata de brindar las garantias para la igualdad de trato y la no discriminacién, e impedir asi toda
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discriminacién en la atencién de salud y en lo referente a los factores determinantes basicos 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 atencidn de salud vigentes reconocen que la discriminacién por motivos de género,
raza, etnia u otros factores es un determinante social de la salud, lo que lleva a que sean los grupos
en situacién de vulnerabilidad y marginacién, los que lleven el peso de mala salud. De alli surge
la obligacién 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 focalizacidn. Segun esta légica, se han identificado como grupos prioritarios
para la proteccidon y garantia de sus derechos, las mujeres, las nifias y nifios pobres de los grupos
andinos y amazdnicos que viven en zonas rurales, asi como los grupos étnico-culturales.

El enfoque de “derecho” implica que el Estado garantice a la poblacién los recursos para la atencién
en salud, la no discriminacién y la no regresividad de los avances en materia de logro de los derechos
en las poblaciones mads 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 atencién de la salud no se limita solamente a los ciudadanos peruanos, sino que también debe
proyectarse a los ciudadanos de los paises con los que el Peru se va integrando progresivamente.
La aceptacion del derecho a la atencién de extranjeros de las comunidades trasnacionales tendra
mayor importancia en las zonas fronterizas donde se implementen progresivamente regimenes de
atencidén especiales.

—) 6.2.5.2 El enfoque de equidad de género

El enfoque de equidad de género considera las diferentes oportunidades que tienen los hombres
y las mujeres, las interrelaciones existentes entre ellos y los distintos papeles que socialmente se
les asignan. Todo ello influye en el logro de las metas, las politicas y los planes de los organismos
nacionales e internacionales; por lo tanto, repercuten en el proceso de desarrollo 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 percepcidn que la
sociedad tiene de éste.

Mujeresy hombres tienen necesidadesy problematicas sanitarias distintas no sélo por sus diferencias
bioldgicas, sino también a causa del papel especifico que les ha asignado la sociedad segun 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 activa y equitativamente en el desarrollo
de las tareas y el cumplimiento de roles, para lograr un adecuado funcionamiento familiar y asi
contribuir al desarrollo pleno de sus integrantes. Para modificar la inequidad de género que afecta
la salud integral y el desarrollo humano se deben adoptar, entre otras, las siguientes medidas:

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

¢ Asignar de manera diferenciada recursos de acuerdo con las necesidades particulares
de salud de cada sexo y en cada contexto socioecondmico y exigir aporte financiero en
funcién de la capacidad de pago.

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

e Asegurar la participaciéon equitativa de mujeres y varones en los procesos de disefio,
implementacién y evaluacion de politicas, programas y servicios de salud.

8 Resolucién Ministerial N2 638-2006-MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud N2 047-MINSA/DGPS-V.01,
“Norma Técnica de Salud para la Transversalizacién de los Enfoques de Derecho Humanos, Equidad de Género e
Interculturalidad en Salud”; aprobada el 15 de julio de 2006.
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=) 6.2.5.3 El enfoque de interculturalidad

Una politica o enfoque intercultural en salud es un proceso de respeto alas culturas y de acercamiento
alos servicios de salud; es la comunicacion 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
terapéuticos propios y distintos del sistema de salud oficial ha generado en los agentes de este
ultimo, conductas discriminativas y relaciones autoritarias en perjuicio de los sistemas de salud
tradicionales 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 discriminacion y exclusion es necesaria la aplicacién del principio de relevancia
a través de la adopcion de medidas de discriminacién positiva, tales como:

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

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

B 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.

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 situacién
de vulnerabilidad, marginacion y discriminacion, 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 étnico-culturales no debe implicar la creacidon de nuevas desigualdades a través de
politicas parciales y estigmatizantes, sino que debe conducir a la reduccidn de las desigualdades
existentes, sin eliminar ni olvidar las diferencias.

— 6.2.5.4 El enfoque de territorialidad

De acuerdo con el enfoque de territorialidad, el territorio no sélo 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 medioambiente, las formas de produccién,
distribucion y consumo, tradiciones e identidad cultural.

A este concepto se le agrega la vision 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 comunicaciéon en el espacio fisico y los patrones de distribucion de la poblacién en
el territorio®’.

El proceso de reforma del Estado busca mejorar el servicio al ciudadano, reconocer que el Peru es
un Estado unitario y descentralizado, en el que existen tres niveles de gobierno: nacional, regional y
local, donde cada nivel cumple un rol en cada drea o materia de accidn estatal'®, acordes con el marco
normativo referente al proceso de descentralizacidn, la transferencia de competencias y funciones
del nivel nacional, gobiernos regionales y locales: estos asumen responsabilidades compartidas en
la prestacion de bienes y servicios publicos. El ejercicio compartido de las competencias y funciones
debe corresponderse con las politicas nacionales y sectoriales.

" Informe sobre Desarrollo Humano Perti 2009: Por una densidad del Estado al servicio de la gente.
" Decreto Supremo N2 047-2009-PCM, que aprueba el “Plan Anual de Transferencia de Competencias Sectoriales a los
Gobiernos Regionales y Locales del afio 2009” y otras disposiciones para el desarrollo del proceso de descentralizacién.
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El Estado es la institucion que norma y organiza la convivencia de una colectividad y sus formas de
gobierno en su territorio nacional. El Estado a través de intervenciones en multiples dimensiones,
actuando en forma separada o en conjunto, debe contribuir a modelar y promover el desarrollo
humano, y una de ellas es la provisidon de servicios bdsicos, 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 6).

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

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.

Figura N° 06
Relacién Estado, desarrollo humano y territorio
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Espacio en el que convergen las potencialidades humanas,
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lo expresa la accion del Estado relativa al Desarrollo Humano.

Fuente: Informe sobre Desarrollo Humano Pert 2009

El enfoque territorial reconoce las circunscripciones politico-administrativas: departamentos,
provincias y distritos, que de acuerdo con su nivel determinan el ambito territorial de gobierno y
administracion. Cada una cuenta con una poblacidn caracterizada por su identidad histérico-cultural
y un dmbito geografico, soporte de sus relaciones sociales, econémicas y administrativas®®.

El enfoque territorial estd adquiriendo relevancia en la descentralizacién, con la formulaciéon y
ejecucion de las politicas y planes de desarrollo, acompafiadas de los procesos de democratizacidn,
autonomia municipal, desarrollo local y enfoque participativo.

Ademas, el territorio debe ser visto como el espacio de construcciéon 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 Perd, el territorio es el
espacio de articulacién entre el medio urbano y el rural, con las diferentes caracteristicas geograficas
y climatoldgicas, y su influencia en la conducta de la poblacién 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 intervencién de una autoridad sanitaria
en su ambito jurisdiccional. En el Perq, se ha asumido también que el término jurisdiccion es por
extension el territorio: pais, departamento, provincia, distrito, etc., sobre el cual esta potestad es

@9 | ey N2 27795, “Ley de Demarcacién y Organizacién Territorial”.
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ejercida. Asi, es utilizada para designar el drea 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 “dmbito de intervencion” de una autoridad sanitaria debe ser denominado
“ambito geosociosanitario”.

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 atencidén integral de salud, asi como la equidad de género y la equidad étnica cultural.

Para lograr la transversalizacion de los enfoques antes descritos, se implementaran acciones de
discriminacién positiva dirigidas a la realizacion de derechos especificos en el ambito de la salud,
para sectores poblacionales en situacién de vulnerabilidad; en particular de las mujeres, a lo
largo de sus etapas de vida, y de los grupos étnicos culturales. Tales acciones estaran dirigidas
a promover competencias en el personal de salud, tanto del que se encuentra en servicio como
de aquel que se esta formando para ello, con la finalidad de fortalecer el respeto y la promocién
de los derechos humanos de la poblacion en situacidn de vulnerabilidad; organizar y analizar la
informacidn para visibilizar las necesidades especificas de esa poblacién; organizar los servicios, de
modo que atiendan esas necesidades; facilitar la participacion y vigilancia ciudadana en la provisién
de los servicios, e incorporar la equidad de género, la interculturalidad y el enfoque territorial en la
cultura institucional del sector. Todo esto para reducir progresivamente la inequidad que los afectan
respecto de las oportunidades para acceder al mas alto nivel de salud.

6.2.6 CONFIGURACION GENERAL DEL MODELO DE ATENCION
*“" INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

El Modelo de Atencion Integral de Salud basado en Familia y Comunidad (MAIS-BFC) concibe las
acciones de atencidn de salud en funcion de las siguientes definiciones:

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

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

c) Las dimensiones del abordaje de la atencién de salud son la dimensiéon de gobierno
(representada por la gestidon e implementacién 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).

Conbase en estas tres definiciones, se configura el modelo de atenciénintegral de salud representado
en la figura N° 07, el que se constituye con dos ejes de atencion:

—) 6.2.6.1El eje de atencidén de las necesidades

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

Es en este eje donde se da el encuentro entre la oferta y la demanda en salud. La prestacién de
servicios debe organizarse para ofertar la atencion integral, y esa organizacidon 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 dafio con un débil abordaje de los
determinantes sociales de la salud, seguiran siendo de reducido impacto en los resultados sanitarios.

En el contexto actual, el MAIS-BFC establece que las necesidades de salud de la persona, familia y
comunidad, sean estas sentidas o no, deben ser cubiertas por el equipo basico de salud familiar y
comunitaria a través de los paquetes de atencion integral (ver anexo 7).
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Figura N° 07
Configuracion del Modelo de Atencion Integral Basado en Familia y Comunidad
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Los paquetes de atencion integral de salud que cubren un conjunto de necesidades especificas para
cada espacio-objetivo son:

a) Paquete de atencion integral a la persona: Constituye la oferta de actividades de
promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacidn para la atencién de las necesidades
por etapas de vida de la persona. Ofrecen cuidados esenciales para el nifio, adolescente,
joven, adulto y adulto mayor.

b) Paquete de atencién integral a la familia: Constituye la oferta de actividades de promocidn,
prevencion, recuperacion y rehabilitacién 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 dispersidn y en contraccion.

c) Intervenciones en la comunidad: Constituye la oferta de actividades de promocion de
la salud y prevencién 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 los determinantes sociales y las prioridades
sanitarias.

— 6.2.6.2 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 intervencidn sobre los determinantes
sociales de la salud esta a cargo del gobierno nacional, los gobiernos regionales y locales a través de
la articulacion intergubernamental con la sociedad civil y la participacion ciudadana para el disefio
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 intervencién sobre los determinantes sociales de la salud como la
accion conjunta del Estado y la sociedad civil por reducir aquellos factores que contribuyen a la
inequidad en salud y que han sido priorizados por los dos niveles: politico y operativo.

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

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

m  Su priorizacién seria el resultado de acuerdos y consensos para construir una agenda
social comun en el pais.

m Su intervencidn debe incorporar el disefio de una politica de estado, la cual debe estar
contenida en el “Acuerdo Nacional”?° para asegurar su sostenibilidad y vigencia en el
tiempo. 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
lo siguiente:

®  Serian los identificados a partir de los diagndsticos de situacidn social o de salud de tipo
participativos organizados por los gobiernos regionales y municipalidades o las redes de
salud.

B Su priorizacidn seria el resultado de acuerdos o consensos y construir las prioridades de
salud.

B Suintervencién sera a través de los planes regionales y locales de desarrollo o proyectos
de atencidn 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 intervencidn intersectorial de la dimensién 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 situaciéon de salud de la poblacién priorizada. La
incidencia del nivel politico es la intervencién fundamental que permitira hacer viable el MAIS-BFC.
Sin duda que esa accion politica del Estado debe ser complementada por los esfuerzos que realizan
los servicios de salud a través del impulso de la atencidn 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 los determinantes sociales de la salud;
si es que se logra que sean agendados e implementados en los programas y planes de caracter o
interés social que desarrolle el gobierno nacional, regional y local.

Los cambios necesarios en esa dimensidn sélo podran hacerse con la decisidn politica de los tres
niveles gobiernos, de realizar y concertar acciones e intervenciones que van mas alld del campo
sanitario, y que tienen impacto en la salud de las personas, familia y de la comunidad.

Desde esta dimensidn, 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 poblacion para alcanzar el bien comun (ver figura N° 08).

@9 E| Foro del Acuerdo Nacional es el espacio de didlogo y concertacién institucionalizado como instancia de seguimiento

y promocion del cumplimiento de las politicas de Estado del Acuerdo Nacional, lo cual ha sido ratificado mediante el
Decreto Supremo N° 195-2002- PCM, del 17 de octubre del afio 2002.
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Figura N° 08
Actores para el abordaje de los determinantes sociales de la salud
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El compromiso de los niveles del gobierno regional y local debe traducirse en acciones concretas
gue articulen a sus diferentes actores politicos y sociales, para modificar los determinantes sociales
de la salud, y asignar los recursos financieros necesarios para tal objetivo.

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

— 6.2.6.3 La Comisién Nacional sobre Determinates Sociales de la Salud

El Ministerio de Salud promoverd la conformacién de la Comisidon Nacional sobre Determinantes
Sociales de la Salud (CNDSS) a nivel de la Presidencia del Consejo de Ministros con la finalidad de
institucionalizar, integrar, articular y promover la intervencién sobre los determinantes sociales de
la salud en el nivel politico. Tendria como funciones:

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

Coordinar la creacion e implementacidn del Observatorio Nacional sobre Determinantes
Sociales de la Salud, que permita, en primer lugar, comprender la distribucién de la salud
y la enfermedad en los diferentes colectivos sociales; aspecto 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 atencién de los problemas de
salud y sus determinantes sociales.

Promover, en coordinacién con las universidades y agencias cooperantes, la formulacién
e implementacién de estudios nacionales o trabajos de investigacion cientifica y social,
para obtener evidencia para el disefio de politicas y programas de intervencién sobre los
determinantes sociales de la salud.

Elaborar el Informe bienal sobre la situacion de los determinantes sociales de la salud en el Perti con
analisis de las tendencias y las brechas en las inequidades en salud a nivel nacional, regional y local.
Proponer a la Presidencia del Consejo Nacional de Ministros recomendaciones e
informacidon de apoyo para la construccion de una agenda social concertada con las
representaciones politicas y sociales en el nivel nacional, regional y local.

Su creacién es fundamental para la construccidon de una agenda social de consenso nacional.
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6.2.7 CARACTERISTICAS GENERALES DEL MODELO DE ATENCION
""" INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

El modelo de atencidén integral de salud ha sido renovado para tomar en cuenta los cambios en el
contexto y en los enfoques conceptuales sobre salud, 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 por el Ministerio de Salud que ha sido denominado “Modelo de Atencién
Integral de Salud basado en Familia y Comunidad (MAIS-BFC)”".

Los lineamientos centrales en los que se funda el disefio de este modelo y la nueva sistematizacién
de los diferentes aspectos de la organizacién de las actuales prdacticas de prestacion, gestién y
financiamiento de la atencidn de salud son los siguientes:

m  Asumir que el foco primario de la prestacion de la atencidn de salud en el primer nivel
de atencidn pasa a tenerlo la familia y el entorno en que viven sus miembros, a fin
de desplazar progresivamente el dominio tradicional del abordaje predominantemente
individual o clinico de la salud. Bajo este enfoque, el nuevo modelo de atencién integral
de salud hace uso de la informacién familiar y comunitaria para enfatizar la atencion de
salud en los grupos de mayor vulnerabilidad, sin descuidar el enfoque clinico individual.

m  Ademas de constituir objeto central de la atencion, la familia debe ser considerada como
sujeto responsable de su propio cuidado. En esta concepcidn, el 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 preservacién o mejora de la salud).

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

m La integracién progresiva del enfoque de salud familiar y comunitaria en los servicios de
salud de todos los niveles de atencidn.

m La organizacién de los servicios en redes de salud, a partir de la integracion funcional
entre establecimientos de salud de los diferentes subsectores.

B La reorientacién de los servicios hacia la calidad a través de la implementacién de la
cultura de la gestion de procesos basada en la obtencidn de resultados.

B La integracion de las diferentes fuentes y mecanismos de financiamiento a favor de la
atencidn 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.

El MAIS-BFC enfatiza la promocidn de la salud y prevencidn de riesgos y daiios, uno de los elementos
con los que se consolida la incorporacidn de los principios de la atencién primaria de la salud.

6.2.8 CONCORDANCIA ENTRE EL MAIS-BFC Y LAS ESTRATEGIAS
“="" DE APS-R

En el contexto de la estrategia de APS-R, la OPS propone la implementacién de Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS), identificAndose catorce 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 la OPS, segun se
muestra en la tabla 1.

@ Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). “Redes Integrales de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica
y Hoja de Ruta para su Implementacion en las Américas”. Serie La Renovacidn de la Atencion Primaria de la Salud en
las Américas, N2 4. 2010.
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Tabla 1

Atributos de las redes integradas de servicios de salud y sus elementos correspondientes

en el MAIS-BFC

( )
. Elemento correspondiente del Componente
Atributo de [as RISS MAIS-BFC del MAIS - BFC

1) Poblacion a cargo y territorio Proceso de delimitacion de redes Organizacién de
definidos, y amplio conocimiento de salud / Redes de salud la prestacion.
de sus necesidades y articuladas funcionalmente.
preferencias en cuestiones de
salud, que determinan la oferta de
servicios de salud. La gestién de la salud con Gestion.

enfoque territorial.

La elaboracién del plan de salud
local (y su diagnéstico situacional
de salud).

2) Una extensa red de Redes de salud / redes de salud Organizacién de
establecimientos de salud que articuladas funcionalmente. la prestacién.
presta servicios de promocidn,
prevencion, diagnéstico, Registro y categorizacidn de los Prestacion de
tratamiento, gestidn de establecimientos de salud. servicios.
enfermedades, rehabilitacion y
cuidados pa“aﬁvosl y que integra los La acreditacién de servicios de
programas focalizados en salud.
enfermedades, riesgos y . .
poblaciones especificas, los Paquete de cu@ados gsenual.e.s
servicios de salud de las personas y por etapas de vida y ciclo familiar.
los servicios de salud publica.

3) Un primer nivel de atencién Redes de salud / redes de salud Prestacion y
multidisciplinario que abarca a articuladas funcionalmente. Organizacion de
toda la poblacion y sirve como la prestacion.
puerta de entrada al sistema, que Organizacion de los Equipos
integra y coordina la atencién de Basicos de Salud Familiar y
salud, ademas de satisfacer la Comunitaria (a partir de 1-3), y en
mayor parte de las necesidades I-1, 1-2 con profesionales con
de salud de la poblacion. competencias.

Implementacién de la oferta movil
de salud complementaria a la
oferta fija.
Sistema de Referencia y
Contrarreferencia.
A\ J

ojnydey
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(continta tabla 1)

( N\
Atributo de las RISS Elemento correspondiente del Componente
MAIS - BFC del MAIS-BFC

4) Prestacion de servicios La acreditacién de servicios de Organizacion de
especializados en el lugar mas salud. la prestacién.
apromadq, que se ofrecen de Oferta moévil especializada
preferencia en entornos . "
extra hospitalarios. complementaria a la oferta fija.

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

5) Existencia de mecanismos de Sistema de Referencia 'y Prestacion y
coordinacién asistencial a lo largo Contrarreferencia. Organizacién de
de todo el continuo de los la prestacion.
servicios de salud. La adecuacidn de los servicios de

salud para la atencién integral

basada en la familiay la
comunidad.

— Laorganizacién e
implementacion de los flujos
de atencion.

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

6) Atencion de salud centrada en la La provision de paquetes de Prestacion y
persona, la familia y la comunidad, atencién integral a la persona, Organizacion de
teniendo en cuenta las familia y comunidad intramural y la prestacién.
particularidades culturales y de extramural:
género, y los niveles de diversidad
de la poblacion. — Laadecuacién de los

servicios de salud para
incorporar el enfoque de
derechos, de género e
Interculturalidad en la
atencién de salud.

7) Un sistema de gobernanza unico ® Elmarco del AUS: Gestiény
para toda la red. Organizacion de

— Las Redes Funcionales de la Prestacion.
Atencion.

L J
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(continta tabla 1)
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-

Atributo de las RISS

Elemento correspondiente del
MAIS - BFC

Componente
del MAIS - BFC

8)

Participacion social amplia-

®  lagestion de la salud con

enfoque territorial (la
implementacion de directorios
participativos en las
Direcciones/Gerencias de Redes y
la implementacion 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 salud y la
equidad en salud.

®  Propone la creacion de la

Comisién sobre Determinantes
Sociales de laSalud y el
Observatorio de Determinantes
Sociales de la Salud.

®  lagestion de la salud con

enfoque territorial (implementacion
de la planificacién estratégica
concertada).

®  Implementacion del mecanismo

de capitacion para financiamiento
en el Primer Nivel de Atencion.

Gestiony
Financiamiento.

10)

Gestion integrada de los
sistemas de apoyo clinico,
administrativo y logistico.

® Lagestidn de la salud con

enfoque territorial.

®  Gestion adecuada de los

productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos
sanitarios.

Gestion.

11)

Recursos humanos suficientes,
competentes, comprometidos y
valorados por la red.

®  Implementacion del PROSALUD y

PLAN SALUD, Recursos humanos
adecuados, competentes y en el
lugar apropiado.

Gestion.

12)

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

® Desarrollo progresivo de un

sistema integrado de informacién
funcional.

®  El sistema integrado de control

gerencial.

Gestion.
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(Continta tabla 1)

4 N\
. Elemento correspondiente del Componente
Atributo de las RISS
MAIS -BFC del MAIS - BFC
13) Gestidn basada en resultados. m  Laimplementacién de los Gestidony
acuerdos de gestion. Financiamiento.

m  Elsistema integrado de control
gerencial.

= 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.

= Implementacion del mecanismo Financiamiento.
de capitacion para financiamiento
del MAIS-BFC, con prioridad en el
primer nivel de atencion.

= Implementacion del presupuesto
por resultado, con orientacion en
la persona, familia y comunidad.

La 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 que sera abordado en la guia de
implementacion del Modelo y en los planes operativos nacional o regional para la implementacidn
del mismo).
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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, regional
y local: las instancias de gestiéon de las organizaciones prestadoras de servicios de salud; los
establecimientos de salud publicos, privados y mixtos; y los actores de la sociedad civil.

Estos componentes son:
a) Gestion.
b) Organizacién de la prestacion.
c) Prestacion de servicios de salud.
d) Financiamiento.

La figura N° 09 trata de representar los cuatro componentes del MAIS-BFC; enfatiza su componente
de salud familiar y comunitaria y lo enmarca dentro del contexto del Aseguramiento Universal en
Salud y la Descentralizacion en Salud.

Figura N° 09
Caracteristicas del Modelo de Atencion Integral de Salud Basado en Familia y Comunidad

ASEGURAMIENTO UNIVERSALY
DESCENTRALIZACION EN SALUD

MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
BASADO EN FAMILIA'Y COMUNIDAD

SALUD FAMILIAR'Y COMUNITARIA
(INTEGRALIDAD, ACCESIBILIDAD, CALIDAD, PARTICIPACION
SOCIALY COMUNITARIA)

ENFASIS EN LA

o 5 PROMOCION
GESTION DE ORGANIZACION DE LA SALUD ¥ FINANCIAMIENTO
LA SALUD CON DE LOS PREVENCION oA
TEEF:\JRFlggéJIiL SERVFLCEII:?S EN DE LA ENFERMEDAD v SOSTENIBLE
REORIENTACION (CAPITACION)

HACIA LA CALIDAD

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

6.3.1 COMPONENTE DE GESTION

El componente de gestidon del MAIS-BFC esta definido a partir de los siguientes elementos:

a) La dotacion 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 atencidn, para contribuir sustantivamente en la mejora de su capacidad resolutiva y enfatizar
la promocidn de la salud y la prevencién de la enfermedad, centrando su accionar en la atencién
integral de la persona, familia y comunidad. Esto serd posible a través de las siguientes estrategias:
B La planificacion territorial de la dotacion de equipos de salud con criterios de equidad y
pertinencia social.

m Sistemas de reclutamiento, seleccidn y contratacién de estos equipos de salud en funcién de
las necesidades de los servicios y alineados a objetivos sanitarios de un ambito determinado.

® Mecanismos de retencién de los equipos de salud en funcién de politicas de gestién del
trabajo basado en competencias, para asi promover el trabajo digno en salud, lo que
incluye bonificaciones e incentivos en funcion de la evaluacién del desempefio y el logro
de objetivos institucionales.

m Desarrollo de capacidades y competencias de los equipos de salud para implementar la
APS-R, lo que implica una fuerte articulacidn entre los procesos productivos de los servicios
de salud conlos de capacitacidn y formativos; asi como de esfuerzos comunes para incorporar
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en estos ultimos, nuevos contenidos y enfoques pedagdgicos, ademas de nuevos escenarios
de préctica, que permitan el desarrollo integral de capacidades y competencias de manera
concomitante con la transformacién de los servicios en funcién del MAIS-BFC.

b) El desarrollo de procesos de gestion de la salud con enfoque territorial, que implica:

® Planeamiento estratégico integrado entre la autoridad sanitaria regional y local, las redes
de salud en su dmbito geosociosanitario y los establecimientos de salud de los diferentes
niveles de atencion, con la participacion ciudadana individual o colectiva.

B Desarrollar instrumentos integrados de control gerencial (monitoreo, supervisién y
evaluacion) y vigilancia ciudadana.

B Promover la conduccidn sectorial social, articulada, concertada y participativa a través 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 publica en salud.

B La implementacién de mecanismos de cogestidon en los planes estratégicos integrados
para la atencién de salud y el desarrollo social a través de las asociaciones CLAS o de
directorios intersectoriales con participacion de actores de la sociedad civil.

B |a gestién adecuada de los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos
sanitarios, a fin de garantizar el acceso a medicamentos seguros, de calidad, a bajo costo
y el uso racional de los mismos.

B E| desarrollo de un sistema integrado de informacién en salud que permita la toma de
decisiones.

B Elincremento de la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud en infraestructura
y equipamiento a partir del disefio e implementacién de un plan rector de inversién publica
en salud con énfasis en la APS-R.

= 6.3.1.1 Recursos humanos adecuados, competentes y en el lugar apropiado

La transformacién de los sistemas de salud hacia la Atencién 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 composicidn 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
conformacién de equipos integrados por profesionales de Medicina Humana, Enfermeria, Obstetricia
y técnicos de Enfermeria, asi como en el desarrollo de sus competencias.

Asimismo, se podran integrar otros profesionales de la salud que sean necesarios para desarrollar la
atencidn integral a la persona, familia y comunidad en el ambito de una red de salud. A este equipo
se denomina “Equipo Basico de Salud Familiar y Comunitaria (EBS-FC)”, al que se podran incorporar
los agentes comunitarios de salud segln corresponda.

Uno de los principales problemas que afronta el Perd en la atencion de la salud, lo constituye el
déficit de la dotacidn de los recursos humanos. Segin la Organizacién Mundial de la Salud, los
paises y territorios subnacionales pueden clasificarse de acuerdo con el indicador “Densidad de
Recursos Humanos”, que es la suma de profesionales de medicina humana, enfermeria y obstetricia
por 10,000 habitantes.

Los de alta disponibilidad son aquellos cuya densidad es superior a 50; de mediana, aquellos que
fluctdan entre 25 y 50; y, de baja disponibilidad, 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 las necesarias para alcanzar los objetivos de desarrollo del milenio?? (ver figura N° 10).

@2 Organizacién Mundial de la Salud. Informe Mundial de la Salud, afio 2006.
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Figura N° 10
Estratificacion de densidad de recursos humanos de salud en el mundo
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El Peru pertenece a esta Ultima categoria y, lamentablemente, expresa ademas un promedio que oculta
una marcada inequidad en la distribucion 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 11).

Esta informacion se corrobora cuando se comprueba la baja disponibilidad de profesionales de salud
en las poblaciones rurales y dispersas. Asimismo, el 63% es personal asistencial y estd concentrado
en su mayoria en los hospitales, y no asi en los establecimientos de salud del primer nivel de
atencién, donde deberia concentrarse el mayor porcentaje de los recursos humanos (Observatorio
Nacional de Recursos Humanos, MINSA).

Las estrategias para revertir esta situacion estan orientados a disponer de EBS-FC en nimero 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 trabajo dignas que permita su
compromiso con los objetivos institucionales y logros sanitarios de alto impacto y pertinencia social.

Figura 11
Densidad de recursos humanos en el sector salud por departamentos Peri-2009

PERU 2009: DENSIDAD DE RECURSOS HUMANOS
EN EL SECTOR SALUD X 10000 Hab. 1/

MOQUEGUA - 35.4
TACNA-32.1
LUMA2/-32.1
AREQUIPA-31.4
APURIMAC - 25.8
MADRE DE DIOS - 25.2
ICA-21.9

AYACUCHO - 21.6
LAMBAYEQUE - 19.2
PASCO-19.1
TUMBES - 18.3
CUSCO-17.4
HUANUCO - 16.9

LA LIBERTAD - 16.6
JUNIN-16.2

ANCASH -15.7
AMAZONAS - 15.5
UCAYALI - 15.4

PUNO - 14.9
HUANCAVELICA - 14.6
LORETO - 12.4
PIURA-12.1

SAN MARTIN - 12
CAJAMARCA - 11.6
TOTALPERU - 22.3

B mépico
[ ENFERMERA

[ OBSTETRA

0.0 5.0 10.0 15.0 200 25.0 30.0 35.0 40.0

1/ Se considera poblacién Distrital 2009 segiin OGEI-MINSA segun CPV 2007-INEI

2/ Incluye a la Provincia Constitucional del Callao

Fuente: Base de Datos Nacional de Recursos Humanos 2009 - ONRHUS - DGGDRH - MINSA
Informacién Remitida por ESSALUD - 2009 (no incluye CAS de Cajamarca, Sullana y Tumbes)
Informacién Remitida por la Divisién de Desarrollo Humano DIREJASS. DIRESAL. PNP 2009
Informacién Remitida por la FFAA 2009.

No se considera a la EPS, debido a que los Recursos Humanos también laboran en otra institucién.
Elaborado por: Observatorio Nacional de Recursos Humanos en Salud - DGGDRH - MINSA
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2> 6.3.1.2 Programa Nacional de Dotacién y Desarrollo de Capacidades de los
Recursos Humanos para el Aseguramiento Universal en Salud - PROSALUD

El Decreto Supremo N2 003-2011-SA crea el Programa Nacional de Dotacion y Desarrollo de
Capacidades de los Recursos Humanos para el Aseguramiento Universal en Salud -PROSALUD, el
gue se implementara en los ambitos del Aseguramiento Universal en Salud, para el fortalecimiento
del primer nivel de atencidn, a través de la dotacidon de equipos basicos de salud, debidamente
calificados y remunerados, que brinden atencidn integral de salud a la poblacién.

El PROSALUD es implementado a través de los siguientes lineamientos:
a) La dotacidén con equidad

Se propone la dotacién progresiva de equipos basicos de salud familiar y comunitaria, que
deben adscribirse a un territorio y a un nimero determinado de familias (500-800 familias
por equipo 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 planificacion de la dotacidon de EBS-FC se realiza en funcién de los objetivos
sanitarios nacionales y regionales, del Aseguramiento Universal en Salud y el proceso de
implementacion del Modelo de Atencidn Integral en Salud basado en Familia y Comunidad.

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 atencion integral en

salud y ser éstos la puerta de entrada de la red asistencial.
b) La capacidad de retencion con dignidad

Se propone desarrollar una politica de incentivos monetaria y no monetaria vinculada con

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.
c) El desarrollo de capacidades con pertinencia

La formacidn de los equipos basicos de salud familiar y comunitaria requiere la definicién

de perfiles dirigidos al desarrollo de la atencién primaria de salud, el uso de la pedagogia de

la problematizacién como principal modelo pedagdgico y la articulacion con las entidades
formadoras. En funcién de ello se plantea:

B Fortalecer las capacidades de los EBS-FC para la implementacién del MAIS-BFC y el
PEAS, mediante la estrategia de educacién permanente en salud de acuerdo con las
necesidades identificadas.

La educacion permanente en salud es una estrategia educativa y de gestiéon que utiliza
el desempeno cotidiano de la institucidn y sus equipos, como elemento critico para la
transformacién de cada uno de sus integrantes y de la propia organizacién, como consecuencia
de lo cual se brinda una atencién de salud con eficacia, eficiencia, calidad y pertinencia social.

B Promover la especializacién de los equipos a través del desarrollo de un Programa de
Formacion 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.

m 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 atencién como punto de partida de la red de salud; asi garantizan la
regulacién de la calidad en la formacidn de las profesiones de las ciencias de la salud.

A este modelo 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.

2 6.3.1.3 Articulacién educacién-salud, para el desarrollo de capacidades gerenciales
y de los EBS, en el marco de la implementacion de PLANSALUD

La Resolucién 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 Descentralizaciéon en Salud, el
Aseguramiento Universal en Salud, el Fortalecimiento del Primer Nivel de Atenciény laimplementacidn
del MAIS-BFC, concertando demandas y necesidades del nivel nacional con el nivel regional y local.

El publico objetivo de PLANSALUD son por un lado los decisores, gestores y operadores de las
distintas instancias de decisién, gerencial y administrativas en salud y de otro lado el conjunto de
los equipos de salud que prestan servicios en los distintos establecimientos y territorios de salud
del pais. Se orienta a desarrollar las capacidades y competencias de los mismos para afrontar
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con éxito en términos de eficiencia, calidad, calidez y pertinencia social los retos impuestos por
el AUS, la Descentralizacion en Salud y la implementacion del nuevo modelo de atencién integral
basado en familia y comunidad y plantea lograrlo a través de tres componentes: asistencia técnica,
capacitacidn y articulaciéon educacién-salud para la transformacién de la formacién en salud hacia
la APS. En el marco de la implementacion de los mismos, PLANSALUD esta dotado de un conjunto
de programas educativos alineados a los objetivos sanitarios; entre ellos, podemos mencionar al
Programa de Epidemiologia de Campo (PREC); Programa de Gerencia y Gobierno en Salud (PREG),
Programa de Gestidn de Politicas en el Campo de los Recursos Humanos en Salud (CIRHUS-Peru), el
Programa Nacional de Formacidn en Salud Familiar y Comunitaria (PROFAM) y el Programa Bdsico de
Atencion Integral (que integra un plan de induccidn hacia la APS, con el AIEPI Clinico y Comunitario,
Pasantias en Emergencias Materno Neonatales y Ecografia gineco-obstétrica asi como el Diplomado
de Atencion Integral con enfoque en Salud Familiar y Comunitaria).

— 6.3.1.4 Programa Nacional de Formacién en Salud Familiar 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 atencion es el desarrollo del PROFAM en el marco
de PROSALUD, el mismo 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 nivel de
atencion, en donde se implemente el modelo de atencidn integral basado en familia y comunidad.

c) Desarrollar la red docente de salud familiar y comunitaria en los diferentes niveles de
atencion en el marco de la articulacion educacidn-trabajo en salud.

La implementaciéon del programa estd a cargo de las universidades del pais, en el dmbito
geosociosanitario de las redes de salud y sigue la ruta de implementacién del AUS; estd dirigido a los
equipos basicos de salud (EBS) del primer nivel de atencidn. Los enfoques pedagdgicos que atraviesa
el programa son la problematizacién (fase 1) y el de competencias (fase 2 y 3), con certificacion
progresiva, segun el siguiente esquema:

B Fase 1: Diplomatura de Atencidn Integral con Enfoque en Salud Familiar y Comunitaria
dirigida al EBS-FC (6 mddulos).

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

B Fase 3: Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, dirigida a los profesionales médicos
del EBS-FC; incluye 6 mddulos de la fase 1; 19 mddulos de la fase 2; mas 10 médulos esta fase.

= 6.3.1.5 Agentes comunitarios de salud como parte del EBS-FC en el MAIS-BFC

Los equipos basicos de salud requieren de otros actores importantes como el Agente Comunitario
de Salud (ACS), el cual forma parte de la estructura organizativa de su comunidad, depende
directamente de ella, mantiene relaciones funcionales con las autoridades -segun el ambito-, y
recibe asesoria y capacitacién del personal de salud. El &mbito de accidn del ACS es la comunidad a
la cual pertenece, informa a ella y al establecimiento de salud.

El ACS, a través de su intervencidn directa en la comunidad de manera voluntaria, cumple un rol
importante en el fortalecimiento de la relacién comunidad-establecimiento de salud y otros actores
sociales, contribuye a una adecuada prestacidon de servicios, por medio de la capacitacion a la
comunidad en la promocién 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 por las horas académicas respectivas.

= 6.3.1.6 Gestion de la salud con enfoques territorial

La gestion de la salud con enfoque territorial es un proceso de articulacién politico, institucional,
gubernamental y social que se desarrolla en un territorio determinado, para el abordaje de los
determinantes sociales, a fin de optimizar el nivel de desarrollo humano de la poblacién.

Esto se ejecuta a todos los niveles de gobierno y con participacién de todos los niveles de la gestion
del sector salud, inclusive hasta nivel de establecimientos: planificacidon estratégica integrada,
acciones conjuntas, sistema integrado de control gerencial, conduccién.
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Los consejos regionales y locales en salud vigentes asumen la funcidén de promover y conducir la
gestidn 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:

Estado. Nivel politico: gobierno nacional, regional y local, y la autoridad sanitaria; nivel
operativo: redes de salud.

Sociedad civil organizada: colegios profesionales, gremios, sociedades cientificas, ONG,
universidades, organizaciones sociales, entre otros.

Poblacidn a través del ejercicio de la participacién ciudadana.

El desarrollo de la gestion de la salud con enfoque territorial comprende, entre otros, los siguientes
procesos:

a) Planificacion estratégica concertada. Como producto 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 que le asiste a cada uno (ver figura
12). A partir de ellos se establecen las metas por alcanzar los resultados operativos y
estratégicos, en el corto, mediano y largo plazo expresado en la salud de la poblacién.

Con estas precisiones es posible la elaboracién e implementacidon de acuerdos de gestion
entre los integrantes de la alianza estratégica antes mencionada. Estos acuerdos de gestion
incorporan los compromisos concertados para cada actor, seguin su rol, contribuyen asi al mejor
desempenio de los servicios de salud y al abordaje de los determinantes sociales de la salud.

Figura 12
Los procesos de la gestion de la salud con enfoque territorial

Estado OBJETIVOS ESTRATEGICOS
(6N, GRy GL) DETERMINANTES SOCIALES SALUD Y
ACCIONES PRIORITARIAS
! -~ COMPROMISOS ’
Sociedad il GN-GR/GL-SOCIEDAD CIVIL-POBLACION
Ciudadana
RESULTADOS RESULTADOS
ESTRATEGICOS OPERATIVOS
NUEVA SITUACION
DE SALUD
Plan - Presupuesto dﬁ%j:srggn
METAS - INCENTIVOS
DIRESA RECTORIA
PRIMER NIVEL: MAIS-BFC / CALIDAD SISTEMA INTEGRADO DE
CONTROL GERENCIAL
2DO Y 3ER: MAIS-BFC / CALIDAD VIGILANCIA CIUDADANA

ROL DE LA SOCIEDAD CIVIL / POBLACION

b) Implementacion del plan, acuerdos y compromisos. Para la conduccidn e implementacién

c)

de los acuerdos y compromisos derivados del “Plan Estratégico Concertado en Salud”, se
promovera que los consejos regionales y locales en salud vigentes asuman esta funciodn,
en un nuevo marco juridico sanitario que le otorgue caracter vinculante. Esto implica
que todos los miembros de la “Alianza Estratégica” deben alinear sus planes operativos,
recursos y decisiones politicas en pro de los objetivos sefialados en el Plan Estratégico
Concertado, sin que estos, signifique necesariamente, vulnerar la autonomia de sus
instituciones y la intangibilidad de sus fondos.

Control gerencial integrado. Permite articular las acciones de monitoreo, supervisién y
evaluacion, que midan periddicamente, procesos y resultados en funcion de las metas y
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objetivos institucionalesy de desarrollo trazados en el “Plan Estratégico Concertado en Salud”,
donde se enfatice la atencién primaria en el primer nivel de atencién, la equidad, eficienciay
calidad de las prestaciones en el segundo y tercer nivel de atencion; vy, el fortalecimiento del
ejercicio de las funciones de la Autoridad Sanitaria Regional, enmarcado en el acuerdo de
gestion y los compromisos asumidos por todos los miembros de esta alianza estratégica.
Para el control gerencial integrado se requiere contar con sistemas de informacion, a fin
de automatizar la informacién en tiempo real, para esto se disefiaran sistemas Integrados
de informacidn gerencial, con enfoque territorial, como el Balanced Scorecard, entre otras
herramientas, que permitan disponer de informacidn estratégica, oportuna, veraz y de
calidad para la toma de decisiones.

d) Vigilancia ciudadana

La vigilancia ciudadana, a través de mecanismos bien estructurados y definidos, tales
como los comités de vigilancia ciudadana en salud, cabildos, mesas de concertacion,
SIVICOS, CODECQOS, asambleas, cdnclaves, entre otros, contribuirdn a mejorar el didlogo,
el entendimiento y el respeto entre los representantes de la poblacidn, los representantes
del Estado (trabajadores de salud y autoridades regionales y locales) y los representantes
de la sociedad civil para el reconocimiento y 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 gestion y de gobierno; ademas, ser acogidos en los servicios de salud para
facilitar el didlogo, la generacion y el desarrollo de una voz colectiva e informada, a partir
de ciudadanos que se van empoderando en el ejercicio de su derecho de participacion en
el seguimiento de politicas publicas que favorezcan la salud. Asimismo, el reconocimiento
de las percepciones, expectativas y necesidades de la poblacién que contribuya con
informacion 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) Rendiciondecuentas. Comprendeel procesode presentaralaciudadania,alasinstituciones
y organizaciones del ambito territorial, los resultados estratégicos y operativos obtenidos
en el marco de los acuerdos de gestion del plan estratégico concertado en salud, acorde con
la normatividad legal vigente en el pais: “Mediante la rendicién de cuentas el ciudadano
tiene el derecho de interpelar a las autoridades respecto a la ejecucidn presupuestal y el
uso de sus recursos propios. La autoridad esta obligada a dar respuesta?”.

= 6.3.1.7 Desarrollo progresivo de un sistema de informacién funcional

El sistema de informacidn 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 sélo en el momento
de promover politicas sanitarias relevantes, sino de manera mas rutinaria.

Por ello, el establecimiento de medios e instrumentos que 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 atencién
el registro de las actividades de promocién de la salud y prevencidn del riesgo o dafio, tanto
intramurales como extramurales; asi como las actividades recuperativas y de rehabilitacién, sin
olvidar las condiciones sociales, interculturales, pertenencia étnica e identificacién de la persona.
Un conjunto de atributos han sido definidos para el desarrollo del sistema de informacién en salud
en el primer nivel de atencion:

®  Sencillo: para ser usado por el personal operativo del Primer Nivel de Atencion.

®  Unico: de preferencia evitar duplicidades en el registroy almacenamiento de lainformacién,
para disminuir el nUmero de instrumentos de recojo de la data.

B Usodeestandares a partir de laidentificacion de usuarios: el registro pasa por la identificacion
de la persona vy, a través de éste, se integra la informacion sanitaria de la familia (uso de
la ficha familiar o historia clinica familiar y libro de registro de atencién integral como
instrumentos basicos para el sistema de informacion, gestidn y priorizacién de acciones).

@3 Ley N°26300, “Ley de los Derechos de Participacién y Control Ciudadano”, restituida en su plena vigencia por la Ley

27520 del 25 setiembre 2001.
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m Integral: el sistema de informacion debe considerar progresivamente el registro de actividades
relacionadas con la salud, generada por los diferentes actores en el sector salud y otros sectores.

® Usodelatecnologia disponible: para mejorar la capacidad de la infraestructura tecnolégica
instalada en los niveles operativos del sistema de salud. Se debe integrar mediante
conectividad informdtica toda la red de servicios en un unico repositorio de datos del
sistema de informacioén, a fin de garantizar el acceso a su base de datos, en tiempo real,
del nivel local, regional y nacional.

Es importante mencionar que el primer eslabdn de la cadena de procesos del sistema de informacion es el
registro; por eso es importante realizar los esfuerzos necesarios para que éste sea de la mejor calidad posible.

En el marco de las necesidades actuales del modelo de atencidn integral de salud, el HIS permite
recoger la mayor parte de las actividades y procedimientos de la atencidn individual y colectiva,
asi como de las intervenciones realizadas sobre el medioambiente y en la comunidad (dmbitos de
intervencién de promocion de la salud).

Asimismo, se han actualizado e incorporado criterios adicionales como:

B Pertenencia étnica. Identificacion de usuario segin pertenencia étnica (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 XXVI1/417-2006 y REMSAA XXVI11/432- 2007).

B |dentificacion de procedencia de paises. Incluye la relacidn y cédigos de paises para la
identificacién de la atencion de usuario nacionales y extranjeros.

— 6.3.1.8 Reorientacidn de los servicios de salud hacia la calidad de la atencién

Implica contar con establecimientos de salud que brinden una atencién con calidad; que respondan
a las necesidades y demandas de la poblacién; cuenten con la capacidad de adelantarse a sus
expectativas, y brinden una atenciéon con dignidad y respeto a todas las personas.

Con este propésito, la Autoridad Sanitaria Nacional establece una serie de directrices, a través de la
Politica Nacional de Calidad en Salud?*, que orientan el desarrollo de las intervenciones para mejorar
la calidad de atencién de salud; asimismo, se requiere dotar al personal de salud de conocimientos
clinicos fundamentados en la evidencia, asi como de instrumentos necesarios para su actualizacién
continua, con métodos y procedimientos para evaluar la 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 atencién de salud en el pais es necesario que 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 adn reconocer las oportunidades de
mejora de los mismos, lo cual permitird otorgar a los usuarios 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 Superintendencia
Nacional de Aseguramiento en Salud (SUNASA).

La Politica Nacional de Calidad en Salud, en su séptima directriz, sefala que los establecimientos
de salud estan obligados a cumplir determinadas normas y estandares de calidad para mejorar la
calidad de la atencién de salud y lograr su acreditacién como establecimiento y de sus servicios
médicos de apoyo. Deigual modo, en suduodécimay final directriz, hace referencia a la participacién
ciudadana, para ejercer y vigilar su derecho a una atencion de salud con calidad y al cuidado de su
salud, asi como de su familia y comunidad.

B El proceso de acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo?®
es la evaluacién periddica del desempefiio del prestador de salud respecto de una serie

2% Resolucidn Ministerial N2727-2009/MINSA, Documento Técnico Politica Nacional de Calidad en Salud.

@3 Ley 29344, “Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud”.

29 Resolucidn Ministerial N2456-2007/MINSA NTS N2050-MINSA/DGSP-V.02, Acreditacion de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo.
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de estandares minimos y factibles de alcanzar, con un enfoque de procesos como punto
central de la metodologia de mejoramiento continuo, que promueve acciones de mejora
de calidad de atencién orientadas al desarrollo armdnico de las unidades productoras de
servicios de salud de los establecimientos de salud.
El instrumento de evaluacidn para la acreditacion caracteriza el enfoque de procesos, los
cualessedesarrollanen los establecimientos de salud, agrupandolos en macroprocesos que
representan el accionar intramural y extramural en términos gerenciales, prestacionales y
de apoyo. Comprende un macroproceso que consta de estdndares y criterios que evalla
la atencidn extramural, el que en forma dindmica continuard incorporando aspectos
gue favorezcan la participacidn ciudadana y que los establecimientos de salud, segin
corresponda, cumplan con mayor certeza su rol promotor de la salud.

®m La vigilancia ciudadana
Como un mecanismo de participacion, se promueve la vigilancia ciudadana en salud, la
cual se basa en el Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud?’,
articulo 9°, referido a los mecanismos de vigilancia ciudadana, el que se sefiala que el
Ministerio de Salud sera el ente que establezca los mecanismos de vigilancia ciudadana a
ser desarrollados por los gobiernos regionales.

= 6.3.1.9 Gestién adecuada de los productos farmacéuticos, dispositivos médicos
y productos sanitarios

El MAIS-BFC exige la integralidad, accesibilidad a los servicios de salud, oportunidad, calidad
y participacién 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 farmacéuticos eficaces, seguros, de calidad, prescritos, dispensados vy
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 poblacién en general sobre la adecuada
utilizacion de medicamentos en casos realmente justificados.

Un aspecto fundamental del Modelo de Atencion Integral de Salud Basado en Familia y Comunidad es el
referido al aspecto preventivo-promocional. El rol que cumplen los productos farmacéuticos sigue siendo
un pilar fundamental para la atencién integral de salud, toda vez que su accionar no se limita solamente
al aspecto curativo, rehabilitacion, mantenimiento, diagndstico o al mitigar dolencias, sino también al
aspecto preventivo-promocional y educativo orientado al usuario, a la familia y a la comunidad.

La gestion de productos farmacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos, en el marco del Modelo
dard énfasis en tres ejes de accidn (ver figura 13).

Figura 13
Esquema del acceso, uso, farmacovigilancia, control y vigilancia sanitaria de productos
farmacéuticos en el MAIS-BFC

2- Uso racional de productos farmacéticos y farmacovigilancia

PERSONA FAMILIA COMUNIDAD

@7 Aprobado por el Decreto Supremo N° 008-2010-SA.
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— 6.3.1.10 Acceso universal a productos farmacéuticos esenciales, dispositivos
médicos y productos sanitarios correspondientes al nivel de atencién

Una atencidn integral de salud requiere disponer de productos farmacéuticos, sanitarios y
dispositivos médicos que cumpla con las siguientes condiciones:
a) Que sean de buena calidad.
b) Que se encuentren disponibles en forma oportuna.
c) Que se encuentren en cantidades suficientes para atender toda la demanda terapéutica.
d) Que tengan precios accesibles.

Elacceso universal a productos farmacéuticos esenciales se sustentard en los siguientes lineamentos:
m Seleccidnracional, para disponer de productos farmacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos
eficaces, seguros, que cubran las principales morbilidades de la poblacién; se requiere de:

- Petitorios o listados de productos farmacéuticos esenciales por niveles de atencion,
con criterios de seguridad, eficacia, necesidad, conveniencia y costo.
- Comités farmacoterapéuticos operativos que permitan gestionar la seleccién racional.

m Sistema de suministro eficiente y oportuno para asegurar la disponibilidad y calidad de los
medicamentos y otros productos farmacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos.

B 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 rehabilitacion y mantenimiento completas.

B Financiamiento sostenible, para garantizar la disposicion de los productos farmacéuticos,
sanitarios y dispositivos médicos, asi como la sostenibilidad y operatividad del sistema de
suministro.

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

2> 6.3.1.11 Uso racional de productos farmacéuticos y farmacovigilancia

El uso racional promoverd que los profesionales de la salud prescriban, dispensen, expendan,
administren y utilicen apropiada y responsablemente las herramientas terapéuticas con base en una
informacidn actualizada, independiente y confiable; asimismo, que la poblacién tome conciencia de
la importancia del autocuidado y de la adecuada utilizaciéon de estos productos. El uso racional se
sustentard en los siguientes lineamentos:
m Educacidn a la comunidad en el uso adecuado de los productos farmacéuticos
Una poblacion mejor informada podra asumir con mayor responsabilidad el uso de los
productos farmacéuticos y tomar mejores decisiones en el cuidado de su salud, su relacién
con el personal de salud y en la utilizaciéon de los mismos. Es importante reconocer 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.
m Informacion sobre productos farmacéuticos al personal de salud
El personal de salud requiere de informacidn técnico-cientifica basada en evidencias,
sobre el uso de los productos farmacéuticos, que les permitan conocer aspectos sobre su
seguridady eficacia. Por lo cual es necesario contar con el acceso a servicios de informacion
sobre medicamentos y toxicos.
B Buenas practicas de prescripcion (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 dispensacién (BPD)
Las practicas correctas de dispensacion garantizaran la entrega del medicamento correcto
al paciente, en la dosis y cantidad prescritas, con informacién clara sobre su uso y
conservacion, y en un envase que le permita mantener su calidad.
B Desarrollo de la farmacovigilancia y tecnovigilancia como herramientas para garantizar
la seguridad de productos farmacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos.
Se debera educar a la poblacién para que comunique al personal de salud sobre los
problemas relacionados con productos farmacéuticos y dispositivos médicos, a fin de
qgue el personal de salud realice las notificaciones de las sospechas de las reacciones o
incidentes adversos en el marco del sistema peruano de farmacovigilancia.
® Interculturalidad y uso de medicina tradicional, alternativa o complementaria
Es importante el respeto por las costumbres y cultura de nuestra poblacidn, asi como por el uso
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de lamedicina tradicional, complementaria o alternativa, sin que ello signifique dejar de informar
y orientar 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.

=) 6.3.1.12 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 control y vigilancia sanitaria en los procesos relacionados con la
produccion, importacién, almacenamiento, distribucidén, comercializacién, donacién, promocién,
publicidad, dispensacidn y expendio de los mismos, que se encuentran al alcance de la persona, la
familiay lacomunidad. El control y la vigilancia sanitaria se sustentaran en los siguientes lineamentos:

m  Control y vigilancia sanitaria de productos farmacéuticos
Se debera controlar la calidad de los productos farmacéuticos, dispositivos médicos
y productos sanitarios que se comercializan a través de pesquisas en establecimientos
farmacéuticos.

m  Control y vigilancia sanitaria de establecimientos farmacéuticos
Se debera controlaryvigilar el cumplimiento de las 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.

m Control del comercio ilegal de productos farmacéuticos
Se debera realizar acciones para disminuir el comercio ilegal de productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios en establecimientos farmacéuticos y no
farmacéuticos.

= 6.3.1.13 Infraestructura, equipamiento y mantenimiento

El Modelo de Atencidn Integral en Salud basado en Familia y Comunidad requiere contar con modernizacién
de la infraestructura fisica, instalaciones y equipamientos vigentes tecnoldgicamente segun las redes de
servicio y nivel de complejidad, en funcidn de un enfoque de interculturalidad y de gestién territorial.

De acuerdo con las evaluaciones fisico funcional?® y de linea de base del Plan de Fortalecimiento
del Primer Nivel de Atencidn se obtuvo como resultado que los establecimientos de salud publicos
a nivel nacional presentan problemas en la conservacion de infraestructura fisica, brechas de
equipamiento, planes de mantenimiento, regularizacidn 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 afios 2008 y 2009 intercedid para que se transfiriera partidas de la Presidencia
del Consejo de Ministros® para lograr el mantenimiento y la reposicién de los establecimientos de
salud publicos a nivel nacional, con el objetivo de fortalecer la capacidad resolutiva y contribuir con
las mejoras en infraestructura fisica y reequipamiento basico segun nivel de complejidad. Dado que
los establecimientos de salud del primer nivel de atencién desarrollan un papel clave en el contexto
integral del sistema de salud, es indispensable considerar las inversiones necesarias, con 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 redundard
directamente en los resultados de la atencién de salud.

En el contexto del nuevo 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, desarrollo de nuevas inversiones en infraestructura y
equipamiento y fortalecer las capacidades de los entes técnicos responsables de esta labor.

#® Diagnéstico fisico funcional de infraestructura, equipamiento y mantenimientos de los hospitales e institutos del
MINSA, 2006.

Decreto de Urgencia N°036-2008, que declara en emergencia los establecimientos de salud del sector salud y
autoriza la transferencia de partidas de la Presidencia del Consejo de Ministros a favor del Ministerio de Salud para el
mantenimiento en los establecimientos de salud.

Decreto de Urgencia N° 022-2009, que establece medidas extraordinarias para la ejecucién del mantenimiento y
reposicién de equipamiento de los establecimientos de salud.

(29)
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6.3.2 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 atencién
integral ala persona, lafamiliay ala comunidad en un enfoque 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 dmbito geosociosanitario, 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 con las caracteristicas
interculturales de la poblacién residente; pero, ademas, debe principalmente formular los objetivos
institucionales en concordancia con las necesidades de la comunidad, familia y persona, ya que son
la base de la planificacién y la accidn.

Para la organizacion de la prestacion en un enfoque territorial se consideran los siguientes elementos:
a) Las redes de salud deben brindar atencion integral de salud basada en la familiay en la
comunidad, y poner énfasis en la prevencién y promocién. La articulacién funcional debe
considerar todos los prestadores y financiadores presentes en el ambito geosociosanitario.

b) La continuidad de la atencién integral de salud deberad realizarse en todos los niveles de
atencién, en el marco de un sistema nacional articulado de referencia y contrarreferencia.

c) Los establecimientos de salud categorizados en el primer nivel de atencion deberan
basarse en el enfoque de salud familiar y comunitaria, ya 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 de la salud basada en la familia y la comunidad, para lo que aplica un enfoque
de riesgo, equidad de género e interculturalidad de salud.

= 6.3.2.1 Las redes de salud articuladas funcionalmente

El marco normativo actual define a las redes funcionales de atencidn 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
gue intercambian servicios a favor de la continuidad de la atencidn 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 atencidn de salud y
hacer mas eficiente el funcionamiento del sistema de salud.

En este sentido, las redes organicas del Ministerio de Salud, EsSalud, Fuerzas Armadas, Policia
Nacional del Peru, gobiernos regionales, gobiernos locales y otras instituciones prestadoras de
servicios de salud se integraran en cada dmbito regional en una red funcional de atencidn.

Las redes funcionales de atencién deben fomentar que los establecimientos de salud en el primer
nivel de atencidén reorienten la atencidn integral de salud hacia la familia y la comunidad.
El marco normativo del Aseguramiento Universal en Salud establece como funciones de estas redes
las siguientes:
B Impulsar que los usuarios externos ingresen al sistema de salud a través de la atencion en
las IPRESS del primer nivel de atencion.
B Fomentar la atencién segun el nivel de complejidad, y priorizar las actividades de
prevencidn del riesgo y promocién de la salud.
B Promover el acceso universal y uso racional de los productos farmacéuticos y dispositivos
médicos esenciales.

La organizacién 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 atencidn que anteriormente funcionaban en forma aislada, se puede avanzar en la integracion de
otros prestadores privados o publico-privados (por ejemplo, los denominados “hospitales solidarios o
municipales”), policlinicos privados e inclusive los establecimientos que brindan servicios sociales en
el territorio asignado y que contribuyen en la intervencidn de otros determinantes sociales de la salud.
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=) 6.3.2.2 Registro y categorizacion de los establecimientos de salud del primer nivel
de atencion

Los establecimientos de salud deben estar registrados y tener un cédigo Unico de identificacién
asignado por el Registro Nacional de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo (RENAES).

La categorizacion es un proceso que conduce a clasificar los diferentes establecimientos de salud,
sobre la base de niveles de complejidad y de caracteristicas funcionales, que permitan responder a
las necesidades de salud de la poblacién que atiende.

Los establecimientos de salud del primer nivel de atencién deben desarrollar prioritariamente actividades
o intervenciones de prevencion y promocién, ademas de recuperacion y rehabilitacion; deben tomar
como eje de planificacién a la persona, la familia y la comunidad; y como operador, al EBS-FC.

En el primer nivel de atencidn, los establecimientos de salud con poblacién asignada son
categorizados y deberdan 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 instalaran, en una primera etapa, en los
establecimientos de salud con poblacién de salud de categoria I-3, y estardn conformados por
profesionales de la salud de Medicina Humana, Enfermeria y Obstetricia, ademads del técnico
de Enfermeria y 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 atencidn.

Los equipos basicos de salud familiar y comunitaria tienen su nucleo de apoyo inmediato, segin sea
la necesidad de salud identificada, no resuelta en esta instancia, en los establecimientos de salud
categoria I-4. La continuidad de la atencién debe estar garantizada, ademas, por la organizacion e
implementacién de un sistema nacional de referencia y contrarreferencia.

4 )

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

Es la puerta de entrada de la poblacion al sistema de salud, en donde se desarrollan
principalmente actividades de promocion de la salud, prevencion de riesgos y dafios,
diagnéstico precoz y tratamiento oportuno y rehabilitacién, teniendo como eje de
intervencién las 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 la
atencion con una oferta de gran tamafio, y de baja complejidad; ademas se constituye
en el facilitador y coordinador del flujo del usuario dentro del sistema.

b. Segundo Nivel de Atencién:

En este nivel se complementa la Atencidn Integral iniciada en el nivel precedente,
agregando un grado de mayor especializacién tanto en recursos humanos como
tecnoldgicos, 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, segin corresponda.

c. Tercer Nivel de Atencidon:

Es el nivel de mayor especializacién y capacidad resolutiva en cuanto a recursos
humanos y tecnoldgicos dirigidos a la solucién de las necesidades de salud que son
referidas de los niveles de atencidon precedentes, asi como aquellas personas que
acudan a los establecimientos de este nivel por razones de urgencia o emergencia.
Asimismo, en este nivel se desarrolla investigacion con mayor énfasis.Ademas,
realiza actividades preventivas promocionales, segln corresponda.
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— 6.3.2.3 El sistema de referencia y contrarreferencia entre los diferentes niveles de
atencion

De acuerdo con el comportamiento de la demanda, se organiza la oferta de los servicios de salud en
tres niveles de atencion, 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 la persona desde la promocion y prevencién hasta la
resolucion del problema o dafio de salud, en los niveles de atencién que se requieran.

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

=) 6.3.2.4 La oferta moévil de servicios de salud

Se constituye como oferta complementaria la oferta que esta fija e integrada a una red de servicios de
salud. Constituye la principal forma de atencidn para poblaciones excluidas y dispersas que habitan las
localidades y carecen de oferta fija de salud, las que para poder acceder a ella, tienen que trasladarse
en un tiempo superior a cuatro horas por camino de herradura y/o via fluvial, o por el medio de
transporte mds usado de la localidad. Esta oferta estd destinada a las localidades con mayor dispersidn
poblacional en el dmbito regional, a fin de buscar y garantizar la equidad en el acceso a la salud.

Enfatiza la prevencidn y promocion de la salud en la familia y la comunidad, segin un enfoque de
riesgo, equidad de género e interculturalidad de salud. Estd a cargo de los gobiernos regionales
y gobiernos locales. Las actividades articuladas con la oferta fija de salud, dan continuidad a la
atencidén y extensidn de cobertura de servicios de salud.

Los equipos AISPED facilitan que la poblacién objetivo tome contacto con el sistema de salud. Por
lo que en la capacitacidn de los equipos AISPED debe incluirse el aseguramiento universal de salud
(planes de atencion, 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 mdévil es el Programa de Atencidn Integral de
Salud para las Comunidades Indigenas, a través del cual se ofrecen cuidados esenciales para las
comunidades indigenas, poblaciones andinas y amazdnicas. Estos cuidados esenciales incorporan
métodos de prevencidn, 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 oferta movil, caso de los hospitales de campafa médica especializada
de EsSalud, los hospitales de campaifia en zonas de emergencia o desastres, o en zonas de
intervencién especial caso VRAE. Ademads, el mismo Ministerio de Salud promueve actividades de
fortalecimiento de la atenciéon médica especializada.

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

Es importante tomar en cuenta que estos ejes de intervencion se presentan con matices particulares
en diferentes zonas geograficas: zonas hiperurbanas, zonas urbanas, zonas periurbanas 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 serdn objeto de
programas especificos y normas complementarias de atencidn elaboradas tanto por el Ministerio
de Salud como por los gobiernos regionales y locales.
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6.3.3 COMPONENTE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Comprende la atencidn integral de salud a las personas, las familias y la comunidad a través de un
conjunto de intervenciones y actividades de promocidn, prevencidn, recuperacion y rehabilitacién
gue son realizadas por el EBS-FC y el personal de salud en general (para los otros niveles de
atencién), con la colaboracion de agentes comunitarios de salud y otros actores sociales, en los
diversos escenarios (hogar, comunidad, establecimiento de salud y otros) que se brindan para cubrir
las necesidades de salud de las personas, las familias y comunidad. Forman parte del componente
de prestacidn del MAIS-BFC los siguientes elementos:

a) La prestacidn de los servicios se organiza y se desarrolla a través de paquetes de atencién
integral para la persona, familia y comunidad por parte de los equipos de salud de acuerdo
con el nivel de complejidad. Tenemos:

- Enelcasode la persona, se desarrollard a través de los paquetes de atencién por etapas de vida.
- Enel caso de la familia, se desarrollard la atencién por paquetes de acuerdo con el ciclo
vital familiar.

b) En el caso de la comunidad, se desarrollara a través del paquete de atencidn segun el
contexto local.

c) Los EBS-FC coordinany articulan redes de atencion de salud y redes sociales para garantizar
la salud de toda la poblacidn.

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

e) La organizacion interna de los establecimientos de salud orientada al trabajo con las
familias y la comunidad, que los adecua en funcion del enfoque de derecho, equidad de
género e interculturalidad en salud.

f) Laimplementaciénde los flujos de atencidnintramural y extramuraly algunas herramientas
para asegurar la integralidad (como la disponibilidad de historias clinicas por etapa de
vida, fichas familiares y otros formatos).

=) 6.3.3.1La provisién de paquetes de atencidn integral a la persona, familia y
comunidad intramural y extramural

El Modelo pone énfasis en la provisidon total de paquetes de intervenciones que, aunque no sean
demandadas, satisfacen necesidades de salud priorizadas por el Estado: los paquetes de atencidn
integral a la persona, familia y comunidad.

Los paquetes de atencion integral a la persona son el conjunto de intervenciones 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 que se cuenta con los siguientes (ver anexo 3):

Paquete de atencidn integral de salud a la mujer y gestante.
Paquete de atencidn integral de salud al nifio.

Paquete de atencidn integral de salud al adolescente.
Paquete de atencidn integral de salud al joven.

Paguete de atencidn integral de salud al adulto.

Paquete de atencidn integral de salud al adulto mayor.

De la misma forma, el equipo de salud de familia y comunidad tiene la funcion de ejecutar la provision
de paquetes de intervencidn a la familia (ver anexo 4). Ellos deben ser ofertados en forma continua,
con calidad y con enfoque biopsicosocial para cubrir las necesidades de salud de la familia.

Lospaquetesdeatencidnintegralalafamiliacontienenaccionesqueestanorientadashacialapromocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud para lograr el adecuado funcionamiento familiar,
contribuyendo asi al desarrollo 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 basico 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 disolucién (ver anexo 4).
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El Ministerio de Salud establece las normas que definen y describen estos paquetes de atencion 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.

— 6.3.3.2 La organizacion de los equipos basicos de salud familiar y comunitaria

La red de salud constituye 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 regionales en coordinacién
con los gobiernos locales, y considerando criterios definidos por |la Autoridad Sanitaria Nacional.

El MAIS-BFC estad basado en la organizacidon de los EBS-FC, que se conforma por un equipo que
incluye profesionales de Medicina Humana, Enfermeria, Obstetricia y técnicos de Enfermeria
ubicados en los establecimientos de salud con poblacidn asignada categoria I-3. Otros profesionales
de la salud como pediatras, ginecdlogos, nutricionistas, psicélogos, entre otros, deberdn estar
integrados al equipo de salud para que desarrollen acciones de mayor complejidad, por lo que su
ubicacidn deberd ser en los centros de salud de categoria I-4, conformando Unidades de Apoyo al
Equipo Basico de Salud Familiar y Comunitaria (UA-EBS), con algunas variaciones que dependeran
de los recursos disponibles y las particularidades territoriales.

4 N\

La Atencidn Integral a la Familia: El nuevo foco de atencion

La Atencién Integral de Salud a la Familia es la provision 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 atencién.

Las acciones estan orientadas hacia la promocidn, 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 familia se realizardn mediante la oferta del paquete de atencién
integral de salud de acuerdo con el ciclo vital de la familia y segun las necesidades identificadas
de salud de la familia.

a) Elaboracidn del Diagndstico Familiar que incluye:
= |dentificacidon del tipo de familia y ciclo vital familiar.
= I|dentificacion de redes de apoyo de la familia.

= Identificacion de necesidades de salud de desarrollo, mantenimiento, dafio, disfuncién
de la familia por ciclo vital familiar que se encuentre.

=  Determinacion del riesgo familiar.

= Elaboracidn del plan de atencidn Integral familiar (PAIFAM) en base a sus necesidades.
=  Ejecucion del Plan de Salud familiar.

=  Monitoreo, evaluacién e implementacion participativa del Plan de Salud familiar.

= Captacion y referencia de casos individuales y/o de la familia con disfuncién como
unidad.

El Plan de Atencion Integral a la Familia (PAIFAM) debera ser elaborado, ejecutado,
monitoreado, evaluado e implementado por el Equipo Basico de Salud con participacion
de la familia.

\ J

A nivel operativo intramural y extramural, los paquetes de atencion integral se ofertaran de manera
integrada enunsolo paquete de atencionintegral alafamilia, que incluye las acciones de salud establecidas
por las etapas de vida, estrategia de salud familiar, promocidn de la salud, saneamiento ambiental, entre
otras; es una herramienta fundamental para el trabajo con las familias, la visita domiciliaria.




COMPONENTES DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD 6.3

ojnydey

La Intervencion en la Comunidad

La intervencion en la comunidad se basa en la identificacion de actores sociales, seguido
de la sensibilizacion y Organizacion de la comunidad (Instalacion o fortalecimiento de
SIVICOS, CODECOS, entre otras organizaciones comunitarias), para luego llevar a cabo
el mapeo, sectorizacidon y el censo a través de la ficha familiar en coordinacién y
participacion de la comunidad.

El diagnostico de la comunidad se realiza mediante el analisis de la informacién del censo
o sistematizacidn del diagnostico de todas las fichas familiares de la jurisdiccidn o sector
priorizado.

a) Problemas a nivel individual mas frecuentes por etapas de vida.
b) Problemas a nivel familiar.
c) 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 elaboracién participativa del Plan Comunal con
participacion del Gobierno Local. El Plan considerara los dos ejes de intervencion:

®  Atencidn Integral al individuo por etapas de vida y a la familia como Unidad.

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

Las responsabilidades atribuidas a los diferentes actores sociales se encontrardn en los
planes de atencidn integral familiar y comunitaria.

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

También se definirdn las metas, sobre las necesidades sociales para las cuales existen
los medios técnico-cientificos, econémicos, sociales y politicos, con el fin de sostener una
agenda social y de gobierno, elemento clave para la operacién de los Planes de Desarrollo
Local.

Luego se desarrollara la evaluacién de las Intervenciones. En esta etapa, las intervenciones
contempladas en el plan comunal que no contribuyan al logro de los resultados esperados
deberan ser analizadas para identificar los nudos criticos y fortalecer las acciones con el
objetivo de alcanzar las metas.

\. J

El nimero de EBS-FC serd determinado a nivel regional, de acuerdo con 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 nimero de familias; tomara en cuenta
factores como el tipo de zona (rural o urbana), la accesibilidad geografica y la dispersion de la
poblacién. Cada EBS-FC asumira la atencidn integral de salud de las familias asignadas en un rango
entre 500 y 800 familias, esta cifra puede ser ajustada de acuerdo con 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 segun las caracteristicas de la poblacién y escenarios como:

a) Poblaciones pequefias homogéneas de pobreza extrema, zonas rurales, donde las
necesidades de salud son comunes. Aqui se requiere un involucramiento colectivo de los
actores principales: los lideres comunitarios, quienes requieren la organizacion del recurso
humano para el desarrollo de actividades de salud familiar y de participacion comunitaria
tales como: identificacién de actores sociales, sensibilizacién a la comunidad, organizacién
de la comunidad, mapeo y sectorizacion participativa, levantamiento de la informacion
mediante la ficha familiar, analisis de la informaciéon censal seglin necesidades de salud
de la persona, familia y comunidad, presentacién del diagndstico censal a la comunidad y
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priorizacién de problemas con la comunidad, elaboracidn participativa del plan comunal,
ejecucion, evaluacion e implementacion del plan.

b) En poblaciones periurbanas e hiperurbanas heterogéneas, donde las necesidades son aln
mas diferenciadas, la participacidn ciudadana esta dada por grupos de interés, y ldgicas
individuales. Los actores principales son los lideres sociales-politicos o intermediarios que
permiten mejorar la relacidn de los agentes de desarrollo con las comunidades, facilitando
mejores diagndsticos de los problemas y necesidades; y 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 articulacién con los municipios.

La conformacion del EBS-FC sera fortalecida de acuerdo con las necesidades de salud, delimitacion
del nimero de familias y personas, dependiendo de las condiciones epidemiolégicas y demograficas
para poder asegurar la integralidad y la continuidad de la atencién. El agente comunitario de
salud debe trabajar integrado al EBS-FC, de tal manera que se le pueda otorgar reconocimientos,
estimulos o algun mecanismo de incentivos no monetarios por su rol articulador, y el gobierno local
debe asumir dicho reconocimiento y estimulo.

La implementacién del modelo depende en forma critica de la dotacion de EBS-FC. Los
establecimientos de salud con poblacién asignada categoria |-3 deben ser dotados de EBS-FC en
forma progresiva y gradual. Esto no significa que en las demds 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 establecimientos de salud, debiendo para ello capacitarlos adecuadamente.

— 6.3.3.3 La organizacion del sistema de vigilancia comunal

El refuerzo del trabajo extramural es otra caracteristica del MAIS-BFC. El sistema de vigilancia
comunal (SIVICO, CODECOS, entre otras denominaciones) es un instrumento de gran ayuda en la
organizacion del trabajo extramural. Las etapas de la implementacidn del sistema y su conexién con
el trabajo extramural se presentan en la figura 13.

La primera actividad de los EBS-FC, en coordinaciéon estrecha con la comunidad, sera la sectorizacién
y el censo/empadronamiento a través de la ficha familiar para recoger las necesidades sociales en el
territorio (nUmero 1, en la figura 14).

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

La ficha de autodiagnéstico y de comportamientos y estilos de vida saludable es el instrumento para
la obtencién del diagnéstico desde la perspectiva de la familia.

Con los resultados del analisis de la informacion del censo se realiza la sistematizacion del diagndstico
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.
c) Problemas a nivel comunitario.
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Figura 14
Implementacidn del trabajo extramural
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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 la realizacidon de diagndsticos locales
con participacion social por parte de los EBS-FC (numero 2, en la figura 14).

Finalmente, se realiza la elaboracién del plan comunal con la participacién de los actores comunales
y del gobierno local. El plan comunal considerara dos ejes de intervencién:

m La atencidn integral a la persona por etapas de vida y a la familia como unidad por ciclo
vital familiar, y
B Elabordaje de los determinantes sociales de la salud, en la familia y la comunidad.

Progresivamente, los equipos elaborardn y desarrollaran planes de atencién familiar y comunitaria
(nimero 3 en la figura N° 14), a fin de integrar las funciones y responsabilidades atribuidas.

= 6.3.3.4 El sistema de seguimiento de 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)
gue asumira las siguientes funciones:

B Verificar periddicamente, segun el plan de trabajo del EBS-FC, el grado de cumplimiento
de la entrega del paquete de atencién integral a cada miembro y a cada familia a su
cargo, de modo que al identificarse la falta de alguna intervencidn, facilita su retorno
al establecimiento o la implementacion de una visita domiciliaria para cubrir el déficit y
asegurar la integralidad en la provisiéon de los paquetes de atencidn.

B Apoyar la recaptacion de pacientes que dejan de acudir a sus citas de control o a los que
estan de alta, de forma que se pueda garantizar la conclusién de los tratamientos (sea para
el caso de consultas por enfermedades crénicas o para pacientes miembros de programas
en salud o programas sociales que se encuentran bajo intervencién permanente).

B Facilitar o apoyar en la obtencién de informacidn sobre los pacientes referidos a los otros
niveles de atencion de la red de salud e identificar aquellos pacientes contrarreferidos que
no se presentan al establecimiento de salud.
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La implementacion 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 organizacién del sistema de vigilancia comunal y de acuerdo con las posibilidades del
EBS-FC. Se comenzara dando prioridad a los sectores o familias de mayor riesgo. También influira en
la implementacién de este sistema las herramientas manuales o informaticas que el Ministerio de
Salud vaya implementando progresivamente con el desarrollo del sistema de informacién de salud.

— 6.3.3.5 Elaboracién de los planes locales de atencién de salud

Con la intervencidn de las autoridades locales se definen agendas de gobierno intersectorial en las
localidades, con base en la participacion social organizada en circulos de gestién territorial de salud
y con procesos de articulacidn entre las redes de servicios de salud, las redes sectoriales y sociales;
orientadas hacia la superacion de la inequidad.

Un segundo ordenador de las acciones sera la definicion 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 sera el aporte de salud a la gestién social del
territorio, elemento clave para la operatividad de los planes de desarrollo local.

La integralidad de la gestion de la atencidn de salud también puede explorarse en la forma
como 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 evaluacion.

El plan de salud local (PSL) incluira las actividades y metas de atencion a ser alcanzadas por el EBS-FC,
tanto en sus actividades intramurales como extramurales (visitas domiciliarias, campafias de salud,
entre otras). Sin embargo, incluird también actividades y metas de promocién de comunidades
saludables y de desarrollo institucional (capacitacidon, asistencia técnica, resultados en la mejora
de la calidad, resultados en la implementacién 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 dificilmente tendrdn una ejecucidn sujeta a monitoreo y evaluacion.

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

Sin embargo, existiran situaciones de salud que aparecen circunstancialmente, por lo que no es
posible programarlas. Esta situacién implica que los profesionales de salud, especialmente los
médicos, enfermeras y psicélogos, deberan contar con tiempos destinados a la consulta ambulatoria
intramural para atender a los miembros de las familias asignadas.

Es posible que el EBS-FC pueda realizar acciones grupales a poblaciones especificas definidas
segln riesgos comunes como hipertensos, diabéticos, asmaticos, adictos, gestantes, lactantes,
adolescentes, entre otros. Estas acciones grupales permitirdn el desarrollo de estrategias educativas
y de grupos de apoyo, lo cual incrementa la eficiencia y la efectividad.

Lasintervenciones en lafamiliay la comunidad implementadas como parte del plan son finalmente evaluadas,
de acuerdo con las metas establecidas en el plan comunal y de acuerdo con 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 los nudos criticos para fortalecer
las acciones con el objetivo de alcanzar las metas.

La figura N° 15 representa los contenidos del plan de salud local en término de los tres paquetes y
metas (paquete de produccidn de servicios, paquete de promocidon de comunidades saludables y
paquete de desarrollo institucional).
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e Mantenimiento preventivo.

—) 6.3.3.6 Adecuacion de los servicios de salud para la atencién integral basada en la
familia y la comunidad

La implementacion del modelo de atencién integral supone una serie de actividades:

B La organizacion de la admisidn integral: elaboracién de la carpeta familiar, ficha familiar,
historia clinica personal y la organizacién del archivo de historias clinicas en funcién de
carpetas familiares.

B La organizacién e implementacidn de flujos de atencidn intramural y, fundamentalmente,
el flujo de atencién extramural del establecimiento de salud (ver anexos 5y 6).

B [aadecuacion de los servicios de salud para incorporar el enfoque de derechos, de equidad
de género e interculturalidad en salud. Son ejemplos de esta medida:

— La implementacion de la atencién del parto en posicion vertical y la inclusién de las
practicas tradicionales en la disposicion final de la placenta especialmente en zonas
rurales andinas.

— La implementacién de ambientes de espera familiar cerca a la sala de parto, para
albergar a la familia que acompaia en el parto.

— Lainclusion de profesionales de la salud que hablen quechua y aimara en el perfil del
puesto para el personal reclutado en zonas andinas.

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

6.3.4 COMPONENTE DE FINANCIAMIENTO

El componente financiamiento del MAIS-BFC esta compuesto por un conjunto de elementos que
se articulan para que la atencidn integral de salud se desarrolle 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.
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b) Articular las diferentes opciones de financiamiento para optimizar y no duplicar los
recursos nacionales, especialmente los publicos en el marco del MAIS—-BFC.

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

d) Reorientacién 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 y reordenar el financiamiento y los mecanismos de pago en el sector salud, para
garantizar el financiamiento equitativo y sostenible de la atencidn integral en salud.

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

Se describen a continuacidén las opciones actuales y los lineamientos a desarrollar:

= 6.3.4.1 Financiamiento via Aseguramiento Universal en Salud

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

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

El Estado garantiza la atencidn de las poblaciones pobres no adscritas a otro seguro, a través del
Seguro Integral de Salud, con sus modalidades de componentes subsidiados y semicontributivos
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 las instituciones
administradoras de fondos de aseguramiento en salud, sean estas publicas, privadas o mixtas.
La politica del AUS tiene como objetivo, entonces, proteger financieramente a las familias de los
riesgos de empobrecimiento asociado a eventos de enfermedad.

La funcién del AUS en el MAIS-BFC serd asegurar el financiamiento para las intervenciones de salud
a la persona en el entorno de oferta fija. Sin embargo, debido a las diversas variables que afectan el
trabajo extramural, la 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 serdn usados para garantizar los recursos que la ejecucién de la
cobertura de atencidn integral requiere.

— 6.3.4.2 Reorientacién del financiamiento del presupuesto por resultados a la
Atencidn Integral de Salud con enfoque de Salud Familiar y Comunitaria

El presupuesto por resultado tiene como objetivo “lograr que el proceso presupuestario impulse y
desarrolle una gestidn basada en resultados en el Estado peruano”.

Una de las maneras de impulsar la sostenibilidad de las intervenciones preventivo- promocional del
MAIS BFC, es a través de los programas presupuestales estratégicos, a los que se les debe fortalecer
y/o ampliar sus finalidades (productos), ya 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 con el trabajo extramural, la atencién a la familia, la atencidn comunitaria, las actividades
de desarrollo institucional (capacitaciones y proyectos de mejoramiento continuo de la calidad) y la
intervencidn sobre los determinantes sociales de la salud a nivel regional y local.
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= 6.3.4.3 Financiamiento per capita del MAIS-BFC

La implementacidn del financiamiento a través de una asignacién per Capita es la visién 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 serdn establecidos por el Ministerio de Salud y en la medida que sean
validados, comenzaran a extenderse sus zonas de aplicacién.

La capitacidn serd el principal mecanismo de financiamiento del primer nivel de atencién, consiste en
gue cada gobierno regional/gobierno local, red de salud o seglin sea el caso, recibe recursos segin el
numero de poblacién beneficiaria publica inscrita en cada establecimiento de salud adscrito a dicho
territorio. Los recursos entregados consisten en un valor basal por persona establecido, que tendrd
ajustes con modificadores sensibles y que den cuenta de la heterogeneidad territorial (estructura
etdrea, sexo, perfil epidemioldgico de la regidn, nivel de pobreza, etc.) para llegar a una férmula
validada de asignacion equitativa de recursos para cada localidad del pais que aumentan segin
caracteristica de cada realidad local. El disefio, los criterios de implementacién de este mecanismo
de financiamiento y su hoja de ruta se describe en el anexo N° 09.

— 6.3.4.4 Financiamiento a través de los programas de estimulo econémico municipal

Finalmente, existen algunos esquemas de financiamiento para estimular la implementacién de
programas de inversion social elaborados por las municipalidades que pueden ser aprovechados,
bien para financiar las actividades de comunidades saludables ejecutadas por los servicios de salud
como para la implementacion de proyectos especificos y asi atenuar situaciones 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 inversiéon social candidatos para dichos fondos.

Aunque el modelo de financiamiento para el MAIS-BFC cuenta de momento con varias fuentes y su
aplicacién va a depender del grado progresivo en que se implemente el modelo, 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 aquel que promueva un financiamiento prospectivo de
sus metas complementado con la atribucidn de incentivos por el cumplimiento de meta.

En la medida que las reformas del financiamiento tengan lugar, el Ministerio de Salud y el Ministerio
de Economia y Finanzas implementardn y difundirdn las normas especificas para el financiamiento
total del MAIS-BFC.

Finalmente, la articulacién de diversos mecanismos de financiamiento, asignacién y pago permitird
que la implementacion del MAIS-BFC oriente su aplicacidon para mejorar el acceso efectivo y la
equidad para cumplir con los objetivos de este modelo.

6.3.5 ARTICULACION DE LOS COMPONENTES Y SUS ELEMENTOS PARA
RESPONDER A LOS PRINCIPIOS, VALORES Y ENFOQUES DEL MAIS-BFC

La tabla 3 presenta los elementos que conforman los cuatro componentes tratados en las secciones
anteriores. Junto a ellos, se han incluido algunas actividades e instrumentos con los que se propone
operativizar la implementacion del Modelo de Atencién 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 el marco conceptual del referido modelo.
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6.4 CONDICIONES DE EXITO PARA LA IMPLEMENTACION
DEL MAIS-BFC






CONDICIONES DE EXITO PARA LA IMPLEMENTACION DEL MAIS-BFC 6.4

ojnydey

La implementaciéon del MAIS-BFC, ademds de constituirse como una propuesta técnica para
responder a los principios y valores vigentes y las politicas y tendencias internacionales en atencién
de salud, representa una toma de decisidon sobre el compromiso politico para destinar los recursos
del Estado y de la sociedad a favor de un mayor nivel de salud para la poblacion.

La decisidn 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 salud del sector.

Figura 16
Condiciones de éxito de la implementacién del MAIS-BFC

- Financiamiento equitativo y sostenible.
- Rol del Estado en el Abordaje de los Determinantes

1 sociales de la Salud.
10 EINANC 2 - Politica de Desarrollo de Recursos Humanos: Dotacién
Participacién REC desarrollo de competencias y condiciones laborales.

Ciudadana HUMANOS

- Modernizacién de la tecnologia y oferta de servicios de
salud (Infraestructura, equipamiento, ayuda diagnéstica,

PROMSOCION comunicacion, etc.).

Y PREVENCION MAIS-BFC - Fortalecer el marco juridico sanitario y su implementacion.

(Principios, -
Valores y 4
MARCO

Enfoques) DI . Nivel estratégico (DISA, DIRESA, RED) —\
SANITARIO

- Gestidn de la Salud con enfoque territorial; Planeamiento

MEDICA- GES‘SHON en red y control gerencial (monitoreo, supervision,
MENTOS 6 TERRITORIAL evaluacidn, auditoria médica y administrativa).
REDES - Organizacién de los servicios de salud adecuada a las
SERVICIOS necesidades de la poblacién. (Nuevos criterios de

categorizacion, Redes Integradas de servicios de Salud y
Sistema Nacional de Referencia y Contrarreferencia).

- Disponibilidad de productos farmacéutico, dispositivos
médico y productos sanitarios.

- Sistema Integrado de informacién gerencial. (Balanced

. Scordcard, H. C. digital, etc.)
CONDICIONES DE EXITO \_ _J

Nivel tactico operativo (ESTABLECIMIENTOS SALUD) N\

- Enfasis en las acciones de promocién y prevencién con
orientacion de la Familia y Comunidad y trabajo extra.

- Reorientacion de los servicios de salud hacia la calidad.

- Fortalecer Participacién ciudadana, individual y colectiva.

. NIVEL NIVEL TACTICO
OPERATIVO

Adicionalmente, si la decisidon es tomada a favor de su implementacién, sera necesario elaborar
un plan nacional de implementacién que sirva de orientacién a cada gobierno regional para que el
MAIS-BFC sea adoptado progresivamente en todo el territorio nacional.

A continuacién se presenta algunos aspectos de las condiciones de éxito y desafios que se han
identificado para la implantacién del MAIS-BFC.

6.4.1 EL CAMBIO EN EL PARADIGMA SOBRE LA ATENCION DE SALUD

Un reto general para laimplementacién del modelo es la aceptacién del cambio de paradigma sobre
la atencidén de salud tanto de parte de los profesionales de la salud como de los usuarios de los
servicios (ver figura 16, nivel politico).

Para el nuevo modelo de atencién en salud, el primer nivel de atencidn de salud se constituye como
el primer punto de contacto entre las personas y el sistema de servicios de salud. Esto implica que
se tendra que acrecentar progresivamente la dimensién familiar y comunitaria en el quehacer de
los equipos de salud; y los instrumentos para su adopcion deberan implementarse progresivamente
en todos los servicios de salud del primer nivel de atencidn.

La implementacion del MAIS-BFC representa una transicion de la forma como debe entenderse la
atencion de salud respecto de sus aspectos (ver tabla 4 y figura 17).
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Tabla 4
Transicion del Modelo de Atencion Integral de Salud
( )\
SISTEMA DE SALUD ACTUAL MODELO DE ATENCION INTEGRAL BASADO
EN FAMILIA Y COMUNIDAD
e  Prioriza la atencién recuperativa e  Prioriza la atencién de promocién de
y de rehabilitacién. la salud y prevencién de la
enfermedad.

e  Prioriza la Atencion Intramural. e  Prioriza la Atencion con un enfoque
comunitario priorizando la atencién
extramural.

e Enfoque Hospitalario. e  Enfoque basado en los principios la
Atencidn Primaria de la Salud
Renovada que prioriza la visita
domiciliaria como dmbito privilegiado
de intervencion de las familias.

e De mirar la salud relacionada e A mirarlasalud con un enfoque

solo con la presencia de biosicosocial.
enfermedad.

e  De una organizacion e Auna organizacion articulada de

fragmentada. redes de servicios de salud.

e De buscar en la oferta y en el e Aintervenir en la demanda,

nivel operativo cambiar la modificando los determinantes
situacion de salud. sociales de la salud, desde el nivel
politico a través del estado.

e De financiar la Oferta. e A financiar la demanda via
mecanismo de Capitacion.

. /

Figura N°17
Atencion Integral de Salud basado en atencidn primaria de la salud
y Comunidad
Contexto social, econémico

Necesidades Sentidas
3. “Atencion de la Enfermedad”

BIO - SICO - SOCIAL

PRE - PATOGENICO ‘

Determizantes de la Salud
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EIMAIS-BFCrecoge los principios y valores de la atencién primaria de salud (APS), la que constituye el primer
nivel dentro de la organizacién del sistema de salud peruano, que tiene mayor cobertura poblacional y
menor complejidad. Tiene por objetivo resolver las 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 a factores
determinantes de la salud (periodo prepatogénico) y cuando se esta enfermo o con pérdida de la salud
(periodo patogénico)- a través de acciones de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Durante décadas, el modelo de atencién en salud aplicado en el Peru se basé en el paradigma
biomédico, centrado en la enfermedad. Sin embargo, en los afios 2000, se estimd la necesidad de
modificar la concepcién de salud, desde una mirada biomédica hacia otra “biopsicosocial”, centrada en
la salud desde una perspectiva mds amplia. Actualmente, se tiende a reforzar el concepto de modelo
de atencidn integral en salud, explicitdindose entre sus caracteristicas principales su enfoque de salud
familiar y comunitaria, lo que obedece al propdsito de avanzar hacia la atencién integral de la persona,
inserta en su medio ecoldgico (familia y comunidad), garantizando el cuidado de su salud continuo
y resolutivo 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 resolucién de
los problemas de salud en los distintos componentes de la red de salud, dando paso también, a un
modelo distinto de atencidén que prioriza el trabajo extramural; por lo tanto, define el quehacer del
equipo de salud no sdlo en el ambito asistencial, sino en su dimensién de promotor de la participacion
social en salud y del trabajo intersectorial y el desarrollo local, destinado a acercar la atencién a la
poblacién beneficiaria, aumentar la satisfaccidon de los usuarios, mejorar la capacidad resolutiva y
controlar los costos de operacién, aplicAndose este enfoque en todas las acciones sanitarias del sector.

Esto implica comprender los problemas de salud desde diferentes aspectos, y se deben considerar
para su entendimiento variable no sélo de indole bioldgica, sino también de cardcter psiquico,
social, cultural y ambiental. Por otra parte, la complejidad propia de los problemas y dafios en
salud, obligaba a reconocer la limitacidn del sector salud para dar cuenta de ellos, correspondiendo
entonces buscar la participacién de todos los sectores que son parte del desarrollo social, politico,
técnico y econdmico en los diferentes niveles de gobierno, que corresponde al rol del 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 poblacion.

6.4.2 LA NECESIDAD DE ASEGURAR POLITICAS DE DESARROLLO DE
RECURSOS HUMANOS PARA LA IMPLEMENTACION DEL MAIS-BFC

El EBS-FC se constituye como el protagonista principal de la implementacion de este modelo, ya que
en coordinacion estrecha con la comunidad, organiza la atencién, planificacidén y accidn, segun el
diagndstico de necesidades de la persona, familia y comunidad. Esta se vuelve otra condicién critica
(ver figura 16, nivel tactico-operativo).

A nivel nacional tenemos 1066 establecimientos de salud con poblacidn asignada, categoria 1-3%,
para los cuales requerimos dotar de EBS-FC y fortalecer con competencias en salud familiar y
comunitaria, lo que significa capacitar a 4264 trabajadores de salud. En la actualidad, a través de un
piloto se ha logrado conformar y capacitar a 30 equipos bdsicos de salud familiar y comunitaria. Esta
meta planteada se prevé alcanzar al 2015.

PROSALUD es una primera herramienta para cubrir esta condicidn de éxito. Sin embargo, debe ser
ahora responsabilidad de los gobiernos regionales comenzar a considerar los recursos necesarios
para la dotacién de personal que el MAIS-BFC necesita.

6.4.3 NECESIDAD DE REORDENAR EL FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS
""" DE SALUD PARA HACER POSIBLE LA IMPLEMENTACION DEL MAIS-BFC

Para alcanzar los objetivos sanitarios de la década se necesita urgente del compromiso de las
autoridades del nivel nacional, regional y local, para que el Modelo de Atencién Integral en Salud
basado en la Familia y Comunidad se convierta en el instrumento esencial y direccionador de la

B9 pe acuerdo con el Registro Nacional de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo (RENAES), consultado

el 25 de abril del 2011.
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reforma sectorial, porque operacionaliza y explicita como Mejorar el nivel de salud de la poblacion
del pais y la equidad en el acceso a la atencion integral de salud; 1o que implica un fortalecimiento del
primer nivel de atencion en el marco del Aseguramiento Universal y la Descentralizacién en Salud,
con énfasis en Atencién Primaria de la Salud Renovada, que basicamente significa transformar al
primer nivel de atencidn en la puerta de entrada al sistema, con médicos y profesionales de salud
gue abordan la complejidad de los enfermos y de los sanos desde una perspectiva amplia, dando
una solucién integral a sus demandas.

Lo anterior, implica la dotacién 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 que no tienen capacidad para brindar todas las prestaciones de salud”,
por falta de financiamiento (ver figura 6, nivel politico).

Es fundamental aumentar el nivel de resolutividad del primer nivel, capacitar a los equipos basicos de
salud de forma continua y formar especialistas en el dmbito de la atencidon primaria, especialmente
médicos de familia, para una mejor atencién y calidad (disminucion de tiempos de espera). Por esta
razén también necesitamos contar con mayores recursos para realizar los eximenes necesarios y
garantizar los medicamentos que se requieran. Casi el 80% de la patologia se resuelve en este nivel
de atencién y mas aln su énfasis en la promocién y prevencidén que no es sélo su ejecucion, sino
también un ahorro de recursos e inversion en el mediano y largo plazo que garantiza su sostenibilidad
y los impactos en la salud de la poblacion.

En los Lineamientos de gestion del MINSA ya se recalca la necesidad de un cambio real en el actual
modelo de atencidn, para cumplir con el objetivo de tener un enfoque mas preventivo: Hoy los
equipos bdsicos de salud estdn absolutamente absorbidos por la atencion de pacientes en lo curativo,
6 a 8 pacientes por hora, llegando a 12 en periodos de campaiia de invierno y, por lo tanto, no tienen
ninguna posibilidad de llevar a cabo estrategias de prevencion.

No es posible implementar el MAIS- BFC y el fortalecimiento del primer nivel, sin una politica de
financiamiento firme y sélida que exija un reordenamiento a través de politicas publica y explicitas
relacionadas con la recoleccién de ingresos, el pooling de riesgos, la compra de servicios de
salud y la gestion bajo criterios de oportunidad, suficiencia y sostenibilidad. La identificacion del
financiamiento requerido para la implementacidn del MAIS-BFC es una condicidn para cumplir con
la garantia de atencién integral en todos los niveles de atencidn del sistema de salud.

6.4.4 CONSTRUYENDO EL MAIS-BFC DESDE LA DIMENSION POLITICA

La implementacién del Modelo requiere como condiciones de éxito un cambio considerable en la
manera de pensar y ordenar los procesos de gestidn y de atencién en salud, tanto en el interior del
Ministerio de Salud como en las relaciones con otros sectores del Estado, en el marco de los tres ejes
estructurales de reforma: Aseguramiento Universal, Descentralizacién en Salud y Fortalecimiento
del Primer Nivel; siendo el objetivo de la gestidn publica actual la eficiencia, equidad y calidad. Al
mismo tiempo, requiere reordenamiento y articulacidn entre el Ministerio de Salud y los prestadores
y financiadores del sistema de salud (ver figura 6, nivel politico y nivel estratégico). Para lograr esta
transformacioén, el sector salud deberd integrar y articular sus acciones con los gobiernos regionales
y locales, a través de sus respectivos planes de desarrollo, programas o proyectos de intervencion
conjuntos que apunten al propdsito prioritario: Renovacion y Fortalecimiento de la atencidn integral
en salud teniendo como base la persona, familia y la comunidad.

— 6.4.4.1Rol de Estado: Poder Ejecutivo y Poder Legislativo
La construccidn de este nuevo MAIS-BFC requiere el compromiso del nivel politico, porque sélo 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, ademas
generar politicas de Estado en el marco legal requerido para hacer viable y sostenible el Modelo.
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Politicas como de descentralizacidn, que incluyan la transferencia de facultades a los gobiernos
regionales, en el campo de la salud, y que por tanto deben ir a la par con otras politicas nacionales
y sectoriales que refuercen los objetivos trazados.

Al Poder Ejecutivo le corresponde establecer y aplicar las diversas politicas que tendrdn repercusion
mediata o inmediata en la salud de la poblacién. Junto al Ministerio de Salud, los demas ministerios
como los de Economia, Trabajo y Promocién del Empleo, Educacidn, de la Mujer y Desarrollo Social,
Produccion, entre otros, pueden disponer, segun corresponda, politicas econdmicas, laborales,
educativas, de salud, etc., que sean conducentes a la transformacion de los determinantes en salud
y, por ende, de la situacion de salud de la poblacién 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 Atenciodn, y las politicas de prevencién y promocion
en salud -por mencionar algunas-, corresponde a los demas ministerios hacer posible los cambios
necesarios que, dentro de sus competencias, permitan:

Mejorar las condiciones de vida de la poblacién.
Mejorar la capacidad adquisitiva de la poblacion.
Mejorar las oportunidades laborales.

Mejorar las condiciones laborales.

Asegurar el acceso a la alimentacién saludable.
Asegurar el acceso a la educacién de calidad.
Asegurar el acceso a la atencién de Salud.
Asegurar el acceso a los servicios 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.

— 6.4.4.2 Rol del Ministerio de Salud

La responsabilidad del MINSA en la construccién 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 la implementacion del MAIS-BFC;
pero, ademas, debe desarrollar acciones que permitan tener un mayor impacto en la busqueda de
mejora del nivel de salud de la poblacién, para lo cual el MAIS es un instrumento valioso, mas seria
insuficiente si sélo se aborda desde la oferta de servicios.

Para que el nuevo MAIS sea efectivo, se debe actuar sobre la demanda en salud, correspondiéndole
al MINSA sefialar dénde, quiénes y de qué manera incidir. Por ejemplo, en la modificacidon de
los estilos de vida, que obedecen a patrones culturales y educativos arraigados en la poblacién y
determinados por su propia realidad socioecondmica, es preciso incorporar habitos y estilos de vida
saludables. Esto serd posible hacerlo de manera mas efectiva y eficiente, si es que se incorporan
en el contenido educativo desde el nivel inicial, primario, secundario y si es posible en la formacién
superior, aspectos educativos que desde la perspectiva de la promocion de la salud contribuyan a
cambiar comportamientos dafiinos para la salud, que permitan que la poblaciéon valore y demande
la prevencién y la promocién 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 Educacién, puedan
ser incorporados al curriculo educativo 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
tabues, a la vez que vaya entendiendo y valorando la prevencién y promocién, que incorpore estilos
de vida saludables e incorpore una cultura de donacion de érganos y tejidos, voluntaria y altruista,
expresién de una sociedad mas solidaria y previsora.

Asi, el Ministerio de Salud podrd orientar de manera efectiva, por ejemplo, la promocion de la salud,
y no restringirlo a su aplicacién desde el nivel operativo, donde el personal de los establecimientos
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poco o ningln impacto pueden tener en ese campo, cuando la poblacidon demanda, por lo general,
atencidén de tipo recuperativa, y con razén porque esa es su realidad y su necesidad.

De esta manera, el MINSA participara en la construccién del nuevo modelo de atencién, orientando
y aportando en la definicién 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 los determinantes de la salud.

Adicionalmente, es importante destacar que al cumplir este rol, el MINSA estd consolidando
el ejercicio de la funcién de Rectoria Sectorial, necesaria e imprescindible en el escenario de
descentralizacién. En ese sentido, el MINSA deberad incluir la necesidad de desarrollar un proceso de
reestructuraciény adecuacién organizacional, que le permita cumplir a cabalidad su responsabilidad
como Autoridad Sanitaria Nacional, como ente rector del Sector salud, y que construye un MAIS-
BFC y hace realidad el objetivo de mejorar sustancialmente la situacion de salud de la poblacion.

= 6.4.4.3 Rol de los gobiernos regionales

Los gobiernos regionales deben participar en la construccion del nuevo MAIS y generar las politicas
regionales que profundicen los cambios que se desean hacer en los determinantes de la salud.

Las medidas que tengan incidencia mds inmediata en los resultados en los determinantes de la salud
podrian estar en los niveles regionales, y es donde deben tomarse las decisiones necesarias como
las referidas al desarrollo de servicios basicos, mejoras en las condiciones de vida de la poblacién,
accesibilidad a alimentacién, salud o educacién.

Sin embargo, también corresponde a los gobiernos regionales, a través de la autoridad sanitaria
regional, intervenir decidida y activamente en la implementaciéon del MAIS-BFC, facilitando los
aspectos necesarios considerados en los llamados componentes, como son los de prestacion,
organizacion, gestion y financiamiento.

—) 6.4.4.4 Rol de las DIRESAS/GERESAS

A su vez, la Autoridad Sanitaria Regional, en su rol de liderazgo en este nivel, es la llamada 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 descentralizacidén permite que los gobiernos regionales puedan, con mucha lucidez
y claridad conceptual y técnica, acelerar los procesos en los que desde otros sectores del Estado,
se pueda tener el impacto deseado en los determinantes de la salud. Los diferentes espacios de
concertacion regional pueden contribuir grandemente a ello.

La autoridad 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 estructura.

= 6.4.4.5 Rol de los gobiernos locales

Por extension, los gobiernos locales no son ajenos a esta cadena de responsabilidades y de decisiones
politicas que se requiere para construir el MAIS.

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

6.4.5 REFUERZO DE LA ACCION INTERSECTORIAL Y DE LA
PARTICIPACION CIUDADANA

El abordaje de los determinantes de la salud sdlo sera posible si se realiza a través de estrategias
diversas como la accién intersectorial y la participacion ciudadana.
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= 6.4.5.1 Refuerzo de la accién intersectorial

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

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

Figura 18
El efecto de la intersectorialidad

5 OBJETIVO
ARTICULACION

SINERGIA EN COMUN
INTEGRACION RESPUESTA A PLAN COMUN
COMPARTIR NECESIDADES POLITICAS
INTEGRALES

INTERSECTORIALIDAD

— 6.4.5.2 Participacion ciudadana

La participacién ciudadana, individual y colectiva constituye uno de los principios orientadores de
la politica social de salud, asi como también la equidad, derechos ciudadanos, calidad y solidaridad.
Dado los procesos de descentralizacion y profundizacion de la democracia, la participacién
comunitaria ha adquirido 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 solucién.

El objetivo de la participacién ciudadana apunta a lograr el establecimiento de formas parala realizacidn
social, y se basa en la necesidad de incluir a todos los actores sociales vinculados con espacios de
convergencia habilitados para procesos que permitan el desarrollo y la resolucién de conflictos.

La participacion exige el desarrollo de instancias o espacios en los cuales se delibere, concerte y
evalle el cumplimiento de las responsabilidades y compromisos adquiridos por parte de los actores
involucrados.

Se ha identificado la presencia de una serie de factores de riesgo que se pueden evitar o controlar,
para prevenir o para atender la enfermedad. Sélo en la medida en que la comunidad asuma un papel
activo y responsable en su cuidado, sera posible mejorar las condiciones de salud de la poblacién.

Por ejemplo, tenemos en los establecimientos de salud del primer nivel de atencidn, los comités
locales de salud o instancia de coordinacidn comunal, con su respectiva personeria juridica
(SIVICOS, CODECOS, entre otros), instancia de participacion social y comunitaria destinada a los
lideres vecinales del sector beneficiario. Uno de los objetivos es el de acercar los servicios de salud
a la comunidad beneficiaria, para que los usuarios participen del proceso de toma de decisiones
sobre temas relevantes como la mejora de la calidad de atencidn, a fin de lograr la conformidad de
la poblacidn y una mejor calidad de vida de los usuarios de este sistema.
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6.4.6 NECESIDAD DE ACTUALIZAR Y COMPLETAR EL MARCO
""" NORMATIVO PARA OPERACIONALIZAR EL MAIS-BFC

En lo que respecta a las tareas de regulacién sectorial que forman parte del ejercicio de la funcidn
rectora se busca dar énfasis a los siguientes aspectos:

B Marco normativo de funcionamiento sectorial.

B 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 nacional de salud, en el
marco del aseguramiento universal y descentralizacién.

b) Andlisis, regulacion sanitaria y fiscalizacion de mercados basicos relacionados con la
salud, tales como seguros publicos y privados de salud, insumos para la produccion 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 relacién con la salud, asi como las condiciones
sanitarias de establecimientos publicos y del ambiente.

c) Andlisis, regulacién técnica vy fiscalizacion de la prestacion de servicios de salud, de la
certificacion y del ejercicio de las profesiones de salud, asi como de los programas de
formacién y educacion continuas en Ciencias de la Salud.

Establecimiento de normas basicas y formas pautadas de atencion a la salud; desarrollo de
programas de garantia de calidad; formulaciényaplicacién de marcos de acreditacién, certificacion
y licenciamiento de instituciones prestadoras de servicios; y evaluacién de tecnologias en salud.

d

~

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

Por otra parte, las estructuras institucionales no cuentan siempre con el pleno desarrollo de las
capacidades ni con la adecuada dotacion de recursos que le permita una plena ejecucidn de las
modalidades de regulacién y fiscalizacion arriba sefialadas, por ello es importante también promover
el desarrollo de estas competencias en los profesionales que van a cumplir esta funcion; esto es,
priorizar mas en los aspectos preventivos y de educacién, mas que en los punitivos y de imposicion.

La tabla 5 presenta las principales normas sobre las que se sostiene el funcionamiento de los
servicios de salud y que condicionan el modelo de atencién actual. Parte de este marco requiere de
revision y actualizacion.

Sin embargo, es necesario actualizar y completar el marco juridico, para que el MAIS-BFC pueda ser
implementado sin crear conflictos con el régimen de gestion, organizacion y prestacién vigentes
(ver figura 16, nivel politico).

La tabla 4 presenta aquellas normas que requieren revisién o actualizaciéon para que puedan
contribuir con el enfoque del MAIS-BFC y puedan facilitar su implementacién. La tabla 5 presenta
una lista de las normas que deben elaborarse para normar y complementar algunos aspectos claves
de la implementacion del MAIS-BFC.
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Vill.  ANEXOS
ANEXO 1
Lista de acronimos y abreviaturas
AISPED Equipo de Atencidn Integral de OPS Organizacion Panamericana de
Salud a Poblaciones Excluidas o la Salud
Dispersas PEAS Plan Esencial de Atencidon de
APS Atencion Primaria de Salud Salud
APS-R Atencién Primaria de Salud RENAES Registro Nacional de
Renovada Establecimientos de Salud y
AUS Aseguramiento Universal en Salud Servicios Médicos de Apoyo
EBS-FC Equipo Basico de Salud Familiary RISS Redes Integradas de Servicios
Comunitaria de Salud
GERESA Gerencia de Red de Salud SIS Seguro Integral de Salud
DIRESA Direccién Regional de Salud SIVICO Sistema de Vigilancia
DS Decreto Supremo Comunitaria
EsSalud Seguro Social de Salud del Peru UPC Unidad Per Capita
MAIS Modelo de Atencidn Integral de GN Gobierno Nacional
Salud GR Gobierno Regional
MAIS-BFC  Modelo de Atencién Integral de GL Gobierno Local
Salud basado en Familia 'y CNS Consejo Nacional de Salud
Comunidad CRS Consejo Regional de Salud
MINSA Ministerio de Salud CLS Consejo Local de Salud
OMS Organizacion Mundial de la Salud




ANEXO 2

Glosario de términos del Modelo de Atencion Integral de Salud basado
en Familia y Comunidad

Ambito geosociosanitario

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

Atencion integral de salud

Se entiende a las intervenciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacién 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 de la persona, familia y comunidad.

Atencion extramural

Atencion integral de salud que brinda el personal de salud a la persona, familia y comunidad, fuera
del establecimiento, seglin 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.

Atencion intramural

Atencion integral de salud que brinda el personal de salud a la persona y familia, dentro del
establecimiento, seglin sus competenciasy 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 se emplean por libre decisidn, 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.

El autocuidado es una funcién inherente al ser humano e indispensable para la vida de todos los seres
vivos con quienes interactua; 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 proteccion de la salud y la prevencién de la enfermedad.

Comunidad

Es un conjunto de personas y familias que comparten un espacio geografico definido donde
interaccionan y que tienen intereses comunes, necesidades y expectativas que pueden o no
compartir (esperanzas, valores, creencias, etc.).

Demanda en salud
Expresion de las necesidades de salud de la persona, la familia o comunidad.

Desarrollo humano

De acuerdo con el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), trata de la promocidn
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 (incluye 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 con las necesidades de atencién de salud de la poblacién.

El aspecto esencial del trabajo del equipo basico de salud familiar y comunitaria es atender las
necesidades de salud de la persona, familia y comunidad en el marco de los determinantes de la salud.

Familia

Es la unidad basica de salud, conformada por un nimero 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.
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Modelo de Atencidn 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
gue son percibidas o no por la poblacidn).

Necesidades de salud

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

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

B Aspectos orientados a reforzar el desarrollo personal.

B Aspectos orientados a reforzar el funcionamiento familiar.

B Aspectos orientados a reforzar el funcionamiento social.

Necesidades de mantenimiento de la salud
Son carencias que, cuando se satisfacen, permiten preservar la situacion de salud (biopsicosocial) y
vivir en armonia con el ambiente que nos rodea. Ademas, su sosiego potencia los factores protectores,
detecta y evita los factores de riesgo asociados a dafios a la salud integral. Se dividen en:
B Aspectos orientados a potenciar factores protectores y abordar factores de riesgo de
caracter fisico.
B Aspectos orientados a potenciar factores protectores y abordar factores de riesgo de
caracter psicosocial.
B Aspectos orientados a potenciar factores protectores y abordar factores de riesgo
ambiental.

Necesidades derivadas de dafios a la salud
Son carencias que surgen cuando la persona, familia o comunidad presenta una alteracion fisica,
emocional o social (enfermedad, malestar, trastorno, injuria, trauma, etc.) que no les permite
disfrutar una vida saludable; algunas como:

B Problemas agudos que no son emergencias.

B Problemas agudos que son emergencias.

® Problemas croénicos.

Necesidades derivadas de una disfuncionalidad o discapacidad
Son carencias que al resolverse permiten enfrentar fallas en el funcionamiento sistémico de
una persona o familia (por ejemplo, disfunciones fisicas o familiares), asi como compensar las
discapacidades que requieren procesos de rehabilitacidn; algunas como:

m Disfunciones fisicas (sensoriales o somaticas) y psicosociales.

m Disfunciones familiares (punto de contacto con el programa de la familia).

m Discapacidades.

Poblacion residente
Se entiende como la poblacién que vive en un determinado espacio geografico, donde se desenvuelve
para alcanzar el desarrollo humano; tiene como base la provisién de servicios por el Estado.

Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS)

El Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) es la lista priorizada de condiciones asegurables
e intervenciones que las instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud (sean
publicas, privadas o mixtas) financian a todos los asegurados; ya que este plan se traduce en uno basado
en beneficios que contiene garantias explicitas de oportunidad y calidad para todos los beneficiarios.

El PEAS incluye el manejo integral de las personas en sus aspectos preventivos, recuperativos y de
rehabilitacidn, que esta enmarcado en el Modelo de Atencién Integral de Salud.

Salud familiar

Equilibrio biolégico, psicoldgico y social del sistema familiar que resulta de la adecuada funcidén o
interaccién (dinamica) entre sus miembros, y de éstos con relacién a su entorno. Los cambios se dan
a lo largo del ciclo vital familiar, estructura, tipo de familias, adaptacion, relaciones, determinado
por factores econdmicos, psicoldgicos, culturales y sociales.




Salud comunitaria

Es el conjunto de estrategias, métodos y actividades orientadas a mejorar el estado de salud de una
poblacién definida. Este concepto de poblacidn definida haria referencia especificamente a la que cae dentro
del dmbito de trabajo de los equipos basicos de salud; es decir, las zonas o areas basicas de salud. Aunque
también se podria considerar ambitos territoriales distintos, siempre y cuando se los consideren como un
todo. (Susser M. Pioneering community-oriented primary care. Bull World Health Organ 1999; 77: 436-438).

Salud ambiental

Es un proceso continuo que influye sobre los determinantes sociales y de restablecimiento del
equilibrio entre el ser humano y su medioambiente. Comprende aquellos aspectos de la salud
humana, incluida la calidad de vida y el bienestar social, que son determinados por factores
ambientales fisicos, quimicos, bioldgicos, sociales y psicosociales.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud es “aquella disciplina que comprende aquellos aspectos
de la salud humana incluida la calidad de vida y el bienestar social, que son determinados por
factores ambientales fisicos, quimicos, biolégicos, sociales y psicosociales. También se refiere a la
teoria y practica de evaluar, corregir, controlar y prevenir aquellos factores en el medio ambiente
gue pueden potencialmente afectar adversamente la salud de presentes y futuras generaciones”.

ANEXO 3
ATENCION INTEGRAL POR ETAPAS DE VIDA

Etapa nifio
e Paquete de Atencion Integral de Salud del Recién Nacido.
e Paquete de Atencion Integral de Salud del Nifio de 29 dias a 11 meses y 29 dias.
e Paquete de Atencion Integral de Salud del Nifio de 1 a 4 aios.
e Paquete de Atencion Integral de Salud del Niiio de 5 a 8 afos.
e Paquete de Atencion Integral de Salud del Niiio de 9 a 11 aiios.
La entrega del paquete integral de salud de los menores de cinco afios considera
las herramientas y metodologia de trabajo de la estrategia AIEPI.
(" )
ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL RECIEN NACIDO
1. Atencién inmediata del recién nacido normal, o patologia segiin normatividad vigente.
2. Lactancia Materna Exclusiva.
3. Vacunas de recién nacido segln esquema vigente.
4. Control del Recién nacido.
5. Sesién de Estimulacion Temprana.
6. Intervenciones Educativos y comunicacionales a los padres en:
e  Practicas claves para el crecimiento y desarrollo saludable.
7. Visita Familiar Integral
e Paralos nacidos en EESS a las 48 horas del alta.
. Para los nacidos en domicilio, inmediatamente de tomado conocimiento del nacimiento.
e  Paralos que no acuden a control dentro de las 48 horas de vencida la fecha de la cita.
e  Recién Nacidos de bajo peso (< 2500 gr.).
e Recién Nacidos con Malformaciones congénita.
e  Recién Nacidos de madres con TBC, HIV y Sifilis.
. Otros de acuerdo a regidn.
La visita familiar integral utilizara estrategias como el AIEPI comunitario u otra
desarrollada a nivel local. El tiempo promedio requerido es de 60 minutos por visita.
8. Atencidn a dafios segun protocolo:
e Asfixia al nacer
e  Sepsis neonatal
*  Prematuridad
. Otros
- J
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ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO DE 29 DiAS A 11 MESES 29 DiAS

1. Control de Crecimiento y Desarrollo (Evaluacidn Nutricional, evaluacién
auditiva, evaluacién musculo esquelético y locomotor).

2. Administracion de micro-nutrientes: sulfato ferroso, vitamina A, otros segun
criterios de riesgo, normas y protocolos.

3. Vacunas segun norma 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 acudi6 a su cita).
e Control de crecimiento y desarrollo (no acudid a su cita).

e Control del dafio (seguimiento de neumonias, Enfermedad diarreica con
deshidratacidn/shock, desnutricion).

e Otros de acuerdo de cada Region.

7. Atencién a prioridades sanitarias y dafios prevalentes del dmbito nacional,
regional y local: Deteccion de enfermedades prevalentes, problemas visuales,
auditivos, salud oral y signos de violencia o maltrato.

ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO DE 1 ANO A 4 ANOS 11 MESES 29 DiAS

1. Control de Crecimiento y Desarrollo (Evaluacion Nutricional, evaluacion
auditiva, visual,evaluacién musculo esquelético y locomotor).

2. Administracion de micronutrientes: sulfato ferroso, vitamina A segin
criterios de riesgo, normas y protocolos.

3. Inmunizaciones: segin norma vigente.
4. Sesion de estimulacién temprana (hasta los 36 meses).
5. Intervenciones Educativos y comunicacionales a los padres en:

. Practicas claves para el crecimiento y desarrollo saludable

. Alimentacién y nutricién del nifio: Alimentacién complementaria,
Lonchera saludables.

. Alimentos fortificados con micronutrietes :yodo, fldor , hierro ,zinc,
Vitaminas.

U Higiene.
. Cuidados del medio ambiente.
. Habilidades sociales.

. Maltrato infantil.




ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO DE 1 A 4 ANOS 11 MESES 29 DiAS (cont.)

6. Atencion Odontoestomatoldgica: Examen odontolédgico, Determinacion de factores
de riesgo bucales, diagnoéstico, tratamiento y consejeria.

7. Visita Familiar Integral.

e  Vacunas (no acudio a su cita).

e  Control de crecimiento y desarrollo (no acudié a su cita).

e  Control del daio (seguimiento de neumonias, Enfermedad diarreica con
deshidratacion/shock , Disentéricas, desnutricion).

e  Otros de acuerdo a region.

. Problemas de violencia, abuso sexual, abandono.

8. Atenciodn a prioridades sanitarias y dafos prevalentes:
. IRA
. EDA
e Malnutricién.
e  SOBA-Asma.
e  Caries dental.

. Problemas de violencia, abuso sexual, abandono.

e  Otros de acuerdo a cada region.

ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO DE 5 ANOS A 8 ANOS 11 MESES 29 DiAS

1. Atencién de Crecimiento y Desarrollo, Evaluacién Nutricional, evaluacion de
agudeza visual, evaluacion auditiva, evaluaciéon musculo esquelético y locomotor.

2. Intervenciones Educativos y comunicacionales a los padres y nifios en:
e  Alimentacion y Nutricion saludable.
. Prevencion de accidentes.
. Factores protectores: Higiene, autoestima, habilidades sociales, resiliencia.
e  Prevencion de enfermedades prevalentes del nifio.
. Prevencion del maltrato infantil.
e  Prevencién de problemas de comunicacion con los hijos.
e  Salud Bucal.
e  Cuidados del medio ambiente.
. Estilos de vida saludable.

3. Visita Familiar Integral.
e Anifos con problemas de salud.

. Niflos que no acuden a control de crecimiento, desarrollo y otros.

4. Atencion Odontoestomatoldgicos: Examen odontoldgico, determinacion de factores
de riesgo bucales, diagndstico, tratamiento y consejeria.
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(continua...)

-
5. Atencidn a prioridades sanitarias y dafios prevalentes segun protocolo:
* IRA
* EDA
* Malnutricion.
* SOBA-Asma.
¢ Caries dental.
® Problemas de violencia , abuso sexual , abandono
e Otros de acuerdo a cada region.
Ve
ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO DE 9 A 11 ANOS 11 MESES 29 DiAS
1. Atencion de crecimiento y desarrollo:
. Evaluacion nutricional con indice de masa corporal (IMC).
e  Evaluacién del desarrollo psicosocial con el test de habilidades.
e  Evaluacién de la agudeza visual y auditiva.
e Evaluacion del desarrollo sexual segln Tanner.
e  Evaluacidn fisico-postural.
2. Aplicacién de vacunas segln norma vigente
3. Intervenciones Educativas y comunicacionales a los padres y adolescentes:
Consejeria, charlas, talleres, juegos ludicos, sociodramas, etc. en:
e  Estilos de vida saludables: Actividad fisica, alimentacidn e higiene, prevencion
del consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas.
. Deberes y derechos en salud.
e  Equidad de género, interculturalidad.
. Habilidades para la vida: Sociales, cognitivas y control de las emociones.
. Manejo de emociones, toma de decisiones, pensamiento critico, comunicacion
asertiva etc.
. Proyecto de vida.
. Resiliencia.
e  Viviendo en familia.
e  Sexualidad humana y afectividad.
e Desarrollo sexual en la pubertad
e  Violencia intrafamiliar, social, juvenil, etc.
. Medio ambiente saludable.
e  Medidas de seguridad y prevencion de accidentes.
e  Salud psicosocial: Resiliencia. Autoestima y comunicacion.
e Autocuidado de la salud
4. Visita Familiar Integral, si no acude a:
e  Tratamiento, seguimiento o control de algun dafio prioritario.
e  Tratamiento, seguimiento o control de algin problema o dafio relevante.
e  Seguimiento de la nifia nifio en riesgo psicosocial.
. Vacunas.
5. Otras intervenciones preventivas en situacion de riesgo de:
e Malnutricion: desnutricidn, sobrepeso y anemia.
. Problemas psicosociales: Depresién, ansiedad, intento de suicidio, pandillaje, otros.
. Control de contactos y/o colaterales de los dafios priorizados: TBC, malaria, bartonellosis, etc.
. Caries dental, enfermedades periodontales, mala oclusion.
. Enfermedades no transmisibles: hipertensién, diabetes, obesidad, hiperlipidemia, etc.
6.  Atencion de prioridades sanitarias y dafios prevalentes seguin norma y protocolo y segun region.
.
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Etapa adolescente:
® Paquete de atencién integral de salud del adolescente de 12 a 14 afios, 11 meses y 29 dias.
B Paquete de atencidn integral de salud del adolescente de 15 a 17 afios, 11 meses y 29 dias.

4 )
ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL ADOLESCENTE DE 12 A 14 ANOS

1. Atencidn de crecimiento y desarrollo:

. Evaluacién nutricional con indice de masa corporal (IMC).

. Evaluacién del desarrollo psicosocial.

. Eva luacién de la agudeza visual y auditiva.

. Evaluacién del desarrollo sexual segin Tanner.

. Evaluacién odontoldgica.

. Evaluacién fisico- postural: asimetria de miembros, alteraciones
de columna, alteraciones posturales.

. Evaluacion clinica orientada a busqueda de patologias comunes
de esta edad (talla corta, pubertad precoz, enfermedades

genéticas).
. Tamizaje de violencia, adicciones, depresidon, ansiedad.
2. Inmunizaciones: Aplicacion del esquema de vacunacién vigente.
3. Temas educativos para padres y adolescentes: Consejeria, charlas,

talleres, juegos ludicos, sociodrama, etc., en:

. Estilos de vida saludable: actividad fisica, alimentacién e
higiene, prevencién del consumo de tabaco, alcohol y drogas
ilicitas.

. 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.

. Sexualidad humana y afectividad.

. Desarrollo sexual en la adolescencia.

. Violencia familiar (maltrato, abuso sexual), social, juvenil
(pandillaje, bullying), etc.

. Medio ambiente saludable.

. Medidas de seguridad y prevencion de accidentes. Primeros
auxilios. Resucitacion cardiopulmonar.

. Salud sexual y reproductiva: prevencion del embarazo no
deseado, ITS y VIH-Sida,

. Tuberculosis.

. Tras tornos de la alimentaciéon: 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 algun dafo prioritario.

. Tratamiento, seguimiento o control de algun problema o dafio
relevante.

. Seguimiento del adolescente en riesgo psicosocial.

U Vacunas.
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ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL ADOLESCENTE DE 12 A 14 ANOS (cont.)

5. Otras intervenciones preventivas para adolescentes con riesgo de:

. Malnutricién: desnutricidon, sobrepeso y anemia.

. Problemas psicosociales: Depresion, ansiedad, intento de
suicidio, pandillaje, otros.

. Control de contactos y/o colaterales de los danos priorizados:
TBC, malaria, bartonello sis, ITS, salud mental, etc.

. Caries dental, enfermedades periodontales, mala oclusion,
alteracidn de la articulacion té mporo 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, alimentacién y nutricién
saludable.

. Autocuidado: proteccién de la piel, seguridad vial: uso de
cinturdn, uso de protectores para deportes de riesgo, higiene
diaria corporal e intima.

7. Exdmenes de apoyo al diagnédstico:

. Hemoglobina.

. Glucosa.

. Colesterol,

. Triglicéridos.

. Examen de orina.

. Descarte de embarazo(si el caso precisa).

8. Suplementacion de micronutrientes: Hierro y acido félico.

9. Atencion de prioridades sanitarias y dafios prevalentes en el
adolescente segln norma y protocolo y segun regién.
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ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL ADOLESCENTE DE 15 A 17 ANOS,
11 MESES Y 29 DiAS

1.

2.
3.

Control de crecimiento y d esarrollo Incluye:

e Evaluacién nutricional con indice de masa corporal (IMC).
e Evaluacién del desarrollo psicosocial.
e Evaluacién de la agudeza visual y auditiva.
e Evaluacién del desarrollo sexual segun Tanner.
e Evaluacién odontoldgica.
e Evaluacidn fisico-postural: asimetria de miembros, alteraciones de
columna, alteraciones posturales.
e Evaluacion clinica orientada a busqueda de patologias comunes de
esta edad (talla corta, pubertad precoz, enfermedades genéticas).
e Tamizaje de violencia, adicciones, depresidn, ansiedad.
Inmunizaciones: Aplicacidon del esquema de vacunacién vigente.
Intervenciones educativas para adolescentes:

e Desarrollo Integral: fisico, sexual, cognitivo, social, emocional,
espiritual (valores y ética).

e Estilos de vida saludable: actividad fisica y deporte, alimentaciéony
nutricién saludable, prevencién del consumo de drogas licitas e
ilicitas, nuevas adicciones (ludopatias).

e Primeros auxilios. Resucitacién cardiopulmonar.

e Enfoque ecolégico:

— Viviendo en familia: relaciones intergeneracionales, mejorando la
comunicacion.

— Viviendo en comunidad.

— Medio ambiente saludable y medidas de seguridad y prevencion de
accidentes.

— Medios de comunicacion.

e Salud Sexual y Reproductiva

— Sexualidad saludable y responsable.

— Anticoncepcién y Paternidad precoz.

— Prevencion de embarazo adolescente.

— Relaciones sexuales, abstinencia, sexo seguro.

— Infecciones de transmision sexual, VIH-Sida.

— Diversidad sexual e identidad genero.

e Salud psicosocial

— Habilidades para la vida: sociales, cognitivas y de control de las emociones.

— Resiliencia. Empoderamiento. Liderazgo. Participacion ciudadana.

— Proyecto de vida y orientacidn vocacional.

— Deberes y Derechos en salud.

— Violencia familiar (maltrato fisico, violencia psicoldgica, por negligencia
abuso sexual), violencia escolar (bullying), violencia social (pandillaje,
delincuencia).

e Salud fisica.

— Malnutricién: obesidad, desnutricion, anemia.

— Trastornos posturales.

— Enfermedades transmisibles prevalentes: TBC, ITS.

— Enfermedades no transmisibles: obesidad, hipertension arterial, diabetes,
sindrome metabdlico.

— Trastornos de salud mental: depresion, intento de suicidio, ansiedad,
adicciones, trastornos de conducta alimentaria (anorexia, bulimia).

e Consejeria Integral

— Complicaciones del embarazo (aborto, mortalidad materna).

— Salud familiar.
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DOCUMENTO TECNICO: “MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD”

ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL ADOLESCENTE DE 15 A 17 ANOS, 11 MESES Y
29 DIAS (cont.)

4. Visita Familiar Integral, si no acude a:

e Tratamiento, seguimiento o control de algin dafio prioritario.

e Tratamiento, seguimiento o control de algun problema o dafo relevante.
e Seguimiento del adolescente en riesgo psicosocial.

* Vacunas.

5. Intervenciones preventivas a adolescentes con riesgo a:

e Malnutricion: Desnutricidon y Sobrepeso.

e Problemas psicosociales, pandillaje, tabaco, alcohol y drogas ilicitas.

e Control de contactos y/o colaterales de los danos priorizados: TBC
malaria, o bartonellosis, etc.

Caries dental y enfermedades periodontales.

Enfermedades no transmisibles: hipertensién, diabetes, obesidad.

e Trastornos mentales: Depresidn, ansiedad, intento de suicidio, psicosis.

6. Consejeria integral:

e Salud sexual y reproductiva: sexo y sexualidad, anticoncepcion,
paternidad y maternidad adolescente, embarazo, complicaciones del
embarazo (aborto, mortalidad materna), parto y puerperio, ITS y VIH-Sida.
e Salud psicosocial: resiliencia, proyecto de vida. Autoestima,
asertividad. Toma de decisiones y comunicacion.
e Salud fisica y salud bucal..
e Alimentacion saludable y nutricién saludable.

7. Examenes de apoyo al diagndstico:

. Hemoglobina.

3 Glucosa.

. Colesterol.

. Triglicéridos.

. Examen de orina.

. Descarte de embarazo (si el caso precisa).

8. Suplementacion de micronutrientes: Hierro y 4cido félico.

9. Atencion de prioridades sanitarias y dafios prevalentes en el adolescente,
segun norma y protocolos.
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Etapa joven

e Paquete de atencidn integral de salud del joven de 18 afios a 29 afos, 11 meses y 29 dias.

a )
PAQUETE DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL Y DE LA JOVEN
1. Evaluacién integral de lay el joven
e Evaluacién nutricional mediante indice de masa corporal (IMC).
e |dentificacidon de factores de riesgo psicosocial.
e |dentificacidn de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles: malnutricién,
anemias, dislipidemia, hipertensién, diabetes y cancer de cuello uterino.
e |dentificaciéon de factores de riesgo de enfermedades transmisibles:
TBC, ITS, VIH/Sida, Metaxénicas.
e |dentificacidn de problemas odontoldégicos.
e |dentificacidn de sindrome de maltrato y violencia basada en género.
2. Orientacién y consejeria para jovenes.
e En sexualidad y salud reproductiva: disfunciones sexuales, conductas de riesgo, embarazo
no esperado, aborto, cancer de cuello uterino, métodos de planificacién familiar e ITS, VIH/Sida.
e En salud psicosocial y adicciones: manejo de ansiedad, depresién, conducta suicida,
alteraciones de la conducta alimentaria, consumo de alcohol y drogas no licitas.
e En enfermedades no transmisibles: Dislipidemia, HTA y diabetes.
e Salud bucal.
e Nutricién saludable.
e Prevencion de abuso sexual y violencia basada en género.
e En habilidades sociales y prevencién de accidentes.
3. Intervencién preventiva para jovenes
e |Inmunizaciones: Toxoide Tetanico, Fiebre Amarilla, Hepatitis B y Rubéola.
e Despistaje de TBC, Sifilis, VIH/Sida y cancer de cuello uterino.
e Consejeria y atencién en planificacion familiar.
e Consejeria y atencidn en sexualidad e ITS y VIH/Sida.
e Profilaxis dental en adultos y/o destartraje.
e Talleres sobre problemas psicosociales: delincuencia, violencia basada en género y prevencién
de consumo de tabaco, alcohol y drogas no licitas.
e Despistaje de trastornos mentales: ansiedad, depresién, conducta suicida y esquizofrenia y
alteraciones de la conducta alimentaria.
e Malnutricion: desnutricién y sobrepeso.
e Tamizaje de enfermedades no transmisibles: Dislipidemia, HTA y diabetes.
e Problemas Odontoldégicos. (Referencia)
4. Temas educativos para jovenes
e Estilos de vida saludables: Malnutricidon (desnutricién y sobrepeso), anemia y prevencion
del consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas.
e Sexualidad y salud sexual y reproductiva: derechos sexuales y reproductivos, disfunciones
sexuales y prevencion de embarazo, cancer de cuello uterino, ITS y VIH-Sida.
e Equidad de género, interculturalidad y derechos humanos.
e Habilidades para la vida: habilidades de comunicacién asertiva, proyecto de vida, laboriosidad,
control de impulsos y toma de decisiones asertivas.
e Ansiedad, Depresién y consumo de tabaco, alcohol y drogas no licitas.
e Autocuidado y prevencidon de accidentes.
e Preservacion y cuidado del medio ambiente.
e Primeros auxilios. Resucitacién cardiopulmonar.
5. Visita domiciliaria y/o seguimiento
e |Inmunizaciones.
e Tratamiento, seguimiento o control de dafo prevalente o relevante, segiin norma o
protocolo de atencién.
e Seguimiento del joven en riesgo psicosocial.
e Captacidn, fortalecimiento y trabajo en red con instituciones y organizaciones juveniles.
6. Atencidn a la salud de las y los jovenes segln prioridad regional
e Violencia basada en género.
e |RA.
e Tuberculosis.
e Complicaciones relacionadas al embarazo, parto y puerperio.
e ITS — VIH/Sida.
e Enfermedades Metaxénicas.
e Depresion.
e Conducta suicida.
e Alcoholismo.
e Problemas Odontolégicos. (Referencia).
G _J
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Etapa adulto
m Paquete de atencidn integral de salud del adulto vardn.
B Paquete de atencidn integral de salud del adulto mujer.

1.  Evaluaciéon general de adulto varén: Incluye:

. Evaluacidn nutricional con indice de masa corporal (IMC).
3 Evaluacién general del estado de salud, identificar presencia de
discapacidades.

. Identificacién de factores de riesgo de enfermedades no trasmisibles:
endocrinas, neoplasias, cardiovasculares, oculares y otros.

. Identificacién 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 el drea o
region.

. Identificacién de factores de riesgo de enfermedades ocupacionales.

. Identificacién de factores de riesgo de trastornos mentales.

. Identificacidon de problemas odontoldgicos.

2. Intervenciones Educativas y comunicacionales: Consejeria, charlas, talleres, etc.,
en:

. Estilos de vida saludable: Actividad fisica, alimentacion e higiene

. Salud integral.

. Salud sexual y reproductiva: sexo y sexualidad, paternidad
responsable, Planificacién Familiar, ITS, VIH/Sida.

. Salud psicosocial: Resiliencia. Autoestima. Aserti vidad. Toma de
decisiones y comunicacién. Control de emociones.

. Problemas psicosociales: tabaco, alcohol y drogas ilicitas

. Violencia fisica, psicolégica y sexual en la familia.

. Derechos y deberes en salud.

. Habilidades para la vida (educacidn para ser padres, autoestima,
buen uso del tiempo libre, valores).

3. Atencidén preventiva
. Salud sexual y reproductiva.

. Inmunizacion 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. Atencién de dafios considerados prioridades regionales segln protocolos:
. Atencidn o referencia de problemas odontoldgicos.
U TBC.
. ITSNIH.
3 Metaxénicas.
. Malnutricién.
. Otros.
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1.

2.

Evaluacion general de adulto mujer: Incluye

. Evaluacidon nutricional con indice de masa corporal (IMC).

. Evaluacion general del estado de salud, identificar presencia de
discapacidades.

. Identificacidén de factores de riesgo de enfermedades no
trasmisibles: canceres priorizados (mama y cérvix), diabetes,
hipertensidon, malnutricién, osteoporosis, climaterio, endocrinas,
cardiovasculares, oculares.

. Identificacion de factores de riesgo que originen lesiones por causas
externas.

. Identificacién de factores de riesgo de enfermedades trasmisibles:
metaxénicas, TBC, ITS, y otros segun corresponda para el area o
region.

. Identificacién de factores de riesgo de enfermedades.
ocupacionales.

. Identificacion de factores de riesgo de trastornos mentales.

. Identificacién de problemas odontolégicos.

Intervenciones Educativas y comunicacionales: Consejeria, charlas,
talleres, etc., en:

. Salud integral.

. Salud sexual y reproductiva (sexo y sexu alidad, paternidad
responsable, Planificaciéon Familiar, menopausia, ITS, VIH/Sida).

. Nutricién, salud bucal, etc.

. Maltrato y violencia fisica, psicolégica y sexual en la familia.

. Salud psicosocial: Resiliencia. Autoestima. Asertividad. Toma de
decisiones y comunicacién. Control de emociones.

. Problemas psicosociales: tabaco, alcohol y drogas ilicitas.

. Estilos de vida saludables (actividad fisica, alimentacidn, higiene).

. Derechos y deberes en salud.

. Habilidades para la vida (educacién para ser padres, autoestima,
salud mental, buen uso del tiempo libre, valores).

Atencidn preventiva:
. Inmunizacién antitetdnica. Inmunizaciéon antiamarilica segun

prioridad regional.
. Salud sexual y reproductiva.

Visita familiar integral domiciliaria, si no acude a:
. Seguimiento o control de algun problema o dafo relevante.

Atencién de dafios considerados prioridades regionales segun
protocolos:

. Atencion o referencia de problemas odontoldgicos.
o TBC.

. ITSNIH.

. Metaxénicas.

. Malnutricién.

. Otros.
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Etapa adulto mayor

4 )
ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL ADULTO MAYOR

1. Evaluacion integral del adulto mayor:

. Ide ntificacidon de factores de riesgo de enfermedades no
trasmisibles: neoplasias, hipertensién, diabetes, dislipidemias,
depresidn, osteoartritis, osteoporosis, demencia, y otros.

. Identificacién de factores de riesgo de enfermedades trasmisibles:
metaxénicas, TBC, ITS, y otros segun corresponda.

. Identificacién de sindromes y principales problemas geriatricos
(deprivacién).
visual, auditiva, malnutricién, incontinencia urinaria, caidas, otros).

. Identificacién de problemas sociales(pobreza, abandono,
maltrato).
. Identificacién de problemas odontoldgicos.

. Determinar la funcionalidad.

2. Intervenciones Educativas y comunicacionales: Consejeria, charlas,
talleres, etc., en:

. Estilos de vida saludables (actividad fisica, alimentacidn, higiene).
. Derechos y deberes en salud.
. Habilidades para la vida (autoestima, buen uso del tiempo libre).
. Problemas psicosociales: tabaco, alcohol y drogas ilicitas.

3. Atencién preventiva:
. Vacunacion antiamarilica segun prioridad regional.

4, Visita familiar integral:

. 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. Atencién de dar os considerados prioridades regionales segun protocolos:
. Atencién o referencia de problemas odontoldgicos.
] TBC.
U ITSNIH.
. Metaxénicas.
. Malnutricién.

o Otros.
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Etapa gestante

[
ATENCION INTEGRAL DE SALUD DE LA GESTANTE
1. Atencié n prenatal:
e Vigilancia nutricional.
e Administracién de suplementos de: hierro, acido félico.
e Planificacién del parto: Plan de parto.
e Despistaje de cancer ginecoldgico.
e |nmunizacién con DT.
e Evaluacion del bienestar fetal ecografia.
e Paquete de examenes auxiliares de la gestante: sangre: grupo y factor
Rh, Hematocrito, Hemoglobina, glicemia, RPR, VIH (ELISA o tira
reactiva).
e Otros exdmenes segun patologias o complicaciones.
2. Consejeria nutricional.
3. Consejeria en salud reproductiva-Planificacién familiar.
4. Deteccién y eliminacién de placa bacteriana.
5. Visita familiar integral, si no acude a:
e Atencién prenatal
e Seguimiento o control de dafio o problema relevante.
6. Atencidn de parto y/o sus complicaciones segun protocolo (incluye
cesarea y monitoreo clinico fetal).
7. Atencidén del puerperio segun protocolo:
e Administracion de hierro y vitamina A.
e Entrega de método anticonceptivo si lo solicita.
8. Intervenciones Educativo y comunicacionales: Consejeria, charlas, talleres, etc.,
en:
e Signos de alarma de embarazo, parto y puerperio.
e Higiene personal e higiene bucal.
e Actividad fisica.
e Lactancia materna.
e Cuidados del recién nacido.
e Deberes y derechos en salud.
e Salud sexual y reproductiva.
9. Atencion de complicaciones durante embarazo, parto y puerperio
segun protocolo:
e Aborto.
e Enfermedad hipertensiva del embarazo.
e Hemorragia obstétrica.
e Infecciones obstétricas (endometritis y otras).
e Parto obstruido.
e Otras.
10. Atencién de dafos considerados prioridades regionales segun
protocolos:
e Atencién o referencia de problemas odontoldgicos.
e TBC.
e |TSNIH.
e Metaxénicas.
e Malnutricion.
e Otros.
G
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ANEXO 4

Paquetes de atencion integral a la familia

Ve

Categoria del
establecimiento de salud

Atencion Integral a la Familia

1.1 con poblacion
asignada

a. Atencion integral individual a los miembros de la familia

Vigilancia del cumplimiento de paquetes de atencién individual de los
integrantes de la familia.

b. Atencidn integral a la familia como unidad

1. Valoracién familiar

Identificacién del tipo de familia

Identificacién del ciclo vital familiar

Dinamica y funcionamiento familiar

Identificacidn de los recursos familiares externos (redes de apoyo a la familia)

Determinacion del riesgo familiar (Alto, Mediano o Bajo riesgo)

2. Identificacion de las necesidades de desarrollo (promocion)

Consejeria anticipatoria al ciclo vital familiar

Consejeria a la familia para el adecuado funcionamiento de acuerdo con el
tipo y ciclo vital en el que se encuentre la familia.

Consejeria familiar para el desarrollo social: uso de recursos o redes de apoyo.

Consejeria familiar para el desarrollo de comportamientos y estilos de vida
saludables (alimentacion y nutricidn; higiene y ambiente; actividad fisica; salud
sexual y reproductiva; habilidades para la vida; seguridad vial y cultura de
transito; salud mental; cultura de paz y buen trato igualdad para todos).

Consejeria familiar para desarrollar y mantener una vivienda y  entorno
saludable (saneamiento basico de la vivienda y el entorno).

3. Identificacion de las necesidades de mantenimiento (prevencion)

Consejeria familiar para desarrollar y fortalecer mecanismos protectores para
la prevencién de enfermedades o discapacidad, de acuerdo con los factores de
riesgo bioldgico o fisico identificados.

Consejeria familiar para desarrollar y fortalecer mecanismos protectores para
la prevencion de problemas psicosociales de acuerdo con los factores de riesgo
identificados.
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ANEXO 4

Paquetes de atencion integral a la familia

Ve

Categoria del
establecimiento de salud

Atencion Integral a la Familia

1.1 con poblacién

e  Consejeria familiar para la deteccidn o identificacion temprana;
y referencia oportuna de alguno de sus integrantes con alguna discapacidad en
todas sus formas (prevencion secundaria).

4. Identificacion de las necesidades derivadas de daiio (recuperacion)

e  Consejeria familiar sobre el rol de la familia ante
sus integrantes.

asignada e Consejeria familiar sobre el rol de la familia ante problemas crénicos
integrantes (enfermedades no transmisibles, terminales)
5. Identificacion de las necesidades derivadas de disfuncién familiar o discapacidad de
sus miembros
e Consejeria sobre el rol de la familia ante problemas de discapacidad en todas
sus formas; servicios de intervencion temprana; sistemas de captacion;
rehabilitacion basada en comunidad para su integridad e integracion social.
e Referencia de familias con disfuncién o discapacidad en todas sus formas.
Ademas de lo anterior:
-2 e Atencion de las familias segun necesidades del ciclo vital familiar.

con poblacién asignada

e Atencion de familias con disfuncion leve.

e  Referencia de familias con disfusion moderna, severa o problemas de
discapacidad de sus integrantes en todas sus formas

I3y 1-4
con poblacion asignada

Ademas de lo anterior

e Atencidn de familias con disfuncion leve y/o moderada.

e  Referencia de familias con disfuncidn severa, con problemas de discapacidad
de sus integrantes en todas sus formas.

Myl

Atencién de familias con disfuncidn severa

e  Terapia familiar.

e Manejo especializado de problemas agudos, crénicos o de discapacidad de sus
integrantes en todas sus formas.
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CICLO VITAL FAMILIAR

Pareja que aun no tiene hijos.
e Noviazgo
e Matrimonio o convivencia

FAMILIA EN FORMACION

e Embarazo

Pareja con hijos
e Nacimiento primer hijo
e Hijo en edad preescolar
e Hijo en edad escolar
¢ Hijo en edad adolescente
e Hijo en edad adulta

FAMILIA EN EXPANSION.

Familia en la cual se inicia y termina la partida de los hijos
FAMILIA EN DISPERSION. en el hogar.
Desde que 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. e Jubilacién
e Retiro y muerte de cényuge
L J
( )

TIPO DE FAMILIAS

NUCLEAR Constituida por ambos padres y los hijos
EXTENDIDA Con.stltmda por ambos padres y ,IOS hijos, ademas de
parientes en la tercera generacion,
AMPLIADA Con.stltwda por a'mbos pa.dres y I?s hijos, a_demas de
parientes como tios, sobrinos, cufiados, primos, 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
. J
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ANEXO 5
Flujograma de 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 atencidn integral deben seguir los siguientes procesos:

1. Captacion. Conforme a los criterios de mercadeo social, los programas de atencion integral
por etapas de la vida y el programa de atencidén integral a la familia promocionan sus
actividades, informan y alientan la participacion de las personas y la familia; en particular de
los componentes preventivos. Las personas son captadas cuando acuden al establecimiento
de salud como consultantes, acompafiantes, usuarios de otros servicios del establecimiento
o referidos. En tal sentido, es necesario:

m Planificar actividades de promocién y mercadeo social.

m 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.

m Trabajar con la comunidad para establecer diversas formas de llegar a la poblacion.

2. Admisidn integral. Las personas son clasificadas en grupos diversos segln sus necesidades de
salud. En consecuencia, este proceso incorpora un diagndstico de necesidades de salud y la
definicion de un plan para la oferta del paquete de atencidn integral. Dicho plan asegura la
continuidad de las acciones hasta completar la oferta del paquete de atencién integral.
Atencidn integral: en funcion del grupo en que las personas son ubicadas se le ofrecen los
diversos cuidados esenciales que forman parte del paquete de tencidn integral. El proceso de
entrega de los cuidados esenciales serd orientado por las guias clinicas, normas y protocolos.

1. Seguimiento y monitoreo de personas y familia: A partir de los resultados de la
atencidn se realizara dos tipos de seguimiento:

a) Seguimiento individual: verifica el progreso en la oferta completa del paquete de atencién
integral de las personas. Incluye el acompafiamiento de las actividades realizadas por el
equipo de salud.

b) Seguimiento a familias: verifica el progreso en la oferta de las actividades de atencién a
las familias, de acuerdo con lo definido por el programa de atencién integral de la familia,
segln los riesgos identificados.

ATENCION DE

REFERENCIA ]

EMERGENCIAS
| Paquete de Atencion
-} Integral del Nifio
ADMISION INTEGRAL
oA Paquete de Atencidon
- Recepcion. v '}
. Integral del Adolescente N SEGUIMIENTO
o Atencion Y VIGILANCIA
- Identificacion y de Motivos
Captacié registro de usuarios. PAQUETE * Paquete de Atencion > de
aptacion
p - Identificacion de DE Integral del Joven Consulta.
dela ATENCION
- necesidades de salud INTEGRAL
Familia
individual y familiar. > - \—
* Paquete de Atencidon
- Informaciéony Integral del Adulto
Orientacién.
- Oferta del Paquete
ha Paquete de Atencidon
para la Atencién >
INGRESO AL Integral del Adulto Mayor
Integral a la persona.
SISTEMA J
( ADMISION INTEGRAL ] ( ATENCION INTEGRAL ] ( SEGUIMIENTO ]
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Los integrantes de la familia pasan por un proceso de admision integral, en el que se les ofrece
cuidados esenciales propios de la familia; se verifica si alguno de los miembros tiene necesidad de
una atencién individual particular.

ATENCION DEL
RIESGO FAMILIAR

REFERENCIA ]

' - Vigilania de paquetes
Individuales por etapas

S
|
N
T
R
A
ADMISION )
M de vida.
INTEGRAL i -
1 - Valoracién Familiar
. Riesgo Familiar SESUMIEE
R Apertura de: e s Y VIGILANCIA
- A o 4 - Identificacion de
o Carpeta Familiar/ .
o Necesidades
Ficha Familiar de Salud de: PLAN DE (VISITA
Captacion || =" ¢ saue oe: ATENCION DOMICILIARIA A
p PAQUETE - Desarrollo (Promocién)
dela } Identificacion y DE - Mantenimiento (Prevencién) > INTEGRAL A FAMILIAS DEALTO
Familia == | registrodelos [N ATENCION - Dafio (Recuperacion) LA FAMILIAY MEDIANO Y BAIO
usuarios. INTEGRAL - Disfuncién o Discapacidad COMUNIDAD HEEEE)
E ALA (Rehabilitacion)
X Informacion y FAMILIA
T Orientacion.
R —
A Oferta del Paquete L
- o Captacion de Personas
para la Atencién ’- que requieran atencion q
INGRESO AL u Integral de la Integral
R Familia.
SISTEMA DE o
SALUD
— & >
[ ADMISION INTEGRAL [ ATENCION INTEGRAL ] [ SEGUIMIENTO

Como puede apreciarse en la figura anterior, la admisién integral es un momento clave en la
organizacién de la atencion, porque adicionalmente a los procesos que habitualmente se desarrollan
en ésta, se incorpora la identificacion de necesidades de salud individual y familiar. Este diagndstico
de necesidades de salud determinara el ajuste del paquete de atencién integral que la persona
requiere, segun la etapa de la vida en la que se encuentre.
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ANEXO 6

Flujograma del paquete de atencidn integral a la familia

FLUJOGRAMA DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PARA LA FAMILIA EN
ESTABLECIMIENTOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Captacion de la Familia

en el Intramuro L .
Captacion de la Familia

1. Durante la consulta individual en el Extramural
de un miembro de la familia.
INGRESO AL 2. Cuando acude la familia Durante la busqueda activa a través
SISTEMA DE solicitando atencién. de la Visita Domiciliaria,
3. Por Referencia de Agente sectorizacion y censo.
SALUD comunitario, organizacién

comunitaria u otro
establecimiento de Salud.

v

Admision Integral

1. Apertura de carpeta familiar.

2. Orientacion individual o familiar de la atencion integral a la persona y grupo familiar. *
3. Oferta del paquete de atencion integral para la persona y la Familia.

4. |dentificacion prestacional individual o familiar para el financiamiento o validaciéon de derechos.

5. Si se identifica signos de gravedad de algin miembro de la familia se deriva a emergencia.

Evaluacion y Atencion Integral de la Familia

>D—O0Z2m>XmMmmmMm>

. Llenado de la ficha familiar.
. Llenado de las historias clinicas por etapas de vida.
. Valoracidn de la Familia.

. Identificacion de necesidades de salud individual, familiar.

1
2
3
4. Determinacion del riesgo familiar y desarrollo del cronograma de visitas domiciliarias.
5
6. Listado y priorizacién de problemas a nivel individual, familiar y comunitario.

7 Elaboracion y desarrollo del Plan de Atencidn Integral Familiar (PAIFAM)

(El llenado de los formatoa se realizard de manera progresiva).

v

Familia de Alto Familia de Mediano Familia de Bajo
Riesgo Riesgo Riesgo
(4VDI¥) (3VDI¥) (2VDI*)

+

Seguimiento en el Domicilio
(*Visita Domiciliaria Integral)
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ANEXO 7

Necesidades de salud

Etapa de la Necesidades de Salud
Vida
De desarrollo de la salud
Para el desarrollo personal: alcanzar su maximo potencial de desarrollo como ser humano; atencion a los
derechos del nifio y del que esta por nacer; desarrollo de habilidades sociales (autoestima), etc.
PARA EL DESARROLLO FAMILIAR. Ejemplo: desarrollar relaciones afectivas positivas en la familia (unién con
los padres o tutores).
PARA EL FUNCIONAMIENTO SOCIAL. Ejemplo: desarrollo de relaciones afectivas y establecimiento de vinculos
afectivos en el nido/escuela.
DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD
PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FiSICO. Ejemplo: nacimiento sin riesgos ni
complicaciones; desarrollo de mecanismos de prevencién contra las enfermedades inmunoprevenibles;
alimentacién y nutricién adecuada; cuidado corporal, etc.
PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER PSICOSOCIAL. Ejemplo: desarrollo de mecanismos de
prevencidn contra riesgos de adiccién o consumo excesivo de videojuegos o programas de TV perjudiciales;
Algunas habitos de seguridad personal y convivencia ciudadana; seguridad y confianza, etc.
necesidades PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO AMBIENTAL. Ejemplo: condiciones ambientales adecuadas: abrigo,
de salud temperatura, iluminacidn, entre otros; participacion en el cuidado de la salud ambiental, observar normas
delnifio de seguridad vial, etc.
DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD
PROBLEMAS AGUDOS QUE NO SON EMERGENCIAS. Ejemplo: EDA, parasitosis, IRA, problemas dérmicos,
caries, dermatosis, dermatitis del pafial, entre otros.
EMERGENCIAS. Ejemplo: sufrimiento fetal; asfixia neonatal; deshidratacidn severa; neumonia severa;
meningitis; etc.
PROBLEMAS CRONICOS. Ejemplo: asma, rinitis, desnutricidn, obesidad, anemia, maltrato infantil, entre otros.
DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES
DISFUNCIONES PSICOSOCIALES: Ejemplo: retardo mental leve, dificultades para el aprendizaje, desempefio
escolar inadecuado y retraso escolar; etc.
DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: relaciones familiares conflictivas; disfunciones familiares, etc.
DISCAPACIDADES. Ejemplo: secuelas de enfermedades y dafios que requieren rehabilitacién: pardlisis
cerebral, retardo mental severo y otras manifestaciones de sindrome genéticos y enfermedades congénitas; etc.
DE DESARROLLO DE LA SALUD
PARA EL DESARROLLO PERSONAL. Ejemplo: desarrollo de habilidades sociales y proyecto de vida, promocién
de sentimientos de religiosidad o espiritualidad, uso adecuado del tiempo libre, potencialidades intelectuales,
laborales, artisticas, deportivas, 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 relaciones afectivas; desarrollo de vinculos de identificacién con escuela/
colegio, etc.
DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD
PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FiSICO. Ejemplo: desarrollo de précticas de higiene,
Algunas alimentacién y nutricién saludables; mecanismos de prevencién para evitar el riesgo de contraer enfermedades
necesidades inmunoprevenibles y transmisibles.
de salud PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER PSICOSOCIAL. Ejemplo: manejo del estrés y
del condicionamientos sociales y psicoldgicos; ejercicios fisicos y cuidado corporal; resolucién de conflictos;

adolescente

desarrollo de mecanismos protectores para evitar el embarazo inesperado.

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO 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 AGUDOS QUE SON EMERGENCIAS. Ejemplo: Traumatismos, Neumonia.

PROBLEMAS CRONICOS. Ejemplo: Depresién, Obesidad, Diabetes Juvenil, Asma.

DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES

Disfunciones fisicas: alteraciones visuales.

DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: relaciones familiares conflictivas, disfunciones familiares;
DISCAPACIDADES. Ejemplo: secuelas de enfermedades y d afios que requieren rehabilitacion; retardo mental
severo y otras manifestaciones de sindrome genéticos y enfermedades congénitas.
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continua...

4 )

Etapade la
Vida

Necesidades de Salud

DE DESARROLLO DE LA SALUD

PARA EL DESARROLLO PERSONAL. Ejemplo: Alcanzar su maximo potencial de desarrollo como ser humano,
uso adecuado del tiempo libre, orientacion sobre los derechos y deberes ciudadanos en salud, desarrollo de
habilidades sociales, desarrollo de habilidades sociales y proyecto de vida, promociéon de sentimientos de
religiosidad o espiritualidad, uso adecuado del tiempo libre, potencialidades intelectuales, laborales,
artisticas, deportivas, etc.

PARA EL DESARROLLO FAMILIAR. Ejemplo: desarrollar relaciones afectivas positivas en la familia, ejercer
roles equitativos, comunicacion horizontal, respeto a derechos y deberes en la familia, paternidad y
maternidad responsable (proteger a la persona desde el inicio de su vida asi como la educacién de los hijos).
PARA EL FUNCIONAMIENTO SOCIAL. Ejemplo: Oportunidad de participar y ser atil a la sociedad, desarrollar
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: prevencion para las enfermedades
inmunoprevenibles, no transmisibles y transmisibles; desarrollo de practicas de higiene alimentacién y
nutricion saludables; actividad fisica y cuidado corporal, maternidad saludable.

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER PSICOSOCIAL. Ejemplo: manejar adecuadamente
stress y condicionantes, desarrollo de factores protectores familiares para resolucién 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: t raumatismos, emergencia hipertensiva, accidente cerebro
vascular, infarto del corazén, 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, hipertensidn arterial, obesidad, dislipidemia, asma, depresidn.
DERIVADAS DE DISFUNCIONES O DISCAPACIDADES

DISFUNCIONES FiSICAS. Ejemplo: alteraciones visuales,

DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: familias disfuncionales; crisis familiares.

DISCAPACIDADES. Ejemplo: hemiplejia, amputacion de una extremidad, problemas mentales que alteren la
labor.

Algunas
necesidades
de salud
del Joven

DE DESARROLLO DE LA SALUD
PARA EL DESARROLLO PERSONAL. Ejemplo: alcanzar su maximo potencial de desarrollo como ser humano,
uso adecuado del tiempo libre, orientacién sobre los derechos y deberes ciudadanos en salud, desarrollo de
habilidades sociales.
PARA EL DESARROLLO FAMILIAR. Ejemplo: desarrollar relaciones afectivas positivas en la familia, ejercer
roles equitativos, comunicacidn horizontal, respeto a derechos y deberes en la familia, paternidad y
maternidad responsable (proteger a la persona desde el inicio de su vida asi como la educacion de los hijos).
PARA EL FUNCIONAMIENTO SOCIAL. Ejemplo: oportunidad de participar y ser util a la sociedad, desarrollar
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: prevencion para las enfermedades
Algunas no transmisibles y transmisibles; alimentacidn y nutricién saludables; actividad fisica y cuidado corporal,
necesidades maternidad saludable.
de salud PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER PSICOSOCIAL. Ejemplo: manejar adecuadamente
del adulto estrés y condicionantes, desarrollo de factores protectores familiares para resolucion 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: traumatismos, emergencia hipertensiva, accidente cerebro
vascular, infarto del corazén, amenaza de aborto, preeclampsia-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, depresidn.
DERIVADAS DE DISFUNCIONES O DISCAPACIDADES
DISFUNCIONES FiSICAS. Ejemplo: alteraciones visuales,
DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: familias disfuncionales, crisis familiares.
DISCAPACIDADES. Ejemplo: h emiplejia, amputacion de una extremidad, problemas mentales que alteren la
labor.
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continua...
4
DE DESARROLLO DE LA SALUD
PARA EL DESARROLLO PERSONAL. Ejemplo: envejecimiento activo; uso adecuado del tiempo libre; autoestima
del 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 relacion con otros adultos mayores y su entorno.
PARA EL FUNCIONAMIENTO SOCIAL. Ejemplo: participacion en actividades sociales y de voluntariado; actitud
vigilante para la observancia de sus derechos y de otros adultos mayores.
DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD
Algunas PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FISICO. Ejemplo: prevencién de los factores de riesgo
necesidades de enfermedades transmisibles y no transmisibles; alimentacion y nutricidn saludables; ejercicios fisicos de
de salud acuerdo a la funcionalidad e independencia.

adulto mayor

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER PSICOSOCIAL. Ejemplo: manejar adecuadamente los
condicionantes del maltrato; manejar adecuadamente los trastornos de adaptacion y condicionantes de
alteraciones psicosociales.

DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD

PROBLEMAS AGUDOS QUE NO SON EMERGENCIAS. Ejemplo: infecciones respiratorias leves.

PROBLEMAS AGUDOS QUE SON EMERGENCIAS. Ejemplo: traumatismos, deshidratacién 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. Ejemplo: relaciones familiares e intergeneracionales disfuncionales.
DISCAPACIDADES. Ejemplo: postracion con dependencia total.

\_
4
Grupos de Necesidades de Salud
familias
DE DESARROLLO DE LA SALUD
PARA EL DESARROLLO FAMILIAR: alcanzar un éptimo desarrollo comopareja, con valores y principios;
desarrollar un buen funcionamiento familiar; establecer una comunicacién adecuada, en la que se incluya el
abordaje abierto de temas de sexualidad entre esposos. Ajuste de caracteres de los esposos, distribucién
adecuada de roles, estrategias para pactar y enfrentarse a desacuerdos; desarrollar y mantener recursos
Algunas familiares (intra o extra familiares); fomentar deberes y responsabilidades como esposos, paternidad y
necesidades de maternidad responsable; reajuste con la familia de origen.
salud DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD )
. PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER PSICOSOCIAE: rear un hogar-vivienda saludable,
de la familia R I
en formacion desarrollar estilos de vida saludable. )
PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER AMBIENTAL participar en el cuidado de la salud
ambiental.
DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD
Familia con embarazo de alto riesgo, con problema de infertilidad, familia nueva que no genera nuevos
valores y normas, familia en crisis; familia donde hay violencia doméstica; familia con habitos perjudiciales
alasalud.
DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES
DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: relaciones familiares e intergeneracionales disfuncionales.
DE DESARROLLO DE LA SALUD
PARA EL DESARROLLO FAMILIAR: Alcanzar un éptimo desarrollo como familia con valores y principios;
desarrollar un buen funcionamiento familiar; establecer una comunicacién e interaccién adecuada entre los
miembros de la familia acorde con la edad del hijo(a) mayor, con énfasis en los adolescentes; distribucién
Algunas adecuada de roles; adecuado manejo de recursos y una capacidad éptima para la resolucion de problemas;
necesidades de desarrollar y mantener recursos intra o extrafamiliares; permitir la separacién progresiva de los hijos del
salud hogar; crecer y madurar con los hijos, educarlos, forjando deberes y responsabilidades de los integrantes de
identificadas la familia.
de la familia DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD
en PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FiSICO: Mantener un hogar-vivienda saludable,
expansion desarrollar mecanismos de prevencidn para las enfermedades infectocontagiosas a nivel familiar; desarrollar
estilos de vida saludable.
PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER AMBIENTAL: crear y mantener un entorno
saludable, participar en el cuidado de la salud ambiental.
DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD
Desarrollar mecanismos compensatorios para lidiar con enfermedades crénicas o discapacitantes, y otras
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 atencién y las
decisiones médicas futuras.
.
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DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES
DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: relaciones familiares e intergeneracionales disfuncionales.

Algunas
necesidades de
salud
de la familia en
dispersion

DE DESARROLLO DE LA SALUD

PARA EL DESARROLLO FAMILIAR: desarrollar un buen funcionamiento familiar; mantener una comunicacién
adecuada; redistribucidn de roles ante la partida de los hijos; adecuado manejo de recursos familiares
adicionales a los hijos y una capacidad éptima para la resolucidn de problemas; aceptar el despegue de los
hijos del hogar paterno; aceptar nuevo tipo de relacién con los hijos y sus familias.

DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FiSICO: mantener un hogar-vivienda saludable,
desarrollar mecanismos de prevencion para las enfermedades infectocontagiosas a nivel familiar; desarrollar
estilos de vida saludable.

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER AMBIENTAL: crear y mantener un entorno saludable,
participar en el cuidado de la salud ambiental.

DERIVADAS DE DANOS A LA SALUD

Desarrollar mecanismos compensatorios para lidiar con enfermedades crénicas o discapacitantes, y otras
situaciones familiares que repercuten en el funcionamiento familiar; familia en crisis, familia donde hay
violencia fisica o psicoldgica, familia con habitos perjudiciales a la salud, que afectan la atencidn y las
decisiones médicas futuras.

DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES

DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: relaciones familiares e intergeneracionales disfuncionales.

Algunas
necesidades de
salud
de la familia
en contraccién

DE DESARROLLO DE LA SALUD

PARA EL DESARROLLO FAMILIAR: desarrollar un buen funcionamiento familiar; mantener una comunicacion
adecuada; redistribucidn de roles ante la partida de los hijos; adecuado manejo de recursos y una capacidad
Optima para la resolucié n de problemas; desarrollar y mantener recursos familiares adicionales a los hijos;
aceptar nuevo tipo de relacion con la pareja.

DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD

PARA ENFRENTAR FACTORES DE RIESGO DE CARACTER FiSICO: Mantener un hogar-vivienda saludable,
desarrollar mecanismos de prevencion para las enfermedades infectocontagiosas a nivel familiar; desarrollar
estilos de vida saludable.

PARA ENFRENTAR FACTORES 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 compensatorios para lidiar con enfermedades crénicas o discapacitantes, y otras
situaciones familiares que repercuten en el funcionamiento familiar; familia en crisis; familia donde hay
violencia fisica o psicolégica; maltrato al adulto mayor; familia con héabitos perjudiciales a la salud, que
afectan la atencidn y las decisiones médicas futuras.

DERIVADAS DE DISFUNCIONES Y DISCAPACIDADES

DISFUNCIONES FAMILIARES. Ejemplo: relaciones familiares e intergeneracionales disfuncionales.
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ANEXO 8

Proceso de construccion del Modelo de Atencion Integral de Salud basado
en Familia y Comunidad

La Alta Direccion del Ministerio de Salud, en cumplimiento de sus lineamientos de gestion, establecio
como grandes estrategias para alcanzar los objetivos sanitarios, el Aseguramiento Universal en
Salud, la Descentralizacion en Salud y el Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién; y sefiala como
ejes de reforma para la implementacién de éstas el fortalecimiento de la rectoria de la Autoridad
Sanitaria Nacional y el disefio de un nuevo modelo de atencidn integral en salud. En este contexto,
dispuso la conformacidn de una comisién de alto nivel, presidida por un representante del Ministro
de Salud e integrado por representantes de todas las direcciones y oficinas generales del Ministerio
de Salud; asimismo, convocd como asistencia técnica a la cooperacién internacional asentada en
nuestro pais, tales como la Organizacién Panamericana de la Salud; Proyecto de Calidad y Politicas
de USAID en Salud; la Cooperacidn Italiana, entre otras; instituciones y organizaciones de relevancia
publicay privada, del ambito nacional, regional y local que se reunieron en talleres de socializacidon y
validacidn técnica, social y politica para la elaboracién del documento técnico denominado “Modelo
de Atencion Integral de Salud basado en familia y Comunidad”.

La comisidn denominada de “Comisién Nacional de Revision y Redisefio del Modelo de Atencién
Integral de Salud”, una vez instalada, cumplié las siguientes actividades:

1) Aprobd la hoja de ruta y su plan de trabajo para alcanzar su propdsito: revisién y redisefio
del Modelo de Atencidn Integral de Salud (figura 1).

2) Definiéd su metodologia de trabajo y un cédigo de conducta para el desarrollo y el
cumplimiento de sus actividades.

3) Sefald cuatro dimensiones de abordaje para la revision y el redisefio del Modelo de
Atencioén Integral de Salud:

i. Dimension técnica. Proceso durante el cual se construye la propuesta técnica del
documento técnico denominado “Reforma del Modelo de Atencién Integral en Salud”,
el cual convoca a los expertos nacionales e internacionales, en reuniones de gabinete,
talleres de socializacion nacional, regional y de alcance internacional.

ii. Dimension social. Proceso durante el cual se somete a consulta la propuesta técnica
a los diferentes actores de la sociedad civil y del Estado (colegio profesionales,
universidades, organizaciones sociales de la comunidad, ONG, sociedades cientificas,
gremios, sector Educacion, Vivienda, Desarrollo Social, gobiernos locales, entre otros),
representados en los consejos regionales y locales de salud, a través del desarrollo de
los talleres macrorregionales, y del seminario internacional de socializacidn y validacion
del documento técnico en mencion.

iii. Dimensidén politica. Con la decision politica expresa del Ministro de Salud se inici6
este proceso de revision y redisefio del Modelo de Atencién Integral en Salud, acto
que buscd -como corresponde- el involucramiento de los otros decisores politicos
del sistema y niveles de gobierno; por ello el documento técnico trabajado, con
los procesos previos de validacidn técnica y social, se presenté en tres espacios de
decision politica: los consejos regionales de salud (talleres marcorregionales); la
Comision Intergubernamental de Salud (desarrollada en lquitos y Arequipa) y el
Comité Técnico Nacional Implementador del Aseguramiento Universal en Salud (CTIN),
donde se recibieron importantes aportes y respaldo para continuar con el proceso de
formalizacién e implementacién.

iv. Dimensidn normativa. Esta dimensién fue sumamente relevante, porque se reviso
toda la normatividad vigente relacionada con este proceso, en el contexto actual del
aseguramiento universal en salud y la descentralizacién, a fin de entender laimportancia
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del marco juridico en todos los procesos de reforma sanitaria para su implementacion;
de igual modo, se revisé la aplicaciéon de esta normas y el rol del Estado nacional,
regional y local para vigilar su cumplimiento. Por Gltimo, se sugirio fortalecer el marco
regulatorio, y su correspondiente articulacion en el nivel regional y local para vigilar su

cumplimiento.

4) Finalmente, la Comisién de Revisién y Rediserio del Modelo de Atencién Integral de Salud,
cumpliendo con su hoja de ruta y plan de trabajo establecido, concluyd sus funciones y
entregd el prod ucto final, denominado “Modelo de Atencidn Integral de Salud basado en
familia y Comunidad”, que cuenta con aval técnico, social y politico descrito anteriormente
y una sodlida propuesta de fortalecimiento y renovaciéon del marco juridico sanitarios,
elementos claves para la legalidad, legitimidad y sostenibilidad de la reforma en mencidn.

Hoja de ruta del proceso de construccion del Modelo de Atencién Integral de Salud

basado en Familia y Comunidad
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ANEXO 9

Hoja de ruta del mecanismo de financiamiento per capita del Modelo de
Atencion Integral de Salud basado en Familia y Comunidad (MAIS-BFC)

Para garantizar el financiamiento del Modelo 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, y se priorice en el primer nivel de atencién, cuyo funcionamiento
apropiado logra no sdélo producir mejores resultados sanitarios, sino un menor costo y con mayor

equidad; ya que es la puerta de entrada al sistema de servicios de salud organizado y funcionando
en red.

La hoja de ruta para el desarrollo de esta propuesta es la siguiente:

1. Objetivos

1.1 General

Estimacidn de los requerimientos financieros para el MAIS-BFC y se priorice en el primer nivel
de atenciéon mediante un mecanismo de capitacion, la generacion de condiciones de viabilidad y
sostenibilidad que asegure la implementacion progresiva del modelo para promover proteccion

social de la salud, basada en la distribucién equitativa financiera y de servicios, dentro de los limites
del financiamiento del sistema de salud peruano.

1.2. Especificos

Estimacidn per cédpita del financiamiento requerido en el primer nivel de atencién y la
aplicacion en territorios que representen la heterogeneidad territorial.

e Revision, reordenamiento y alineacion de los mecanismos de financiamiento, asignacion

y pago de los otros niveles de atencion.

Identificacién de las condiciones de viabilidad y sostenibilidad para implementacién
progresiva de un reordenamiento del financiamiento para el MAIS-BFC.
¢ Institucionalizacién y universalizacién financiada del MAIS-BFC.

2. Esquema general de trabajo

1. DEFINICION DE UPC <
BASAL Y FINANCIAMIENTO

Y
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3. Estrategias

e Aprovechamiento de todos los avances, acumulaciones y productos existentes en el sector
salud, especialmente, publico.

e Participacion de las instancias involucradas de las instituciones del sector salud.

e Articulaciéon de la cooperacidn técnica financiera de forma interagencial.

¢ Transferencia de competencias.

4. Organizacion de la hoja de ruta

Se propone cuatro etapas -como se observa en el esquema de trabajo-: las dos primeras son
subsecuentes y las restantes son horizontales a las primeras. Para efectos de la prioridad del primer
nivel, se desarrolla y explicita esta etapa, como inicio de la propuesta.

Primera etapa

m Objetivo

Identificacién de la Unidad Per cépita, (UPC) los modificadores de ajuste, el financiamiento
requerido para la implementacién en el Primer nivel de atencidn y la aplicacién inicial en
territorios que representen la heterogeneidad territorial.

Componentes

Estimacién de costos de las prestaciones integrales para primer nivel de atencién-MAIS-FC.
Definiciéon y estimacion de la UPC para el primer nivel de atencion y sus modificadores.
Anilisis del financiamiento requerido, disponible e identificacidon de alternativas.
Identificacién de la condiciones de viabilidad y sostenibilidad para la implementacién del
MAIS-FC y estrategia de implementacion.

¢ |Institucionalizacién y universalizacién financiada de la capitacién para el primer nivel.

5. Recursos necesarios

m Equipo de trabajo

Estimacion de costosy UPC: Evaluacién Financiamiento UPC:
= MIINSA " MINSA:
& DGSP & OGPP
& OGPP * DGPS
¢ DGE * DGSP
* DGPS & SIS
& OGEI = ESSALUD
& DIGEMID " FFAA/FFPP
& DIGIEM "= PPR - MUN
& SIS "= PIM
= ESSALUD " GOBIERNOS REGIONALES

"= Cooperacion interagencial " Cooperacion interagencial

Condiciones de viabilidad,
sostenibilidad, estrategia
concertada de la UPC:

Institucionalizacién y
universalizaciéon de la UPC:

= MINSA: = MINSA:
¢ ALTA DIRECCION & CNS.
& CNS & CIG
& DGSP & DCT
& DGPS
= INSTITUCIONES DE SALUD " Min. Economia
PRIVADAS ®= Cooperacidén Interagencial

®" Min. Economia
= Cooperacion Interagencial
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B Presupuesto
Se concertard el apoyo con una estrategia de cooperacién técnica y financiera interagencial
para lograr la viabilidad financiera y la articulacién de esfuerzos, tarea que la asumira la
OPS de esta propuesta.

6. Cronograma

MAIS-BFC.

informacion y recoleccién de la
misma.

-
Componente Actividad Tareas Periodo de
ejecucion
Identificacion y Reuniones de trabajo.
Di ion ma preliminar
precnsmr,\ d_e iscusio de esquema pre ary una semana
Preparacion de caracteristicas y ajustes.
expectativas en el Formulacién de propuesta
propuesta tema de definitiva.
financiamiento del Identificacion de fuentes de
una semana

Estimacién de costos
de las prestaciones
integrales para
primer nivel de
atencién - MAIS-FC.

Identificacion del
universo de cobertura
(poblacidn); las
condiciones de salud
priorizadas y sus
frecuencias de uso

Revisidn de condiciones de salud
priorizadas que se ejecutan en
primer nivel.

Realizar consistencia de base de
datos de frecuencia de uso.

Elaborar tabla de condiciones de
salud priorizadas y frecuencias.

Precisién del
contenido
prestaciones
definidas: actividades

Revision de lo planteado por el
MAIS-BFC y ajustes al conjunto de
prestaciones integral para el primer
nivel de atencion.

Precision del contenido de cada
prestacion: en cuanto, a qué,
como, donde, a quién y cudnto; se
hara de forma anual de acuerdo
con las normas.

Elaboracion de cada prestacion con
su contenido detallado.

dos semanas

Estimacién/
microcosteo de las
prestaciones por
actividades

Revision de costeos existentes

Identificacidn del presupuesto
asignado y gastado en el primer
nivel.

Costeo de las actividades que no
han sido costeadas aun

Revision de validez y sensibilidad
de los costos obtenidos.

Ajustes a costos.

dos semanas
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Componente Actividad Tareas Periodo de
ejecucion

Precisién de las coberturas

Establecimiento del poblacionales para cada prestacion

universo de por grupos especificos seguiin dos semanas
frecuencias de uso y normas de

y cobertura atencion

frecuencias de uso .
Elaboracién de tablas de cobertura una semana
poblacional y frecuencias.

. Calculo de la UPC basal
Definicion de la — -
Unidad per cépita Pruebas de sensibilidad y validez de una semana
Definicig basal upC.
efiniciony Calculo final de UPC.
estimacion de la UPC Identificacidon de criterios/
para el primer nivel variables de ajuste.
de atencidon y sus 5§|eCFié” de‘ Pruebas de calificacion de impactos
modificadores criterios/variables de de criterios de ajuste a la UPC. una semana

ajuste ala UPC P .
Seleccidn de criterios y
modelizacidn de ajustes a UPC
basal.
Definicion de UPC y criterios de
ajuste.

Obtencion de la UPC Instructivo de aplicacién (operacién

basal y sus criterios y monitoreo) en territorios una semana

/ variable de ajuste

especificos.

Creacién de mecanismos de
incentivos a resultados apropiados,
seglin norma.

Andlisis del
financiamiento
requerido, disponible
e identificacion de
alternativas

Identificacién de
fuentes y montos de
financiamiento y
tendencias.

Identificacidn de estudios de
financiamiento en Peru y analisis
de resultados.

Analisis de presupuestos asignados
y ejecutados en menos de 3 afios
anteriores de las fuentes
disponibles, y su tendencia en
minimo 5 afios.

Elaboracidn de tablas de
financiamiento disponible para el
primer nivel y tendencias.

dos semanas

Analisis de brechas
entre financiam iento
disponible y
requerido segun UPC
actualizada.

Estimacidn del financiamiento
requerido con base en la UPC basal
y sus modificadores.

Comparacién del financiamiento
requerido vy el disponible en base a
la UPC basal y sus modificadores.

Identificar alternativas para cerrar
brechas.

dos semanas

Identificacién de
sitios piloto.

Identificacidn de criterios para

seleccionar pilotajes. una semana
Seleccidn de territorios pilotos.
Preparacion de pilotos con una semana

autoridades locales.

Escenarios de
financiamiento y
alternativas.

Analisis de escenarios posibles y
alternativas de financiamiento.

dos semanas

Aplicacién de pilotaje
en territorios que
representen la
heterogeneidad del
pais.

Seleccidn de contrapartes locales.

una semana

Inventarios de requerimientos y
solucién de brechas.

Inicio de aplicacion.

2011
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-
Componente Actividad Tareas Periodo de
ejecucion
Evaluacién mensual. 6 meses
Sistematizacion de proceso. dos meses
Identificacién de Identificacion de condiciones de
condiciones de viabilidad y sostenibilidad. una semana
Identificacion de la viabilidad y Preparacion de intervenciones para
- sostenibilidad S - dos meses
condiciones de o construir viabilidad y factibilidad.
iabilidad organizacionales,
viabilidad'y financieras y politicas. Movilizacién de recursos para estas 5 meses
sostenibilidad para la otras intervenciones.
ll\;lnpﬁlser;]:ntauon dgl Estrategia concertada Mapeo politico nacional y local y
ey es_trat.e’gla de implementacién estrategias de negociacion.
de universalizacion. progresiva de la Talleres de informacién y consenso. 5 meses
capitacion del primer — -
nivel de atencién. !Dlseno dela estrategia e
implementacion.
Identificar las necesidades de
Capacitacion accion y capacitacion y de apoyo
educacion bibliografico para cada tema de
. 6 meses
permanente equipo esta etapa.
nacional y local. Proponer talleres de capacitacién y
entrega de instrumentos,
Metodologia e Desarrollar un indice para la
Institucionalizacién y instrumentos de elaboracion de manual de 5 meses
universalizacién revisién y ajuste. aplicacion de la UPC
financiada de la | Prestaciones y UPC. Elaboracion del manual.
capitacion para e
pita P Establecer responsabilidades
primer nivel. 2 o
institucionales y fortalecimiento de
estas instancias.
SUc P 5 meses
InsthC|(I)_naI|;§C|3nIy Mecanismos de universalizacién
t‘Jrll“C’ersa Izacion de de la aplicacion de la UPC,
' Monitoreo y evaluacion.
Mecanismos de actualizacion de la
UPC.
Ejecucion Aplicacién y control nacional y 5 afios
local.
. Monitoreo sistematico. cada 3 meses
Evaluacion

Sistematizacion del proceso.
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