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INTRODUCCION

El Proyecto Un modelo integral e incluyente bajo un concepto de derecho a la salud, que se desarrolla
en Bolivia, Guatemala y Perd, y que por tanto llamamos Proyecto Multipais, considera a la persona como
una unidad formada por cuerpo, espiritu, relaciones con la familia, la sociedad, el medio ambiente y su propia
cosmovisiéon. Estd orientado a la inclusidon de los grupos poblacionales tradicionalmente excluidos de las
decisiones sobre su propia salud, tales como los de bajo ingreso, los grupos originarios y la poblacion rural. La
inclusién se refiere también al reconocimiento de los saberes, creencias y practicas de la medicina tradicional
y a su coordinacion — articulacién y/o integracidon con la medicina académica, en la atenciéon a las personas, a
través del didlogo y el andlisis reflexivo, respetuoso y en condiciéon de igualdad.

Para alcanzar la meta de la inclusién vy la integralidad en salud, nos hemos propuesto la tarea de elaborar
aportes conceptuales y doctrinarios para mejorar la operativizacion del sistema nacional de salud en el Primer
Nivel, partiendo de los conceptos de integralidad e inclusiéon. Este disefio se corresponde con las propuestas
nacionales de atencién integral en salud.

El documento técnico que aquf presentamos busca dar los lineamientos generales para apoyar la operativizacion
del MAIS BFC en espacios concretos del Primer Nivel de Atencidon. Como colaboradores del MINSA, hemos
intentado aportar a la consolidacién del MAIS BFC, a partir de la experiencia de Medicus Mundi Navarra en
Bolivia, Guatemala y Pert y de otras instituciones aliadas en estos paises, tales como Salud Sin Limites Perd.
Hemos aprovechado también experiencias concretas de implementacion de atencidn integral, como la de La
Querencia —Huaral- o de la implementacion de un sistema de participacion ciudadana muy efectivo como el de
Lamay en Cusco. Ademés hemos aprovechado la informacién proporcionada en dos talleres de didlogo con la
poblacidn, el sector salud, la sociedad civil y los gobiernos locales de la provincia de Churcampa.




La propuesta responde, entre otras, a dos necesidades sentidas que hemos percibido en torno a la oferta y
demanda de los servicios de salud, sobre todo en el Primer Nivel y en el &mbito rural:

*  |a poblacién quiere ser atendida oportunamente, con respeto, calidad y calidez.
e El personal de salud quiere dedicarse mas a atender adecuadamente a la poblacidn y menos
a procesar informacion.

Con respecto a estas necesidades, los beneficios que la propuesta quiere alcanzar son:

* La poblacién se siente satisfecha por la forma como es atendida, confia en el personal de
salud y hace uso de los servicios publicos del Primer Nivel.

*  El personal de salud se siente satisfecho por la forma en que puede desarrollar su trabajo.

*  Se descongestionan el Segundo y Tercer Nivel de Atencién.

Para el Proyecto Multipais, las Estrategias Nacionales de Salud son fundamentales en su actual concepcién en
el nivel nacional y regional, no solo como depositarias de la experiencia del MINSA, sino como el eje de la
rectorfa en salud. Es en el nivel local donde creemos que es posible su horizontalizaciéon para una atencién
individual, familiar y comunitaria a través de equipos multidisciplinarios, que permita lograr los beneficios
sefialados previamente.

Un modelo tedrico sélo se hace productivo luego de pasar bajo la luz de la experiencia del personal operativo
y la poblacidn que vive la problematica de la salud dia a dfa. Es por eso que un segundo paso para el Multipals
es el trabajo sobre el terreno, en este caso en la provincia de Churcampa, Huancavelica. Por eso el documento
que aqui presentamos busca guiar nuestro trabajo en una zona de acompanamiento a la implementacion del
MAIS BFC; la experiencia que se genere retroalimentara la propuesta a partir de una sistematizacion.

Pensamos que la experiencia de impulso del MAIS BFC desde unidades territoriales pequefias, como nucleos
o Micro Redes, es la mejor manera de afinar el disefio de la salud integral, para asi poderla llevar cada vez a
espacios mayores, en esta tarea sentimos que nos encontramos hermanados con el Ministerio de Salud.

Finalmente, sefalar que deseamos el documento producido esté al alcance de los diferentes participantes del
modelo, por eso hemos intentado mantener una redaccién y un esquema sencillo de lectura, tocard a ustedes
juzgar si lo hemos logrado.



ANTECEDENTES

El proyecto Multipais, denominado Un modelo integral e incluyente bajo un concepto de derecho a la salud,
se inicia en abril de 201 | con la participacion de tres paises: Bolivia, Guatemala y Perd. Para la descripcion de
los antecedentes del proyecto y considerando su cardcter multinacional, se hace necesario iniciar sefialando los
rasgos comunes referidos a la situacion de salud de los paises participantes, los modelos de atencién y gestién
de los sistemas publicos de salud, y el ambito del proyecto; posteriormente se describiran en forma sucinta los
antecedentes propios del caso peruano.

Una vision global de los tres paises muestra que en las tres Ultimas décadas sus politicas de salud han tenido
dificultades para lograr un impacto real y positivo en el cumplimiento del derecho a la salud de sus respectivas
poblaciones.

Pueden citarse los siguientes rasgos comunes que han caracterizado la situacién de salud en Bolivia, Guatemala
y Pert, y que han determinado las dificultades ya sefialadas.

*  La preponderancia del modelo biomédico, que ha desplazado la consideracién de modelos
tradicionales desarrollados en base a diferentes conceptos del proceso salud — enfermedad
con mayor incidencia en la cultura de las poblaciones autéctonas, lo que ha dificultado el
acceso de estas poblaciones a las prestaciones sanitarias, afectando negativamente los niveles
de salud.




e lavigilancia epidemioldgica ha privilegiado el dafo dejando de lado el enfoque de riesgo, sin
considerar la epidemiologfa socio-cultural, salvo algunos intentos aislados y no coordinados
de incluir a esta Ultima.

* Il enfoque de género se ha centrado en educacién para la salud sexual y reproductiva,
con intentos de realizar institucionalmente la atencién tradicional del parto, postergando la
consideracién de la mujer en forma integral, o aspectos innovadores como el feminismo
comunitario o el enfoque de la nueva masculinidad.

*  Se ha trabajado muy superficialmente en los riesgos originados en la alteracion del medio
ambiente, a consecuencia del poco desarrollo de la intersectorialidad en torno a la salud.

* |a organizacién de la atencidn de salud a través de programas o estrategias verticales
-necesarios en el nivel nacional o regional-, ha complicado el trabajo del personal del primer
nivel, puesto que se ha obligado al mismo a llenar formularios repetitivos y a distraer su
tiempo en tareas burocréticas, en vez de concentrarse en facilitar el acceso a las atenciones
de salud.

*  Los sistemas de informacién, al estar orientados a la produccién de informacién destinada
a los niveles centrales, han limitado la informacién necesaria, adecuada y oportuna para la
gestion local de los servicios de salud.

*  Se aprecia un debilitamiento de la capacidad rectora de los Ministerios de Salud.

e |acapacidad de gestién de los servicios locales no es la mas apropiada, lo que lleva hacia una
incidencia negativa en la planificacién, organizacion, direccién y evaluacion de estos.

*  La participacion social en la gestion de los servicios de salud ha sido escasa, irregular y/o poco
activa, situacion que se repite en la toma de decisiones politicas, relacionadas con los servicios
sociales basicos.

En el caso de nuestro pais, el Estado peruano ha identificado como objetivos prioritarios de salud la
reduccién de la desnutricién crénica infantil, la disminucion de la mortalidad materna y perinatal, el control
de enfermedades transmisibles y el control de enfermedades crénicas y degenerativas. El Ministerio de Salud
(MINSA) ha propuesto tres estrategias para alcanzar estos objetivos: el Aseguramiento Universal en Salud
(AUS), la Descentralizacion en Salud, vy el Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencidn. Estas estrategias giran
en torno a dos ejes: El fortalecimiento de la rectoria del sector y el cambio del modelo de atencién (MAIS BFC).




La estrategia que mas se ha desarrollado en los Ultimos afos ha sido el Aseguramiento Universal en Salud, que
entrd en vigor a partir del afno 2009 con la promulgacion de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud
(Ley N° 29344). A través de esta norma se garantiza el derecho pleno y progresivo a la Seguridad Social en
Salud de aquella poblacidn que no es beneficiaria del régimen contributivo del Seguro Social de Salud del Pert
(ESSALUD). La creacion del Aseguramiento Universal en Salud se logra mediante un proceso de ampliaciéon
de coberturas, que se inicia en la década de los noventa con el Seguro Escolar Gratuito y el Seguro Materno, y
alcanza su mayor desarrollo con el Seguro Integral de Salud en el 2002, mismo que se sigue expandiendo en
la actualidad.

La estrategia de descentralizacion se origina en 2003, y para fines del 2010 el MINSA concluye la transferencia
de 16 funciones sectoriales, que comprenden |25 facultades a 25 gobiernos regionales (existentes desde el
2003). Desde entonces los gobiernos regionales y locales son los encargados de conducir las politicas de salud
en concordancia con las politicas nacionales, lo que incluye la gestién de la Atencidn Primaria en Salud (APS) en
el marco de los Planes de Desarrollo Concertado. Es pertinente mencionar que el proceso de descentralizacién
peruano tiene algunos claroscuros pendientes de resolver, la conformacion politica peruana es la de un Estado
nacional unitario y no una federacién de estados, lo que implica que hay competencias de rectorfa nacional que
deben mantenerse. Un ejemplo muy importante de ello son las Estrategias Nacionales de Salud.

El fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién se basa en el reconocimiento de que entre el 70 y 80 % de las
necesidades basicas mas frecuentes en salud podrian resolverse en los establecimientos del Primer Nivel
de Atencion. Actualmente se cuenta con 7469 establecimientos de salud, el 98,5% son centros o puestos de
salud que configuran el Primer Nivel de Atencién, cuyo fortalecimiento se inicia en 2010 en las regiones piloto
del AUS?,

La mejora de este Primer Nivel implica el acceso y cobertura universal, la atencién integral e integrada, la
promocion delasalud, la prevencion de riesgos en salud, y la orientacidn familiar y comunitaria. Dar sostenibilidad
a lo anterior supone contar con la participacion de la poblacién, politicas y programas adecuados, marco
legal e institucional compatible, organizacidn y gestion dptimas, recursos humanos apropiados y competentes,
recursos financieros suficientes y adecuados, v acciones intersectoriales e interculturales transversales.

2 Plan Nacional de Fortalecimiento del Primer Nivel. MINSA, 201 1.



Para poder impulsar las estrategias de fortalecimiento del Primer Nivel de Atencidn, ampliar el alcance del
aseguramiento en salud y fortalecer el proceso de descentralizacién, fue necesario modificar el modelo de
atencién de salud, lo que requirié un largo proceso de reflexién, a nivel nacional e internacional.

El 2003, como resultado de estas reflexiones, el MINSA presentd el documento técnico La Salud Integral
Compromiso de Todos: El Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS). En él se presenta el MAIS como
“Marco conceptual de referencia para definir 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, percibidas o no” (MINSA: 2003). El modelo orienta los términos bajo los cuales
se organizan y desarrollan actividades y servicios, la forma como otros sectores se complementan con el Sector
Salud y la manera como los recursos del Estado son orientados para mejorar la salud de la poblacién.

A nivel ministerial se pasa de |5 programas formados en base al manejo de dafos a solo tres direcciones
estructuradas en funcién a las Etapas de Vida del individuo. Ademés se mejora el papel de rectorfa y asistencia
técnica del MINSA en la organizacién y funcionamiento de los servicios. A nivel de los establecimientos de
salud, se crean Redes y Micro Redes de servicios, se desarrollan formas de atencién extramuro vy aparece la
oferta movil para poblaciones dispersas. A partir del 2010, y en concordancia con los lineamientos de gestién
sectoriales, se inicia la actualizacion del MAIS que pasa a denominarse MAIS — BFC (Modelo de Atencién
Integral en Salud Basado en la Familia y Comunidad). Este es concebido a través de tres definiciones: 1)
dimensiones de abordaje.- una dimensién de gobierno, como espacio de gestién de politicas, programas
y planes en lo local, regional y nacional; y una dimensién operativa, representada por los establecimientos
de salud v las organizaciones sociales; 2) Los espacios objetivos.- las personas, familia y comunidad; y 3) las
situaciones objetivas.- la atencién de necesidades y el tratamiento a los determinantes de la salud.

Desde el punto de vista estructural este modelo tiene cuatro componentes: i) Gestién, que tiene como
subcomponentes los RR.HH., el Planeamiento Estratégico y los Sistemas de Informacion; ii) Organizacion de

las Prestaciones; iii) Prestacion de los Servicios de Salud y iv) Financiamiento.

El documento técnico “Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién, en el marco del aseguramiento universal
y descentralizacion en salud con énfasis en la atencidn primaria de salud renovada”, elaborado por el MINSA el
afio 2010 en base a una muestra de 2| establecimientos de salud de |0 regiones, identifica los problemas que
debe enfrentar el actual MAIS — BFC para su implementacion.



3.1 LA SALUD COMO DERECHO

De acuerdo a la Declaracién Universal de Derechos Humanos y el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, se reconoce la salud como derecho inalienable e inherente a todo ser
humano. Esto implica la obligacién del Estado de respetar, proteger y garantizar el derecho a la salud de todos
sus ciudadanos, no sélo asegurando el acceso a la atencién de salud, sino también la atencién adecuada. Es por
ello que nuestra propuesta plantea un modelo de atencién basado en el sistema publico de salud. El Comité de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas (DEFENSORIA DEL PUEBLO: 2008) ha
sefialado que el derecho a la salud abarca los siguientes elementos esenciales e interrelacionados:

e Disponibilidad: Se refiere a contar con un niimero suficiente de establecimientos de salud,
recursos humanos (considerando profesionales de salud médicos y no médicos debidamente
capacitados) y programas, que incluyan los factores determinantes basicos de la salud, como
agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.

*  Accesibilidad: Significa que los establecimientos, bienes y servicios de salud se encuentren
accesibles a todos, haciendo hincapié en los sectores mas vulnerables y marginados de la
poblacion. Lo anterior implica:

o Accesibilidad fisica: Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberdn estar
al alcance geogréfico de todos los sectores de la poblacién, asi mismo los factores



determinantes basicos de la salud, como el agua limpia potable, deben ser de acceso
intradomiciliario o encontrarse a una distancia geogréfica razonable, incluso en lo que
se refiere a las zonas rurales.

*  Accesibilidad econémica (asequibilidad): Los pagos por servicios de atencién de la
salud y servicios relacionados con los factores determinantes basicos de la salud deberan
basarse en el principio de equidad y ser proporcionales a los ingresos financieros de los
hogares.

*  Acceso alainformacién: Comprende el derecho del paciente a recibir y solicitar toda la
informacidn necesaria sobre su situacién y el tratamiento que recibira. Involucra también
el derecho a recibir y difundir informacién e ideas acerca de asuntos relacionados con
la salud. Sin embargo el acceso a la informacién no debe menoscabar el derecho a la
confidencialidad de los datos personales.

Aceptabilidad: Todos los establecimientos y servicios de salud deberdn respetar la ética
médica y los criterios culturalmente aceptados de la poblacién. Ademés deberdn ser sensibles
a los requisitos del género y del ciclo de vida de las personas. Asimismo, el paciente tiene
todo el derecho de aceptar o no el diagndstico y tratamiento que propone el personal
sanitario.

Calidad: Los establecimientos, servicios, equipamiento e insumos de salud deberan ser
también apropiados desde el punto de vista cientifico y médico, y ser de buena calidad; el
personal debe estar capacitado; y debe contar con agua potable y condiciones sanitarias
adecuadas. Es parte de la calidad de los servicios de salud, el trato respetuoso, adecuado y
oportuno, a las personas que demandan atencién. La obligacion estatal implica la provision
de una atencidn integral, continua y equitativa. Recoge las dimensiones de promocién,
prevencién, curacion, recuperacion vy rehabilitacion. Involucra el derecho y responsabilidad
de las personas, familias y comunidades de ser protagonistas de su propia salud, por lo
que promueve procesos sociales y politicos que les permitan expresar necesidades vy
percepciones, participar en la toma de decisiones, asf como exigir y vigilar el cumplimiento
del derecho a la salud.



3.2 PERTINENCIA INTERCULTURAL

Es preciso sefalar que al hablar de interculturalidad no nos referimos a ella como concepto descriptivo, sino
como propuesta ético politica. Como concepto descriptivo, la interculturalidad se refiere a las diversas formas
de relacién entre las culturas que encontramos en la vida social. La aculturacién, el mestizaje, el sincretismo, la
hibridacién o la heterogeneidad, son algunos de los conceptos descriptivos que se refieren a las diversas formas
en que se realiza el contacto intercultural en sociedades pluriculturales. Esta realidad pluricultural dentro de
marcos nacionales de consolidacién del respeto a los derechos implica minimamente tolerancia hacia el otro.

La interculturalidad como propuesta ético-politica, propone un didlogo donde ambas partes son iguales y
respetuosas de las creencias, saberes y practicas del otro, y busca comprenderlo desde su propia visién del
mundo y su jerarquia de valores, propiciar la apropiacién selectiva y critica de lo que propone y ofrece, y asumir
una actitud activa que permita reestructurar lo propio mediante la auto transformacion reflexiva. De todo lo
anterior se desprenden algunos principios orientadores del modelo de salud:

I.  Mads que un modelo de salud multicultural, debemos construir un modelo intercultural, que
promueva el didlogo vy el enriquecimiento mutuo.

2. Para la construcciéon de un modelo de salud intercultural es necesario profundizar el
reconocimiento de la existencia de un sistema de salud reticular (red), del cual lo institucional-
estatal es una parte con importantes responsabilidades, pero no la Unica. En este sistema
hay diversos prestadores de salud tradicional y/o alternativa, ademas de las practicas de auto
cuidado propias de la herencia cultural de los diferentes grupos humanos en cada pals.

3. Para la existencia de la interculturalidad el modelo de salud oficial debe entrar en didlogo con
otros modelos, buscando la coordinacién - articulacion, que dependiendo de la realidad de
cada pafs, sera con o sin integracion.

4. Se reconoce la necesidad de una interculturalidad no sélo en el nivel micro sino en el
macro, lo que implica trascender al sector. Esto llevarfa maés alld de lo que se conoce como
una interculturalidad funcional o neoliberal, hacia una interculturalidad critica: “Mientras que
el Interculturalismo neoliberal busca promover el didlogo sin tocar las causas de la asimetria
cultural, el interculturalismo critico busca suprimirlas” (TUBINO: B). Esta exigencia es hoy
imprescindible para no caer en la ideologia de un didlogo descontextualizado que favorecerfa
solo los intereses creados de alguno de los participantes del didlogo.




5. La interculturalidad es tanto un ejercicio politico como una practica cotidiana a nivel de
relaciones personales. Es decir, implica tanto a los usuarios de los servicios, sus familias, sus
comunidades, como a los prestadores tradicionales de salud, el personal que brinda la atencién
en los establecimientos oficiales, el personal administrativo y los decisores politicos de los
diferentes niveles.

6. Llainterculturalidad implica mas que la dimensién étnica. Hay otras identidades y/o ldgicas que deben
contemplarse, como educacion, formacién, migracién, estrato socioecondmico y condiciones
materiales, entre otras, pues cada una de ellas es producto de realidades culturales propias.

3.3 EQUIDAD DE GENERO

El concepto de género se utiliza para caracteristicas socialmente construidas que forman la definicion de
lo masculino y lo femenino en distintas culturas. La construccién de género influye a la salud en el control
institucional v la sociabilizacién del mismo. Si bien las normativas legales son homogéneas para ambos sexos,
socialmente se presentan diferencias en la aplicacién de factores econdémicos, politicos, grupos étnicos, clases
sociales, etc. Los estudios de género no sélo se interesan por lo masculino y lo femenino, sino que se esfuerzan
por integrar el concepto de género en una dimensidn multicultural y multisocial, ya que es muy diferente cémo
se considera la divisién genérica no sélo en las distintas clases sociales, sino también entre los distintos pueblos
y origenes nacionales e histéricos, vy en funcién de las diversas orientaciones sexuales vy las nuevas estructuras
familiares.

Este concepto en los afios 60 y 70 tenfa un enfoque diferente al que hoy en dia se observa en leyes y teorfas.
Inicialmente el concepto de género tenfa un caracter de denuncia de la opresidn de la mujer, pero actualmente
se trata de un concepto descriptivo donde se hacen explicitos los roles de la mujer y del varén (feminismo de
la igualdad). Fruto de esta Ultima concepcién nace la definicién de equidad de género, la cual considera que los
derechos, responsabilidades y oportunidades de los individuos no se determinan por el hecho de haber nacido
hombre o mujer, sino que deben ser equitativos para ambos.

La equidad de género busca que los roles asignados actualmente a mujeres y hombres puedan ser iguales. La
realidad muestra que esta igualdad no se alcanza porque los miembros masculinos de una sociedad tienden
a predominar en posiciones de poder (feminismo autébnomo), lo que pone al descubierto la necesidad de



organizacién de las mujeres para transformar estas relaciones desiguales de poder, frente a la cual trabajan
principalmente las organizaciones de mujeres.

Esta concepcién de equidad de género como igualdad tiene origen en occidente y supone una acepcion
individualista propia de esa realidad pero no se corresponde con la de las mujeres de otros lugares y culturas. En
Bolivia, por ejemplo, se puede hablar de un “feminismo comunitario”, el cual plantea que mujeres y hombres
de la comunidad constituyen pares complementarios reciprocamente, y que ambos son imprescindibles para
el desarrollo de la comunidad. Cuando se habla de par complementario se entiende que uno no puede ir
separado del otro y que se entabla entre ellos una relacién horizontal de reciprocidad.

El feminismo comunitario plantea cinco campos de accién (cuerpo, espacio, tiempo, movimiento, memoria)
como forma politica de fortalecimiento a las organizaciones de las mujeres. Uno de estos campos, el cuerpo,
plantea que para que las mujeres recuperen sus energias v la salud, deben ser consideradas en forma integral
y sin separar el alma de lo corpdreo. Por tanto la salud de la mujer no debe centrarse solo en el cuerpo, sino
en lo consustancial del mismo. De igual modo, el tercer campo de accién, el tiempo, considera replantear las
formas sociales que permitan considerar iguales del valor el tiempo de las mujeres y de los hombres. Hasta
ahora el valor del tiempo de las mujeres es estimado de menor importancia que el tiempo de los hombres,
sobre todo en relacién al cuidado de la salud familiar y la maternidad, dificultando su rol de participacién politica
y compromiso en el disefio de politicas sociales.

Las mujeres deben ser integradas en los modelos de Gestidon y Atencién de los planes nacionales de cada pais.
En el modelo de Gestidn, la participaciéon de la mujer en los niveles de decisién y en la conformacion de los
espacios de andlisis y reflexion es imprescindible. Para que el modelo sea de cardcter integral e intercultural
en sus prestaciones a las mujeres se debe considerar su ciclo de vida, su alimentaciéon, su espiritualidad y
cosmovision, asf como una salud mental y todo lo relacionado con el espacio socioecondmico, cultural y
geogréfico, ademads de la integralidad de las acciones de promociédn, prevencién, recuperaciéon y rehabilitacién.

3.4 MEDIO AMBIENTE

La perspectiva de medio ambiente, ademas de reconocer la estrecha relacién entre el medio ambiente y la
salud, tiene como punto de partida que lo que ocurre en la naturaleza es debido a las acciones humanas, por
lo que los seres humanos somos responsables de prevenir y controlar nuestras actuaciones para evitar dafios
irreversibles en el medio ambiente. La base de esta perspectiva es el concepto de responsabilidad. El marco de



la ética interpersonal debe ampliarse hacia una ética de la responsabilidad, en la cual se integran las relaciones
con las generaciones futuras, con los animales, las plantas vy los seres inanimados. Se requiere de un nuevo
paradigma de comprensién del mundo que tiene por centro la vida y no los seres humanos, a partir de dos
caracterfsticas:

*  Holismo:Existe interdependencia entre todos los seres, la naturaleza y el planeta por lo que
los problemas no pueden abordarse de forma unilateral como lo ha hecho la técnica.

*  Biocentrismo en lugar de antropocentrismo: La vida merece respeto y la naturaleza debe
ser respetada por derecho propio pues pertenecemos a una “comunidad bidtica” conformada
por el suelo, el agua, las plantas y las especies animales. Los fenémenos naturales deben ser
abordados con respeto. Naturaleza y ser humano estan penetrados de espiritu, es necesaria
una experiencia de unién del ser humano con la naturaleza.

El medio ambiente incide en las condiciones de vida y salud de la poblacién. La forma en que se entiende la
relacion con el medio ambiente puede variar de un grupo sociocultural a otro, dependiendo de la forma en
que se entiende el mundo, sus elementos y relaciones. Mientras que algunos consideran el medio ambiente tan
sélo como fuente de recursos naturales, la perspectiva de medio ambiente debe aproximarse a la concepcién
de la Madre Tierra de la cosmovisién de los pueblos indigenas latinoamericanos.

A partir de esta perspectiva de medio ambiente se asume una postura critica ante las ideas que se impulsan
sobre el desarrollo, la produccién y el consumo. El consumo es un proceso clave en la sociedad pues es
el motor del modelo econdémico actual, por esto se considera que el consumo puede convertirse en una
herramienta de cambio. Si se cuenta con la informacidn para responder a estos planteamientos, puede ser
factible tener un consumo consciente y responsable, orientado al fomento de actividades compatibles con
la satisfaccién y dignidad de las personas y la conservacién de la naturaleza. El consumo responsable puede
sintetizarse en tres aspectos: Consumo critico y ético (cuestionar lo que se vende, sin ligar el consumo al valor o
la felicidad), Consumo ecoldgico (afectar lo menos posible a la naturaleza) y Consumo solidario (pagar y recibir un
precio justo). Ademas se debe tener en cuenta la aplicacién de las “cinco r” en el consumo: Reutilizar, Reparar,
Rechazar, Reducir y Reciclar.



3.5 TERRITORIALIDAD

Se entenderd la nocién de territorio como la dimensién espacial (habitat) ocupada por un grupo social en un
momento dado, como consecuencia de un proceso histdrico, interrelacionada con las dimensiones econdémica,
social y cultural del medio. Este concepto cobra relevancia e idealmente debe ser tomado en cuenta para los
aspectos de planificacién y reconocimiento del derecho de los individuos y los pueblos.

La territorialidad tiene tres elementos: el sentido de identidad espacial, el sentido de exclusividad y el modo de
interaccion humana en el espacio. Proporciona no sélo un sentimiento de pertenencia a una porcién particular
de tierra sobre el que se tienen derechos, sino que implica un modo de comportamiento en el interior de esa
entidad. Con la territorialidad se planifica el desarrollo teniendo por objetivo la adecuacién de las actividades
econdmicas en los espacios geograficos mas recomendables, buscando el equilibrio entre la mejor calidad de
vida de la poblacién, el desarrollo de la identidad cultural de los diversos grupos sociales vy la optimizacién del
uso sostenible de los recursos naturales.






ATRIBUTOS

4.1 INTEGRALIDAD

Si'la salud es considerada no sélo como un estado de ausencia de enfermedad sino como una dimensién del
desarrollo y bienestar, se va haciendo necesario sustituir el tratamiento enfocado en una enfermedad, por la
atencidn continua y completa de la persona, dentro de un ambito familiar y social, complementando esfuerzos
curativos con un nimero importante y creciente de acciones de fomento y mantenimiento de la salud. La
persona es reconocida por su caracter multidimensional, inmersa en un sistema de relaciones politicas, sociales,
culturales y eco-bioldgicas. Esto implica que la atencién de salud no debe reducirse a la atencién del motivo de
consulta, sino que debe abordar las necesidades y condiciones de la salud de la persona.

Lo anterior conlleva tomar conciencia que la familia es el ambito privilegiado donde la persona nace, crece
y se desarrolla, por lo cual es a la familia a quien se debe dirigir la atencién. Asimismo la comunidad v el
entorno forman parte intrinseca de la realidad de las personas y su familia, por ello el abordaje de la atencién
debe integrar también estos aspectos. Un abordaje integral se opone a la separacion de las intervenciones de
promocién vy prevencion de las actividades encaminadas a la recuperacién vy rehabilitacion de los dafios. Su
reunificacién no sdlo significa un mejor aprovechamiento de recursos sino intervenciones de mayor impacto.
Para ello se hace preciso el trabajo de equipos multidisciplinarios y polifuncionales.

La integralidad también supone que la atencién debe ser continua en todos los niveles, ordenando de forma
flexible los flujos de atencidn y de recursos, asegurando una atencién creciente en caso de ser necesaria. Esto
lleva aparejada la complementariedad de los servicios al interior de un establecimiento de salud o de una Red
o Micro Red, y procesos de coordinacién interinstitucionales.




Pero la integralidad no es sélo un principio para la atencion, es ademas un orientador de la organizacién del
servicio y su gestion, puesto que una atencidn integral tal como ha sido expuesta requiere el establecimiento
de un sistema eficiente de Redes y Micro Redes vy la gestacién de un verdadero sistema nacional integrado de
salud, en el cual los diversos tipos de prestadores (pUblicos y privados, contributivos o no) formen parte de una
sola Red que asegure la accesibilidad.

4.2 PARTICIPACION SOCIAL

La participacion social puede ser considerada tanto un fin como un medio, ambos conceptos no son excluyentes,
mas bien son complementarias y pueden ser tratados en forma conjunta. La participacién social como fin
es entendida como el proceso de empoderamiento de quienes se encuentran marginados de la toma de
decisiones, en relaciéon a los servicios de salud serfan aquellas decisiones que afectan al estado de salud de
individuos, familias y comunidades, y también como una posibilidad de mayor y mejor control de la poblacién
sobre las determinantes de la salud. La participacidn social como medio es entendida como el recurso para
hacer llegar los programas de salud a la poblacion y obtener de ella la colaboracién necesaria para la aplicaciéon
y el éxito de dichos programas.

La participacién social no es un producto terminado sino mas bien un proceso que atraviesa por varias fases, de
ahf que la participacién social como medio pueda entenderse y adoptarse como el estadio inicial de un proceso
mucho mas complejo cuya meta es el empoderamiento de las organizaciones sociales y la cogestién en salud.

En cualquier caso, si bien la participacion social es imprescindible para alcanzar resultados en relacién a la salud y
la mejora de las condiciones de vida de la poblacién, no es el fin Ginico que daré respuesta a todos los problemas
que el sector ha ido enfrentando a través de los anos, sino uno mas de los componentes que debe abordar un
modelo de salud.

4.3 INTERSECTORIALIDAD

La intersectorialidad aparece en los debates internacionales de salud a partir de la Conferencia Internacional
sobre Atencidn Primaria en Salud de Alma Ata en 1978. En esta conferencia se reconoce que el sector sanitario
no puede alcanzar por si sélo la salud, en particular en los paises en desarrollo. “Ninguno de los sectores del
desarrollo socioeconémico puede funcionar bien aisladamente; no hay sector cuyas actividades no influyan en
las metas de otro sector; de ahf la necesidad de que los sectores econdmicos se consulten constantemente



unos a otros para asegurar el desarrollo y fomentar la salud como parte de él” (OMS 1978). Se entiende por
Intersectorialidad el abordaje coordinado de los determinantes sociales, culturales, laborales, econdémicas y
otros, que inciden en el nivel de salud de la comunidad. Por tanto el sector salud debe establecer alianzas
estratégicas y programaticas con otros sectores como son educacién, saneamiento basico, produccién, vivienda,
justicia, entre otros, para dinamizar iniciativas conjuntas en el tratamiento de las problematicas identificadas,
buscando optimizar el uso de recursos y evitar la dispersiéon y duplicacion de esfuerzos.

La intersectorialidad esta relacionada con un enfoque sistémico de la salud. La salud es un producto social
condicionado por actores, acciones y un nimero muy grande de elementos, relaciones, propiedades, jerarquias
y fronteras. “En este sentido se requiere una respuesta social organizada que garantice un enfoque sistémico
y un nivel elevado de sinergias que permita actuar efectivamente sobre los determinantes sociales de la salud”
(CASTELL — FLORIT: 2007).

4.4 EQUIDAD

La Equidad plantea el reconocimiento de las reales y diferentes necesidades de las personas o grupos humanos
y de las condiciones que determinan diferencias para, en base al principio de igualdad de derechos, brindarles
las respuestas adecuadas.

En salud la equidad debe ser entendida como el derecho a la atencién en salud de toda la poblacién. Para ello la
distribuciony orientacion de los recursos y servicios para la atencién en salud debe responder a criterios diferenciales
de necesidad y no a criterios Unicos de volumen poblacional (asignaciones per capita) o de intervenciones minimas
y uniformes (paquetes bdsicos iguales en contextos diferentes) para toda la poblacién. Los criterios diferenciales
requeriran de una adecuada identificacién de la poblacidn para dirigir esfuerzos especiales a quienes tienen mayores
necesidades o se encuentran en condiciones socioecondémicas desfavorables y en consecuencia con mayor riesgo
de enfermar y morir. Ademés se deberd tomar en cuenta las necesidades diferenciadas especificamente a partir de
aspectos socioecondmicos, étnicos, geograficos y de género.

4.5 COBERTURA Y ACCESO

Para la definicion de este atributo es preciso distanciarse de la concepcién simplista que plantea la cobertura
en términos de una disposicidn normativa orientada a ejecutar un paquete basico de servicios sin integralidad
(acciones puntuales) y de un disefio operativo no adaptado al contexto geografico-poblacional local, sélo en



funcién de una asignacion per cépita uniforme. La cobertura en salud deberd estar definida por el desarrollo
de programas y acciones de atenciéon en salud a partir de la asignacion de recursos institucionales y a través de
servicios continuos (no intermitentes) que den respuesta, equitativa e integral, a las necesidades identificadas
a partir de perfiles epidemioldgicos socioculturales locales. Aunque es imprescindible visibilizar, valorar y
reconocer la contribucidon de otros modelos de salud al logro de una mayor cobertura, particularmente en
lugares donde los servicios institucionales no tienen presencia, es importante destacar que, de acuerdo al
enfoque de derecho, el atributo de cobertura es responsabilidad del Estado.

4.6 EFICACIA

La eficacia se refiere a la capacidad de alcanzar las metas y objetivos planteados para una determinada accién.
En salud se puede considerar la eficacia tanto desde el punto de vista de los Servicios de Salud, como de las
actividades de Salud Publica.

*  Enlos Servicios de Salud la eficacia se relaciona con la produccion (nimero de consultas,
ndmero de egresos y otros) y la calidad (porcentaje ocupacional de camas, promedio dfas-
estada de los egresos, concentracion de consultas y otros).

*  En Salud Publica la eficacia se relaciona con la capacidad de los equipos de salud de alcanzar
las metas y objetivos de los programas y proyectos que se deban ejecutar.

El que se alcancen los objetivos, tanto en los servicios publicos de salud como en los programas de salud
publica, adquiere una particular importancia si consideramos que los Estados han invertido importantes recursos
financieros. Por tanto los gestores de estas acciones son responsables ante la sociedad de la eficacia con que
utilicen los recursos puestos a su cargo. Es evidente que la eficacia tiene intima relacion con el concepto de
eficiencia que sera tratado en el proximo apartado.

4.7 EFICIENCIA

La busqueda de la eficiencia en los programas sociales es un tema de gran controversia ya que esta sujeto a
diversas interpretaciones que muchas veces han influido sobre la decision de adoptar una determinada politica
social y su disefio. El concepto de eficiencia no puede disociarse de la posicién ideoldgica y de los atributos



de un Plan Pais, como son la cobertura y acceso universal, la equidad y la participacién social. La eficiencia se
incorpora en la medida que permita contribuir al logro de estos, entendida como parte del proceso de disefio,
implementacién y evaluacion.

La eficiencia consiste en obtener el producto o resultados utilizando la menor cantidad de recursos (tiempo,
mano de obra, materiales, etc.). Es importante no confundir el término eficiencia con la minimizacion de costos:
la eficiencia de una accién no radica solo en el valor de los recursos utilizados sino en la produccién lograda vy
en el nivel de cumplimiento de los resultados esperados. Por ejemplo, un programa en salud que contribuya a
reducir las muertes maternas puede llegar a ser eficiente en la medida que reduzca el nimero de muertes en
un mayor porcentaje que el de otros programas que utilizan los mismos recursos, con independencia de si la
intervencién en todos los casos fue costosa.

Existen tres tipos de eficiencia: técnica o de proceso, que esta relacionada con la dptima combinacion y
potenciamiento de recursos humanos (personal de salud), fisicos (infraestructura, equipamiento) vy financieros.
La eficiencia en coordinacion, esta dada por la adecuada transmisién de informacién y comunicaciéon por parte
del personal de salud, asf como la adecuada recuperacion de las demandas de la comunidad. Finalmente, la
eficiencia en asignacién, estd basada en la capacidad de incorporar atributos como la pertinencia intercultural,
perspectiva de género, integralidad, calidad de atencién y satisfaccion, de tal forma que el servicio final provisto
sea el que maximice el bienestar de la comunidad, dado los recursos empleados.

4.8 CALIDAD Y CALIDEZ (SATISFACCION)

Calidad es un concepto dificil de acotar ya que sus definiciones varfan mucho de acuerdo al contexto de vida
de las personas. En general se considera como alta calidad en salud al “grado con el cual los procesos de la
atencién médica incrementan la probabilidad de resultados deseados por los pacientes y reduce la probabilidad
de resultados no deseados, de acuerdo al estado de los conocimientos médicos” (LUFT, en: IMENEZ: 2004).
Esta definicion tiene la virtud de guiar el disefo y aplicacién del servicio a la calidad de vida de las personas.

Segln la OMS la calidad en salud estarfa compuesta por lo menos de seis extensas areas: un area fisica (p.e., la
energia, la fatiga), un area psicoldgica (p.e., sentimientos positivos), el nivel de independencia (p.e., movilidad),
las relaciones sociales (p.e., apoyo social practico), el entorno (p.e., la accesibilidad a la asistencia sanitaria) y
las creencias personales/espirituales (p.e., significado de la vida). “Los dmbitos de la salud y la calidad de vida
son complementarios y se superponen” (OMS: 1998). Poner el acento en las personas y su diversidad, y no




sélo en el disefio de las prestaciones, permite reconocer la necesidad de una atencién pertinente (adecuada
culturalmente) y cdlida, entendiendo la calidez como un cambio de actitud en el trato, en el didlogo con los
usuarios y en la atencién de sus demandas.

Ademads el concepto de calidad varfa de acuerdo a los diversos colectivos que intervienen en la atencién
de salud; para los usuarios la calidad de un servicio de salud esté relacionada con el respeto que se le da a
su persona, a sus creencias y conceptos de salud - enfermedad, en relacién con a la posibilidad que tenga
de ser tratado en forma coordinada con medicina tradicional. Los prestadores consideran la calidad, como
la posibilidad de ofrecer una atencién adecuada al paciente y tener los medios necesarios para ejercer sus
capacidades y saberes técnicos. Se deberd incluir en esto la consideracién no solo de las causas de la patologia
actual y el diagndstico y tratamiento de la misma, sino el poder atender al paciente en forma integral, tanto fisica
como psicoldgica y espiritualmente, v los factores de riesgo para su salud. Los gestores de los servicios de salud
consideran la calidad en relacion con el cumplimiento de la produccién programada para los servicios, ademas
de su participaciéon en el abordaje intersectorial de los riesgos de salud, y de de procurar la satisfaccion de los
usuarios y prestadores en el desempefio de sus funciones.

4.9 SOSTENIBILIDAD ECONOMICA

La Sostenibilidad Econdmica se entiende en este documento como la capacidad de asegurar recursos estables
y suficientes en el largo plazo, y asignarlos de manera oportuna y apropiada. Para garantizar la sostenibilidad
econdmica se debe tomar en consideracién las siguientes acciones:

*  Incrementar el gasto asignado al sector salud asegurando su inclusion en los presupuestos, ya
sea a nivel nacional, departamental y/o municipal.

* la corresponsabilidad de las personas, las familias, las comunidades y las organizaciones
sociales territoriales en la aplicacién del nuevo modelo de salud, en la medida de sus
capacidades.

e Transparencia técnico administrativa en los diferentes niveles de gestién.

*  Adecuada y transparente utilizacidon de la cooperacidn internacional, especialmente la
orientada hacia las poblaciones mas vulnerables.



4.10 TRANSPARENCIA

La transparencia se refiere a la implementacién de procesos de acceso a informacién oportuna sobre la
planificacién e implementacién de politicas y programas de salud, que permita hacer el escrutinio publico
de las decisiones que toman las autoridades. Incluye aspectos como la utilizacién de recursos, la eleccion
o nombramiento de autoridades que tendran a su disposicion dichos recursos. La transparencia busca que
toda decisién gubernamental y administrativa asi como todos los recursos comprometidos en la misma y su
aplicacién, estén accesibles, sean claros y se comuniquen al publico en general en aras de favorecer el apego a
la ley y reducir la discrecionalidad.

4.11 TECNOLOGIA APROPIADA

Es el conjunto de métodos, técnicas, equipos e insumos que, siendo especificos en cada modelo de salud y
nivel de atencidn, se articulan complementariamente a través de la coordinacién de sus actores: auxiliares de
enfermerfa, terapeutas y poblacién en general, contribuyendo a la resolucidon de necesidades en el campo
de la salud, no solo en el campo de la curacién, sino también de la promocién y prevencién. Las diferentes
tecnologfas deben ser aceptables y pertinentes para quienes las emplean y para quienes se benefician, tanto
desde la perspectiva de género como desde la pertinencia intercultural, considerando ademas las caracteristicas
del medio v la disponibilidad de servicios basicos, que permitan el funcionamiento de los equipos.

4.12 SOLIDARIDAD

La solidaridad parte de la idea que la atomizacidon de un colectivo hace mds vulnerable a cada uno de sus
miembros, por lo tanto es preciso entender este colectivo como un sélido (solidaridad) que alina los esfuerzos
de todos para constituir un sistema comuin de proteccién ya sea en salud, vivienda, empleo y otros (SCHRAMM:
2011), asf como la obtencidn de bienes comunes. Para la salud el principio de solidaridad tiene consecuencias en
las posibilidades de extensién de la proteccion social, por tanto en la universalizacién del servicio, la reduccién
de la exclusion y el cumplimiento del derecho a la salud.

La solidaridad en salud debe contribuir a reducir las asimetrias producidas por regimenes contributivos limitados
o modalidades que se sustentan en regimenes subsidiarios con fondos publicos focalizados en segmentos
especfficos de la poblacidn. Se debe pasar a un esquema de solidaridad en salud para cuyo financiamiento se
tendrd que contar con una gama de fuentes diversas, siendo la principal los tributos generales via presupuestos
publicos.






CAMBIAR NUESTRA MANERA DE PENSAR:
® ;POR QUE UN MODELO DE SALUD INTEGRAL
E INCLUYENTE?

Distintas experiencias de salud integral se realizan dentro y fuera de Per(, todos aquellos que las desarrollan
coinciden en que uno de los problemas mas grandes a la hora de desarrollar su trabajo, es la barrera que
conforma las maneras de pensar rigidas que se afincan en los diversos niveles de los sistemas de salud. Kuhn
(2004) senalaba que el cambio de paradigmas es el cambio mas radical y dificil y, sin embargo, cuando los
tiempos varfan el cambio se da. En esta seccidn queremos presentar algunos de los grandes temas que
pensamos estdn en la base de nuestra dificultad de cambiar el paradigma clésico de la salud para apuntar a un
sistema de salud mas integral e incluyente.

Primero debemos sefialar que la salud, antes que nada, es un derecho, esto quiere decir que el Estado tiene
la obligacion de brindar atencidn en salud y para ello debe estar organizado de acuerdo a los requerimientos
de salud de la poblacién que va a atender, lo que implica trabajar sobre la salud tal como la vive la poblacién.
Esto conlleva dos cuestionamientos centrales {Cémo vive el proceso de salud - enfermedad los peruanos!? vy,
{cdmo debe organizarse el Estado para garantizar la salud de esta poblacién? Estas preguntas permiten ver que
el sistema de salud debe responder y ser coherente a una definicién de salud que se corresponda a la realidad
de la poblacién con la que busca trabajar. A nuestro parecer el sistema institucional de salud peruano no termina
de garantizar el derecho a la salud prioritariamente por no ser integral y no ser incluyente. Ante a ello, este
documento busca presentar un modelo de salud que enfrente directamente esta realidad.

Como podra notarse, no partimos de una preocupacion primaria por problematicas especfficas de salud
tales como la salud materno infantil, o el estado nutricional de los nifos; es decir, més que el disefo de una
intervencién puntual frente a una realidad nacional de cardcter urgente, este documento trata sobre el modelo



peruano de salud para el Primer Nivel de Atencién, en sus términos mas generales. En nuestra experiencia
de discusion del modelo de salud nacional, hemos podido observar que -por diversos motivos- la importancia
de un abordaje mas integral no es necesariamente evidente, el mundo moderno vy la realidad médica se han
caracterizado mds bien por la especializacién y no necesariamente por acercamientos holisticos. Es por ello que
nos parece necesario explicar primero —y nuevamente en los términos mas amplios- qué podemos entender
por integralidad e inclusién, la importancia de una aproximacién amplia a la salud, la necesidad de un enfoque
de sistemas y un modelo de de salud adecuado a la realidad.

INTEGRALIDAD E INCLUSION

Tanto integralidad como inclusidn nos interesan en tanto responden a un enfoque de derechos. Cualquier forma
de derecho parte de un reconocimiento de la dignidad humana y lo humano tiene por base la integralidad,
entendida esta a partir del origen latino del término integer (entero), es decir, aquello que estd unido o completo,
dado que las partes que lo configuran se encuentran arménicamente ensambladas (MUNOZ: 2009). Lo
humano es al mismo tiempo multidimensional, respecto a lo humano no caben visiones reduccionistas o
unidimensionales, él engloba en armonia tanto una unidad fisica, mental, espiritual, social como ecolégica, y
siempre se trata de una lista parcial.

Atendiendo a esta visién del hombre, se puede entender la salud integral para el Primer Nivel tal como es
expuesta en Alma Ata, un conjunto articulado y continuo de acciones preventivas y curativas, individuales y
colectivas, en los diferentes grados de complejidad del sistema, donde los servicios deben estar organizados
para realizar una atencién ampliada de las necesidades de la poblacién a la que atiende (OMS 1998). Se trata
de un conjunto de recomendaciones que intenta garantizar un derecho a la salud acorde a la dignidad innata del
ser humano y que en su base apunta a responder a la multidimensionalidad del hombre y a su cardcter integral.
Este documento, en sus diversas secciones, presenta una serie de recomendaciones para que el sistema de
salud pueda brindar una salud de cardcter mas integral. Cuando mas adelante hablemos de la organizacién
de la red de servicios, de la horizontalizacién de las estrategias verticales en el Primer Nivel de Atencidn, de
la inclusion de la salud familiar y comunitaria, entre otros, estaremos sefalando siempre cdmo componer un
todo armdnico que responde al cardcter integral de lo humano, garantizando un derecho a una salud también
integral que nos lleve a la realizacion del potencial pleno del hombre.

De manera complementaria a lo expuesto, es necesario sefalar que la atenciéon integral en salud encuentra
dificultades en el camino de su ejecucion, siendo una de la mas importante el contexto nacional de exclusion en
el que se asienta el sistema nacional de salud.



Exclusion no es lo mismo que pobreza, que hace referencia a un estado de carencia e inferioridad, tampoco es
igual a explotacién, concepto con connotacién moral que se refiere a sacar provecho de alguien en beneficio
propio a través de una determinada actividad, tampoco es igual a marginalidad, que hace referencia a una
condicién de excedente disfuncional con respecto a lo que el sistema puede absorber (basicamente mano de
obra). La exclusién social se refiere a los impedimentos de participacion de ciertos grupos sociales en aspectos
considerados valiosos de la vida colectiva, la exclusién es por tanto una realidad compleja, se trata de una
categorfa que en cierta forma rebasa y reorganiza algunas de las categorias previas. Distinguimos una esfera
de exclusion econdmica, otra politica y otra cultural, pero es necesario sefialar que las tres se retroalimentan.

La exclusidon econdémica hace referencia a la no disposicién de medios y capacidades que permitan a los sujetos
participar en la modalidad dominante de organizacion econdémica. La exclusién politica se da cuando los sujetos
carecen de derechos garantizados por una autoridad legitima, puede tratarse de derechos politicos, civiles,
sociales, econdémicos y culturales. La exclusion cultural se presenta a través de la marginacién de cédigos
de comunicacién necesarios para interactuar en cierta colectividad y, a través de la discriminacién de ciertas
personas que son percibidas como inferiores y por tanto reciben un trato diferenciado y humillante. Los
problemas de exclusion en el sistema institucional de salud estan mas fuertemente relacionados a la exclusién
politica y cultural, pero estan enmarcados en un contexto de exclusion econdémica.

Finalmente, hay formas de exclusion persistente; no debe dejar de sefialarse que esta tiene raices histéricas que
se asientan en guerras de conquista y la instauracién violenta de poderes que implican el surgimiento de los
fundamentos socioecondmicos de la vida de la poblacién dominada, siendo esto lo que pasd en la experiencia
colonial de América Latina (SULMONT: 1996).

En resumen, para el disefo de un modelo de salud con un enfoque integral debemos tener en cuenta que
dicho disefio debe procurar revertir las formas de exclusién que se han instalado en el sistema de salud y es
para ello sumamente importante incluir los enfoques tanto de derechos, como de género e interculturalidad,
tal como proponemos en el presente documento.

REPENSAR LA SALUD

No es nuestro interés en esta seccidn brindar una definicidon de salud, tema para el cual el documento ha
reservado otro apartado. Nuestro objetivo es mostrar cémo una intervencién publica, para garantizar un
derecho, debe ampliar su visidn para que se corresponda con la realidad de la ciudadania, en este caso una
ciudadanfa pluricultural.



Por tanto empezaremos por sefalar que la salud, como cualquier otro objeto de conocimiento moderno (la
economfa, la politica, la cultura, etc.) es una invencidn. Al decir que es una invencidon no estamos sefialando que
sea algo falso o no real, sélo queremos decir que las caracteristicas que la componen vy la diferencian de otros
campos de conocimiento son un producto social e histérico, parte de un desarrollo epistemoldgico especffico
y que por tanto aquello que es salud o enfermedad y aquello que no lo es, ha ido cambiando e ird cambiando
conforme la sociedad misma lo vaya haciendo.

Con esto también queremos sefialar que las formas de busqueda de la salud y lucha contra la enfermedad
actualmente dominantes son un subproducto de la cultura dominante o hegeménica, son una produccidn
occidental (RUELAS et al). Nuevamente, esto no la hace falsa o una mentira, pero si parcial, a la vez que
prisionera de los marcos de pensamiento de la cultura a la cual pertenece.

El marco principal de pensamiento en el cual la salud se inscribe en occidente es la ciencia, la cual es desde el
sentido comun inobjetable, pues se basa en principios aceptados, entiéndase: la razén, la experimentacion y la
objetividad. Sin embargo estos principios, como todo en la vida, no son incontestables. La objetividad ha sido
cuestionada profundamente no sélo por las ciencias no duras (antropologia, historia, psicologfa, etc.) sino por
la madre de las ciencias, la fisica, a partir de la teorfa cuantica, que incluso ha llegado a proponer el cambio del
término de observador por el de colaborador; la experimentacion, que es base de la produccidn de evidencia,
estd en constante renovacion y con ella la evidencia en constante actualizaciéon, y la razén no es potestad
exclusiva de occidente.

La forma hegemodnica de entender la salud es un producto moderno vy positivista, una produccion particular
de una época. Frente a ella existen diversas propuestas no occidentales, no modernas, de entender la salud.
Antes de la medicina y alin ahora, la gente tenfa y tiene otras maneras de curarse, pero sobre todo tiene otras
maneras de comprender qué es la salud. Estas maneras de comprender empatan bien con los enfoques mas
actuales de la ciencia médica y las terapias experimentales, preocupadas mas por la promocién vy la prevencion
que por la curacién, pero también por el papel de los determinantes sociales de la salud, por el rol de la familia
y la comunidad, el papel del medio ambiente y de la primacia de la salud mental, entre otros.

Lo que conviene entender es que sobre la salud han existido otras tradiciones que no se asientan en los mismos
principios que aquellos de la salud occidental y que han probado también en muchos casos ser efectivos, asf
como la salud desde un enfoque moderno se encuentra en ciertos casos en un estado de incertidumbre
respecto a sus propios resultados.



En otras tradiciones filosdficas la singularidad no tiene una primacfa sobre la universalidad, lo singular y lo
universal estdn mds bien relacionados, el todo tiene un efecto sobre la parte, y esta un efecto sobre el
todo. En estas tradiciones -andinas, amazénicas, orientales, entre otras- la salud esta a su vez delimitada de
otra manera, se trata de culturas en las que la separacién moderna del hombre y la naturaleza, de un sujeto
con intencionalidad frente a un objeto inerte, no estd dada. En dichas tradiciones el hombre considera que
interactla con la naturaleza en los mismos términos en los que esta decide interactuar con él, bajo este punto
de vista cualquier separacion es forzada.

En tales tradiciones la salud es entendida como armonia, entendida a su vez como un equilibrio general en la
vida; mente, cuerpo y espiritu pueden influir uno en el otro, pero es mas, pueden influir en los demas seres
con los que se mantienen relaciones sociales, sean estos animales, plantas, seres considerados por nosotros
como inanimados, tales como piedras, montafas o fendmenos meteoroldgicos como el viento o el arcoiris.

Se trata de visiones propias de un mundo no moderno, no desencantado, en cierto sentido magico, pero una
vez mas, tal como mencionaramos para la ciencia moderna, no necesariamente falso. En muchos casos este
mundo puede Y tiene caminos de didlogo con la ciencia moderna, como en la implementacion de servicios de
salud con pertinencia intercultural para la atencién del parto los cuales incorporan, por ejemplo, el parto vertical
o el uso de plantas medicinales. En otros casos el didlogo es més dificil, por ejemplo en las llamadas sanaciones,
que hacen uso de técnicas tan diversas como la oracién, las limpias, el uso de objetos magicos entre muchas
otras. En muchos casos estas técnicas tienen un efecto positivo sobre el paciente, en muchos otros no. Al no
poder explicar porque a veces si son efectivas y a veces no, la ciencia médica las ha rechazado, estableciendo
un estatus que no siempre se exige a st misma.

La gran dificultad que existe para el didlogo entre distintas tradiciones de la salud parece tener por base la
diferencia entre lo que podria llamarse el camino de la prueba externa y el camino de la prueba interna.
El primero es el de la ciencia y exige que cualquier tratamiento haya pasado por una cantidad de pruebas
que garanticen seguridad, he ahf su virtud. En el otro lado lo que se exige es la prueba interna, donde el
tratamiento es particular y cada uno es quien debe verificar su eficacia. Esto se relaciona con el camino interior,
la exploracién de la propia condicion del ser, muchas veces en compafia de aliados de la naturaleza, tal como
promueven los chamanes andinos y amazénicos.

Nada de esto Ultimo se compagina bien con la ciencia y es justamente por eso que exige mds exploracién y no
la cerrazdn ante la diversidad de cosmovisiones que subyacen a nuestras aproximaciones a la salud. Lo mejor



de la ciencia ha resultado de la curiosidad de mentes abiertas. Esta exploracion es necesaria pues estos caminos
de la salud son los que recorre la gente comin antes o después de pasar por el establecimiento, en realidad
el establecimiento de salud publica es una opcién mas; debemos aprender a respetar e intentar comprender
por qué se da esto, es muy probable que no sélo no estemos haciendo bien el trabajo sino que hayamos
equivocado el rumbo y seamos nosotros los que nos alejamos de la gente vy no ella del sistema de salud pUblica.

Se trata de una ruta complicada pues el servicio de salud no sdlo se enfrenta a la pluriculturalidad de la poblacién
sino a su condicidn heterogénea, categoria que hace referencia a que cada quien mantiene la diversidad dentro
de si'y de ella articulamos distintos referentes de acuerdo a cada situacién; 1éase, nuestra condicion indigena en
un momento, la de provinciano en otro, la de migrante a veces. Asi mismo con la salud, pues el usuario de los
servicios no necesariamente vera contradicciones en acudir al establecimiento y hacerse una limpia, o hacer uso
de algln tratamiento oriental como la acupuntura y recurrir a la oracién al mismo tiempo.

Todo lo expuesto sdlo busca llevarnos a reflexionar sobre la diversidad y complejidad de aproximaciones a
la salud que podemos encontrar entre los usuarios de los servicios y la necesidad de contar con un sistema
de salud que responda adecuadamente a esta diversidad para poder garantizar una verdadera inclusion y el
cumplimiento del derecho a la salud.

SISTEMA 'Y MODELO

Tal vez es necesario empezar recordando que el concepto de sistemas no es propiedad exclusiva de las ciencias
de la salud, como podrfa pensarse a partir de usos tan comunes como ‘sistema respiratorio’. En realidad el
enfoque de sistemas ha sido desarrollado no sélo por otras ciencias sino aliin mas por disciplinas aplicadas y
preocupadas por la produccién de disefios rigurosos, tales como la administracion, la ingenierfa en general, o
de manera mas especffica la ingenierfa de sistemas.

Una primera caracteristica de los sistemas es que su definicién siempre es arbitraria, es decir, qué esta dentro
del sistema y qué fuera sélo puede establecerse a partir del objetivo que se trace aquél que quiere estudiar
dicho sistema. Un sistema es un conjunto inacabable de variables, estudiar todas es irreal, uno delimita cudles
estudiara de acuerdo a las metas que se proponga.

Una segunda caracteristica de los sistemas es que todos son abiertos en alguna medida. Se dice que un sistema
es abierto pues guarda relacién con un entorno, todo sistema es parte de otro. Un sistema cerrado puro es
sélo una creacidon tedrica, todo sistema es mas o menos abierto.



Los sistemas abiertos son también dindmicos, varfan en el tiempo a partir de su interaccion con el ambiente, el
cual le genera entradas y al cual el sistema responde con salidas, lo que nos lleva a una primera definicion de
sistema como disposicion delimitada de entidades interactuantes.

A estas entidades se le llama componentes y pueden ser: elementos, procesos y subsistemas. La modificaciéon
de estos componentes es lo que entendemos como experimento, estos también pueden consistir en introducir
cambios en las entradas del sistema para luego registrar las modificaciones en las salidas.

Algunas otras caracteristicas, que consideramos importantes para pensar los sistemas de salud son:

e Alser abierto, todo sistema se caracteriza por un proceso de cambio infinito con su entorno
(otros sistemas), cuando el intercambio cesa, el sistema se desintegra pues pierde sus
ingresos.

e lasfunciones del sistema dependen de su estructura, es decir, un sistema sélo funciona para
aquello que su estructura le permita.

* Totalidad o globalismo: al ser los sistemas un conjunto de entidades interactuantes, la
modificacion de una de las unidades del sistema con seguridad producird cambios en las
otras; es decir, el sistema se ajusta como un todo.

e Del cambio constante y el ajuste global se derivan dos consecuencias, la entropfa y la
homeostasis.

e laentropfa es la tendencia del sistema a la desintegracion, la tendencia al relajamiento de los
estdndares y el ingreso de la aleatoriedad.

*  Mientras mas cerrado el sistema mayor tendencia a la entropfa.

*  Lahomeostasis es la tendencia al equilibrio dindmico interno frente a los cambios externos.

*  Lossistemas abiertos restauran su propia energfa y reparan pérdidas en su propia organizacion.

La realizacion de ensayos sobre un sistema para observar las reacciones del mismo es lo que se suele definir
como experimento. En ciencias el objetivo del experimento es la obtencidn de leyes de su comportamiento,
expresadas cuando es posible en lenguaje matematico.




Como se puede deducir, existe un dilema en la introduccion de modificaciones a los sistemas, tal vez dicho
dilema sea menor cuando el sistema con el que se trabaja sea una maquina o una entidad no viva, pero la
modificacidn de un sistema climéatico o un sistema fisioldgico, o del sistema de salud, puede tener consecuencias
serias para la vida de las personas y es aqui donde aparece como necesario el uso de modelos.

Un modelo de un sistema es basicamente una herramienta que permite responder interrogantes sobre este
Ultimo sin tener que recurrir a la experimentacion sobre el mismo. Un modelo es una representaciéon siempre
simplificada de la realidad, puede tener un fin cientffico o didactico. El modelo cientffico nos permite realizar
experimentos no sobre el sistema, sino simulaciones, que viene a ser un experimento sobre el modelo. Algunas
ciencias realizan un uso intensivo de esta oportunidad, como la economia, a través de modelos matematicos.

Podemos entender la simulacién a través de modelos como una forma de verificar hipdtesis sobre las cuales
no podemos realizar experimentaciéon. Como se entendera hasta aqui, los modelos se prueban, usando un
lenguaje matematico, a través de la observaciéon de sus salidas, o a través de la observacién de la coherencia
l6gica interna cuando se trata de un modelo conceptual en el que el uso de lenguaje matematico no es posible.
Si bien el modelo debe ser fiel representacién del sistema real, por razones de simplicidad se eliminan de él
detalles que no interesan y que lo complicarfan innecesariamente. La descripcién del sistema puede ser a través
de un modelo fisico, gréfico o simplemente verbal, las reglas son usadas para definir el aspecto dinamico del
modelo.

El modelo que este documento presenta podria ser definido como un modelo cientifico — didactico; es decir,
un conjunto de elementos que logra representar un aspecto de la realidad a modo de descripcién verbal,
visual y ldgica; una analogfa sintética, coherente y exhaustiva del sistema que consideramos necesario para la
salud integral e incluyente; a la vez, una proyeccién flexible de una realidad a modo de teorfa, que ofrece la
oportunidad directa de revisar y proponer ideas, acciones y paradigmas.

Parala OMS un sistema de salud puede ser definido como “... la suma de todas las organizaciones, instituciones
y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de salud necesita personal,
financiacion, informacién, suministros, transportes y comunicaciones, asi como una orientacién y una direccion
generales. Ademas tiene que proporcionar buenos tratamientos y servicios que respondan a las necesidades de
la poblacion y sean justos desde el punto de vista financiero.”. Nosotros apostamos por un enfoque mas amplio,

3 http:/fwww.who.int/features/qa/28/es/index.html



que ademads del dmbito institucional que esta definicién propone, incluya también un dmbito comunitario.
Consideramos que prestar atencién a lo comunitario es indispensable si realmente queremos conseguir un
sistema integral e incluyente, por tanto, el modelo que este documento presenta tiene una clara preocupaciéon

por la diversidad de la realidad socio cultural de la salud y su construccién como un trabajo compartido por el
sector, los gobiernos locales vy la ciudadania organizada.







AMBITOS
[

La participacion de la comunidad a través de sus instituciones es fundamental en la gestién de los servicios de
salud. Esta participacién hace que se deban reconocer en la formulacion de los modelos de Atencidon y Gestidn
dos dmbitos de trabajo que deben ser complementarios: el dmbito institucional y el ambito comunitario.

El dmbito institucional estd determinado por la estructura formal de los servicios de salud, que en este caso
estd referido a los servicios publicos. Se caracteriza por tener una estructura definida, tanto en su interior como
en la relacién con los otros niveles del sistema. Los recursos humanos con que cuenta, por lo general, gozan
de estabilidad funcionaria y sus actividades estan reguladas mediante estatutos, reglamentos, descripciones de
funciones y normas.

El dmbito comunitario esta constituido por la poblacién en general y por sus instituciones reconocidas, ya sea
de manera formal o meramente consuetudinaria. Entre las instituciones se hallan aquellas que representan al
gobierno central, departamental/regional y/o local; ademéas de organizaciones civicas, gremiales, politicas y
sociales. Estas instituciones cuentan asimismo con estructuras definidas y reglamentos, pero en el desarrollo
de sus actividades estan sujetas a un constante juego de intereses de sectores politicos y sociales. El espacio
comunitario tiene tres caracteristicas principales: en primer lugar es procesal y multidimensional, es decir
existen diversos procesos que generan convergencias y divergencias entre |dgicas internas distintas. Esto se
traduce en formas variadas de organizacion, normas, actividades cotidianas, habitos y roles entre los actores
comunitarios. En segundo lugar su naturaleza organizativa no depende del predominio de una fuente de
racionalidad, por el contrario estd determinado por la tradicion cultural, la estratificacion econdmica y las
estructuras locales de poder. Los actores comunitarios interaccionan y negocian sobre diferentes asuntos locales.




Finalmente es el colectivo local quién procesa practicas y conocimientos propios y/o ajenos, generando sus
propias sintesis (VERDUGO: 2002).

La relacidn entre estos dos ambitos en algin momento puede verse afectada por los cambios sociales de la
comunidad. Esto hace imprescindible establecer espacios de andlisis y reflexién entre ambos, de tal manera que
la problematica de la atencién y gestién de los servicios de salud sea conocida por la poblacidn y puedan aportar
con su concurso, tanto directo como a través de gestiones ante los niveles respectivos.

También es en estos espacios en los cuales el personal de los establecimientos de salud conocera la imagen que
sobre sus prestaciones de salud tiene la sociedad, y también las necesidades y expectativas que tienen en salud.
Ademds es en este espacio donde se trataran los determinantes de salud a través de andlisis intersectoriales y
se conocera la capacidad de la comunidad para contar con atenciones de medicina tradicional y autocuidado
de su salud. Si bien en la presente propuesta esta pensada para el Primer Nivel de Atencidn, donde la relacién
de los establecimientos de salud con la comunidad se hace mediante reuniones locales en las que participa
la comunidad o sus legitimos representantes, esto no debe quedar ahi, sino que debe irse replicando en la
manera en que se va pasando a niveles de mayor complejidad, que se encuentran en dreas poblacionales
también de mayor complejidad y de alli surgiran espacios de andlisis y reflexién en municipios, departamentos
o regiones e incluso el propio estado o nacién.



MODELO DE ATENCION Y GESTION
[ ]

Desde el campo de la salud pUblica clasica el concepto de modelo de atencidn ha tenido diferentes connotaciones
o aplicaciones. Uno de sus usos mas comunes es para referirse a la caracterizacion tedrica del Sistema de Salud
de un pais (p.e: modelo de asistencia pUblica o de seguro social), también se ha aplicado al andlisis de niveles
de atenciéon en salud (p.e. Modelo Hospitalario) o para la representacion de procedimientos de atencién o
intervencién especfficos (Modelo de Atencidn para el/la paciente adulto mayor).

En términos generales la nocidon de modelo de atencién se refiere al contenido de la misma, mientras que el
concepto de modelo de gestién hace referencia a la organizacién y procesos requeridos para brindar dicha
atencién (JIMENEZ: 2004). Por esta razén vy considerando su interdependencia, estos modelos son concebidos
de manera unificada y la separacion se utilizara tan solo con fines esquematicos y metodoldgicos.

Ademas es conveniente indicar que la definicidn de Modelo de Gestién y Atencidn en Salud, para fines de este
documento, estara enmarcada en relacion con los niveles de atencién de un Sistema de Salud y delimitada
especificamente hacia el Primer Nivel de Atencidn.

A partir de las consideraciones anteriores definimos el Modelo de Atencién y Gestién como la representacion o
caracterizacién del Primer Nivel de Atencidn de un sistema publico de salud en lo referente a su(s) concepcién(es)
de salud-enfermedad, sus conocimientos y practicas para la promocién, prevencion, curacion y rehabilitacion;
asi como la organizacion, recursos y procesos para concretar dichos enfoques de atencidn.




Para fines esquematicos los componentes principales del Modelo de Atencién son: la concepcién de salud-
enfermedad, enfoques y atributos que le sustentan (ya descritos), su contenido o nivel programatico normativo
y su desarrollo o nivel instrumental operativo.

Para el caso del Modelo de Gestién los componentes a desarrollar serd el ciclo administrativo: conformado
por los procesos de direccién, planificacion, organizacién, control (y como parte de éste la vigilancia en salud/
sistema de informacion) asi como el personal y los recursos financieros.



COMPONENTES DEL MODELO DE ATENCION
®

8.1 CONCEPTO DE SALUD ENFERMEDAD

La salud es un proceso de equilibrio y armonia biopsicosocial, cultural y espiritual de la persona consigo misma
y con su entorno, que implica la familia, la comunidad y la naturaleza. La enfermedad es el estado que resulta
de la interrupciéon en el equilibrio y armonia de estas relaciones*.

Generalmente el concepto de salud-enfermedad es concebido con un solo criterio, que se aplica a todas las
sociedades por igual sin considerar que este concepto varfa segin la sociedad que lo interpreta. Por tanto no
hay un concepto Unico de salud sino mas bien hay una existencia en paralelo, y en constante retroalimentacién,
de varios conceptos y practicas en el campo de la salud-enfermedad. Aunque existen diferentes conceptos, en
Latinoamérica la concepcién dominante es la del modelo biomédico occidental, con tendencia a la exclusividad.

En el siguiente cuadro se muestran las diferencias existentes entre una concepcion del proceso salud-enfermedad
del modelo medico hegemonico y aquella que tiene un modelo incluyente de salud.

4 Taller UMIIDES Guatemala, mayo 201 |. Trabajo grupal de los integrantes del proyecto Multipais: Pert, Bolivia, Guatemala.




ILUSTRACION I:
CUADRO DE DIVERGENCIAS DE CONCEPCION DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

CONCEPCION DEL MODELO CONCEPCION INCLUYENTE DE SALUD

MEDICO HEGEMONICO

Biologicista Multidimensional
Individual Individuo, familia, comunidad, entorno
Ahistérico Procesal

Con base en lo anterior se propone una concepcidn incluyente que caracteriza a la salud-enfermedad a partir
de dos aspectos: su caracter procesal y su naturaleza multidimensional. Lo procesal significa que la salud-
enfermedad no es algo estético sino en movimiento y constante cambio. Y lo multidimensional se refiere a que
estd determinada no sélo por lo bioldgico sino ademés por factores sociales, econdémicos, culturales, geogréficos,
psicolégicos, espirituales, energéticos y politicos que inciden sobre la persona individual y las colectividades. La
importancia de partir de una concepcién incluyente es la posibilidad de reconocer la existencia de diferentes
|6gicas y matrices socioculturales para entender la salud-enfermedad, asf como la validez de otras concepciones
y practicas (modelos de salud) distintas a la oficial. A partir de ello es posible reconocer, aceptar, comprender y
promover los modelos de salud tradicionales y populares, asf como el modelo de autoatencién con miras a una
articulacion-complementacién de saberes y practicas.

8.2 MODELO DE ATENCION

Consideramos que para poder implementar un proyecto que busca mejorar el modelo de salud fortaleciendo
la salud familiar y comunal, es Util repasar el concepto de atencidn planteado originalmente en la Conferencia
Internacional sobre Atencién Primaria en Salud de Alma-Ata en 1978, convocada por la Organizacion Mundial
de Salud (OMS), alll la atencién primaria en salud es vista como:

“... la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacién y a un costo que la comunidad y el pafs puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad vy autodeterminacion. La atencién primaria forma parte



integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el nlcleo principal, como
del desarrollo social y econdémico global de la comunidad.”(OMS: 1978)

A lo anterior hay que agregar un elemento indispensable, la atencién integral que, como mencionamos al inicio
del documento, parte de reconocer la multidimensionalidad de la persona. Deberfamos agregar su caracter
holistico v relacional. Es decir, el ser humano lo es en tanto su individualidad se define en medio de una
colectividad, que finalmente abarca todo lo que lo rodea y con lo que se relaciona y, adn mas alld, una serie de
elementos con los que no tiene contacto directo. El hombre ademas es por naturaleza plural, lo que quiere
decir que su concepcién sobre salud y enfermedad es diversa y se desprende hacia diferentes horizontes a
partir de su diferencia cultural, de género, estatus, lengua, procedencia, entre otras.

Cada una de estas dimensiones enriquece y complejiza la vida, por tanto, un modelo de atencién que no
se fije en estas dimensiones no es capaz de responder a las necesidades o a los marcos estructurantes de su
problemética de salud y las condiciones de su bienestar.

Por lo expuesto, el modelo de atencidn debe proponerse trascender los horizontes que han restringido la salud
a un conjunto de prioridades nacionales. Esto de ninguna manera quiere decir descuidar aspectos fundamentales
para el desarrollo humano en el pafs, como la salud materno infantil o el estado nutricional de las nifias y nifios,
sino realizar una propuesta creativa que permita llevar la atencién mas alld, para cumplir con el derecho a la
salud de todos y con las aspiraciones de la atencién primaria en salud, sin descuidar las prioridades nacionales
recogidas en las Estrategias Nacionales de Salud. Existen experiencias que refrendan las propuestas que a
continuacion presentamos, estas han sido pensadas para cumplir con el derecho mas universal de atencién
primaria en salud a través de intervenciones mas eficientes, asi como, tener un efecto ordenador sobre la
estructura de la demanda.

8.3 NIVEL PROGRAMATICO OPERATIVO

En toda la regién el esfuerzo por lograr la atencién primaria en salud y un conjunto de metas globales ha llevado
a los ministerios de salud publica a impulsar distintos modelos de intervencidon que han priorizado un disefio
de estrategias verticales. En Per la resolucion ministerial N® 771 del 2004 da creacién a |0 estrategias; en la
actualidad estas han crecido hasta convertirse en quince. Es decir, las estrategias de salud son el conjunto de
procesos que el Ministerio ha propuesto para cumplir con su mandato de garantizar el derecho a la salud. A lo
anterior hay que agregar que durante el 2009, bajo Resolucion Ministerial N° 538; se crean las Etapas de Vida 'y




se resuelve adecuar la atencién integral tal como fue definida en el 2003 para cumplir con la atencidn primaria.
Ambas resoluciones se amparan en el modelo de atencidn integral tal como fue definido en el 2003. Lo
cierto es que la existencia de estrategias y etapas ha servido para concentrar la atencién en un conjunto
de problematicas que afectan al pais, algunas han recibido una atencidn mas profunda, por ser problemas
ampliamente reconocidos a nivel nacional e internacional y por tanto haber sido y ser actualmente foco de
preocupacion de la comunidad internacional de naciones en lo correspondiente a salud. Nos referimos a
estrategias como el programa nacional de inmunizaciones vy a todas aquellas intervenciones, sea por Estrategia
o por Etapa de Vida, que concentran su atencién en la gestante y el recién nacido. Se trata de prioridades
nacionales y es necesario que todos reconozcamos la importancia de mantenerlas como tales.

Al'mismo tiempo una serie de preocupaciones han ido surgiendo. Es por ejemplo reconocido que los hombres
adultos tienen menos acercamiento al establecimiento de salud, también es un reclamo desde diversos lados
una mayor preocupaciéon por la salud del adulto mayor. A lo anterior se suman diversos esfuerzos por poner un
mayor acento en la promocién y la prevencién, en el caso peruano a través de estrategias de familias, escuelas,
comunidades y municipios saludables.

Finalmente, tal como las experiencias de otros paises muestran, el desarrollo de estrategias y tacticas de salud
familiar y comunal ha sido clave para la construccion de una verdadera atencidn integral en salud.

Lo expuesto es reconocido por una diversidad de actores, que desde su especialidad estadn convencidos de
la importancia de continuar un trabajo por estrategias de salud y/o Etapas de Vida, pero que extrafan una
alternativa en que todo esto pueda insertarse en un marco de atencién integral e integrada en el Primer Nivel,
con un fuerte acento en la familia y la comunidad.

La clave de lo anterior pareciera estar en la manera cémo programamos nuestra intervencion, es pertinente
sefialar que al hablar de lo programético operativo nos referimos a la estructura dindmica en la que se enmarcan
las operaciones que se realizaran para alcanzar los objetivos del modelo. El mismo término: programas, puede
generar confusion, pues ha recibido diversos usos, en algunos casos equivalente a estrategias, en otros se
le considera una suma de proyectos. En cualquier caso, se haya incluido o evitado su uso, un sistema y un
modelo de salud requieren de un marco organizativo para que las operaciones que se realizan con el fin
de brindar atencién en salud se orienten hacia los objetivos del modelo. El marco programatico operativo
sostiene la propuesta, su ejecucion le brinda coherencia. Las acciones, la manera en que se llevan a cabo y la
forma en que nos organizamos para ello debe corresponderse con nuestros objetivos, en este caso atencion



integral e incluyente bajo un enfoque de derecho a la salud, y habrfa que agregar minimamente con pertinencia
intercultural y de género.

Habrfa que sefalar que aunque se evite el uso del término, cualquier modelo e intervencién tiene un disefio
programatico operativo. Aunque al no ser expuesto explicitamente o se ignore su existencia, un modelo —
probablemente no el mas deseable- opera por debajo de las intenciones de los responsables de salud, por esto
es deseable hacer el disefio programético operativo lo mas explicito posible.

8.3.1 LA HORIZONTALIZACION DE LA ATENCION EN EL PRIMER NIVEL

Lo sefialado es importante porque el primer reto para el Modelo de Salud Nacional podrfa plantearse de la
siguiente manera (Cémo ofrecemos integralidad en la atencidn?, es decir, {Cémo, sin perder las prioridades
nacionales (Estrategias Nacionales de Salud), podemos hacer atencién integral con enfoque en familia y
comunidad, respetando el derecho a la salud, de una manera incluyente?

Creemos que esta pregunta ronda a los profesionales de salud nacional hace mucho, por tanto su respuesta ya
se ha ensayado, no hay una revelacion trascendente en lo que presentamos acd, sélo intentamos ir mas alla.
En diversas partes del pais (Querencia y Acos —Huaral y José Olaya —Independencia Lima, entre otros), se ha
iniciado un proceso de impulso a la atencidon integral. Ademas, desde el nacimiento de las Etapas de Vida hemos
visto surgir tanto a nivel nacional como regional diversas propuestas de atencién integral, por ejemplo: al nifio,
al adolescente o al adulto mayor.

EIMAISBFC201 | redine un conjunto amplio de indicadores trazadores (llamados cuidados esenciales en el MAIS
2003) por Etapa de Vida, a su vez repartidos seglin atencién individual, familiar y comunitaria. Consideramos
que para el Primer Nivel de Atencién, este es el camino hacia la atencién integral. Lo que se requiere en este
momento es hacer un profundo ejercicio de horizontalizacién de estos indicadores trazadores, un ejercicio que
tome en cuenta que en la actualidad, en cada establecimiento de salud .1y 1.2 (y en ciertos establecimientos
[.3y .4 anivel rural) los profesionales no médicos y los técnicos de salud que ahf laboran, tienen la obligacién
de responder a los diversos requerimientos desde varias de las |5 estrategias y 6 etapas de vida nacionales, sin
contar con lo que otras areas como Calidad de la Salud, Promocién de la Salud (PROMSA), las Redes y otras
dependencias regionales les exigen.



Esto repercute en la calidad del servicio, todos sabemos que tenemos ciertas exigencias que no necesariamente
se corresponden con el perfil de los profesionales, que ademas tenemos profesionales saturados por trabajo
administrativo por un lado y las exigencias de sus comunidades por el otro. Es dificil brindar atencién integral
cuando el disefio actual de la atencién en salud no es integral sino compartimentalizado.

La atencidn integral significa, sin dejar la rigurosidad cientifica, trascender el fundamentalismo biomédico que
lleva a ver a las personas como un conjunto de érganos y sistemas y entenderlos como in/dividuos, personas,
pero también entender que ellos son una parte funcional en un conjunto mas amplio llamado familia, que a su
vez conforma también una parte activa de un sistema méas amplio llamado comunidad. Debemos recuperar un
enfoque holistico, que en esencia hace referencia a que existe una correspondencia entre la unidad y el todo,
de forma tal que lo que le sucede a la comunidad es importante para el individuo y viceversa.

Lo expuesto funda nuestra propuesta programatica operativa. Pensamos que para realizarla es indispensable
hacer un ejercicio participativo de horizontalizacién de programas verticales, que permita al nivel nacional
visibilizar la carga que pesa de forma conjunta sobre los establecimientos de Primer Nivel, pero ademas ver
coincidencias, repeticiones y ausencias, incluso repensar prioridades tanto de atencidon como de vigilancia de
la salud, tomando en cuenta el cardcter del Primer Nivel y su rol més centrado en lo preventivo promocional.
Esto ademads, como exponemos mas adelante, nos debe llevar a repensar otras dimensiones del modelo,
como, la organizacién de la red de servicios, la formacion del recurso humano, el disefo de nuestros sistemas
de vigilancia e informacidn y la organizacién del trabajo en el establecimiento y su relacidon con los niveles
superiores, entre otros.

La propuesta entonces es trabajar en el Primer Nivel a partir de tres programas de atencion: individual, familiar
y comunitario, que permitan horizontalizar de manera razonable las intervenciones de las distintas Estrategias
Nacionales de Salud, respetando la division actual de Etapas de Vida y las prioridades nacionales, pero realizando
un nivel de reordenamiento y re priorizacién para la atencién integral y potenciar la eficiencia y eficacia de los
equipos locales de salud.

En las ilustraciones siguientes, ustedes pueden observar de una forma gréfica y resumida primero lo que significa
la horizontalizacion y luego, cudl es el sentido general de esta estructura programatica, el mismo que a nuestro
juicio responde al caracter del Primer Nivel y al objetivo de atencién integral incluyente con un enfoque de
derechos.



ILUSTRACION 2:
HORIZONTALIZACION DE LAS ESTRATEGIAS NACIONALES DE SALUD EN EL PRIMER NIVEL

Impacto actual en el Primer Nivel, de Propuesta: Horizontalizarse e
las Estrategias Nacionales de Salud: integrar aplicaciéon y normas de
aplicacion vertical las ENS.
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* Cabe sefialar que, aun llevando el titulo de estrategia, Salud Familiar busca justamente una atencién integral a través de
la horizontalizacién.



ILUSTRACION 3:
DISENO PROGRAMATICO MODELO DE ATENCION INTEGRAL E INCLUYENTE

SEGUNDO NIVEL
La informacién pasa al Segundo Nivel
en forma vertical, procesada por una interface PRIMER NIVEL
UNA RED, MICROREDES Y/O NUCLEOS
CENTRO DE SALUD (1.3, 1.4) SEGUN CORRESPONDA

EQUIPO BASICO DE SALUD
(médicos,enfermeras,obstetrices,odontdlogos,técnicos,logistas,
laboratoristas,etc;dan soporte,apoyo,supervision y referencia).

En el Primer Nivel la
informacion es
horizontal

EQUIPO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA.PDS 1.1 , 1.2 Profesionales no medicos y técnicos de
salud. También en algunos CDS 1.3y 1.4) ROTAN CADA 7 DIAS (atencién directa,referencia)
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Es decir, el ejercicio de horizontalizacién es un proceso de andlisis sintesis, que en una primera parte consiste
en descomponer los cuidados - atenciones de cada Estrategia Nacional de Salud para reconfigurarlos de
manera horizontal -en el Primer Nivel de Atencidn- en sélo tres programas: individual, familiar y comunitario,
respondiendo a su vez cada uno de ellos a las Etapas de Vida.

8.3.2 LA INTRODUCCION DE LO FAMILIAR Y COMUNITARIO

Las ciencias de la salud han explorado desde distintos campos la relacién entre la organizacién familiar
y el desarrollo biolégico de sus integrantes, tal es el caso de los estudios sobre fecundidad, nutricién,
morbimortalidad infantil, uso de los servicios de salud, entre otros; asimismo se ha estudiado la conexidon
entre las relaciones intrafamiliares y el desarrollo de enfermedades psicosomdticas y mentales. Para nuestro
enfoque es importante tomar consciencia que la familia es una unidad biopsicosocial donde se transmiten
creencias, habitos, percepciones de riesgos para la salud y se condicionan conductas de los integrantes de la
familia frente a la enfermedad y los servicios de la salud (BAETA NEVES: S/F). Todo individuo a lo largo de su
vida se adscribe a ciertas estructuras de organizacién social, siendo la mas importante y permanente la familia,
pues aln cambiando, toda persona siempre pasa a estar inscrito en una. De lo anterior se desprende la
necesidad de considerar a la familia como una unidad no sélo social sino también de salud, pues es en ella que
se desarrollaran las principales pautas de accion frente a la enfermedad.

Por lo expuesto se puede ver que la salud de las familias es mas que la suma de la salud de los individuos.
Una familia es antes que nada una institucién, un conjunto de eventos sociales significativos que desarrollan
individuos relacionados por afinidad o consanguinidad.

Hasta aqui se puede percibir la importancia de la concepcidon de salud que maneja el modelo. En nuestro
caso no sélo se ha propuesto una definicién que trasciende lo biomédico sino que hemos dejado abierta la
posibilidad de diversas concepciones de salud enfermedad. La familia es un espacio diverso en relacién directa
a contextos sociales y culturales, pero es en general un espacio de desarrollo humano en el que se generan
condiciones sociales esenciales para el mantenimiento o pérdida de la salud. Sea que se conciba la salud a
partir de un enfoque de necesidades, de un enfoque de derechos o de un enfoque de reproduccién social, el
reconocimiento del rol central que juegan los determinantes sociales en la salud nos obliga a tomar en cuenta
la centralidad de la familia como espacio de intervenciéon en la blisqueda de la consecucion de la salud integral.
Si'la familia es comprendida més como un sistema que como una suma de individuos, la salud familiar harfa
referencia al correcto funcionamiento de este sistema. Para ello es importante reconocer que hay distintos tipos
de familia y distintas etapas o ciclos familiares, las funciones en cada etapa son distintas.



ILUSTRACION 4:
TIPO DE FAMILIAS

NUCLEAR Constituida por ambos padres y los hijos

EXTENDIDA Constltglfia por ambos padres y los hijos, ademas de parientes en la tercera
generacion,

AMPLIADA Co~nst|tU|da por ambos padres y los hijos, ademas de parientes como , sobrinos,
cufados, primos, etc.

MONOPARENTAL Formada por el padre o la madre y los hijos

RECONSTITUIDA

Constituida por uno de los padres, su nueva pareja y los hijos

ILUSTRACION 5:
CICLO VITAL FAMILIAR®

FAMILIA EN FORMACION

Pareja que aln no tiene
* Matrimonio o convivencia
* Embarazo

FAMILIA EN EXPANSION.

Pareja con hijos

* Nacimiento del primer hijo
* Hijo en edad preescolar

* Hijo en edad escolar

* Hijo en edad adolescente
* Hijo en edad adulta

FAMILIA EN DISPERSION.

Familia en la cual se inicia y termina la partida de los hijos en el hogar.
Desde que se va el primer hijo hasta que lo hace el ultimo.

FAMILIA EN CONTRACCION.

Familia en la cual han partido los hijos y la pareja queda sola.
* Jubilacién
* Retiro y muerte de conyuge

5 MAIS BFC, MINSA 201 1.
6 IDEM.



La dimensién comunitaria de la salud estd estrechamente relacionada a la salud individual y familiar, en realidad la
atencién primaria sélo se puede lograr si se incluye la salud comunitaria. Esta se basa justamente en el desarrollo
de una metodologia llamada APOC (Atencion Primaria Orientada a la Comunidad), que busca responder
a las metas establecidas en Alma Ata. Una vez mds, la comunidad es mds que la suma de sus individuos o
familias, es un espacio en el que se establecen relaciones de diverso tipo, determinadas por un mismo contexto
histérico social local. En dicho espacio sin embargo podrian existir diversos conjuntos socioculturales y por tanto
una compleja estratificacion socioecondmico cultural, lo que a su vez configure perfiles de morbimortalidad
heterogéneos (GOFIN: 2007).

La realizacién de la salud comunitaria implica la existencia de una poblacidn con una base geografica comun, la
atencion abarcard a todos los miembros de la comunidad, debe haber ademds un equipo de atencién primaria
inserto en una Red mayor, debe involucrarse la participacion de la propia comunidad y debe haber un equipo
multidisciplinario con capacidad de movilizarse fuera del centro de salud.

8.3.3 LOS PROGRAMAS HORIZONTALES Y LA ESTRATEGIA INTEGRAL DE ATENCION
EN EL PRIMER NIVEL

El Modelo propone trabajar bajo tres programas: individual, familiar y comunitario. Como se explicd en nuestra
conceptualizacién del proceso de salud enfermedad, se intenta partir de una concepcién de salud incluyente,
la cual, si bien no evade la necesidad de definiciones, deja abierta la interpretacién de las causas del proceso de
pérdida de armonia al que llamamos enfermedad. Sin embargo, partir de distintas matrices interpretativas no se
contrapone a nuestra propuesta programatica. En sftodas las interpretaciones del proceso de salud enfermedad
van mas alla de lo biologicista, individual y ahistdrico, es decir, incluyen al conjunto de la sociedad y el ambiente
(que segln distintas interpretaciones socioculturales es a veces comprendido como parte de la sociedad) como
componentes del todo armdnico y del proceso que garantiza el estado de salud o, en su defecto, la pérdida
de armonia y el consecuente surgimiento de la enfermedad. Es por eso que las diferentes interpretaciones del
proceso salud — enfermedad, suelen partir del reconocimiento de la existencia de determinantes sociales de la
salud. Repasaremos brevemente dos formas diferentes de interpretar los llamados determinantes sociales de la
salud: £l esquema RS -Reproduccién Social-, que ha guiado la construccién del modelo de atencién de salud de
la experiencia de Medicus Mundi en Guatemala, y el esquema de Necesidades, que ha guiado la construccién
del MAIS BFC de Pert.



8.3.3.1 ENFOQUE DE REPRODUCCION SOCIAL’

La Reproduccién Social es entendida como un proceso global y multidimensional que garantiza el mantenimiento,
permanencia vy realizacién de una colectividad. Ha sido utilizada en el campo de la salud para estudiar las
determinantes y condicionantes entre lo social y lo bioldgico, en el marco de la especificacién histdrica y
comportamiento diferencial del proceso salud enfermedad de una poblacién dada. Por motivos de practicidad
se subdivide en tres procesos: produccién y consumo (mas de corte material) y socio cultural. La interrelacion
de los tres determinan las condiciones de salud de una poblacién.

La sintesis de estos tres procesos en diversas reproducciones materiales y culturales en una sociedad, permite
identificar en ella a diferentes conjuntos socio-culturales que reproducen condiciones y acciones sociales,
econdmicas, culturales y politicas que les caracteriza. De igual manera, a una determinada concrecion de los
aspectos productivos, de consumo Yy socioculturales podemos identificar una distribucién y comportamiento
especfifico del proceso salud enfermedad. Es decir, que como corresponde a un conjunto socio-cultural una
determinada reproduccién social, igualmente corresponde una determinada expresién del proceso salud
enfermedad en perfiles de morbilidad y mortalidad caracteristicos de ese conjunto.

Desde esta perspectiva se puede trazar la ruta de los tres programas identificados, el programa individual estarfa
relacionado con la forma particular como las personas se insertan en el sistema productivo, especificamente
con las caracteristicas del proceso laboral en el que participan y de los beneficios que de él se generan; el
programa familiar, caracterizado por los bienes y servicios generados por sus miembros para el autoconsumo y
por el ingreso familiar conformado por los ingresos individuales de sus miembros; y, el programa comunitario,
constituido por las formas socializadas de consumo que son las generadas de manera colectiva por la comunidad

8.3.3.2 ENFOQUE DE NECESIDADES

Partiendo de otra perspectiva el enfoque de necesidades también reconoce que determinada configuracién
de la reproducciéon social se corresponde con determinada expresion del proceso de salud enfermedad. La
comisién de determinantes sociales de la salud, 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” (MAIS: 201 I'). Cuando habla de los factores estructurales vy las
circunstancias de vida, no se esta hablando de otra cosa que del proceso de reproduccion social.

7 Estos enfoques se desarrollan ampliamente en: Verdugo, 2002.



Desde esta perspectiva los determinantes de la salud se pueden dividir en: a) De contexto, que incluyen lo
socioecondmico, las politicas y las normas vy valores sociales. b) Determinantes estructurales, que tienen que
ver con género, etnia, posicion social, ocupacién, educacion e ingreso y ¢) Determinantes intermediarios, en la
que ingresan la conducta, las circunstancias materiales, la cohesién social, los factores psicosociales y bioldgicos.
Todos estos elementos juntos determinan ciertas necesidades en salud (sentidas y no sentidas), sean estas
necesidades de desarrollo, de mantenimiento, derivadas de los dafios o derivadas de disfunciones y discapacidad.
En esta perspectiva, los programas resultan de la identificacién de las necesidades de salud de las personas
(en sus diferentes etapas de vida), y de los cuidados esenciales requeridos para satisfacerlas; de la familia y el
entorno, teniendo en cuenta las prioridades sanitarias nacionales y regionales.

Sibien, ambas estrategias nos llevan a la construccién de un programa individual, uno familiar y uno comunitario,
el caso peruano se deriva de un enfoque de necesidades, ya que no se ha realizado el andlisis de la realidad
sanitaria desde la categorfa Reproduccion Social, més si existe una identificacion de necesidades en salud y
cuidados esenciales.

A continuacion veremos con algin detalle cada uno de los tres programas. Hemos querido mantener un
enfoque lo més abierto posible, pero hemos decidido guiarnos, para el establecimiento de los contenidos
de cada uno, por el enfoque de necesidades arriba sefalado, tomando en cuenta que, al igual que el de
Reproducciéon Social, parte de la priorizacion de ciertos determinantes sociales de la salud.

Objetivos

El objetivo del Programa Individual de Atencién es avanzar en la resolucién de los problemas v riesgos
de salud de las personas, mediante acciones sanitarias de caracter preventivo, promocional, curativo,
recuperativo y de rehabilitacién.

Justificacién

Cada individuo reline diversas caracteristicas de insercién laboral, condiciones de vida y ldgicas
socioculturales. Por esto, ademds de detectar los problemas de salud también se intenta conocer
los modelos explicativos de las personas y sus familias sobre éstos (auto diagndstico) y qué acciones
realizan para resolverlos (camino del enfermo). Se promueve que en la consulta se entable un didlogo
entre el personal de salud y la persona, y a partir de la negociaciéon se alcancen los acuerdos para la
resolucion del problema y para el fortalecimiento de las capacidades para la autoatencion.




Objetivos

El objetivo de este programa es fortalecer la capacidad familiar para proteger a sus integrantes,
promover la participacién de la familia en los espacios comunitarios y desarrollar acciones preventivas,
promocionales, curativas, recuperativas y de rehabilitacién, desde las légicas socioculturales y modelos
explicativos que tienen las familias sobre la salud.

Justificaciéon

La familia es un espacio estratégico pues es aqui donde se realizan las principales acciones de atencién
en salud (autoatencién), y donde pueden identificarse las condiciones de vida que modelan la salud/
enfermedad. EI Programa Familiar de Salud toma en cuenta las prioridades de salud, las necesidades de
la familia, sus dindmicas vy Idgicas socioculturales. Se dirige a la identificacion de los factores (protectores
o de riesgo) que influyen en la salud de la unidad familiar.

Objetivos

Su objetivo es la transformacién de las determinantes-condicionantes y riesgos de salud de la poblacién,
promoviendo las potencialidades y el empoderamiento comunitario, basandose en la organizacién,
participacion y aumento de las capacidades de los grupos, redes y familias, para realizar acciones de
promocién de la salud y prevencién de riesgos.

Justificaciéon

La comunidad es un espacio complejo, heterogéneo y dindmico, y estd modelada por un territorio y
contexto histérico-social compartidos. En este nivel local las determinantes y condicionantes de salud
presentan caracteristicas particulares, y es también aqui en donde se definen las principales opciones
que tienen a su alcance las familias y los individuos. Alin cuando hay diferencias y desigualdades al interior
de una comunidad, siempre hay un nivel de interés colectivo que potencia la cohesién comunitaria;
tanto los intereses heterogéneos como los comunes, suelen expresarse a través de comités, grupos u
organizaciones.



ILUSTRACION 6:
CUADRO RESUMEN DEL CONTENIDO DE LAS ATENCIONES EN EL PRIMER NIVEL

o . . Atenciones / cuidados a brindar en el Primer Nivel, a partir de la
Organizacion de las prestaciones en el Nivel . B . . i
Neclarsl Fezars horizontalizacién de las estrategias naoonalgs para atender a la poblacion
por Etapas de Vida
|5 Estrategias Nacionales | A ser atendidas en Programa individual Programa familiar | Programa comunitario
de Salud 6 Etapas de Vida

* Accidentes de transito. Nifio. * Inmunizaciones. * Visita familiar * Escuelas promotoras

¢ Alimentacién y Nutricién | ® Recién nacido. * Administracion de integral de salud: IEC con los
Saludable. * 29diasa | | micronutrientes. e |EC con los padres, docentes,

* Atencion a afectados meses 29 dias. e Atencién CRED. padres, nifios, nifios, adolescentes,
por contaminacién con * | afio a 4 aflos * Control de sanos. adolescentes y joévenes y/o familia
metales pesados vy otras I'l meses 29 * Atencién odonto la familia segiin seglin corresponda.
sustancias quimicas. dfas. estomatoldgica. corresponda. * Municipios y

* Inmunizaciones. * 5afosa8afos | ® Atencién diagnostica, | ¢ Intervenciones comunidades

* Salud ocular y I'l meses 29 preventiva y preventivas en saludables.
prevencion de la dfas. tratamiento de dafos situaciones de
ceguera. * 9allafos Il diversos. riesgo.

* Salud bucal. meses 29 dias. e Atencidn integral de la

¢ Salud de los pueblos Adolescente gestante, parturienta y
indigenas. Jéven puérpera, y atencion

¢ Salud familiar, Adulto integral e inmediata

* Salud mental y cultura Adulto mayor del RN.
de paz. Gestante * Exdmenes de

* Prevencién y control de laboratorio de apoyo
las ITS y VIH/Sida al diagndstico.

* PYC de tuberculosis.

* PYC de enfermedades
metaxénicas y otras
transmitidas por
Vectores.

* PYC de dafios no
transmisibles

* Salud sexual y salud
reproductiva

* Zoonosis




ILUSTRACION 7:
COMPONENTES DE LAS ATENCIONES/CUIDADOS DE LOS PROGRAMAS INDIVIDUAL, FAMILIAR Y
COMUNITARIO, EXTRAIDOS DE LAS ESTRATEGIAS NACIONALES DE SALUD

Etapas de Vida Nifios Adolescentes
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Inmunizaciones de acuerdo a programacién de la estrategia nacional X X X X X X X X X X T
Adminstracion de | Sulfato ferroso X X X X T
micro-nutrientes —
Vitamina A X X X X T
Otros de acuerdo norma, region y edad X X X X
Atenciéon CRED | Control del RN. Lactancia adecuada y oportuna. X
Estimulacion temprana, Ablactancia adecuada y oportuna. X X
Evaluacién nutricional. (IMC a partir de la adolescencia). X X X X X X X X T
Evaluacién auditiva y visual. X X X X X X 3/4
Evaluacién musculo esquelético y locomotor. X X T
Evaluacién del desarrollo psicosocial con el test de X X X 3/4
habilidades.
Evaluacion del desarrollo sexual seglin Tanner. X X X 3/4
Evaluacién fisico-postural: asimetrfa de miembros, X X X 3/4
alteraciones de columna, alteraciones posturales.
Evaluacién orientada a bisqueda de patologias comunes X X 3/4
de esta edad (talla corta, pubertad precoz, enfermedades
genéticas).
Tamizaje de riesgo psicosocial, violencia, adicciones, X X X T
depresién, ansiedad.
Control de sanos | Evaluacién general del estado de salud e identificar de X X X X X T
discapacidades, identificacién de factores de riesgo de
enfermedades no trasmisibles (canceres priorizados,
diabetes, hipertension malnutricion, osteoporosis,
climaterio, endocrinas, cardiovasculares, oculares,
enfermedades transmisibles: (metaxénicas, TBC, ITS, y
otros), enfermedades ocupaciones, trastornos mentales.
Problemas odontoldgicos, abandono, etc.
Atencién Odon- | Examen odontoldgico: diagndstico, tratamiento y X X X X X X X 3/4
toestomatoldgica | consejerfa
Determinacién de factores de riesgo bucales. X X X X X T
Enfermedades periodontales, mala oclusién, alteracién de X X Il
la articulacion témporo maxilar.

Establecimientos T: todos I: Primer Nivel de Atencién = | y 2 (puestos de salud), 3 y 4 (cetro de salud). Il: Segundo Nivel.




Etapas de Vida Nifios Adolescentes
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Atencién Asfixia al nacer, sepsis neonatal, prematuridad. X 3/4
diagnostica, | |RA EDA. X | x| x| x T
preventiva y Manuricon: d b . X X X X X X X X T
tratamiento alnutricién: desnutricién, sobrepeso y anemia.
de dafios SOBA-Asma X X X T
diversos. Problemas de violencia, abuso sexual, abandono. X X X X T
Problemas psicosociales y trastornos de salud mental: X X X 3/4
depresién, ansiedad, intento de suicidio, pandillaje, adicciones,
anorexia entre otros.
Control de contactos y/o colaterales de los dafos priorizados: X X X X X T
TBC, malaria, bartonellosis, dengue, fiebre amarilla, ITS Salud
mental, etc.
Enfermedades no transmisibles: hipertension, diabetes X X X X X X T
obesidad, hiperlipidemias, cancer de cuello uterino (jévenes
a+) etc.
Consejerfa en salud sexual y reproductiva: prevencién del X X X X T
emnbarazo no deseado, planificacién familiar, ITS y VIH-Sida.
Enfermedades transmisibles, TBC, metaxénicas, X X X X T
inmunoprevenibles, ITS, etc.
Otros de acuerdo a la patologfa de cada region. X X X X X X T
Atencién Atencién prenatal: vigilancia y consejerfa nutricional, X X X T
Integral de suplementos de hierro, 4cido félico; plan de parto, despistaje
la gestante, de cancer ginecoldgico; inmunizacién, evaluacion ecogréfica,
parturienta examenes auxiliares (grupo sanguineo, factor Rh, hematocrito,
y puérpera hemoglobina, glicerina, RPR, VIH) (ELISA o tira reactiva, otros),
y atencién consejerfa en salud reproductiva/planificacion familiar; deteccién
integral e y eliminacion de placa bacteriana. Estimulacion prenatal
inmediata temprana Psicoprofilaxis para el parto. Promocién de lactancia
del RN. materna.
Atencién de parto y/o sus complicaciones seglin protocolo X X X 3/4
(incluye cesarea y monitoreo clinico fetal).
Atencién inmediata del RN; contacto materno precoz, control X
del RN.
Atencién del puerperio segiin protocolo; administracion de X X X T
hierro y vitamina A; entrega de método anticonceptivo si lo
solicita. Lactancia materna.
Atencién de complicaciones durante embarazo, parto y ly2
puerperio seglin protocolo (aborto, enfermedad hipertensiva, refieren
hemorragia, infecciones, otras). a3/4

Establecimientos T: todos. I: Primer Nivel de Atencién = | y 2 (puestos de salud), 3 y 4 (Centros de salud). Il: Segundo Nivel de Atencién.




Componentes / cuidados de atenciones individuales

Exdmenes
de apoyo al
diagndstico

Hemoglobina y perfil sanguineo. X X X X X 3/4
Glucosa, colesterol, triglicéridos. X X X X X 3/4
Examen de orina. X X X X X 3/4
Descarte de metaxénicas / trasmisibles endémicas en la zona X X X X X 3/4
Descarte de embarazo (si el caso precisa). X X X X 3/4

Establecimientos T todos. I: Primer Nivel de Atencion = | y 2 (puestos de salud), 3 y 4 (Centros de salud). Il: Segundo Nivel de Atencién.



Etapas de Vida Nifios Adolescentes
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Précticas claves para el crecimiento y desarrollo saludable X X X T
Alimentacién complementaria y nutricién saludable del nifio/
adolescente (seglin corresponda); loncheras saludables, alimentos X X X X X X X T
fortificados con micronutrientes.
Higiene. Autocuidado de la salud. X X X X X T
Cuidados del medio ambiente. Medio ambiente saludable. X X X X T
Viviendas saludables. X X X X X X T
Habilidades sociales y cognitivas para la vida: resilencia, autoestima. X X X X X X 3/4

Control y manejo de las emociones y control de la ira, toma de
decisiones, pensamiento critico, comunicacién asertiva, plan de vida,
viviendo en familia.

X
X
X
X

Valores y ética, desarrollo Integral (fisico, cognitivo, social, emocional
y espiritual); viviendo en comunidad, roles de género, manejo del % %
estrés, medios de comunicacion, relaciones intergeneracionales,
liderazgo. participacién ciudadana, orientacién vocacional etc.,

Maltrato infantil, de la violencia intrafamiliar, social y juvenil (pandillaje,

, adolescentes y/o familia seglin corresponda a cada temética, edad y riesgo identificado.

. . X X X X X X X 3/4
acoso escolar, delincuencia, abuso sexual), etc.
© Medidas de Seguridad y prevencién de accidentes. Primeros auxilios.
%0 Resucitacion cagrdiopulrﬁopnar. X X X X X
5 Prevencion de enfermedades prevalentes de la infancia. X T
£ Salud Bucal. X T
"5 Estilos de vida saludables: actividad fisica, prevencién del consumo de
g tabaco, algohol y qrggas ilicitas, deteccién de la ludopatfa, depresion, X X X X X X T
y tendencia al suicidio etc.
Deberes y derechos en salud. X X X X T
Equidad de género, interculturalidad. X X X X T
Sexualidad humana y afectividad. Desarrollo sexual en la pubertad X X 3/4
Salud sexual y reproductiva: prevencion del embarazo no deseado,
é planificacién fami\iar.. ITS y VIH-Sida. Sexualidaq saludable y T4
€ responsable. Patermdad responsable. Erevemlén de embarazo X X X X 34
] adolescente. Relaciones sexuales, abstinencia, sexo seguro.
3 | Complicaciones del embarazo (aborto, mortalidad materna).
% Tuberculosis, metaxénicas, inmunoprevenibles X T
_%; Trastornos de la alimentacién: obesidad, anorexia, bulimia. X X 3/4
2 Maternidad Segura y saludable. Signos de alarma de embarazo, parto
Ej\ y puerperio; actividad fisica; lactancia materna; cuidados del recién X X X X X T
9 nacido; cuidados de la gestante.

Cuidado y acompanamiento de discapacitados y ancianos. X T

Establecimientos T: todos. I: Primer Nivel de Atencién = | y 2 (puestos de salud), 3 y 4 (Centros de salud). Il: Segundo Nivel de Atencién.




Etapas de Vida Nifios Adolescentes
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Control de RN nacidos en EESS a las 48 horas del alta T
Control de RN nacidos en domicilio, inmediatamente de tomado T
conocimiento del nacimiento.
¢ | Control para los que no acuden dentro de las 48 horas de vencida la
S0 . X T
& | fecha de la cita.
& | Control de RN de bajo peso (< 2500 gr.). X T
8 | Control de RN con Malformaciones congénitas. X 3/4
o]
'Y | Control de RN de madres con TBC, HIV y Sffilis X T
=l
- @ | Otros de acuerdo a regién X X T
o S . . “y .
20 ;3 Inmunizaciones (no acudié a su cita). X X T
% é Control de crecimiento y desarrollo (no acudié a su cita). X X X T
© o
E | & | Control del dafio (seguimiento de neumonias, EDAS con
E| D 2 '
& | & | deshidratacién/shock, desnutricién, otros). X X X X X X X X T
<~ | @
E g Deteccién y/o seguimiento de problemas de violencia familiar, abuso
‘2 | sexual, abandono, riesgo psicosocial (segiin corresponda a cada X X X X X X X X 3/4
% edad).
Q
£ | Postracién o discapacidad que hace imposible su movilizacién X | 3/
Control programado de la gestante (4) o de la puérpera si no acude X % X T
a atencién puerperal
Segu\’mlento o control de dafio o problema relevante de la gestante, X % % T
o puérpera.

Establecimientos T: todos. I: Primer Nivel de Atencion = | y 2 (puestos de salud), 3 y 4 (Centros de salud). Il: Segundo Nivel de Atencién.




Etapas de Vida Nifos Adolescentes Establecimiento

5afos a - 15a 17
- 9all afos -
. . L 8 anos | | 12a 14 afos, |1
Componentes / cuidados de atenciones comunitarias |l meses -
meses 29 o anos. meses y 29

. 29 dias )
dias. dias.

Alimentacién complementaria y nutricién saludable del nifio/
adolescente (seglin corresponda); loncheras saludables, alimentos X X X X T
fortificados con micronutrientes.
Higiene. Autocuidado de la salud. X X X T

Cuidados del medio ambiente. Medio ambiente saludable.
Viviendas, comunidades y municipios saludables

Habilidades sociales y cognitivas para la vida: resilencia, autoestima. X X X X 3/4

Control y manejo de las emociones y control de la ira, toma de
decisiones, pensamiento critico, comunicacién asertiva, plan de X X X
vida, viviendo en familia.

Valores y ética, desarrollo Integral (fisico, cognitivo, social,
emocional y espiritual); viviendo en comunidad, roles de
género, manejo del estrés, medios de comunicacion, relaciones X X
intergeneracionales, liderazgo. participacion ciudadana, orientacion
vocacional etc.,

Prevencion del maltrato infantil, de la violencia intrafamiliar, social y
juvenil (pandillaje, acoso escolar, delincuencia, abuso sexual), etc.

Medidas de Seguridad y prevencion de accidentes. Primeros
auxilios. Resucitacién cardiopulmonar.

Prevencién de enfermedades prevalentes de la infancia. X T
Salud Bucal. X T

Estilos de vida saludables: actividad fisica, prevencién del consumo
de tabaco, alcohol y drogas ilicitas, deteccion de la ludopatia, X X X X T
depresion, y tendencia al suicidio etc.
Deberes y derechos en salud. X X X T

Equidad de género, interculturalidad. X

edad y riesgos identificados.

adolescentes y/o familia segiin corresponda a cada tematica,

X
4

Sexualidad humana y afectividad. Desarrollo sexual en la pubertad. X X T

niNos.

Escuelas * Promotoras de la Salud: [EC y consejerfa a padres, docentes,

Salud sexual y reproductiva: prevencion del embarazo no deseado,
planificacion familiar, ITS y VIH-Sida. Sexualidad saludable y
responsable. Paternidad responsable. Prevencién de embarazo X X T
adolescente. Relaciones sexuales, abstinencia, sexo seguro.
Complicaciones del embarazo (aborto, mortalidad materna).

Tuberculosis, Metaxénicas e Inmunoprevenibles X T

Trastornos de la alimentacién: obesidad, anorexia, bulimia. X T

Maternidad Segura y saludable. signos de alarma de embarazo,
parto y puerperio; actividad fisica; lactancia materna; cuidados del X X X T
recién nacido; cuidados de la gestante

Establecimientos T: todos. |: Primer Nivel de Atencion = | y 2 (puestos de salud), 3 y 4 (Centros de salud). Il: Segundo Nivel de Atencién.




Componentes / cuidados de atenciones comunitarias

Desarrollo Comunal y Concertacion Local para la Salud; acompafiamiento a
COSADIS, COSACOS, JASS, SIVICOS, APROMSAS.

Trabajo con Agentes Comunales.

Trabajo con Terapeutas Tradicionales

X X [X] X
X
= ==

Supervision al mantenimiento de las casa de espera, maternas, de acogida o de
transito.

Salud Ambiental: vigilancia periédica de la calidad del agua, de la calidad de los
alimentos, de la disposicién de excretas, de la disposicion de residuos sélidos, del X X X T
control vectorial.

Vigilancia y Control de Riesgos y Dafios: enfermedades epidemioldgicas
de notificacién obligatoria y los problemas sociales (alcoholismo, violencia, X X X T
drogadiccion).

Municipios y Comunidades Saludables

Elaboracién de planes de emergencia con la participacién de la poblacién y
autoridades locales.

Manejo rapido y oportuno de brotes. X X X T

Establecimientos T: todos. I: Primer Nivel de Atencién = | y 2 (puestos de salud), 3 y 4 (Centros de salud). II: Segundo Nivel de Atencién.




8.4 NIVEL OPERATIVO INSTRUMENTAL

En esta seccién deseamos brindar precisiones para la implementacién de la estrategia programatica que
hemos descrito, para ello primero describiremos de forma general las tacticas o estrategias operativas y luego
sefialaremos un conjunto de herramientas o instrumentos que son de uso general en las distintas experiencias
que han implementado la salud familiar comunitaria.

8.4.1 TACTICAS OPERATIVAS

Atencion integral en consulta a demanda.- Se debe proveer atencién diaria, continua e integral a las personas
segin demanda; atendiendo consultas clinicas, atencién de urgencias y otros servicios.

Atencién preventiva intra muros y extramuros a grupos prioritarios.- Tanto a nivel interno como
en actividades extramuros, se llevara a cabo la atencién preventiva. Se realizardan controles clinicos para
embarazadas, puérperas, recién nacidos y nifos(as) menores de cinco afios. Las personas con enfermedad
croénica reciben atenciéon en el establecimiento. Sin embargo, al menos una vez al afio, estas personas deben
recibir una consulta integral por parte de un personal del Equipo de Salud Familiar y Comunitario.

Fortalecimiento de la integralidad de la consulta con el uso de hojas guia.- Se formalizard el uso de hojas gufa
para la atencion integral en cada Etapa de Vida y programa. Estas hojas gufa promoveran la realizacion de un
examen fisico completo, la deteccidn de problemas v riesgos de salud mas frecuentes o relevantes, blsqueda
de problemas psicosociales, consejerfa y acciones para la recuperacion y prevencién en salud.

Deteccién y seguimiento de casos especiales.- De acuerdo al resultado de los planes de salud local se definira
los casos especiales. Sin embargo, estos suelen concentrarse alrededor de las prioridades nacionales (ENS),
por ejemplo nifias(os) menores de 5 afos con desnutricién, diarrea con deshidratacién o neumonia grave,
embarazadas, puérperas y recién nacidos, los casos psicosociales de riesgo alto (violencia o alcoholismo en
donde alguien de la familia pide ayuda). Todos los casos son atendidos y se define su seguimiento que pueden
ser citas o visitas de seguimiento, asf como referencias.

Visita familiar integral.- Esta es la actividad central del programa familiar. Cada afo, se debe llevar a cabo una
visita familiar integral a cada familia. Las visitas se deben planificar de acuerdo a si las familias tienen nifas(os)
menores de cinco afios, mujeres embarazadas, adultos(as) mayores, y otros riesgos seleccionados seglin el plan
de salud local. La visita familiar consta de tres fases: la preparacién, la ejecucién y el seguimiento.




Durante la preparacidn de la visita se analiza la informacién que se tiene sobre la familia que se visitard. Esta
informaciéon se reporta en la Ficha Familiar a partir de la informacidn de censo vy visitas familiares anteriores.
También se revisan los esquemas de inmunizaciones y micronutrientes, y si los controles nifas(os), embarazadas
y puérperas estan al dia. El andlisis de la informacion permite orientar el énfasis de la visita, la busqueda de la
persistencia de riesgos detectados anteriormente, asf como la realizacién de otras acciones.

Durante la ejecucién de la visita se actualiza la informacidn sobre los miembros de la familia y sus condiciones
de salud, migracién, condiciones de vivienda, vacunacién de animales. Se realiza una blsqueda riesgos v al ser
detectado alguno de ellos se realiza consejerfa especifica y se define el seguimiento. También se llevan a cabo
las consultas o controles clinicos, la inmunizacidn o la suplementacion necesarios.

En la fase de seguimiento se establecen los apoyos psicosociales que se daran a la familia, visitas familiares
puntuales o de seguimiento, asfi como otras intervenciones individuales. El andlisis de los riesgos frecuentes o
relevantes permite también la construccién de estrategias para trabajarse en el nivel comunitario.

Visita familiar puntual.- Estas visitas se realizan para brindar atenciones especfficas a nifios(as) sin inmunizaciones,
familias que rechazan la vacuna, entrega de resultados de Papanicolaou entre otros.

Visita familiar de seguimiento.- Con estas visitas se da seguimiento a casos especiales detectados en
consulta o en visitas familiares anteriores. El seguimiento incluye casos psicosociales, menores de cinco afios
con desnutricion aguda, sintomaticos respiratorios, embarazadas, puérperas y recién nacidos, personas con
enfermedad crénica, personas con enfermedades tradicionales consideradas graves.

Plan de embarazo y parto.- Se espera lograr que toda embarazada y su familia construya un Plan de Parto
desde el primer control prenatal que se realice. Se programa una visita familiar para reforzar el Plan cuando la
mujer alcanza el noveno mes de embarazo.

Los planes se disefian para poder responder de forma inmediata en caso se presente una complicacion durante
el embarazo, parto o puerperio. Estos planes requieren el verificar que la mujer embarazada y los integrantes
de la familia son capaces de detectar las sefales de peligro, para llevar a cabo la referencia y el traslado a un nivel
de atencidn que pueda resolver el problema.



En el plan también se identifica a los hombres y mujeres que toman las decisiones en caso de una emergencia
materna, y se verifica que estas personas (incluida la mujer embarazada) estén convencidas de hacer el traslado.
También se comprueba que existan las condiciones y recursos necesarios, como prever quién cuidara de las(os)
nifias(os) en ausencia de la madre, qué persona acompafara a la embarazada, el dinero con el que se cuenta y
el vehiculo que serd utilizado para el traslado.

Fortalecimiento de organizaciones y actores sociales comunitarios.- El trabajo debe empezar por el mapeo
de organizaciones sociales, sobre todo de aquellas que busquen concertar esfuerzos diferentes y sobre esa base
participar en la vigilancia de la salud. Lo primero que se realiza con ellos es el Plan Concertado de Salud Local.

Con estas organizaciones se presenta y analiza la sala situacional de salud vy el trabajo del sector por lo menos
una vez al afo, esto a manera de realizar la fiscalizacion social.

Se buscara promover un mayor nivel organizativo y un mayor involucramiento en temas de salud. Son actores
clave para ello, las autoridades municipales, los responsables de programas sociales, el sector educacion, los
lideres, lideresas y dirigentes comunales o de organizaciones sociales de base, entre otros.

Construccion de espacio de didlogo con terapeutas tradicionales.- Es esta una propuesta que debera
construirse en el mediano plazo. Nos interesa llegar a establecer un sistema de referencia y contrareferencia
con terapeutas tradicionales, para ello se deberd desarrollar primero un didlogo e intercambio de saberes,
que bien puede partir de la instalacion de espacios periddicos de intercambio de informacién de salud, como
por ejemplo un trabajo compartido de andlisis de la sala situacional. En nuestro pals existen experiencias de
identificacion de enfermedades socioculturales o tradicionales tanto desde un enfoque sintomatolégico como
etioldgico, siendo esta identificacion un paso necesario para el desarrollo de una relacion de confianza como la
base de un sistema de referencia.

Huertos de plantas tradicionales.- Esperamos poder lograr que cada establecimiento de salud cuente con un
huerto demostrativo. Estos huertos facilitan la oferta de tratamientos naturales durante las consultas, y permiten
conocer cudles son las plantas que ya existen o pueden cultivarse en las comunidades. También son elementos
valiosos en el intercambio con terapeutas tradicionales y parteras.

Apoyo a gestién y trabajo intersectorial.- En lo relativo a salud, desde el establecimiento se puede ayudar a la
concertacién intersectorial, aunando los esfuerzos de los gobiernos locales, comunidades y distintos sectores.



Se deberd elaborar material audiovisual, desde cartillas hasta microprogramas radiales, asf como teatro itinerante
y otras estrategias de educacién, informacién y comunicacién que ayuden a la sensibilizacion y acercamiento a
la poblacién. Se tratara en todo caso de materiales adecuados a la realidad local.

8.4.2 INSTRUMENTOS / HERRAMIENTAS

El desarrollo de la salud familiar y comunitaria requiere la puesta en practica de un conjunto de herramientas
que a continuacion presentamos de forma resumida. Cada una de ellas ha sido trabajada con matices diferentes
en distintas partes del pais y fuera de él, es deseable que sean herramientas flexibles que se adapten en su
disefio y uso a la realidad local, pero que permitan la atencidn integral y el cumplimiento con la normativa y
exigencia del MINSA.

Plan de Salud Local.- Se hace con todos los actores locales, pero es impulsado por los profesionales del
sector y busca la identificacion de los principales problemas de salud local, el planeamiento compartido para su
solucidn y el involucramiento intersectorial y de la sociedad civil.

Mapeo y sectorizacién.- El primer trabajo que se realiza en los Centros de Salud (1.3 y 1.4) y en los puestos de
salud (1.1 y 1.2) es el mapeo geogréfico de su jurisdiccion. Inmediatamente se lleva a cabo una sectorizacion,
que es un instrumento de organizacion para la atencion primaria de salud de una poblacién, y consiste en
delimitar territorialmente y organizar la jurisdiccién del Centro de Salud en sectores. Un sector es un segmento
de jurisdiccién territorial que:

*  Agrupa, segun criterios preestablecidos y manejados con flexibilidad segln las caracteristicas
particulares de cada zona, un nimero determinado de familias.

*  Representa la unidad minima de planificacién, gestion, andlisis y prestaciéon de servicios
asignada a un puesto de salud, donde opera un Equipo de Salud Familiar y Comunitaria
multidisciplinario.

* Tiene en el Centro de Salud a un sectorista miembro del Equipo Basico de Salud, que es el
responsable de supervisar, monitorear, apoyar, asesorar y articular el trabajo del Equipo de
Salud Familiar y Comunitaria a cargo del puesto de salud del sector. Dependiendo del nimero
de sectores bajo cobertura por un Centro de Salud, este trabajo extramural puede implicar
que los miembros del Equipo Basico de Salud tengan mas de un sector bajo su responsabilidad.



Habréa Centros de Salud que a su vez tengan un grupo de familias a las que atender, es decir tendra un sector
propio atendido por un Equipo de Salud Familiar y Comunitario que también trabajara en el Centro. Para
mayor claridad véase la ilustraciéon N° 2 sobre la organizacién de la atencién y la ilustracion N° |2 sobre
organizacién y ordenamiento de la red de servicios de salud en el Primer Nivel.

Censo.- Es el trabajo a desarrollar una vez identificada o asignada una poblacién. Consiste en un instrumento
que permite recolectar, procesar, ordenar y analizar la informacién de la situacién de salud dentro de un
contexto social y un drea determinada. Relne informaciones relativas a la demograffa, economfa, educacion,
y bicestadistica (perfil sanitario de la poblacién, enfermedades mas comunes, mortalidad, condiciones de la
vivienda, infraestructura sanitaria basica etc.). El censo brinda informacién Util para la etapa diagndstica del Plan
Local de Salud v la fijacidon de metas especfficas de los programas sanitarios

Carpeta Familiar.- Es el nuevo esquema de organizacién del establecimiento que se instala desde admision.
Una carpeta familiar incluye a los diversos individuos, estd precedida por la ficha de la familia y sirve a su vez
para elaborar libros de seguimiento seglin riesgos y prioridades identificadas.

ILUSTRACION 8:
EJEMPLO DE CARPETA FAMILIAR DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD LA QUERENCIA




Ficha familiar.- Es un instrumento de registro que facilita el acceso facil a los datos del grupo familiar, resume
sus problemas vy sus datos socioculturales. Por medio de datos socioecondémicos de la familia, la vivienda y
el entorno, nos permite identificar el tipo de familia, el ciclo y riesgos a seguir. La ficha familiar inaugura la
informacion contenida en la carpeta familiar y es el elemento central desde el cual se inicia la programacion.

ILUSTRACION 9:
EJEMPLO DE FICHA FAMILIAR DE LA DISA LIMA NORTE - RED HUARAL PG. |
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ILUSTRACION 10:
EJEMPLO DE FICHA FAMILIAR DE LA DISA LIMA NORTE - RED HUARAL PG. 2
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ILUSTRACION II:
EJEMPLO DE FICHA FAMILIAR DE LA DISA LIMA NORTE - RED HUARAL PG. 3
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OBSERVACIONES:

Hojas guias de integralidad de la consulta a demanda.- No se trata de normas pero parten de ellas.
Son instrumentos para guiar la atencién integral, sea individual o familiar, se producen por Etapa de Vida.
buscan la atencién integral y por tanto presentan los cuidados y/o indicadores trazadores identificados en la
horizontalizacién de las estrategias.

Cuadernos de seguimiento.- En ellos se consigna los casos necesarios de seguimiento, estan construidos
de acuerdo a las prioridades establecidas desde el modelo pero también desde el establecimiento vy a partir
del plan local de salud. Puede elaborarse uno para la informacién correspondiente a los menores de 5 afios
(micronutrientes, inmunizaciones, desparasitacién, etc.), otro para las mujeres en edad fértil, uno para los
adultos mayores, etc.



COMPONENTES DEL MODELO DE GESTION

En este documento, entendemos el modelo de gestién como todos los componentes del ciclo de administrativo
clasico, es decir, planificacién, organizacion, direccidn y control. No se trata de una secuencia sino de una serie
de elementos interrelacionados que fluyen a la vez.

9.1 PLANIFICACION

La planificacion es un componente que posibilita la identificacion y priorizacidon de los problemas que se
enfrentan, la definicién de los objetivos y resultados, asi como los abordajes y acciones que se deben llevar
a cabo, tomando en cuenta las condiciones externas e internas, los recursos, personal y tareas necesarias.
La planificacién tiene distintos niveles, en un marco de descentralizaciéon lo que interesa a este documento
es ver cdmo se desarrolla la planificacién en el ambito local, es decir en la Red de Salud, por lo mismo cabe
sefialar que este modelo implica que la planificacion se haga con la participaciéon incluso de cada uno de los
establecimientos mas pequenos. Primero describiremos los tipos de planificacion y luego detallaremos algunas
herramientas puntuales de planificacion.

9.1.1 TIPOS DE PLANIFICACION DEL MODELO

Planificacion Estratégica

Es el nivel de largo plazo y de caracter eminentemente concertado, se desarrolla alrededor del “Plan Estratégico
Concertado en Salud”, el mismo que contiene los objetivos estratégicos comunes y las acciones priorizadas
conjuntas para cada actor, seglin el rol que le asiste a cada uno. A partir de ello se establecen las metas por




alcanzar, los resultados operativos y estratégicos, en el corto, mediano y largo plazo. Con estas precisiones
es posible la elaboracidn e implementacion de acuerdos de gestién. Estos acuerdos de gestién incorporan los
compromisos concertados para cada actor seglin su rol, contribuyen asi al mejor desempefo de los servicios
de salud y al abordaje de los determinantes sociales de la salud.

Planificaciéon Tactica

Esta planificacién se ocupa de la disposicidn, la organizacion y la incorporacién de las actividades y los recursos,
y se concreta en los tres programas de atencién. La planificacién de este tipo puede verse en las tacticas
operativas de los programas (individual, familiar y comunitario), los lineamientos y los planes operativos anuales.
En estas decisiones participaran la Red, Micro Redes, los establecimientos y el equipo de apoyo del proyecto
Multipals (en el caso de la experiencia a desarrollar en Churcampa).

Planificacion Operativa

Con esta planificacion se fijan los objetivos para la puesta en marcha de los programas. Se trata de las decisiones
de corto plazo y concierne al desarrollo de actividades, el calendario de ejecucién v la gestidn de los recursos.
Este proceso es desarrollado principalmente por cada Coordinador(a) con su Equipo Bésico de Salud y/o los
Equipos de Salud Familiar y Comunitaria (segiin corresponda), y se traduce en los planes operativos mensuales
y decisiones semanales de los equipos.

9.1.2 HERRAMIENTAS DE PLANIFICACION

Plan Operativo Anual

Los planes operativos anuales se realizan al iniciar cada afio, tomando como base evaluaciones de desempefio
y los resultados del afio anterior. Se elabora un solo POA (Plan Operativo Anual) para todos los equipos
(Equipos Basicos de Salud y Equipos de Salud Familiar y Comunitaria) de una Micro Red, el cual se subdivide
en resultados, temas, actividades y tareas. Para todas las tareas se establecen los tiempos vy plazos, asi como los
puestos y personas que son responsables de llevarlas a cabo. El POA se elabora cada enero con la participacién
integral del personal de la Micro Red. Excepcionalmente se puede establecer otras reuniones anuales.

En el caso de la experiencia a desarrollar en Churcampa, la Red y el equipo del proyecto Multipais deberian
generar un anteproyecto que se discuta en un taller con los Equipos Bésicos de Salud, y de donde se obtiene el
POA final que incluye la atencién que brinda el modelo y los elementos administrativos locales.



Programacion Mensual

En los primeros diez dfas habiles de cada mes, cada Equipo Basico de Salud envia a los establecimientos bajo su
responsabilidad un memorandum donde se establecen las prioridades del mes siguiente, asf como las fechas en
que se realizaran actividades que requieren su participacion. Estas prioridades y actividades se definen en base
al POA 'y su cumplimiento, asi como oftras actividades emergentes o contingentes.

En la Ultima semana de cada mes se realizan reuniones de planificacion de cada Equipo de Salud Familiar
y Comunitaria con su sectorista del Equipo Basico de Salud. La planificacibn mensual toma en cuenta el
memorandum mensual de prioridades, el andlisis de indicadores (morbilidad, mortalidad y produccién) vy el
cumplimiento del POA. En estas planificaciones se establecen las tareas y productos del mes, asi como los
cronogramas por trabajador(a) y sus actividades diarias.

Reuniones Semanales

Como parte de las actividades de vigilancia de salud, cada Equipo de Salud Familiar y Comunitaria, y cada
Equipo Basico de Salud realiza reuniones semanales (lunes) en donde se toman decisiones de seguimiento y
accién sobre: enfermedades de notificacion obligatoria, casos especiales, y otras necesidades u ocurrencias.

9.2 ORGANIZACION

A nivel nacional, la atencidn integral en salud sdlo serd posible a través de la generacion de Redes de Salud
articuladas funcionalmente. El marco normativo actual define a las Redes funcionales de atencién de salud como
“(...) el conjunto de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud categorizadas, registradas y acreditadas;
articuladas bajo criterios de complementariedad (las instituciones prestadoras de servicios de salud que
intercambian servicios a favor de la continuidad de la atencién del usuario) e integralidad, que brindan atencién a
la poblacién en el dmbito regional” (BARDALEZ: 2007). La conformacién de las Redes funcionales de atencién
tiene como objetivo reducir la inequidad y las barreras de acceso a la atencién de salud y hacer mas eficiente el
funcionamiento del sistema de salud.

Sabemos que en la actualidad la red de servicios todavia adolece de debilidades. El MINSA se ha propuesto
fortalecerla mejorando su capacidad resolutiva e implementando una nueva oferta especializada, la meta es
llegar al 80% de la poblacién a través de una oferta fija. A nivel rural se espera contar con servicios a dos o
menos horas del 80% de los centros poblados, la oferta de estos servicios debiese ampliarse a salud mental y
enfermedades crénicas.




El MINSA tiene como unidad gestora minima, dentro del nivel local, a las Redes de Salud. Una Red es definida
como el conjunto de establecimientos y servicios de salud, de diferentes niveles de complejidad y capacidad de
resolucion, interrelacionados por una red vial y corredores sociales, articulados funcional y administrativamente,
cuya combinacién de recursos y complementariedad de servicios asegura la provisién de un conjunto de
atenciones prioritarias de salud (basicas e intermedias), en funcién de las necesidades de la poblacién.

La Red a su vez estd subdividida en Micro Redes, que son el conjunto de establecimientos de salud del
Primer Nivel de Atencién cuya articulacién funcional, segln criterios de accesibilidad, dmbito geogréfico y
epidemioldgico, facilita la organizacion de la prestacion de servicios de salud. En el tiempo esta debiese constituir
la unidad bdsica de gestién y organizacion de la prestacién de servicios, para permitir estrechar las relaciones
entre la poblacién, su territorio y el establecimiento de salud, o entre establecimientos; su eje central estd
constituido por el centro de salud. La agregacion de Micro Redes conformara una Red de salud.

Dentro de una Micro Red suele haber establecimientos de menor nivel de resolucién, a veces agrupados en
nlcleos, denominacién que no representa responsabilidad de gestion alguna. A la jurisdiccién de cada uno de
estos establecimientos le llamaremos sector.

Nuestra propuesta es trabajar en el nivel local bajo 2 niveles de institucionalidad: Equipos Bésicos de Salud y
Equipos de Salud Familiar y Comunitaria. El primero de ellos debiese ubicarse a nivel de los establecimientos |.3
o 1.4 que encabezan Redes, Micro Redes o nlcleos; los segundos en cada establecimiento I. | o .2 que atienda
un determinado sector o grupo de comunidades. Por encima de estos dos niveles se encuentra la coordinacién
de Red (equipo gestor de la misma).

Creemos que ambos equipos deben pasar por la fase | de formacién del Programa Nacional de Salud Familiar
y Comunitaria (PROFAM), tengan o no al personal completo (médico, obstetra, enfermero y técnico) que al
presente se exige para acceder al mismo.



ILUSTRACION 12:
ORGANIZACION Y ORDENAMIENTO DE LA RED DE SERVICIOS DE PRIMER NIVEL

Sector ID Sector 2A

.
ESFC
Puesto de Salud

Sector IC

Sector IB

Sector 1A EBS

Sector 2B

N
ESFC
Puesto de Salud

Sector 2C

Sector 3A

i,
ESFC
Puesto de Salud

Sector 3D Sector 3B

Sector 4A -
ESFC
Puesto de Salud

Sector 4B

i,
ESFC
Puesto de Salud

>
EBS “Esrc
Puesto de Salud

Sector 4C
Sector 4D

i,
ESFC
Puesto de Salud

.
ESFC

Provincia: dependiendo de su dimensién puede tener una o mas Redes. estas a su vez incluyen varias
Micro Redes (eventualmente nucleos). La Red tiene un equipo gestor.

Micro Red: Abarca varios sectores. Tiene un Centro de Salud (1.3 o |.4) con un Equipo Bésico de

Salud, y si tiene un sector a su cargo, un Equipo de Salud Familiar y Comunitaria. Puede abarcar un
distrito o varios.

Sector: Se asigna poblacién (familias) seglin variables de cantidad, dispersion, topografia, vias de
comunicacién, formas de transporte, entre otras.

Tiene un Puesto de Salud (I.1 o 1.2) con un Equipo de Salud Familiar y Comunitaria (ESFC).




9.2.1 EL EQUIPO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Estd asignado a un establecimiento tipo puesto de salud (categorfa |.1 & 1.2) y puede estar conformado por
diversos profesionales no médicos y técnicos de salud que se apoyan en los ACS (Agentes Comunitarios
de Salud). Al presente algunos establecimientos I.1 y 1.2 estan recibiendo eventualmente personal médico
serumista®.

Los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria tienen una poblacién asignada en base a criterios diversos que se

deben enmarcar en la propuesta metodoldgica del MINSA. Se espera que los criterios ademas de correr un
andlisis automatizado, puedan ser verificables en el terreno por los propios equipos.

ILUSTRACION 13;
PROPUESTA DE CRITERIOS Y COMPONENTES PARA LA CARGA LABORAL?

Criterios Componentes

Numero y distribucién Cantidad de habitantes y familias, dispersion o concentracion de las viviendas o
de la poblaciéon comunidades de referencia.

Topograffa, geografia y Caracteristicas del terreno, clima y variantes estacionales que afectan la

Clima accesibilidad.

Determinantes, condicionantes Poblacion en riesgo segln el nivel individual, familiar o comunitario, migraciones
Y riesgos temporales o permanentes, elementos socioculturales.

Organizaciones existentes, demanda de apoyo por parte de la organizacién
comunitaria, complejidad del apoyo requerido, historia sociopolitica de la
poblacién.

Nivel de organizacién
Comunitaria

Vias de acceso, tiempos y facilidad de traslado. Afectan todos los componentes

Vias y medios de comunicacion
de la propuesta.

8 SERUMS: Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud.
9 Adaptado en base a MEDICUS MUNDI 2008 y MAIS BFC 201 1.




En principio y aunque esto dependerd de diversos factores, no es recomendable que estos equipos tengan
asignadas mas de 200 familias (lo que en funcién a las caracteristicas demogréficas del mundo rural andino y
amazdnico puede suponer una poblacion asignada de 1000 a 1200 personas). Para ello cada equipo debiese
estar conformado por no menos de tres integrantes, pues esto permitira la rotacién por las actividades
correspondientes a cada programa (individual, familiar y comunitario).

ILUSTRACION 14:
PROPUESTA DE ROTACION POLIFUNCIONAL DEL PERSONAL DE LOS EQUIPOS DE SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIA®

Actividad semanal por cada integrante Personal | Personal 2 Personal 3
Semana | ﬁﬁ:;i; Cllc;cﬁancia de Visita familiar y vigilancia | Trabajo comunal, y
 <alud 7 Ve de la salud vigilancia de la salud
. Atencién clinica . " S
Sermana 2 Trabajo comunal, y individual y viglancia de Visita familiar y vigilancia
Equipo de vigilancia de la salud  <alud de la salud
Salud Familiary JRO—"
Comunitaria Visita familiar y vigilancia | Trabajo comunal, y . tgnqon cinica
Semana 3 o individual y vigilancia de
de la salud vigilancia de la salud
la salud
Semana 4 Atencién clinica » " L .
(se inicia un nuevo individual y vigilancia de Visita familiar y viglandia | Trabajo comunal, y
diclo) I <alud de la salud vigilancia de la salud

Un elemento clave de los equipos es su polifuncionalidad; cada integrante del mismo rota por las distintas
actividades de los tres programas, no se hace distinciones en virtud de la profesidon o el grado académico,
que si cobra importancia para el manejo de emergencias y/o atencidn clinica que culmine en una referencia
a un centro de mayor complejidad. La coordinacién del equipo es ejercida por un miembro de este, que al
igual que sus compafieros cumple con la rotacién semanal. Cada trabajador es responsable de la informacién
correspondiente a la actividad que le toca asumir semanalmente (generacién apropiada, registro y remisién
oportunos para su digitacién en la Micro Red).

10 Adaptado en base a MEDICUS MUNDI 2008




La polifuncionalidad tiene grandes ventajas:

e Alrealizar rotaciones en los diferentes programas, el personal conoce de manera importante
el entorno personal, familiar y comunitario de la poblacién bajo su cobertura.

e El polifuncionalismo genera mayores posibilidades de trabajo en equipo, abarcando no sélo
las tareas programaticas de atencién, sino también las de vigilancia en salud y la gestion del
establecimiento. Permite distribucion equitativa del trabajo para los integrantes del equipo.

e Eltrabajo en equipo brinda la posibilidad de cubrir cualquier ausencia del personal (vacaciones,
enfermedad, comisiones) y de desarrollar estrategias de apoyo entre sectores, al tener
toda la experiencia en las diferentes actividades de gestién y de atencidon desarrollas en el
establecimiento.

9.2.2 EL EQUIPO BASICO DE SALUD

Es un equipo de salud més completo, con mayor capacidad de resolucién, que se ubica en establecimientos
como Micro Redes o nucleos (normalmente en establecimientos |.3 y |.4). Estos tienen ademas a su cargo:

*  lacoordinacion de los programas (Individual, Familiar y Comunitario) de todos los sectores.

*  Lasupervision y monitoreo de los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria.

*  lavigilancia de salud.

¢ laformacidn permanente de los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria.

e la atencién especializada de Primer Nivel incluyendo las referencias a un nivel de mayor
especializacion, vinculadas a la profesion especifica de cada uno de sus miembros.

Del Equipo Basico de Salud se espera que tenga una funcidn de supervisién en dos sentidos. Por un lado cada
miembro del Equipo Bésico de Salud sera coordinador de un programa (Individual, Familiar y Comunitario) vy
por otro lado, sus distintos miembros seran coordinadores de un sector (o sectores, de ser necesario) y por
tanto de un Equipo de Salud Familiar y Comunitaria o mas.



Este equipo también tiene a su cargo el trabajo intersectorial v la coordinacién con las autoridades distritales.
Finalmente debemos sefialar que para un correcto funcionamiento del modelo serfa indispensable que
cada Equipo Bésico de Salud contara con la asignacion de un encargado de informatica, que mas que ser un
depositario de informacién sea un productor activo de esta en la medida de las necesidades de los Equipos
Bésico y Familiares y Comunitarios de Salud.

9.3 DIRECCION

El componente de direccién se refiere a la forma como se decide asignar las tareas de conduccién del trabajo
en el Primer Nivel de Atencién en salud y conlleva la responsabilidad y liderazgo de equipos de trabajo, la toma
de decisiones conjunta, el velar por el clima-desarrollo organizacional y por los resultados de los programas y
subprogramas de salud. A continuacién presentamos los lineamientos generales para la direccion por equipos
de trabajo.

Equipos de Salud Familiar y Comunitaria

Uno de los integrantes del equipo asume la coordinacién del mismo. Esta coordinacién se encarga de dirigir y
motivar al equipo en las gestiones, actividades y resolucién de problemas operativos cotidianos.

Equipo Basico de Salud

El Equipo Basico de Salud cuenta con un(a) Coordinador(a) que esta a cargo de los aspectos técnicos y
administrativos de la atencién en el nivel local, y mantiene una relacién estrecha con los(as) integrantes de su
equipo y de los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria.

Cada integrante del equipo, de acuerdo a su puesto, debe cumplir con funciones especfficas de supervisién al
programa a su cargo (Individual, Familiar y Comunitario). Como responsables de un sector (o sectores), los
integrantes del Equipo Bésico de Salud deben hacerse cargo de la supervisién, monitoreo, seguimiento, apoyo
y acompafiamiento del Equipo de Salud Familiar y Comunitaria en el sector/los sectores que le hubieran sido
asignados.




La Red

Pensamos que la Red debe tener un coordinador del modelo, que en este caso debe ser también un
representante local de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Familiar. Es aqui donde se toman las decisiones
de tipo normativo y estratégico y se apoya a los Equipos Basicos de Salud en su funcionamiento operativo y
administrativo.

9.4 CONTROL

El control responde a todo el sistema de planificacién, es decir, debe haber una correspondencia entre ambos,
por tanto hay un control estratégico, un control tdctico y un control operativo. Los controles deben estar
diseflados para ser una autoevaluacién, pero ejecutada con el acompafiamiento y supervision del nivel superior.
Su periodicidad se correspondera con la periodicidad de la planificacién y los espacios que se usan para una
deben coincidir con la otra, es decir, las reuniones de planificacién parten del control de los resultados obtenidos
en los periodos inmediatos. Como se puede ver, esto conlleva la existencia de un buen sistema de informacion.
Ademas, para que el control coadyuve y no sea una actividad que entorpezca el trabajo, debe coordinarse bien
con el nivel regional y nacional, es decir, debe aplicarse mecanismos para que las supervisiones desde el nivel
central y desde estrategias, etapas v las distintas direcciones, coincidan con los espacios de planificacion internos.
Como en otros componentes del modelo, el control muestra la necesidad de integralidad y la correspondencia
holistica, que en este caso hace referencia a la constante ida y vuelta entre la planificacién y la informacién sobre
el terreno.

Control Estratégico

Este tipo de control esta referido al proceso mas general de planeaciéon de los servicios e involucra la revision
de los objetivos generales y del conjunto de estrategias que se han asumido a partir del Plan Local de Salud. Se
debe hacer una valoracién de los procesos externos e internos al nivel institucional que afectan el desempefio
de sus actividades y el logro de sus resultados.

Parte de este control estratégico, serd la valoracién anual del impacto que se estd teniendo en la problemética de
salud de la poblacién. La vigilancia en salud, especialmente lo referido al andlisis de situacidn de salud, tiene un
papel preponderante en este tipo de control. Este control estratégico es parte de la revision de la planificacion
estratégica y, por ello, semestralmente se realizard en un trabajo compartido por la Red con los Equipos



Basicos de Salud y los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria, mientras que se plantea que anualmente haya
la participacion de los actores y organizaciones que se vinculen o formen parte del trabajo sanitario.

Esta planificacién-evaluacion estratégica estd condicionada por el entorno institucional del que forma parte. Es
decir, que sus bases vy lineamientos se implementan como parte del sistema publico de salud vy las decisiones
estratégicas estan afectadas por las disposiciones emanadas del ministerio.

Asimismo, en la medida que participe la poblacién y se detecten las contradicciones entre intereses institucionales
y de las comunidades; las soluciones podran conllevar a que el control comunitario tenga algin efecto sobre el
ambito institucional y sea capaz de re-dirigir los servicios a nuevas prioridades.

Control Tactico

El control tactico se complementa con el operativo en la practica y se realizard en los mismos momentos
destinados a la planificacién. Este control va dirigido practicamente a los resultados programaticos y sub-
programaticos. Este control se realiza mensualmente.

Control Operativo

El control operativo esté referido al trabajo de evaluacién y monitoreo del trabajo cotidiano que realizan los
Equipos Basicos de Saludy los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria. Este control debera evaluar las actividades.
Aligual que el control tactico, este se realiza mensualmente pero ademas, semanalmente y es de caracter mas
local. Un aspecto fundamental de este tipo de control, es el referente al monitoreo (seguimiento o supervision)
del trabajo de los diferentes equipos. Se debera establecer la cadena de supervision acompanamiento adecuada
asf como instrumentos de supervision. En general debe de tener las siguientes intenciones:

e Evaluar el desempefio del personal supervisado

*  Detectar necesidades de capacitacion.

*  Mantener la retroalimentacién sobre necesidades y obstaculos, tanto del servicio -el perfil
epidemioldgico, la aceptabilidad del servicio y del personal y las demandas comunitarias-,
como personales con relacién a discutir los aspectos de satisfaccion laboral, expectativas y
demandas.




* las visitas de acompafamiento para el monitoreo de los servicios, deberdn realizarse
mensualmente, tomado en cuenta el calendario de actividades de todos los equipos.

El Control desde La Comunidad

La comunidad debe tener la posibilidad de controlar por ella misma los servicios vy retroalimentar al &mbito
institucional sobre los aspectos de estructura y de proceso que no funcionan bien para ese contexto local.

lgualmente, cualquier problema de funcionamiento basico debe ser conocido a través de una accién sistematica
de fiscalizacion de los servicios por parte de los actores y organizaciones comunitarias. Una condiciéon para
ello, es que los actores y organizaciones comunitarias tengan pleno conocimiento de las formas de trabajo
y responsabilidades de los miembros de los equipos de salud. Como se dijo anteriormente, dependera del
grado del empoderamiento, organizacién y participacion comunitaria, el que la poblacidon pueda llegar a tener
influencia en los servicios de salud y en los procesos de intersectorialidad. Igualmente debera generarse una
actitud positiva por parte del personal de salud institucional, ante dicha accién social y politica de la poblaciédn.

9.5 SISTEMA DE INFORMACION

El sistema de informacién implica la recepcién oportuna de informes adecuados, ingresos, procesamiento y
reportes. Todos estos deben ser acordes al modelo, por tanto deben guardar la caracteristica de integralidad
y deben ayudar a la horizontalizacién. Tal vez lo central de la propuesta en este campo se resume en dos
términos: automatizacion y simplificacion.

El procesamiento de la informacion se inicia con los datos recolectados en el primer censo, la base de datos se
alimenta diariamente con la informacién generada por las actividades de los programas individual y familiar, asf
como por la actualizacion anual del censo y croquis que se realiza en todas las comunidades.

Los instrumentos de registro son llenados por los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria y los integrantes de
los Equipos Basicos de Salud, y enviados a los(as) asistentes de informacién de los Equipos Bésicos de Salud,
quienes se encargan de digitar los datos.



Una referencia interesante de las bondades que el sistema de informacidn nacional debe reunir, son las
caracteristicas del software libre desarrollado en la experiencia de Medicus Mundi Navarra para la atencién
integral de salud en Guatemala (al presente estd siendo extendido a parte importante del Primer Nivel de
Atencion de dicho palis por iniciativa de su Ministerio de Sanidad). Se trata enriquecer y simplificar a la vez el
HIS' peruano. Un programa automatizado de este tipo:

e Utiliza la base de datos para generar diferentes reportes que contienen informacién
demogréfica y socioecondémica de la poblacién, dafios a la salud (morbilidad y mortalidad),
riesgos familiares, coberturas y produccion de servicios, medicamentos e insumos.

e Ademas de tener informacién visual georeferenciada (croquis con ubicacién de cada casa
y cada familia en ella) en tiempo real, cada establecimiento de salud tiene informacién
renovada semanal o quincenalmente, lo que permite mejorar la planificacion local. El croquis
por comunidad y sector, ademas de identificar las vias de acceso, accidentes geogrdficos,
comunidades, zonas y viviendas, sefiala otros elementos como la ubicacién de mujeres
embarazadas, nifios(as) desnutridos(as), personas con enfermedad crénica, familias que
rechazan la vacuna y casos psicosociales. Esta informaciéon es actualizada automaticamente
cada mes, como parte de la sala situacional del sector.

*  Elsoftware automatiza el calculo de la edad a partir de le fecha de nacimiento, la ponderaciéon
de variables de peso y talla, la programacién de vacunaciones por grupos de edades, entre
otras variables, emitiendo reportes que facilitan el trabajo de los equipos de salud.

* A diferencia de otros servicios de Primer Nivel en donde la informacién se lleva de manera
manual, constituyéndose en una carga laboral agobiante para el personal sanitario, con este
sistema se puede automatizar un gran cantidad de informacidn para su procesamiento y
generacién de reportes, de tal manera que se provee a los equipos de trabajo la informacion
procesada para la toma de decisiones en diferentes niveles, reduciendo la carga laboral del
personal, especialmente el operativo. Por mencionar un ejemplo, todos los reportes de
notificacién semanal, mensual y anual se generan de forma automatizada. La carga disminuye en
gran medida gracias a que la informacién censal inicial queda registrada en el sistema y el mismo
sistema arroja las necesidades de actualizacién, que siempre son minimas (una vez al afo).

I'l Health Information System; Sistema de Informacién en Salud.




e Elsistema permite una légica organizacional y de trabajo basada en informacién, es decir, los
diferentes equipos de trabajo seglin su nivel, realizan andlisis, toman decisiones y desarrollan
el ciclo administrativo desde la planificacion mensual hasta la evaluacion con base en la
informacion generada por el sistema.

Debemos ser claros que para el caso peruano, este sistema debe articularse al HIS, pues debe ser un aporte a
los instrumentos y requerimientos de informacién nacionales y no al revés. Con este sefialamiento, el sistema
de informacion propuesto reline las condiciones para agilizar y volver mas eficiente la atencion en salud, pero
sobre todo, permite brindarle un caracter integral sin generar una sobrecarga de trabajo. En parte esto se
debe a la interface, que permite trabajar de manera integral y horizontal en el Primer Nivel a partir de los tres
programas propuestos (individual, familiar y comunitario) al tiempo que, al pasar al Segundo Nivel, se reporta
la informacién vertical por cada Estrategia Nacional de Salud, tal como la requiere el nivel regional y central, y
todo ello sin pérdida y mas bien con ganancia de informacion en el camino.

9.6 VIGILANCIA

Inicialmente se aplicé el término de vigilancia epidemioldgica a las medidas de observacidon de la evolucidn
de casos infecciosos, confirmados o sospechosos, y de sus contactos, esta se basaba en un control individual.
Una versién mas moderna sobre la vigilancia epidemioldgica es aplicada al estudio de las enfermedades en
las comunidades. De alli varias definiciones se han sucedido, en 1975 la OMS lanza una definicién con un
peso mucho més balanceado en cuanto al lugar que ocupan los factores ambientales dentro de la vigilancia
epidemioldgica, planteando que es la comparacién vy la interpretacion de informacion obtenida de programas
ambientales y de monitoreo en salud, asi como de otras fuentes, con el fin de proteger la salud humana a
través de la deteccién de cambios adversos en el estado de salud de las poblaciones, los cuales se pueden
deber a factores ambientales peligrosos, todo ello con el fin de proporcionar la informacién necesaria para una
intervencién efectiva.

En 1990 se propone una definicién mucho mds abarcadora de la vigilancia, unificando los criterios ambientales,
epidemioldgicos, sociales, de factores de riesgo, de la prestacion de los servicios de salud, y dandosele el
nombre de vigilancia en salud, que no es mas que el seguimiento, la recoleccién sistemética, el andlisis y la
interpretacion de datos sobre eventos de salud o condiciones relacionadas para ser utilizados en la planificacién,



implementacién y evaluacidon de programas, incluyendo como elementos bdsicos la diseminacion de dicha
informacién a todos los que necesitan conocerla, para lograr una accidon de prevencién y control mas efectiva
y dindmica en los diferentes niveles de control.

La vigilancia en salud es esencial en los procesos de prevencién de enfermedades y promocién de salud.
Ademés la vigilancia en salud es de gran importancia por dos factores: primero, a través de ella se conoce la
pertinencia-impacto del trabajo que se realiza en el Primer Nivel, de acuerdo a la problematica local detectada;
segundo, constituye el mecanismo a través del cual se logra identificar los perfiles de morbi-mortalidad y con
ello afinar programas y subprogramas, asi como fortalecer la pertinencia intercultural a nivel local.

A continuacién presentamos una propuesta de vigilancia de tres niveles: epidemioldgica, comunitaria y
sociocultural.

ILUSTRACION I5:
TIPOS DE VIGILANCIA EN EL MODELO

Vigilancia
Socio Cultural:

o por construirse. Perfil
Vigilancia Vigilancia epidemioldgico, indicadores
Epidemioldgica de Cori itare e instrumentos para SSC*,

la Morbi-Mortalidad unitara mapeo de terapeutas

tradicionales y andlisis

conjunto de hallazgos.

SSC: Sindromes Socio Culturales




Vigilancia Epidemiologica

En el Perd, la vigilancia epidemiolégica es coordinada por la Direccidon General de Epidemiologfa. Ante ella el
Primer Nivel de Atencién constituyen las unidades notificantes, siendo las cabeceras de Red las responsables de
la vigilancia epidemioldgica. Los principales retos para la vigilancia epidemioldgica en el pais son la heterogeneidad
en los perfiles epidemiolégicos, la transicién epidemiolégica por estrato hacia enfermedades crénicas y las
amenazas sanitarias globales.

El elemento basico del sistema peruano para la vigilancia epidemioldgica son los protocolos de vigilancia, que
en la actualidad se han podido construir para |3 enfermedades: Fiebre amarilla, cdlera, peste, malaria, dengue
y dengue hemorragico, leishmaniasis, enfermedad de Chagas, sarampién y rubeola, carbunco o antrax, rabia
urbana y silvestre, ofidismo y muerte materna.

Vigilancia Comunitaria

La vigilancia comunitaria es un modelo de gestién para la promocién de la salud que articula y relaciona los
diferentes actores sociales de espacios sanitarios definidos para alcanzar el autocuidado a nivel personal y
colectivo en el marco del desarrollo comunal y de la gestién local de salud. Articula a los diferentes actores
-organizados o no- de una comunidad, alrededor de una serie de acciones de prevencién, promociéon y
vigilancia de la salud,

La vigilancia comunal debe ser impulsada por los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria y Equipos Basicos de
Salud. Esta empieza con la sectorizacion y el censo/empadronamiento a través de la ficha familiar para recoger
las necesidades sociales en el territorio. Como parte del trabajo se realiza un empadronamiento progresivo
de las familias en el ambito de salud del establecimiento (denominada censo comunitario). A fin de obtener
datos para el diagndstico familiar, se utilizara la Ficha Familiar como instrumento primordial, para obtencién del
diagndstico desde la perspectiva del prestador. Las fichas de autodiagndstico y comportamientos y estilos de
vida saludable son el instrumento para la obtencidn del diagnéstico desde la perspectiva de la familia. Con los
resultados del andlisis de la informacién del censo se realiza la sistematizacion del diagndstico de todas las fichas
familiares correspondientes a las familias de la jurisdiccién o sector priorizado del que se obtendra:



e Problemas a nivel individual mas frecuentes por Etapas de Vida.
. Problemas a nivel familiar.
o Problemas a nivel comunitario.

Los resultados del diagndstico censal son presentados a la comunidad para realizar la priorizacion 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 realizacién de diagndsticos locales con participacién social por parte de
los equipos de salud. Finalmente, se realiza la elaboracién del Plan Comunal con la participacion de los actores
comunales y del gobierno local. El plan comunal considerara dos ejes de intervencién:

e laatencién integral a la persona por Etapas de Vida y a la familia como unidad por ciclo vital
familiar, y
*  Elabordaje de los determinantes sociales de la salud, en la familia y la comunidad.

Progresivamente los equipos de salud familiar y comunitaria elaboraran y desarrollaran planes de atencién
familiar y comunitaria. El equipo de salud familiar comunitaria debe ir organizando el sistema de seguimiento
de usuarios. Se confeccionara un directorio de carpetas sectoriales que permita ubicar en admision las carpetas
familiares y a las familias dentro de cada sector. Los sectores y sus familias empadronados son asignados a una
persona (miembro del EBS, otro personal de salud de la Red de salud o un agente de salud comunitario) a
través de carpetas sectoriales, que asumira las siguientes funciones:

e \Verfficar peridédicamente, el grado de cumplimiento de la entrega del paquete de atencidn
integral a cada miembro y a cada familia a su cargo, de modo que al identificarse la falta de
alguna intervencién, facilita su retorno al establecimiento o la implementacién de una visita
domiciliaria para cubrir el déficit y asegurar la integralidad en la provisién de los paquetes de
atencion.




*  Apoyar la recaptacién 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).

e Facilitar o apoyar en la obtencidon de informacidn sobre los pacientes referidos a los otros
niveles de atencién de la Red de salud e identificar aquellos pacientes contrareferidos que no
se presentan al establecimiento de salud.

En la vigilancia comunitaria los instrumentos mencionados son la principal herramienta de prevencion: mapa
y sectorizacién, censo, ficha familiar y carpetas para sectoristas. Ademads se hace necesario contar con un
directorio de actores y espacios de reunidén continuos.

Vigilancia Sociocultural

El sistema de vigilancia de enfermedades socioculturales es el mas cualitativo de todos los componentes de
la vigilancia en salud. Busca proveernos de informacién de los diferentes modelos explicativos de la salud-
enfermedad presentes a nivel local y comprender la forma como la poblacidn percibe las diferentes patologias
que padece.

Los componentes del sistema de vigilancia sociocultural estan por desarrollarse en un proceso de accidon
aprendizaje, pero debemos mencionar lo siguiente:

*  Debemos contar con una identificacién o perfil epidemioldgico sociocultural que nos permita,

. Establecer indicadores de sindromes socioculturales y asf,

*  Incorporar en los diferentes instrumentos de vigilancia epidemioldgica, la variable de
interculturalidad de forma transversal.

e Para el andlisis de la informacién es necesario haber realizado el mapeo de los terapeutas
tradicionales e,

* Integrarlos al sistema de vigilancia, asi como coordinar periddicamente reuniones de
evaluacién clinica con perspectiva intercultural.




9.7 PERSONAL

Uno de los temas claves para una mejor gestion de los servicios de salud es contar con equipos adecuados con
una formacién acorde a la atencién integral con enfoque en familia y comunidad. Nuestra propuesta respecto
al personal se puede resumir de la siguiente manera:

Desde el Estado:

e Constituir Equipos de Salud Familiar y Comunitaria en los establecimientos |.| y |.2 donde
se desarrolle el acompafamiento del proyecto.

e Constituir Equipos Basicos de Salud en los establecimientos 1.3 o |.4, que funcionen como
cabeceras de Redes o Micro Redes, donde se desarrolle el acompafiamiento del proyecto.

*  Dotar de personal de sistemas de informacién a los establecimientos con Equipos Basicos de
Salud (1.3 y I.4).

*  Dotar de capacitacién en gestion a Redes, Micro Redes y establecimientos de salud.

En el caso particular del Proyecto a desarrollar en Churcampa:

*  Dotar de capacitacién en gestion a Redes, Micro Redes y establecimientos de salud.
e Brindar formacién inicial en atencién integral en salud con enfoque en familia y comunidad al
personal de salud que trabaja dentro de la jurisdiccion de la Red de Salud Churcampa.

Desde ambos en el caso particular de la experiencia a desarrollar en Churcampa:

*  Apoyar a través del PROFAM la formacidn de los Equipos Bésicos de Salud y de los Equipos
de Salud Familiar y Comunitaria.




La diferencia central entre el Equipo de Salud Familiar y Comunitaria y el Equipo Basico de Salud es que este
Ultimo tiene funciones de supervisién sectorial y programatica como sefialamos en la seccidn correspondiente
a Organizacion de la Red de Servicios. Por lo mismo, se espera que en el ambito de la operativizacion a
desarrollar en Churcampa, todo el personal de salud que retina condiciones de estabilidad pueda ser capacitado
a través del Programa Nacional de Formaciéon en Salud Familiar y Comunitaria (PROFAM), que es La estrategia
planteada por el MINSA para el fortalecimiento de las competencias de los Equipos de Salud Bésica y de Salud
Familiar y Comunitaria que laboran en el Primer Nivel de Atencién.

El PROFAM es parte de un empefio mayor, el Programa de Dotacién y Desarrollo de Capacidades de los
Recursos Humanos para el Aseguramiento Universal en Salud — PROSALUD, que tiene por objeto garantizar la
provisién, distribucion y desarrollo de recursos humanos con enfoque de Equipo Bésico de Salud y de Atencién
Primaria de Salud Renovada, en el marco del proceso de implementacidon del Aseguramiento Universal en
Salud, siendo sus lineamientos: la dotacién con equidad, la capacidad de retencion con dignidad y el desarrollo
de capacidades con pertinencia.

Es para el Ultimo lineamiento enunciado que se desarrolla el PROFAM (201 I), cuyos objetivos son:

*  Fortalecer las competencias de los Equipos Basicos de Salud del Primer Nivel de Atencién,
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.

*  Promover la transformacién de los servicios en los establecimientos de salud del Primer Nivel
de Atencién, en donde se implemente el modelo de atencién integral basado en familia y
comunidad.

*  Desarrollar la Red docente de salud familiar y comunitaria en los diferentes niveles de atenciéon
en el marco de la articulacion educacidn-trabajo en salud.

* laimplementacidn del programa esta a cargo de las universidades del pals, en el dmbito
geosociosanitario de las Redes de salud y sigue la ruta de implementacién del AUS
(Aseguramiento Universal en Salud); esta dirigido a los EBS (Equipos Basicos de Salud)
del Primer Nivel de Atencién. Los enfoques pedagdgicos que atraviesa el programa



son la problematizacién (fase 1) y el de competencias (fase 2 y 3), con certificacién
progresiva, segln el siguiente esquema:

* Fase |: Diplomatura de Atencidn Integral con Enfoque en Salud Familiar y Comunitaria
dirigida al EBS-FC'? (6 médulos).

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

*  Fase 3: Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, dirigida a los profesionales médicos del
EBS-FC; incluye 6 mddulos de la fase |; 19 médulos de la fase 2; mas |0 médulos esta fase.

En la actualidad se viene implementando la primera fase, es decir la diplomatura. En ella han participado hasta
la fecha, las universidades: Universidad Nacional Mayor de San Marcos - UNMSM, Universidad Peruana
Cayetano Heredia - UPCH (ambas en Lima) y la Universidad Nacional San Luis Gonzaga - UNSLG de Ica. Se
estd extendiendo a su vez en meses recientes a la Universidad de Huancavelica y a la Universidad San Cristébal
de Huamanga - UNSCH en Ayacucho.

Hasta la fecha el diplomado ha estado dirigido a Equipos Basicos de Salud Familiar y Comunitaria (EBS-FC) de
establecimientos |.4 y 1.3, conformados por Médico, Obstetra, Enfermero/a y Técnico en Enfermerfa. El
profesional ademas de pertenecer a una Micro Red debe tener las siguientes caracteristicas:

La participacion debe ser voluntaria.

Actitud con disposicidn para desempenar esta labor

Talento para la comunicacién y la docencia

Habilidad para desarrollar actividades con la comunidad

Valorar las diferencias interculturales

Expectativas y motivaciones, oportunidades de aplicacién de conocimientos adquiridos.

La selecciéon es por EBS-FC (Médico, Enfermero, Obstetra y Técnico de enfermeria)

El EBS-FC seleccionado debe estar laborando en el mismo establecimiento de salud.

Los participantes seleccionados tendran el antecedente de trabajar en la micro red seleccionada como
minimo | ano.

O O N oy U AW —

12 En el MAIS los equipos de salud son llamados EBS-FC (Equipos Bdsicos de Salud Familiar y Comunitaria). Como se detalla inmediatamente, estos
tienen objetivos y conformacién diferente a nuestros EBS y ESFC, siendo un equipo Unico que mezcla las caracteristicas de estos dos.




10. La participacion del personal seleccionado para el piloto se realizard a través de la normativa de
capacitacion oficializada.

I'l. Los participantes seleccionados deberan permanecer en el establecimiento piloto tres afios como
minimo para completar la formacién en salud familiar.

|2, La permanencia de los participantes seleccionados luego de la formacién en salud familiar se regira de
acuerdo a las normas vigentes.

FASE |: Diplomatura de atencion integral con enfoque en salud familiar y comunitaria.

En esta fase, que es la que se encuentra completamente desarrollada a la fecha, el requisito es la participacién
del EBS-FC de una micro Red: el médico, enfermero, obstetra y técnico de enfermerfa. Para ser admitido
como participante al programa en la fase |, se necesitara, aceptar las condiciones de la universidad que le
otorgara el Diploma o Titulo segin el caso:

*  Se cumplira los procesos administrativos propios de la universidad. (llenado de formatos
entre otros).

e |aevaluacién del curriculo vitae y formatos de la Universidad donde se considera formacion
académico-profesional, experiencia laboral (servicios y docencia), produccién cientifica
(investigaciones, publicaciones) capacitacion de postgrado, entre otros que considere la
universidad.

e Entrevista personal a cargo de docentes de la Escuela de Posgrado de la Universidad sdlo si
la universidad lo considera pertinente.

Sin embargo, este modelo de capacitacién no permitirfa implementar de manera mas amplia la atencién integral
en salud, esto debido a la dificultad para encontrar EBS-FC completos que relinan las caracteristicas solicitadas.
Nuestro planteamiento es impulsar la implementacion del diplomado del PROFAM, modificando o flexibilizando
los requisitos 7 al 10 de la siguiente manera:



e 7. laseleccién es por las siguientes especialidades: Médico, Enfermero, Obstetra y Técnico
de enfermerfa.

* 8. Losintegrantes de los Equipos Basicos de Salud o Equipos de Salud Familiar y Comunitaria
seleccionados, pueden estar laborando en el mismo establecimiento de salud o en mas de
un establecimiento de una misma micro Red.

* 9. Tendrd un mayor peso en su evaluacion, aquellos participantes que retinan el antecedente
de trabajar en la Micro Red seleccionada como minimo | afo.

* 10. La participacién del personal seleccionado para el piloto se realizard a través de la
normativa de capacitacién oficializada a nivel de la regién.

9.7.1 PLAN DE ESTUDIOS

Al estudiante que participa en el Programa Nacional de Formacién en Salud Familiar y Comunitaria se le
exige una dedicaciéon intensiva. El modelo pedagdgico se centra en la identificaciéon de problemas, el auto
aprendizaje y propicia el intercambio de experiencias profesionales entre los estudiantes, asf como la aplicacion
de lo aprendido en su practica profesional, por lo tanto las actividades de ensefianza-aprendizaje siempre se
refieren al campo laboral, considerando y rescatando lo que los estudiantes ya saben como producto de su
experiencia. Ademas, el estudiante recibe una ensefianza tutorial, para la cual cuenta con todo el apoyo del
docente-tutor. Recibe también formacidn en metodologia de la investigacion vy en andlisis critico de trabajos
cientfficos. Se estimula fundamentalmente la aproximacién a la realidad y su teorizacién. Para eso se le facilitara
de una bibliograffa actualizada y recursos computacionales que le permitan un acceso expedito a las fuentes de
informacién. En el diplomado se desarrollan los siguientes contenidos:




ILUSTRACION 16:
CONTENIDOS DEL DIPLOMADO (PROFAM, PRIMERA FASE) '3

. CREDITOS
MODULOS
Fase Presencial Fase no Presencial Fase Presencial Fase no Presencial

l. !EI enfoqg? educativo y la blsqueda de ) ) 34 68

informacion.
2. Accesibilidad y cobertura. 2 4 34 136
3. Atencidn integral e integrada. 2 4 34 136
4. Introdugao.n ala Salud Familiar y ) 4 34 136

Comunitaria.
5. Promocion de la Salud y prevencién ) 4 34 136

de la enfermedad.
6. Organizacién y gestién éptimas 2 4 34 136
Taller de integracién 2 0 34 0
TOTAL: 6 modulos. y 14 2 238 738

| Taller de integracion

9.7.2 EQUIPO DE ACOMPANAMIENTO A LA EXPERIENCIA A DESARROLLAR EN
CHURCAMPA

Siiincluimos este punto, es porque creemos que las Direcciones Regionales de Salud que desean impulsar el MAIS
BFC junto con sus pares nacionales de la Direccién de Atencién Integral de Salud - DAIS vy la Estrategia Nacional
de Salud Familiar (encargadas de impulsar el MAIS BFC a nivel nacional), la Direccién de Promocién de la Salud, la
Direccién de Estadistica e Informética y la Direccidn de Desarrollo de Recursos Humanos (vinculados todos ellos
al desarrollo del MAIS BFC) pueden encontrar pertinente generar un equipo multidisciplinario que acompafie a las
Redes cumpliendo las finalidades que el equipo peruano del proyecto Multipais cumplira en Churcampa.

Equipos de esta naturaleza deben ser temporales, pues una vez que la dindmica de del modelo de salud se
internaliza en el personal de las Redes y la operativizacién funciona adecuadamente en los establecimientos, el
acompafnamiento inicial deja de ser necesario.

13 MINSA, PROFAM 201 |.




Nuestra propuesta en el caso particular de Churcampa contara con un equipo minimo, bajo la forma de equipo
de acompafiamiento, que se encargara de fortalecer tanto el proceso de formacién como la implementacion de
la atencién integral. Nuestra propuesta es un equipo local minimo por provincia, como sigue:

Coordinador de campo. Competencias.

*  Profesional en ciencias sanitarias o sociales
e Estudios o especialidad en salud familiar
e Con experiencia comprobada en méas de una de las siguientes éreas:

e Atencién Integral en Salud

*  Salud Intercultural

e  Gestién de proyectos de desarrollo

*  Fortalecimiento de Organizaciones de la Sociedad Civil y Gobiernos locales

e Coordinaciéon de equipo de trabajo programético administrativo.

e Conocimiento de planificaciéon estratégica, del marco légico v del ciclo de proyectos.

Especialista en salud familiar comunitaria. Competencias.

*  Profesional en ciencias sanitarias o sociales

*  Experiencia en salud familiar

*  Experiencia en Atencién Integral en Salud

*  Experiencia en fortalecimiento de Organizaciones de la Sociedad Civil y Gobiernos locales

Especialista en fortalecimiento local. Competencias

*  Profesional en ciencias sanitarias o sociales

*  Experiencia en salud familiar

*  Experiencia en Atencién Integral en Salud

*  Experiencia en fortalecimiento de Organizaciones de la Sociedad Civil

*  Experiencia en acompanamiento y/o asesoria a Gobiernos locales en tematicas de desarrollo
humano

e Conocimiento de planificacién estratégica, del marco légico y del ciclo de proyectos.




Tareas del equipo de apoyo del proyecto Multipais en Churcampa

*  Impulsar la mejora de las competencias del personal de salud en la atencién de la salud
individual, familiar y comunitaria.

* Impulsar las relaciones entre el sector salud, las municipalidades, instituciones locales,
organizaciones de la sociedad civil y las comunidades en la zona de intervencién del proyecto.

*  Impulsar y colaborar con el MINSA en la asistencia técnica a las Municipalidades -a nivel
provincial y distrital- y a las comunidades de intervencidn, en la elaboraciéon de sus perfiles de
proyecto y planes de trabajo.

*  Promover el didlogo entre los diferentes sectores para garantizar que las acciones sean
ejecutadas desde un enfoque de derechos, género e interculturalidad.

e Elaborar y desarrollar la linea de base, el estudio de brecha y las demas acciones conjuntas
con la Red de Salud.

*  Tortalecer las capacidades vy las coordinaciones con autoridades locales y funcionarios de
gobiernos locales, en lo relacionado con la salud integral de la poblacién.

e Brindar capacitacion a personal de salud para el desarrollo de estrategias y acciones de salud
integral.

*  Acompafar la incorporacidon del modelo y las practicas de atencidn integral en los
establecimientos de salud de Churcampa en coordinacién con organizaciones de la sociedad
civil y gobiernos locales. Esto incluye:

*  Impulsaryacompafiar laimplementacion de las historias familiares en los establecimientos
de salud.

*  Asesorar en el uso de las hojas de guia de integralidad en la consulta.

*  Brindar asesorfa técnica para la implementacion del censo, sectorizacién, diagndstico y
desarrollo de planes de intervencién comunal.

e  Transferir capacidades para el desarrollo e implementacién de los planes de vida
familiares.

*  Fjecutar acciones de fortalecimiento de sociedad civil y gobiernos locales.
*  Acompanar la elaboracion del mapeo, caracterizacion y priorizaciéon de organizaciones de la
sociedad civil.




e Fortalecer a lideres de la sociedad civil para la incorporacién de un enfoque y objetivos de
salud integral en sus organizaciones.

e Colaborar en la capacitacion a Agentes Comunitarios de Salud (ACS) y al Sistema de Vigilancia
Comunal - SIVICOS en el enfoque v las practicas de salud integral.

*  Promover y orientar la elaboracién de planes de salud comunales.

*  Acompanar a lideres de la sociedad civil y dirigentes de organizaciones de base locales en su
participacion en espacios de decision sobre tematicas de salud a nivel politico local y regional.

Ademas, tal como expusimos en la seccidn correspondiente a ambitos del modelo, nos parece necesario
resaltar que, si bien no pertenecen al émbito institucional, los ACS (Agentes Comunitarios de Salud) seran
fortalecidos en atencidn integral en salud junto a los integrantes de los SIVICOS, tal como hemos planteado en
la seccidn correspondiente a Vigilancia.

9.8 FINANCIAMIENTO

En esta seccién describiremos la estrategia de financiamiento del Modelo de Atencién peruano'®. Las principales
caracteristicas de la estrategia de financiamiento son las siguientes:

*  Asegurar el financiamiento para el conjunto de prestaciones garantizadas, especialmente a
través de la capitacion de las acciones en el Primer Nivel de Atencién.

*  Articular las diferentes opciones de financiamiento para optimizar y no duplicar los recursos
nacionales, especialmente los publicos en el marco del MAIS-BFC.

* Integrar y fortalecer las intervenciones preventivo-promocionales de los programas
presupuestales estratégicos por resultados (PPR), en el marco del MAIS-BFC.

*  Reorientar el presupuesto de incentivos municipales hacia las intervenciones que prioricen
y complementen actividades de prevencion del riesgo y promocién de la salud en el marco
de APS renovada.

*  Mejorar y reordenar el financiamiento y los mecanismos de pago en el sector salud, para
garantizar el financiamiento equitativo y sostenible de la atencién integral en salud.

|4 Esta seccién recoge y complementa lo establecido en el MAIS BFC 201 1.




*  Alinear la Cooperacién Técnica-Financiera Internacional hacia la implementacién del MAIS-
BFC en los tres niveles de gobierno.

Financiamiento via Aseguramiento Universal en Salud

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

La atenciéon integral para las personas aseguradas sera financiada por la articulacion de mecanismos de
aseguramiento en salud. El Estado garantiza la atencién de las poblaciones pobres no adscritas a otro seguro, a
través del Seguro Integral de Salud (SIS), 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 (Aseguramiento Universal en Salud) 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 atencién a
comunidades dispersas y la implementacién de actividades para comunidades saludables y para la intervencién
sobre los determinantes sociales de la salud, otros mecanismos de financiamiento serdn usados para garantizar
los recursos que la ejecucién de la cobertura de atencién integral requiere.



Reorientacion del Financiamiento del Presupuesto por Resultados a la Atencion 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 gestién basada en resultados en el Estado peruano (MAIS BFC 201 I). 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), va 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 atencidn a la familia, la atencién comunitaria, las actividades de desarrollo institucional
(capacitaciones y proyectos de mejoramiento continuo de la calidad) y la intervenciéon sobre los determinantes
sociales de la salud a nivel regional y local.

Financiamiento Per Capita del MAIS-BFC

La implementacion del financiamiento a través de una asignacion per capita es la vision que se plantea en el
MAIS-BFC para migrar de formas de pago de servicios hacia el pago prospectivo, especialmente para el Primer
Nivel de Atencién. Los primeros lugares para experiencias de financiamiento per cépita serdn establecidos por
el Ministerio de Salud y en la medida que sean validados, comenzaran a extenderse sus zonas de aplicacién.
La capitacion sera el principal mecanismo de financiamiento del Primer Nivel de Atencién, consiste en que
cada gobierno regional/gobierno local, Red de salud o seglin sea el caso, recibe recursos segiin el nimero de
poblacion beneficiaria publica inscrita en cada establecimiento de salud adscrito a dicho territorio. Los recursos
entregados consisten en un valor basal por persona establecido, que tendré ajustes con modificadores sensibles
y que den cuenta de la heterogeneidad territorial (estructura etdrea, sexo, perfil epidemioldgico de la regién,
nivel de pobreza, etc.) para llegar a una férmula validada de asignacion equitativa de recursos para cada localidad
del pais que aumentan seglin caracteristica de cada realidad local.

Financiamiento a través de los Programas de Estimulo Econémico Municipal

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 implementacién de proyectos
especfficos y asf 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 Equipo Bésico de Salud para apoyar
técnicamente al Gobierno Local y a los actores sociales existentes en el mismo territorio para elaborar proyectos
de inversién social candidatos para dichos fondos.

Aungue el modelo de financiamiento para el MAIS-BFC cuenta de momento con varias fuentes y su aplicaciéon
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 v los planes de salud
local de las micro Redes es aquel que promueva un financiamiento prospectivo de sus metas complementado
con la atribucién 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 implementaran vy difundiran las normas especificas para el financiamiento total del MAIS-BFC.

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

Financiamiento de soporte en los presupuestos regionales.

Finalmente, los gobiernos regionales manejan partidas presupuestales propias que pueden dar soporte al
MAIS — BFC en aquellos aspectos puntuales y no continuos (gasto corriente) como pueden ser los gastos de
capacitacion del personal, o la mejora fisica y/o el equipamiento de la Red de servicios locales, a partir de las
brechas detectadas en estos aspectos de la prestaciéon de salud.

Una forma mas avanzada de apoyo financiero a futuro podria ser tener, bajo el mismo criterio que el gobierno
nacional, presupuestos protegidos (presupuestos que bajo ninguna circunstancia pueden ser recortados y/o
usados para otros fines) para temas criticos de salud como son las inmunizaciones, la salud materno perinatal,
la salud infantil y la seguridad alimentaria.
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