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INTRODUCCION

Debemos sefalar qﬁe la salud es un derecho, esto quiere decir qué el
Estado tiene la obligacion de brindar atencion en salud y para ello debe
estar organizado de acuerdo a los requerimientos de salud que la
poblacién necesita, lo que implica trabajar sobre la salud tal como la vive
la poblacion. El sistema de salud debe responder y ser coherente a una
definicién de salud que se corresponda a la realidad de la poblacion con
la que busca trabajar. A nuestro parecer el sistema institucional de salud
peruano no termina de garantizar el derecho a la salud prioritariémente
por no ser integral y no ser incluyente. Ante ello, la implantacion del
Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS), en el Peru pretende lograr
una reingenieria de los procesos de Atencion Primaria de Salud, con los
correspondientes cambios en las politicas, normatividad, perfil de los
recursos humanos y otros necesarios para ofrecer cuidados de mayor
calidad, integralidad y continuidad a la persona, familia y comunidad.

El presente informe de experiencia profesional titulado "Gestion de
enfermeria en el proceso de implementacion del Modelo de Atencion
Integral basado en Familia y Comunidad en los establecimientos del
Primer Nivel de Atencion de la Red de Salud Chupaca en el periodo del
2014 al 2016”7, tiene por finalidad describir la Gestion de enfermeria en
el proceso de Implementacion de la Atencion Integral de Salud BF y C en
el Marco de la Atencién Primaria de Salud dentro de la reforma del sector
saluc!, asi mismo, contribuira a identificar y tener una base teodrica y
practica para el manejo del proceso de implementacion de las Politicas de
Salud a Nivel Local.

Su cohtenido consta de siete capitulos: Capitulo | : Planteamiento del
problema; Capitulo 1l : Marco Tedrico; Capitulo Il :Experiencia
profesional; Capitulo IV : Resultados;  Capitulo V : Conclusiones ;
Capitulo VI : Recomendaéiones , Capitulo VIl : Referenciales y Anexos.

El trabajo estuvo limitado por los pocos de trabajos de investigacion

realizados.



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situaciéon problematica

La atencién de la salud, como concepto, politica de gobierno, actividad
publica y practica profesional ha evolucionado radicalmente en los Gltimos
30 anos. Cada vez hay mas conciencia que la salud de las personas no
depende solo de las bondades de los servicios de salud y que las
intervenciones preventivas a cada individuo no son suficientes para
mejorar el nivel de salud de la poblacion, a menos que se influya sobre los
factores que la condicionan. En lo que a servicios de salud se refiere, los
modelos de atencion actuales procuran que en el primer nivel de atencion,
mas alla que tratar los motivos de las consultas médicas, se implementen
intervenciones que cubran de manera cada vez mas inclusiva otras
necesidades de salud en el espacio de la familia y la comunidad. (1)

El MAIS-BFC satisface y enriquece el planteamiento de APS renovada y
tiene un doble aporte: uno de tipo politico conceptual al asumir la
renovacion de la atencién primaria en el marco de un modelo de atencion
integral que busca transformar el sistema de salud, y el segundo de tipo
practico donde puede mostrar experiencias de formacién de personal,
manuales operativos, protocolos de accion y de atencién y territorios
donde el derecho a la salud se convierte en realidad concreta.

Nivel Internacional:

La OMS ha venido promoviendo la Atencion Primaria‘de Salud (APS)
desde los afnos setenta y luego en la Conferencia Internacionat en Alma-
Ata sobre Atencion Primaria de Salud, donde plantean como estrategia
final conseguir la “Salud Para Todos”, en el cual se planteé como un gran
objetivo mundial para el afio 2000. (2)

Al iniciarse el siglo XXI, y comprobar que el mercado no respondié como
se esperaba para resolver los pendientes, y la persistencia en América

Latina de problemas como la extensién de la cobertura, y la equidad en el



acceso é servicios de salud de calidad, surge la perspectiva de la Salud
como Derecho Social, y su abordaje a partir de los determinantes
sociales. (3)

La definicion del Institute of Medicine (IOM) de EEUU, precisa que la
“Atencién Primaria de Salud (Primary Health Care) es la provision de
servicios de salud integrados y accesibles, por profesionales eficientes en
la 'cobertura de la mayoria de las necesidades de salud de las personas,
que desarrollan una relaciéon continuada con sus pacientes, y que realizan
su practica dentro del contexto de la familia y la comunidad” (4).

De acuerdo a la Declaracién Universal de Derechos Humanos y el Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, se
reconoce la salud como derecho inalienable e inherente a todo ser
humano. Esto implica la obligacion del Estado de respetar, proteger y
garantizar el derecho a la salud de todos sus ciudadanos, no solo
asegurando el acceso a la atencion 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. (1)

A nivel Nacional

De acuerdo con la nueva constitucion (Congreso de la Republica, 1993),
en el Peru la salud se considera un derecho de orden social para toda la
poblacion (5).

En este contexto, Perd desarrolla un proceso de reforma del sistema de
salud que en las ultimas dos décadas ha pasado de un modelo
segmentado y mixto hacia un modelo que se pretende de aseguramiento |
universal.

Se identifican tres periodos histéricos en el desarrolio de la estrategia
APS en el pais, la cual tiene una larga trayectoria, que se remonta desde
finales de la década de los 1970.(6)

El primer periodo comprende hasta la década de los 1990, a partir de los
planteamientos de Alma Ata se desarrollaron diversas experiencias de -



-
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APS, de tipo selectivo y localizadas en zonas especificas del pais, como
El programa de Medicina Rural en Puno (dirigido por el Dr. Manuel Nunez
Buitrdn), \el Proyecto de Atencion Primaria de Salud y Saneamiento
Basico en Cajamarca (Altobelli et al, 2001), el Proyecto 2000, el Proyecto
Salud y Nutricion Basica, el Proyecto Una Nueva Iniciativa, y el Programa
Salud Basica Para Todos (Calderon, 2004). (6)

A partir de esos aprendizajes, en el 2003 el Ministerio de Salud formulé y
formalizd, mediante la Resolucion 729, el Modelo de Atencion Integral de
Salud (MAIS), el cual se considera una reforma fundamental de la salud
publica y marca el inicio del segundo periodo de la APS.(7)

Se destacan como los cambios y avances mas importantes de este
periodo la incorporacion de formas de atencion extramural con Equipos
Basicos de Salud y modalidades de oferta mévil para poblaciones
dispersas (equipos o brigadas itinerantes de atencion integral de salud), la
definiciéon y aprobacion de normas técnicas para la atencion por etapa de
vida, ademas de la conformacién de redes y microrredes de provision de
servicios de salud por el Ministerio de Salud. (6)

Paralelo al desarrollo de la APS, dentro del proceso peruano de reforma
en salud, se introducen otras estrategias con cambios significativos en la
organizacibn y funcionamiento gubernamental tales como |la
Descentralizacion en Salud, la implementacién del Presupuesto por
Resultados, el Aseguramiento Universal en Salud, el programa de
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién de Salud. (7)

En la primera década del MAIS la implementacion fue limitada respecto a
las caracteristicas de la propuesta conceptual, por un predominio de
acciones del sector salud centrada en las personas y fragmentada por
etapa de vida, sobre otras acciones requeridas en la familia, la
comunidad, el entorno; y también se reconoce que en general las
acciones intersectoriales fueron escasas. (6)

En consecuencia, se retoman, integran y convierten desde el 2011 en los

ejes del nuevo Modelo denominado de Atencién Integral de Salud



basado en la Familia y la Comunidad (MAIS-BFC), el cual constituye el
inicio del tercer periodo de desarrollo y ajuste de la APS en Peri.(7)

A nivel Local

En el Proceso de implementacion del documento técnico del MAIS -BFC
es de aplicacion en todo las IPRESS de la Red de Salud Chupaca, por ser

documento técnico normativo del ministerio de salud.

1.2. Objetivos

Describir la experiencia profesional de la Gestion de enfermeria en el
Proceso de implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud
basado Familia y comunidad en la Red de Salud Chupaca , 2014 - 2016.

1.3. Justificacion

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer la Gestion que
cumple el profesional de enfermeria en el proceso de Implementacion del
“Modelo de Atencién Integral de Salud basado Familia y comunidad en los
Establecimientos de Salud del primer nivel de atencion de la Red de
Salud Chupaca en el Periodo del 2014 — 2016 con el proposito de lograr
fortalecer el sistema de salud, y permita mejorar el nivel de salud de la
poblacion y lograr la equidad en el acceso a la atencién integral de salud.

Asi mismo el presente informe se justifica:
Nivel Tedrico:

El presente estudio servird para profundizar los conocimientos del
Modelo de atencion integral de salud basada en Familia y comunidad que
permite fortalecer el sistema de salud organizado, de practicas basado
en un enfoque biopsicosocial, el cual esta dirigido a la poblacién sana y
enferma.



En este modelo se incorpora -con especial énfasis- la dimension
preveﬁtivo-promocional en la atencion a la salud y la participacion de la
comunidad.

Nivel Metodolégico:

El presente informe es importante a nivel metodolégico ya que lograra
precisar algunos aspectos a considerar en los estudios requeridos por
profesiénales de enfermeria al establecer el proceso de Implementacion
el Modelo de Atencion Integral de Salud Basada en Familia y comunidad

con la finalidad de fortalecer el sistema de salud desde la APS.
Nivel Social:

A nivel social el informe beneficiara al profesional de enfermeria que se
desempenan en el Primer Nivel de Atencién ya que se consolidara el -
liderazgo que tiene en la comunidad, ademas se fortalecera las funciones
que tiene el profesional de enfermeria desde el enfoque Biopsicosocial n
con caracter integral, familiar y comunitario, entendiendo que la atencion
de salud debe ser un proceso continuo que centre su atencion en las
familias: priorice actividades de promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad y se preocupe de las necesidades de salud de las personas
antes de que aparezca la enfermedad, entregandoles herramientas para
su autocuidado (5)

Nivel Practico:

.

A nivel practico el presente informe, permitira aumentar los conocimientos
a los enfermeros, personal de salud y actores sociales de la comunidad
proceso de Implementacion del Modelo de atencion Integral Basado en

Familia y comunidad.
Nivel Econémico:

Al realizar la Implementacion del Modelo de atencion integral Basada en

Familia y comunidad se estara fomentando lo siguiente:



» El costo beneficio de la prevencion de la enfermedad,
disminuyendo la severidad de la misma y los impactos en las
familias que las padecen. '

» Los avances hacia la cobertura universal, tienen que ser objeto a corto

plazo mejorar la calidad de vida de las familias mas pobres, esto centrado
en coberturas de atencion al individuo, lo que permitird que los recursos
econdémicos de las familias no se vean afectados y permita el desarrollo

sostenible de los mismos.



. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
2.1.1. A nivel internacional

En muchas partes del mundo existe gran escepticismo respecto a la
manera y la medida en que las autoridades sanitarias asumen su
responsabilidad en materia de salud, desean que la atencion de salud se
organice entorno a sus necesidades, respete sus creencias y tenga
presente su situacion particular, tanto en los paises pobres como en los
ricos, la gente espera de la atencion de salud algo mas que
intervenciones, hace 30 afios, muchos consideraban radicales los valores
de equidad, centralidad de las personas, participacién comunitaria y libre
determinacion propugnados por el movimiento en pro de la APS.
Actualmente esos valores se han convertido en expectativas sociales para
la salud ampliamente compartidas, que cada vez son mas comunes en
muchas sociedades del mundo, aunque el lenguaje utilizado para
expresarias pueda ser distinto del empleado en Alma-Ata

l.a Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma
-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978 Constituye el mayor
pronunciamiento internacional en salud que hasta hoy ha tenido lugar en
el mundo, sigue siendo el marco en el que se reconocen y confluyen la
mayor parte de quienes luchan por el derecho a la salud de los pueblos;
Alma Ata proclama que la atencidn primaria de la salud (APS) es la clave
para lograr salud para todos los pueblos del mundo cuya VIi declaracion

sefala que la Atencion Primaria:

“...Es 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 pais puedan soportar, en
todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria forma parte

integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién



central y el nicleo principal, como del desarrolio social y econdémico giobal de
la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca
posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitaria. “(8)

Nicaragua. Ministerio de Salud. Gobierno de Reconciliaciéon y Unidad
Nacional. Marco Conceptual del Modelo de Salud Familiar y
Comunitario (MOSAFC)MINSA: Managua -2ed. Marzo 2007. (Serie
No.1 MOSAFC)

El Modelo de Salud Familiar y Comunitario como se establece en la Ley
423, es el instrumento sanitario que recoge la vision politica y economica
del Estado dentro del campo del sector salud, constituyéndose en la
forma de organizacién de las acciones intra e intersectorial.

Dicho Modelo, es el conjunto de normas, procedimientos, instrumentos,
manuales y disposiciones que dan las lineas de accidbn para su
implementacion. Enfoca la atenciéon a las familias, personas y comunidad
como un proceso continuo, con momentos interrelacionados de
promocion y proteccion de su salud, recuperacion y rehabilitacion cuando
la poblacion o la persona enferman o sufren discapacidades, todo ello con
un enfoque preventivo amplio y con acciones dirigidas a la persona, la

familia, la comunidad y al medio ambiente que le rodea (9)

2.1.2. A nivel nacional

Miguel A. Suarez-Bustamante, Arturo Jurado-Vega Méd. Dr. Méd. Dr.;
MF, Mag.Sal.Pub, Implementando la Atencion Integral de Salud:
Intervencion en un area Urbano-marginal vulnerable de Lima, Perd.

Sefala que la Atencion Primaria Orientada a la Comunidad (APOC) es un
abordaje sistematico para el mejoramiento de las intervenciones en el
ambito comunitario cuya conclusion fue lograr construir una experiencia

exitosa en el proceso de ofrecer atencion integral de salud en beneficio de

10



la comunidad y esta experiencia esta nutriendo nuevas iniciativas que se
proponen expandir la implementacion del MAIS en el Perl. Validacion de
dichos procesos en la practica de la atencion de una poblacién urbana
pobre, con énfasis en la promocion de la salud y prevencion, el enfoque
familiar y comunitario, el enfoque centrado en la persona, el trabajo
basado en equipos con adscripcion territorial, el modelo de gestion
orientado a la Atencién Primaria y el enfoque docente-asistencial. (10)
Cuyo resultado fue plantear la Propuesta concreta de procesos que
articulan los principios de medicina familiar y la atencion integral de salud
para lograr operativizar los componentes del MAIS. Validacion de dichos
procesos en la practica de la atencion de una poblacion urbana pobre,
con énfasis en la promocién de la salud y prevencion, el enfoque familiar y
comunitario, el enfoque centrado en la persona, el trabajo basado en
equipos con adscripcion territorial, el modelo de gestion orientado a la
Atencion Primaria y el enfoque docente-asistencial y cuyas,

Conclusiones fue que logré construir una experiencia exitosa en el
proceso de ofrecer atencién integral de salud en beneficio de la
comunidad y en la actualidad, esta experiencia esta nutriendo nuevas
iniciativas que se proponen expandir la implementacion del MAIS en el
Perq. (10)

Fernando Carbone Campoverde, en su publicaciéon SALUD PUBLICA
CENTRADA EN LA PERSONA, LA FAMILIA Y LA COMUNIDAD en la
Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2016; 33(4):836-7. Sefala que a inicios
del siglo XXI empieza a afirmarse una vision holistica de la salud desde el
enfoque de derechos: la salud como un proceso de equilibrio y armonia
biopsicosocial, cultural, energética y espiritual de la persona consigo
misma y con su entorno, que implica la persona, la familia, la comunidad y
la naturaleza; estamos ante un nuevo paradigma del siglo XXI: 1a salud

basada en la persona, la familia y la comunidad que recoge el mensaje
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olvidado de la Conferencia Mundial de Alma Ata, donde el Dr. David

Tejada de Rivero, ex ministro de Salud del Per(, menciona lo siguiente:

“La salud no es solo un derecho universal reconocido, sino un deber y una
responsabilidad de todas las personas de la sociedad. La salud es responsabilidad
de todos y cuando hablamos de atenciéon primaria de la salud (APS) nos estamos
refiriendo al cuidado integral de la salud para todos y por todos...”

Cuando hablamos de atencion primaria de la salud (APS) nos estamos
refiiendo al cuidado integral de la salud para todos y por todos, y
debemos apostar por preservar, conservar, mantener la salud y, cuando
la misma se haya perdido, recuperarla y rehabilitarla.

La operativizacion del MAIS BFC que MMN y SSLP apoyan desde el 2011
en la provincia de Churcampa (region Huancavelica), desarrolia
estrategias y herramientas que hacen posible la implementacién del
MAIS, La horizontalizacion programatica, como la forma de ejecutar en el
primer nivel las estrategias nacionales de salud en la prestacion de los
cuidados integrales: la atencion individual por etapas de vida, la atencion
familiar y la atenciéon comunitaria., concluyendo prioritariamente que Si es
posible desarrollar un modelo de atencién integral e incluyente, que
universaliza y garantiza el Derecho a la Salud, fundamento para la
equidad sanitaria y el punto de inicio para la transformacién positiva de los
sistemas de salud y para mejorar la calidad de la vida y la felicidad de la

poblacion. (11)

Oscar Feo, Katherine Tobar Evaluacion “Modelo integral e incluyente
bajo un concepto de derecho a la salud” PERU, 2015; Describe que la
operativizacion del modelo de Atencion Integral de Salud basado en
familia y comunidad (MAIS-BFC) en las areas piloto del proyecto en la
Red Churcampa, fue reconocido-en todos los niveles, pero principalmente
a nivel regional, en la red y los centros/puestos de salud; en estos niveles
se destaca el aporte del proyecto en materializar el caracter integral e

integrador del MAIS-BFC y su incidencia sobre los determinantes sociales
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de la salud., asi mismo las autoridades locales, regionales y nacionales

reconocen y sefalaron que:

El nivel local: “El MAIS es 100% preventivo y promocional con énfasis en
atencion integral; con el proyecto que entra en 2011 ayuda enormemente
en los procesos operativos y aborda los determinantes sociales”
a
La DIRESA Huancavelica (Peru) menciona: “Hay diferencias con las otras
redes, en Churcampa se habla de la atencion integral de salud, y hay mas
integracién con las autoridades.....Si pudiese extender a las otras redes /o
haria, es un interés regional el potenciar el primer nivel atencién”

Finalmente los mandos medios del Ministerio de Salud del Perii conocen y
valora la importancia del proyecto para implementar el modelo MAIS-BFC,
especialmente destacan la relacion con la familia y la comunidad.

El MAIS-BCF ha logrado desarrollar en las zonas piloto un modelo de
atencion que combina los enfoques tedricos de la APS-R con un enfoque
que se expresa en los diversos espacios de la vida social: la familia, la
comunidad y el propio individuo, pero asi como el enfoque de la APS
requiere ser complementado y enriquecido con los enfoques de genero,
pertinencia intercultural y armonia con el ambiente, igualmente el MAIS-
BFC, que contienen esos elementos en su marco conceptual, debe hacer
esfuerzos en su operativizacién, sobre todo en los componentes de
pertinencia intercultural, género y armonia con el ambiente. (12)

El MAIS-BFC satisface y enriquece el planteamiento de APS renovada y
tiene un doble aporte: uno de tipo politico conceptual al asumir la
renovacion de la atencién primaria en el marco de un modelo de atencion
integral que busca transformar el sistema de salud, y el segundo de tipo
practico donde puede mostrar experiencias de formacion de personal,
manuales operativos, protocolos de accion y de atencion y territorios
donde el derecho a la salud se convierte en realidad concreta.(12)

Siendo la conjuncién proyecto multipais/MAIS-BFC un modelo exitoso,
por cuyos resultados del desarrollo el MAIS-BFC permiten recomendar
aplicarse y su replicabilidad sin duda a nivel nacional; y pudiera ser util y
generar lecciones interesantes para otros paises interesados en el

desarrollo de modelos de atencidén integrales e incluyentes, es necesario

13



sefialar que se por ello requeriria un fuerte compromiso politico, un sélido
trabajo de sensibilizacion y capacitacion del personal, profundizar el
reordenamiento territorial y adecuar la infraestructura de atencion, para la
implementacion adecuada del MAIS-BFC. (12) |

En resumen, la intervencion como modelo de atencién que asume a la
salud como derecho de la poblacion y promueve el fortalecimiento del
sistema de salud partiendo del primer nivel de atencién, y el desarrollo del
modelo en los tres niveles de accion: Individuo, Familia y Comunidad,
permite que se identifique y actie sobre los determinantes sociales,
econdmicos, culturales, geograficos y politicos de la salud y la
enfermedad, garantizando la integralidad de la atencién con acciones de
promocién, prevencion, curacién y rehabilitacion, que se articulan en

forma complementaria. (12)

De este modo, podemos sefalar que la atencién a la salud como
expresion de calidad de vida, el estudio de los determinantes, el
desarrollo priorifario de los servicios de base adecuadamente integrados
al sistema, y con la activa y fundamental presencia de la poblacién como
sujeto del cambio, es llamada atencion primaria de la salud. Primaria en el
sentido de principal y prioritaria.

En la basqueda de bases de datos a nivel mundial, latinoamericano y
"nacional se encontraron muchos trabajos de investigaciones cercanas o
relacionadas al objeto de estudio, por lo que tomo como referencia los

estudios citados.
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2.2 MARCO CONCEPTUAL

PROGRESOS EN LA IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL DE SALUD EN EL PERU.

A partir de los planteamientos de Alma Ata se desarrollaron diversas
experiencias de APS, aunque se reconoce que estas se caracterizaron
por ser en general de tipo selectivo y localizadas en zonas especificas del
pais, como fueron El programa de Medicina Rural en Puno (dirigido por el
Dr. Manuel Nufez Buitrén), el Proyecto de Atencién Primaria de Salud y
Saneamiento Basico en Cajamarca (Altobelli etal, 2001), el Proyecto
2000, el Proyecto Salud y Nutricion Basica, el Proyecto Una Nueva
Iniciativa, y el Programa Salud Basica Para Todos (Calderén, 2004).

En el 2003 el Ministerio de Salud formuld y formalizé, mediante la
Resolucion 729, el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS), el cual
se considera una reforma fundamental de la salud publica y marca el
inicio del segundo periodo de la APS. El MAIS se describe como un nuevo
enfoque que tiene como eje central las ne_cesidades de salud para
orientar la forma de organizacién y funcionamiento de los servicios de
salud (Medicus Mundi et al, 2012).

La atencion de la salud ha evolucionado radicalmente en los ultimos 30
anos, se busca intervenciones que cubran de manera cada vez mas
inclusiva otras necesidades de salud en el espacio de la familia y la
comunidad, con la intefvencién sobre los determinantes sociales de la
salud, que es reconocida como indispensable para asegurar mejoras en el
nivel de salud de la poblacion. (13)

El Estado peruano ha identificado como objetivos prioritarios de salud la
reduccion de la desnutricion crénica infantil, la disminuciéon de la
mortalidad materna y perinatal, el control de enfermedades transmisibles
y el control de enfermedades cronicas y degenerativas; Paralelo al

desarrollo de la APS, dentro del proceso peruano de reforma en salud, se
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introducen otras estrategias con cambios significativos en la organizacion

y funcionamiento gubernamental tales como:

¢ La Descentralizacion en Salud.

e Laimplementacion del Presupuesto por Resultados.

o El Aseguramiento Universal en Salud.

o El programa de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion de Salud y

e El establecimiento de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud
Familiar. ‘

Como logros conjuntos de esas estrategias se reportan como resultados

un mejoramiento progresivo de los indicadores de salud con énfasis en la

disminucién de la mortalidad materna e infantil. Estas estrategias giran en

torno a dos ejes: ' |

e El fortalecimiento de la rectoria del sector y

¢ El cambio del modelo de atencion (MAIS BFC);

Sin embargo, se considera que en la primera década del MAIS la

implementacion fue limitada, pof un predominio de acciones del sector

salud centradas en las personas y fragmentadas por etapa de vida, sobre

otras acciones requeridas en la familia, la comunidad, el entorno; y

también se reconoce que en general las acciones intersectoriales fueron

escasas. (14) |

Las explicaciones para la limitada implementacion del MAIS fueron el

perfil de los equipos de salud local con orientaciébn y formacion

fundamentalmente asistencialista, y las demandas de aplicar normas de

atencion integral a la persona por ciclos de vida, y apoyar la diversidad de

estrategias sanitarias de prioridades nacionales y regionales, alineadas a

compromisos transnacionales como los Objetivos de Desarrollo del

Milenio, entre estos Salud Sexual y Reproductiva, Nutricion vy

Alimentacion Saludable, Malaria, Tuberculosis, Inmunizaciones, Salud

Mental; con esta fragmentacion se duplicaban las acciones y no se

lograba incorporar dentro de los servicios del primer nivel de atencién las

intervenciones a la familia y a la comunidad. (14)
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Tambien se destacan aspectos débiles del modelo tales como:

¢ El insuficiente desarrollo de un sistema de informacion integrado que
apoyara la gestion y la atencion en salud.

o La restringida gestion de la formacion y desarrollo de recursos
humanos,

» Elinadecuado nimero o densidad de profesionales.

o El limitado financiamiento en el sistema de salud para las
intervenciones de salud colectiva.

Estos aspectos sustentan las modificaciones en la organizacion y la

gestion del Ministerio de salud asi mismo los cambios normativos de

reglamentaciones que se expiden recientemente para apoyar la reforma
del sistema de salud y la implementacién del actual Modelo de Atencién

Integral de Salud basado en la Familia y la Comunidad (MAIS-BFC).

En consecuencia, estos elementos se retoman, integran y convierten

desde el 2011 en los ejes del nuevo Modelo denominado de Atencién

Integral de Salud basado en la Familia y la Comunidad (MAIS-BFC), e

cual constituye el inicio del tercer periodo de desarrolio y ajuste de la APS

en Perd. En resumen, los ajustes y las caracteristicas del MAIS-BFC se
pueden agrupar en dos componentes fundamentales:

1. Primero Componente: La reforma del modelo de atenciéon para
transcender de un enfoque de medicina familiar con un paradigma
asistencialista hacia un enfoque de salud familiar mas integral, basado
en la familia y la comunidad;

2. Segundo Componente: comprende diversosv programas de
fortalecimiento del primer nivel de atenciébn en las &areas de
equipamiento, medicamentos, capacitacion e incentivos laborales, y el

desarrollo de redes integradas de servicios de salud. (14)
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CONCEPCION DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL PERU
La gestién sectorial de la atencion de salud estéd enfocada principalmente
hacia el desarrollo de los establecimientos de salud, a la extensién de la
cobertura de atencion y el fortalecimiento de los servicios de salud; como
el Ministerio de Salud, en un esfuerzo de modernizacién y adecuacion de
la prestacion de salud elaboré el documento técnico La Salud Integral,
Compromiso de Todos, que da como resultado El Modelo de Atencion
Integral de Salud By FC.

Este es disefiado como una politica nacional de APS, reestructurada
recientemente desde el Ministerio de Salud para el Sistema de Salud
Peruano, con fundamento legislativo en la R.M. N° 464 del 2011, en la
cual se define el Modelo de Atencion integral de Salud basado en la
Familia y Comunidad (MAIS-BFC).

(MINSA, 2011; p.23) El documento técnico del Ministerio de Salud
desarrolia el MAIS-BFC donde se establece que este modelo toma como
punto de partida la definicion de APS de Alma Ata, y se fundamenta
primordialmente en los principios, valores y estrategias de la APS
renovada, acogiendo como definicion aquella

. “transformacién de los sistemas de salud, de modo que puedan hacer de la APS
su fundamento. Para tal propésito, se demanda (...) reajustar los servicios de salud
hacia la promocién y la prevencién; ajuste que debe ser conseguido por medio de
la asignacién de funciones apropiadas a cada nivel de gobierno; de la integracién
de los servicios de salud publica y de atencién personal; del desarrollo de una
orientacién hacia las familias y las comunidades; y de la creacién de un marco
institucional que incentive la mejoria de la calidad de los servicios; requiere
adicionalmente de una concentracion especial en el papel de los recursos
humanos, en el desarrollo de estrategias para gestionar el cambio y en 1a alineacién
de la cooperacion internacional con el enfoque de la APS”. (6)

En el documento tambien se enuncia los elementos esenciales que en un
sistema de salud, basado en la APS-R, debe tener: acceso y cobertura
universal; atencion integral e integrada; énfasis en fa promocion y la

prevencion; atencion apropiada con calidad; orientacién familiar y
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comunitaria; mecanismos activos de participacion; marco legal e
institucional; organizacion y gestion oOptimas; politicas y programas pro
equidad; primer contacto del paciente con el sistema de salud; recursos
humanos apropiados y competentes; recursos financieros suficientes
adecuados y sostenibles; y, acciones intersectoriales e interculturalidad.
Finalmente, es necesario reconocer que la promocion de la salud es una
funcion esencial de la salud publica, y la APS es una estrategia para el

desarrollo de la salud.

Entre los cambios mas importantes a nivel del Ministerio de Salud pueden
mencionarse los siguientes: )
v La aprobacién de una serie de documentos técnico-normativos para la
implementacion de la atencién integral a la persona por etapa de vida.
eEntre los cambios ocurridos en los servicios de salud para la
implementacion de la atencion integral de salud, se pueden mencionar:
v La conformaciéon de redes y microrredes de salud del Ministerio de
Salud. |
v El desarrollo de las formas de atencion extramural y la aparicién de
las modalidades de oferta mévil para poblaciones dispersas (equipos
o brigadas itinerantes de atencion integral de salud).
A pesar de que se apredia una mejora en los indicadores nacionales en
salud, aun continGian existiendo brechas considerables entre las regiones,
debido entre otras razones a la inequidad en el acceso a los servicios por
razones geograficas, econdmicas, culturales, administrativas, de género,
entre otras.
Las limitaciones en su implementacion pueden explicarse en los
siguientes términos:
« A pesar de su difusion, continué predominando la atencién a las
necesidades sentidas, (que corresponden a la atencién del dafio y la

enfermedad) como la principal actividad de atencion de salud.
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Articulacion entre la APS, la promocion de la salud y la salud publica
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DEFINICION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
BASADO EN FAMILIAY COMUNIDAD

En el Modelo de Atenciéon Integral de Salud basado en la Familia y
Comunidad (MAIS-BFC) constituye el referente de politica nacional
peruano sobre la APS, el marco conceptual se define el conjunto de
politicas, componentes, sistemas, procesos e instrumentos que, operando
coherentemente, garantizan la atencion integral a la persona, la familia y la
comunidad, para satisfacer sus necesidades de salud (necesidades que
son percibidas o no percibidas por la poblacién), lo que define a la
Atencion Integral de Salud como:

“La provisién continua y con calidad de una atencién orientada orientada a cubrir las necesidades
de salud (desarrollo, mantenimiento, derivadas del dafio y la discapacidad) con énfasis en la
promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en salud, para las personas, en el contéxto de su
familia y comunidad. Dicha atencién esta a cargo de personal de salud competente a partir de un enfoque
biopsicosocial, quienes trabajan como un equipo de salud coordinado y contando con la participacién de
la sociedad". (15)
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El nuevo modelo de atencion, de caracter integral, familiar y comunitario, -
entiende que la atencion de salud debe ser un proceso continuo que centre
su atencion eh las familias.

FINALIDAD

MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
BASADO EN LA FAMILIAY COMUNIDAD

Marco Conceptual :

Define el conjunto de politicas,
componentes, sistemas, procesos e
instrumentos

/

La R.M. N° 464-2011/MINSA senala que la finalidad de MAIS BYFC es
Mejorar el nivel de salud de la poblacion del pais y lograr la equidad

en el acceso a la atencion integral de salud.

LA SALUD FAMILIAR CON ENFOQUE INTEGRAL E INTEGRADA:

Se basa ken el enfoque Biopsicosocial en esta forma, la atencion de salud
no puede limitarse a la valoracion de la dimension biologica de! individuo,
sino que tiene que ir mas alla, a la caracterizacion del mismo en los
aspectos cognitivos, psicolégicos, afectivos, sociales y culturates- y a la
contextualizacién de los hechos motivo de consulta en los ambitos familiar,

social, econémico, politico y ambiental, generando un marco ecosistémico
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para el diagndstico de las enfermedades y para el abordaje integral de los

pacientes que las padecen.

Esto implica comprender los problemas de salud desde diferentes
aspectos, y se deben considerar para su entendimiento variable no sélo de

indole biolégica, sino también de caracter psiquico, social, cultural y

MODELO DE ATENCION CENTRADO EN LA APS BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD

pntextosocial, econémicoy politico  ———> ROL DEL ESTADO -
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ntextosocial, econdmicoy politico —» Determinantesde la Salud

ambiental. (15)

En este enfoque podemos sefialar que:

v La enfermedad no esta separada de la persona, ni del medio ambiente.

v’ Las causas de las enfermedades son multiples y el conocimiento se
emplea en el contexto de la persona

v La tarea del médico consiste en comprender la naturaleza de la
enfermedad, asi como entender al px y el significado que tiene la
dolencia para él.

v La relacion meédico paciente tiene un efecto importante sobre la
enfermedad y su evolucién. El paciente también es responsable de

cuidar su salud.
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v Todas las enfermedades tienen componentes tanto mentales como
fisicos.

En un marco de corresponsabilidad con el involucrado y los actores
sociales claves, el nuevo enfoque del MAIS-BFC, la puerta de entrada son
los Establecimientos de Salud (ES) del primer nivel de atencidn, los cuales
realizan acciones Intramural y extramurales mediante los Equipos Basicos
de Salud que tienen a cargo la realizacién la atencion integral con enfoque
Biopsicosocial y la visitas a los hogares y desarrollar intervenciones en
salud que comprenden un paquete de atencién integral a la persona (por
ciclo de vida), un paquete de atencion integral a la familia por ciclo vital
familiar (PAIFAM) y un paquete de atencion integral a la comunidad
Ecomapa.(15)

Las acciones intramurales de los Establecimientos de Salud incluyen la
realizacion de una historia clinica integral por etapa de vida y atencién de
profesionales que reciben remisiones para atenciones en salud segun las

necesidades identificadas en las visitas domiciliarias.

ATENCION INTEGRAL EN EL
CURSO DE VIDA
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Las acciones extramurales implican visitas domiciliarias con un numero

minimo entre dos y cuatro visitas a los hogares en un periodo de un afo:

e La primera es la aplicacion de fichas familiares para la identificacion de
riesgos y el diagndstico de necesidades de los individuos, las familias y
la comunidad, con la subsecuente canalizacién y programacion de citas
para el desarrollo de los planes de atencién integral individual,

e La segunda visita es para negociar con la familia el desarrollo del
PAIFAM (Plan de Atencién Integral Familiar) hacer el seguimiento de las
citas programadas, consejerias y otras intervenciones sanitarias
acordadas con la familia.

e La tercera y cuarta visita, se realiza para el seguimiento de lo
programado e intervenciones y consejerias especificas acordadas con la
familia. (15)

Asi, los paquetes de atencion incluyen acciones tanto preventivo

promocionales como recuperativas a cargo de los profesionales de salud

de los establecimientos de salud.

El horizonte perseguido por esta experiencia, el cual busca ofrecer una

atencion integral en el contexto de una soélida Atenciéon Primaria, es mas

favorablemente entendido cuando se desarrolla en el marco de un Enfoque

Familiar.

A partir de varios autores puede definirse que: El enfoque familiar busca

incrementar la salud de una poblacién basandose en la premisa de que los

servicios de salud deben ayudar a las personas y familias a satisfacer sus

necesidades de salud. '

Para lograr este propésito, el enfoque familiar plantea cuatro momentos

para su desarrollo:

1. Identificar las necesidades de salud presentes (problemas) vy
potenciales (factores de riesgo) de la poblacion: personas y familias.

2. Planificar la respuesta ante dichas necesidades como prestaciones del

servicio, parte como autocuidado, parte como cuidado familiar o por
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otros actores sociales y parte como accion comunitaria o de promocion
de la salud.

3. Desarrollar las intervenciones del plan integral y familiar. Este se ofrece
de manera continua por todos los actores, y longitudinalmente segun el
ciclo de vida de personas y familias.

4. Evaluar los avances en el plan integral y familiar y reprogramar la
respuesta segun los hallazges y resultados.
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Por ofra parte, la complejidad propia de los problemas y dafios en salud,
obligaba a reconocer la limitacion del sector salud para dar cuenta de ellos,
correspondiendo entonces buscar la participacion de todos los sectores
que son parte del desarrollo social, politico, técnico y econdmico en los
diferentes niveles de gobierno, por lo que

En el modelo se definen dos dimensiones y cuatro componentes para la
implementacion del MAIS-BFC.

Las dimensiones para la accion son claras, el disefio de un MAIS efectivo

depende de las propuestas de:
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a) Incorporar la necesidad impostergable de modificar la demanda, y no
limitarla a ser intervenida desde la oferta. )

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

La dimensién operativa es aquella donde se ubican los prestadores de

servicios, los establecimientos de salud -que deben aplicar e implementar

"el nuevo MAIS- y la poblacién general. Es decir, que en el nivel operativo
se dara el encuentro entre la oferta y la demanda en salud. La prestacion
de servicios debe organizarse para ofertar la atencion integral de salud,
corresponde a las instancias que deben aplicar e implementar el nuevo

MAIS-BFC, y donde se encuentran los establecimientos de salud y la

poblacion general con sus organizaciones sociales. (16)

La dimension politica esta constituida por las instituciones de gobierno y

conduccion del Estado y del Sector salud en todos sus niveles. A la

dimension politica le corresponde construir el modelo de atencion integral
de salud, y a la dimension operativa, implementarlo. El nivel politico
incluye, ademas, a los niveles de gobierno regional y local, los que deben
formular y aplicar las politicas correspondientes y coherentes a las
dispuestas por las politicas nacionales, y que consoliden los cambios en
los determinantes sociales de la salud. También es importante desarroliar

y fortalecer los espacios de vigilancia social del cumplimiento de la

intervencion politica, y realizarla con participacion de la sociedad civil; La

dimision politica, es la primera encargada de la formulacién e

implementaciéon de politicas, programas y planes para la adopcion del |

Modelo de Atencién Integral de Salud basado en la Familia y Comunidad

(MAIS-BFC) y enfrentar los determinantes sociales de la salud mediante

intervenciones intersectoriales, rol a cargo de las instituciones de

gobierno nacional, regional y local. (15)
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DIMENSION TECNICO OPERATIVA

BJEDELAS NECESIDADESDE SALUD
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En este cuadro traduce el nuevo modelo de atencién por el que debemos
apostar, se basa en dos dimensiones: La técnica operativa que viene a
ser la de los establecimientos de salud que brindan atencion directa al
usuario y que se basa en el eje de las necesidades de salud a través de la
entrega de paquetes de atencion en los 3 niveles de intervencién:
persona, familia y comunidad, y la dimension politica cuyo eje son los
determinantes sociales de la salud y que entendiendo que si estos no
tienen una mirada articulada entre todos los sectores poco podemos

cambiar un problema de salud plblica.(15)
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Rol y organizaciones que son parte de las dimensiones politica y
operativa en el MAIS-BFyC

DISENO DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD - BFyC
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FUNDAMENTOS DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
BASADO EN FAMILIAY COMUNIDAD

La salud es un derecho y un bien publico que se construye, se vive y se
disfrufa en el marco de la vida cotidiana, el nuevo modelo de atencién, de
caracter integral, familiar y comunitario, entiende que la atencién de salud
debe ser un proceso continuo que centre su atencién en las familias, su
énfasis radica en la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad
y se preocupe de las necesidades de las personas entregandoles
herramientas para su autocuidado promoviendo los estilos de vida
saludables, en fomentando la accién intersectorial y fortalecer la
responsabilidad familiar y comunitaria, a fin de mejorar las condiciones de
salud, Actualmente, la salud es considerada parte integrante del
desarrollo social, por su impacto en la capacidad del trabajo humano.

Las acciones de atencién de salud en funcién de las siguientes

definiciones:
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a)

b)

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

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

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

como las organizaciones sociales).

En el contexto actual, el MAIS-BFC establece que las necesidades de

salud de la persona, familia y comunidad, sean estas sentidas o no,

deben ser cubiertas por el equipo basico de salud familiar y comunitaria a

través de los paquetes de atencion integral como se detalla:

)

b)

c)

Paquete de atencion integral a la persona: Es la oferta de
actividades de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion
para la atencion de las necesidades por etapas de vi-da de la persona.
Ofrecen cuidados esenciales para el nifio, adolescente, joven, adulto y
adulto mayor.

Paquete de atencion integral a la familia: Constituye la oferta de
actividades de promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacién
para la atencién de las necesidades de la familia por etapas del ciclo
vital familiar. Ofrecen cuidados esenciales para la familia en formacion,
en expansion, en dispersion y en contraccion.

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

comunidades con entornos saludables.(16)
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Los principios que rigen el MAIS BFyC, son las descritas en la APSR y

se describen como:

a. Integralidad: Se basa en una idea de atencion integral en la que el
establecimiento, la sociedad civil y la comunidad se articulan. Dentro de
la comunidad se entiende que la salud de las personas empieza por la
salud familiar y se da en los siguientes aspectos:

eLa integralidad de la atencién a la persona: Las personas son
reconocidas en su caracter multidimensional como seres
biopsicosociales, inmersos en un complejo sistema de relaciones
politicas, sociales, culturales y ecobiologicas.
La atencion de salud no se reduce a la atencion de enfermedades
motivo de consulta, sino que aborda las diversas necesidades de salud
de las personas en cada etapa de su vida (nifiez, adolescencia,
juventud, adultez, senectud), sean hombres o mujeres, desde la
fecundacion hasta la muerte.

La integralidad de los espacios de atencion: la inclusion de la
familia y la comunidad como objetos de la atencién. La familia es el
ambito privilegiado donde la persona nace, crece, se forma y se
desarrolla. Es la institucién fundamental para la vida de toda sociedad.
Por eso, en el campo de la salud, la familia se constituye en la unidad
basica de salud, en la cual sus miembros “tienen el compromiso de
nutrirse emocional y fisicamente compartiendo recursos como tiempo,
espacio y dinero”, por lo tanto, a ella se debe dirigir la atencion para
mejorar la salud de la poblacion del pais.

La comunidad y el ambiente forman parte intrinseca de la realidad de
las personas y la familia. Por ello, el abordaje de la atencion debe
integrar todos estos aspectos. Ademas, constituye un escenario
privilegiado para la interaccion y la integracion de las personas y la
familia.

La integralidad supone también que las intervenciones incluyan la

promocion de la salud, prevencién, recuperacion y rehabilitacion de los

32



dafios; por eso, la integralidad de la atencién requiere el trabajo de
equipos multidisciplinarios (equipos de salud que cuentan con varios
tipos de profesionales) y poli funcionéles (profesionales que son
capaces de desarrollar capacidades nuevas y asumir tareas y retos
distintos).

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

. Calidad: Orientacion de los esfuerzos instituciongles hacia la obtencién
del maximo beneficio para las personas, familia y comunidad;
promueve el optimo desempefio de la institucion y la busqueda
permanente de la mejora continua de la atencion en salud.

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

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

. Solidaridad: Obligacion moral de contribucién de los ciudadanos para
el logro de una eficiente cobertura universal que permita satisfacer las
necesidades de salud de la poblacién mas vulnerable.

Eficiencia: Reconociendo que la atencion de salud representa la
respuesta a las necesidades de salud en un contexto de restriccion y
limitacion de los recursos humanos y financieros.

Todos los principios descritos son esenciales para establecer las

prioridades nacionales en la atencién integral de salud.
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Los enfoques del Modelo de Atencion Integral basado en Familia y

Comunidad son:

a. El enfoque de derechos: Se guian por lo dispuesto en la Norma
Técnica para la transversalizacion de los enfoques de Derechos
Humanos, equidad de género e interculturalidad (NTS 047-
MINSA/DGPS-V.01) la cual establece el respeto a los derechos
inherentes de todo ser humano. “Este enfoque implica la obligacion
estatal inmediata de brindar garantias para la igualdad de trato y la no
discriminacion, impidiendo asi toda discriminacion en la atencion de la
salud y en lo referente a los factores determinantes basicos de la salud
por los motivos prohibidos internacionalmente que tengan por objetivo,
o por resultado el menoscabo del disfrute en condiciones de igualdad
del derecho a la salud”.

b. Equidad de género: Se guia por lo dispuesto en la Norma Técnica
para la transversalizacion de los enfoques de Derechos Humanos,
equidad de género e interculturalidad (NTS 047-MINSA/DGPS-V.01) la
cual plantea “Promover el acceso y la utilizacién de servicios que
aborden problematicas especificas de mujeres y varones como grupos
diferenciados. Asignar de manera diferenciada recursos de acuerdo a
las necesidades particulares de salud de cada sexo y en cada contexto
socioeconomico y exigir aporte financiero en funcioén de la capacidad
de pago. Distribuir justa y equitativamente responsabilidades, poder y
beneficios, ente mujeres y varones en la atencion formal e informal de
salud prestada en los hogares, la comunidad y las instituciones del
sistema de salud. Asegurar la participacion equitativa de mujeres y
varones en los procesos de disefio, implementacion y evaluacion de las
politicas, programas y servicios de salud.” En la practica esto se ha
visto en la pribrizacién de la salud materno infantii y en cémo, la
atencion integral en salud y las visitas familiares, se han priorizado o

enfocado en madres gestantes y en nifios menores de cinco afos.
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c. Enfoque territorial.
El enfoque de terfitorialidad del modelo de atencién en salud peruano
va mas alla del entendimiento de este como dimensién espacial o
habitat. Para el modelo peruano la territorialidad es entendida como un
espacio de relaciones entre los diferentes actores y sectores claves de
la sociedad civil, sus organizaciones, instituciones, el medioambiente,
las formas de produccion, distribucion y consumo, tradiciones e
identidad cultural. La planificacion de los ambitos de intervencion debe
tomar en cuenta esta red de relaciones para determinar ambitos geo

socio sanitarios.

Finalmente el enfoque territorial “Es no solo atender a los enfermos en
los establecimientos de salud sino dar énfasis a las acciones de
prevencion de riesgos y promocion de la salud, en los diversos
escenarios territoriales para el abordaje de factores de riesgo y
determinantes sociales de la salud con la participacion activa de las
mismas familias, comunidades y autoridades, para lograr el desarrollo
humano de las familias ."(17)

COMPONENTES DEL MODELO DE ATENCION INTEGRA L DE SALUD
BASADO EN FAMILIAY COMUNIDAD
Los componentes definidos para la implementaciéon del MAIS-BFC son:

o Gestion,

¢ Organizacion de la prestacion,

¢ Prestacion de servicios de salud y
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1.

e Financiamiento.
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COMPONENTE DE GESTION.

En este componente se destaca el enfoque territorial para la salud; la

dotacién de equipos de atencién de salud suficiente, competente y con
distribucion adecuada; y el desarrollo progresivo de un sistema de
informacion funcionaI:

Se espera que, a partir de un reconocimiento de las necesidades
poblacionales, identificadas con un enfoque territorial, se desarrollen
tres tipos de intervenciones por parte del equipo basico de salud
familiar y comunitaria, como son la atencién integral a la:

v Persona,

v Familia

v" Comunidad.
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Para poder entender mejor este componente es necesario conocer

describir y desarrollar los siguientes aspectos:

a. La dotacion suficiente de equipos de salud que integren a
profesionales de la salud con competencias para implementar la
atencion primaria de salud renovada (APS-R) en el primer nivel de |
atencion, que permita mejorar su capacidad resolutiva, enfatizando la
promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad, centrando su
accionar en la atencion integral de la persona, familia y comunidad.
Esto sera posible a traves de las siguientes estrategias:

v La planificacion territorial de la dotacion de equipos de salud con
criterios de equidad y pertinencia social.

v' Sistemas de seleccién y contratacién de estos equipos de salud en
funcidén de las necesidades de los serviéios y alineados a objetivos
sanitarios nacionales y regionales.

v Convocar a los equipos de salud en funcién de politicas de gestién
del trabajo basado en competencias, para asi promover el trabajo
digno en salud, lo que incluye bonificaciones e incentivos en funcién
de la evaluacion del desempefio y el logro de objetivos
institucionales.

v' Desarrollo de capacidades y competencias de los equipos de salud
para implementar la APS-R, que permitan el desarrollo integral para
lograr la transformacion de los servicios en funcion del MAIS-BFC. ‘

. El desarrollo de procesos de gestion de la salud con enfoque territorial,

implica: - .

v Planeamiento estratégico integrado entre la autoridad sanitaria
regional y local, las redes de salud en su ambito y los
establecimientos de salud d.e los diferentes niveles de atencion, con
la participacién ciudadana individual o colectiva.

v" Desarrollar instrumentos integrados de control gerencial (monitoreo,

supervision y evaluacién) y vigilancia ciudadana.
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v Fortalecer los consejos regionales y locales de salud en el nuevo
marco juridico con caracter de autonomia y vinculados en el proceso
de la gestién publica en salud, pafa promover la conduccion del
sector de forma articulada, concertada y participativa. |

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

v El desarrollo de un sistema integrado de informacién en salud que
permita la toma de decisiones.

v El incremento de la capacidad resolutiva de los establecimientos de
salud en infraestructura y equipamiento a partir del disefio e
implementacién‘de un plan rector de inversion publica en salud con
énfasis en la APS-R. |

v' La transformacion de los sistemas de salud hacia la Atencion

- Primaria de Salud con un enfoque.
v" La planificacién territorial de la dotacién de equipos de salud con

criterios de equidad y pertinencia social.

GESTION DE LA SALUD CON ENFOQUE TERRITORIAL.

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

Esto se ejecuta a todos los niveles de gobierno y con participacion de todos
los niveles de la gestion del sector salud, inclusive hasta nivel de
establecifnientos: planificacion estratégica integrada, acciones conjuntas,
sistema integrado de control gerencial, conduccién.

Cuya finalidad es contribuir a la incorporacién del enfoque de promocion de
la salud y desarrollo humano, en la gestion territorial, para promover

determinantes sociales favorables a la salud y al bienestar, en el marco de
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los derechos humanos e inclusion social y la participacion de los actores
sociales publicos, privados y sociedad civil en la Formulacion e

implementacion de politicas publicas.

CARACTERISTICAS DE LA GESTION TERRITORIAL LOCAL

v' Fomenta y garantiza |la participacion comunitaria y ciudadana.

v’ Implementa politicas publicas saludables, es decir aquellas que
aborden las determinantes sociales favorables a la salud y desarrollo.

v" Crea condiciones que favorecen estilos de vida y entornos saludables.
(Cond. politicas, saneamiento, fortalecimiento de org. Sociales)

v Moviliza los recursos propios y sus potencialidades priorizando a las
comunidades di'spersas, nativas, campesinas y de fronteras, hacia una

distribucion de equidad y de inclusién social.

El desarrollo de la gestién de la salud con enfoque territorial comprende,

entre otros, los siguientes procesos:

a. Planificacion estratégica concertada. Como producto se obtiene el
“Plan Estratégico Concertado en Salud”, que contiene los objetivos
estratégicos comunes y las acciones priorizadas conjuntas para cada
actor, segun el rol que le asiste a cada uno A partir de ellos se
establecen las metas por alcanzar los resultados operativos y
estratégicos, en el corto, mediano y largo plazo expresado en la salud
de la poblacién.

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

sociales de la salud.
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b.

Los procesos de la gestion de la salud con enfoque territorial
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implementacion del plan, acuerdos y compromisos.

Para la conducciéon e implementacion de los acuerdos y compromisos

derivados del “Plan Estratégico Concertado en Salud”, se promovera

que los consejos regionales y locales en salud vigentes asuman esta

funcion, en un nuevo marco juridico sanitario que le otorgue caracter

vinculante. Esto implica que todos los miembros de la “Alianza

Estratégica” deben alinear sus planes operativos, recursos y decisiones

politicas en pro de los objetivos sefalados en el Plan Estratégico

Concertado, sin que estos, signifique necesariamente, vulnerar la

autonomia de sus instituciones y la intangibilidad de sus fondos.
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c. Control gerencial integrado. Permite articular las acciones de
monitoreo, supervision y objetivos institucionales y de desarrollo
trazados en el “Plan Estratégico Concertado en Salud”, donde se
enfatice la atencion primaria en el primer nivel de atencion, la equidad,
eficiencia y calidad de las prestaciones en el segundo y tercer nivel de
atencion.

d. Vigilancia ciudadana La vigilancia ciudadana, a través de mecanismos
bien estructurados y definidos, tales como los comités de vigilancia
ciudadana en salud, cabildos, mesas de concertacion, SIVICOS,
CODECQOS, asambleas, cdnclaves, entre otros, contribuiran a mejorar el
didlogo, el entendimiento y el respeto entre los representantes de la
poblacién, los representantes del Estado (trabajadores de salud y
autoridades regionales y locales) y los representantes de la sociedad
civil para el reconocimiento y desarrollo de estrategias frente a las
demandas sociales y de salud de la poblacion. '

e. Rendicién de cuentas. Comprende el proceso de presentar a la
ciudadania, a las instituciones y organizaciones del ambito territorial, los
resultados estratégicos y operativos obtenidos en el marco de los
acuerdos de gestion del plan estratégico concertado en salud, acorde
con la normatividad legal vigente en el pais:

Ley N°26300, “Ley de los Derechos de Participacion y Control
Ciudadano”, sefala que “Mediante la rendicién de cuentas el ciudadano
tiene el derecho de interpelar a las autoridades respecto a la ejecucion
presupuestal y el uso de sus recursos propios. La autoridad esta
obligada a dar respuesta.”.

Los mecanismos de vigilancia ciudadana deberan ser promovidos
desde los distintos niveles de gestion y de gobierno; ademas, ser
acogidos en los servicios de salud para facilitar el dialogo, Ia
evaluacion, que midan periédicamente, procesos y resultados en
funcién de las metas.
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Finalmente, en la Gestiéon de Salud territorial, podemos decir que es
necesario desarrollar los siguientes aspectos:

» El desarrollo progresivo de un sistema de informacion funcional:
sencillo, Unico, uso de estandares a partir de la identificacion de
usuarios, integral, uso de tecnologia disponiblé.

» Reorientacion de los servicios de salud hacia la calidad de la atencion
que facilita el proceso de acreditacion de establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo, asi mismo énfasis en la Vigilancia
ciudadana

» Gestion adecuada de los productos farmacéuticos, dispositivos
médicos y productos sanitarios: Acceso, uso racional, control y

vigilancia.

. COMPONENTE DE ORGANIZACION DE LA PRESTACION.

Se relaciona con la conformacion de redes integradas de salud, el registro
y categorizacion de los establecimientos de salud acorde a su nivel de
complejidad y la oferta mévil de servicios de salud.

Este componente del MAIS-BFC trata de la organizacion de los servicios
de salud para la atencion integral a la persona, la familia y a la comunidad
en un enfoque Territorial.

Comprende la organizacion de la oferta de los servicios de salud en
funcién de las necesidades de salud.

La autoridad sanitaria ejerce sus funciones y competencias en un ambito
geo sociosanitario, y es la responsable de conducir los servicios de salud,
articular los diferentes prestadores y financiadores presentes; organizar la
oferta y adecuar los servicios de salud de acuerdo con las caracteristicas
interculturales de la poblacion residente; pero, ademas, debe
principalmente formular los objetivos institucionales en concordanéia con
las necesidades de la comunidad, familia y persona, ya que son la base

de la planificacién y la accion.
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Para la organizacion de la prestacion en un enfoque territorial se

consideran los siguientes elementos:

a) Las redes de salud deben Brindar atencion integral de salud basada
en la familia y en la comunidad, y poner énfasis en la prevencion y
promocion. La articulacion funcional debe considerar todos los
prestadores y financiadores presentes en el ambito geosociosanitario.

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

c) Los establecimientos de salud categorizados en el primer nivel de
atencién deberan basarse en el enfoque de salud familiar y
comunitaria, ya que responden a las necesidades y demandas de la
persona, familia y comunidad.

d) La oferta mévil a cargo de los gobiernos regionales y gobiernos
locales es complementaria a la oferta fija e integrada a la red de
servicios publicos de sélud. Enfatiza la prevencion y promocion de la
salud basada en la familia y la comunidad, para lo que aplica un

enfoque de riesgo, equidad de género e interculturalidad de salud.

. COMPONENTE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Se incluyen los lineamientos para la organizacion de los equipos basicos,
los paquetes de atencion extramural e intramural, la organizacion del
sistema de vigilancia comunal, y la elaboracion de planes locales de
atencion de salud.

Comprende la atencion integral de salud a las personas, las familias y la
comunidad a través de un conjunto de intervenciones y actividades de
promocion, prevencion, recup;eracién y rehabilitacion que son realizadas
por el EBS-FC y el personal de salud en general (para los otros niveles de
atencion), con la colaboraciéon de agentes comunitarios de salud y otros
actores sociales, en los diversos escenarios (hogar, comunidad,

establecimiento de salud y otros) que se brindan para cubrir las
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necesidades de salud de las personas, las familias y comunidad. Forman
parte del componente de prestacién del MAIS-BFC los siguientes

elementos:

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

« En el caso de la persona, se desarrollara a través de los paquetes de
atencion por etapas de vida. ‘
Lés paquetes de atencién integral a la persona son el conjunto de _
intervenciones que toda persona debe recibir para proteger y fortalecer

su salud. Se han diferenciado por cada una de las etapas del ciclo de

vida de la persona, de tal forma que se cuenta con los siguientes :
- Paquete integral de salud a la mujer y gestante.
- Paquete de atencion integral de salud al nifio.
- Paquete de atencion integral de salud al adolescente.
- Paquete de atencion integral de salud al joven.
- Paquete de atencion integral de salud al adulto.
- Paquete de atencidn integral de salud al adulto mayor

% En el caso de |la familia, se desarrollara la atencién por paquetes de
acuerdo con el ciclo vital familiar. Ellos deben ser ofertados en forma
continua, con calidad y con enfoque biopsicosocial para cubrir las
necesidades de salud de la familia.
Los paquetes de atencion integral a la familia contienen acciones que
estan orientadas hacia la promocién, prevencién, recuperacion y
rehabilitacion de la salud para lograr el adecuado funcionamiento
familiar, contribuyendo asi al desarrollo pleno de sus miembros y como

unidad se constituya en una familia saludable.
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b. En el caso de la comunidad, se desarrollara a través del paquete de

| atencion segun el contexto local.

c. Los EBS-FC coordinan y articulan redes de atencién de salud y redes
sociales para garantizar la salud de toda la poblacién.

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

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

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

4. COMPONENTE DE FINANCIAMIENTO.
Hace énfasis en el financiamiento a los establecimientos de salud por
modalidad capitada mediante asignacién de un monto predefinido por
grupos de afiliados al aseguramiento universal mediante las Instituciones
Administradoras de Fondos del Aseguramiento en salud (IAFAS), los
cuales inscriben los usuarios al establecimiento de salud mas cercano en
el territorio.
a. Asegurar el financiamiento para el conjunto de prestaciones
garantizadas.
b. Articular las diferentes opciones de financiamiento para optimizar y
no duplicar los recursos nacionales, especialmente los publicos en

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

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

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

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

gobierno.

EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN LA ATENCION PRIMARIA

La enfermera tiene un papel relevante en el equipo de atenciéon primaria
que se ha visto reforzado con la puesta en marcha de iniciativas y
experiencias novedosas en la prevencion y promocion de la salud y sobre
todo al centrar su objetivo de atencion en la promocién y el abordaje de
los problemas de autocuidado realizando todo ello a través en el contexto
de su actividad profesional.

Este personal ha tenido una actuaciéon consecuente en el contexto actual
con importantes aportes a la salud de la poblacion, hecho que lo distingue
como promotor del desarrollo humano, que produce no solo cuidados de
salud, sino ademas valores, cualidades que van hacia el mejoramiento de
la salud de las personas.

Las funciones propias del personal de enfermeria en la APS estan
dirigidas a la consecucion de la promocién de la salud, la prevencion, la
recuperacion y la rehabilitacion de las enfermedades, de forma tal que
sitie los servicios al alcance del individuo, la familia y la comunidad, para

satisfacer asi las demandas de salud a lo largo del ciclo vital.
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La Cartera de Servicios de Atencion Primaria recoge el conjunto de
actividades cientifico-técnicas y administrativas que se realizan en el
primer nivel de atencion, estableciendo y unificando criterios de puesta en
practica, para que se consiga una produccion enmarcada.

El documento ha fomentado el debate 'y‘ha genérado la necesidad de dar
contestacion a estos desafios en la organizacion de la Atencion Primaria
en general, y en la de enfermeria en particular en blogues tematicos:

e Continuidad Asistencial, cuyos objetivos son la definicion de
procesos susceptibles de cuidados de enfermeria

e Enfermeria como Gestor de casos en la Atencion Domiciliaria.

Este hecho nos obliga a los gestores de todos los niveles de la

organizacion y a los profesionales del primer nivel asistencial a

reflexionar y establecer los h‘lecanismos necesarios para el desarrollo

de estos elementos tan esenciales que van a tener relevancia en un
breve plazo de tiempo.

Como lineas estratégicas, se deberia abordar al menos:

e Autocuidado. Se entiende por autocuidado: “las actividades que
realiza cada individuo para mantener su vida, su salud y su
bienestar”. En el desarrollo del autocuidado, el papel de enfermeria
es fundamental, cuyo objetivo es que la persona asuma su
autocuidado con la maxima independencia posible. Los enfermeros
de “familia y comunitarios”, deben capacitar a los individuos, las
familias y la comunidad en el autocuidado de la salud, el fomento
de habitos de vida saludables y la adaptacion con calidad de vida a
las diferentes etapas del ciclo vital en el continuo salud-

enfermedad.
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Definicion de los intervenciones de enfermeria especificos y
compartidos con otros profesionales del Equipo de Atencion
Primaria y Unidades de Apoyo en el seno de la Cartera de
Servicios y de los Programas y Protocolos implantados en su
ambito de actuacion, tanto en la consulta como en el domicilio.

Muy interrelacionado con el apartado anterior es garantizar con el
informe de continuidad de cuidados de enfermeria en los casos
que proceda. La definicion de procesos susceptibles, los
contenidos basicos del informe, los circuitos de comunicacion y el

sistema de monitorizacion.

Enfermeria como Gestor de Casos: el incremento de la
dependencia debido a una poblacion mas envejecida, la cronicidad
de algunos procesos, las enfermedades mentales y otras
situaciones son susceptibles de un grado de dependencia tem'poral
o permanente que hace necesario darles contestacion. La figura
del gestor de casos como elemento aglutinador de las necesidades
del individuo y de coordinacion de los recursos a través de la
planificacion y de la adecuada gestion de cuidados se esta
desarrollando por un grupo de trabajo que incorporara sus

conclusiones en este documento. (20)
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS

Modelo de Atencion de Integral de Salud (MAIS)

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

por la poblacién).

Salud familiar

Equilibrio biologico, psicolégico y social del sistema familiar que
resulta de la adecuada funcién o interaccién (dinamica) entre sus
miembros, y de éstos con relacion a su entorno. Los cambios se
dan a lo largo del ciclo vital familiar, estructura, tipo de familias,
adaptacién, relaciones, determinado por factores econdémicos,
psicolégicos, culturales y sociales.

Familia

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

Es un proceso de articulacion politico, institucional, gubernamental
y social que se desarrolla en un territorio determinado, para el
abordaje de los determinantes sociales, a fin de optimizar el nivel
de desarrollo humano de la poblacién.

Implementar un sistema de informacién funcional a los paquetes de
atencion por etapas de vida y tipo de familia en el marco MAIS-
BFC, Disefio de instrumentos de registro, reportes e instructivos
del sistema de informacién’(si bien el proyecto ha apoyado en el

diseio estd pendiente la racionalizacion de los formatos, son
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demasiados y desgastan al personal de salud) , Capacitacion a
personal del sector a nivel local, regional y nacional en el sistema
de informacion .

Autocuidado.

Se entiende por autocuidado: “las actividades que realiza cada
individuo para mantener su vida, su salud y su bienestar”. En el
‘desarrollo del autocuidado, el papel de enfermeria es fundamental,
cuyo objetivo es que la persona asuma su autocuidado con la
méaxima independencia posible. Los enfermeros de “familia y
comunitarios”, deben capacitar a los individuos, las familias y la
comunidad en el autocuidado de la salud, el fomento de habitos de
vida saludables y la adaptacién con calidad de vida a las diferentes

etapas del ciclo vital en el continuo salud-enfermedad.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de datos

Para realizar el presente informe se recolectarén los datos del proceso
de implementacion del Modelo de Atencién Integral Basado en Familia y
comunidad en las IPRESS del primer nivel de Atencion de la Red de
Salud Chupaca correspondienies al periodo 2014 — 2016, institucion que
hace menos de un afo logra su independizacién administrativa y
financiera de la administracion de la Red de Salud Valle del Mantaro y
cuenta con la autorizacion de la Direccion de Ejecutiva, Unidad de

Capacitacion.

3.2 Experiencia profesional

Recuento de la Experiencia Profesional

Mi campo laboral se inicia desde en Noviembre del afio de 1994 como
SERUMS remunerado en la Posta Medica de IPSS en la Provincia de
Junin, Departamento de Junin, asumiendo la responsabilidad de conducir
la jefatura de la Posta medica de la Seguridad Social, por un tiempo de 4

meses por licencia por enfermedad de la Odontdloga Nombrada.

Desde Diciembre de 1994 a Octubre de 1995 , laboro por Locacion de
Servicios en el C.S. Ulcumayo, C.S. Carhuamayo, C.S. Ondores
asignandome las funciones de coordinaciéon de inmunizaciones de los

mencionados establecimientos de salud.

En Octubre del 1995, Concurso para Nombramiento y salgo ganadora de
una plaza para el C.S. Ondores de la Red de Salud Junin, donde se me
asigna la Jefatura del Establecimiento Epidemiologia, Inmunizaciones y

Promocion de la Salud.
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Para el afio 2000, fui desplazada al Hospital de Apoyo Junin, en donde se
me asigna las funciones de Coordinacibn de Inmunizaciones,
Epidemiclogia y Salud de las Personas, hecho que duro

aproximadamente hasta Julio del 2009.

En el afo 2009, fui reasignada a la Red de Salud Valle del Mantaro,
donde me desemperié como Coordinadora de Servicios de Salud vy
Gestion de la calidad. .

En el afio 2010, se me asigna la Coordinacion de la Etapa de Vida niﬁo

funcién que cumplo en la Red de Salud Valle del Mantaro, Huancayo.

En el afio 2011, soy ubicada en el P.S. Mazanares, asumiendo la jefatura
de la misma.

En el afo 2012, soy convocada nuevamente a la Red de Salud Valle del
Mantaro para asumir la responsabilidad de la Coordinacién de

Inmunizaciones y la Coordinacion de los programas presupuestales.

En el afo 2014, Asumo en la Red Valle del Mantaro la Direccion de Salud
de las Personas, donde se da inicio para impulsar la Implementacion del
Modelo de atencion Integral Basada en Familia y comunidad en la Micro
red hoy Red de Salud Chupaca, en el 2015 dejo la direccién de Salud de
las Personas, para luego asumir la Coordinacion de Atencion Integral y
Salud Familiar do'nde se realiza los proceso de desarrollo de
competencias del personal de salud, en el Modelo de Atencién Integral
Basada en Familia y comunidad con la Asistencia Técnica del Ministerio
de Salud.

En el Ano 2015-2016 asumo la coordinaciéon de Salud Familiar en la
Microred Chupaca, para luego hoy encontrarme ejerciendo la Direccién de
Salud de las Personas.
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3.3 Procesos Realizados en el Tema del Informe

En esta seccidon queremos mostrar la situacion general de la Red de
Salud Chupaca- Junin y nos ayude a entender el contexto geografico,
social y cultural, que enmarca la realizacién particular del modelo de
atencién integral en salud Basada en Familia y comunidad.

La Red de salud Chupaca es una unidad asistencia que cuenta con 39
establecimiento de salud del Primer nivel de Salud, con Categorias que
oscilas del I-1 al |-4, hasta fines del 2016 era considerada una Micro red
de la Red de Salud Valle del Mantaro, y en la actualidad ha logrado una
trascendencia importante con su independencia administrativa y
financiera, logrando asi consolidad |la unidad ejecutora 1615, vy
‘permitiendo enfatizar y articular para  gerenciar el proceso de
implementacién del modelo de atenciéon integral basada en Familia y

comunidad donde se tuvo que realizar los siguientes procesos.

* Recopilacién de la Asistencia Técnica realizada por el MINSA a
todos los establecimientos de Salud. .

e Andlisis de la informacién y su repercusién en la salud de la
poblacién.

» Asistencia Técnica a las IPRESS para la conformacion de los
Equipos Técnicos locales.

« Monitoreo mensualizado del sistema de informacion del cubo His.
Durante los tres anos de experiencia laboral se logré un plan de
capacitacion continua y Operativizacion del Modelo de Atencidon
Integral Basada en Familia y comunidad, el cual permitié que el
personal que labora en los EE SS de Red de Salud Chupaca, esté
capacitado para |la implementacion del proceso del MAIS BFyC.
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Casols relevantels
En la Red de Salud Chupaca la Multifuncionalidad del personal del
Primer nivel y la poca sostenibilidad desde el MINSA, no permite la
medicion exacta del impacto en la salud de la poblacion la
implementacion de la Atencion Primaria Renovada con el enfoque
Familiar y comunitario, de la misma forma el cambio de Gobierno y
cambio de las politicas sectoriales no permite la sostenibilidad del
enfasis de la salud Familiar

Innovaciones

< Implementacion de una sola IPRESS para ser replicado por otras
IPRESS.
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IV. RESULTADOS
TABLA 4.1

DISTRIBUCION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON PERSONAL
CAPACITADO EN EL PROFAM. PERIODO 2014-2016

PROFAM
IPRESS Ne N° CAPACITADOS %
39 183 168 91%
FUENTE .- OFICINA DE RECURSOS HUMANOS. )
GRAFICO 4.1

" PROPORCION DE PERSONAL DE SALUD CON BONO DE ATENCION
PRIMARIA PERIODO 2014-2016
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FUENTE .- OFICINA DE RECURSOS HUMANOS.

El cuadro N° 4.1 y Grafico 4.1 reflejan que un 91% del personal cuentan
con la capacitacion de la Atencién Integral renovada, para el logro del
proceso de Implementacion del MAIS BFyC, logrando que el componente
Gestion de Recursos Humanos se vea fortalecido, con la predisposicién
del personal de salud de haber logrado obtener la certificacion del
PROFAM, diplomado ofertado por el MINSA, que aterriza en el Bono de
atencion Primaria de acuerdo al decreto supremo de la 1153, lo que
facilita la responsabilidad y compromiso del personal de salud en el
proceso de Implementacion del MAIS BFyC, en todos los
establecimientos de Salud de la Red de Salud Chupaca.
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GRAFICO 4.2

PROPORCION DE PERSONAL DE SALUD CON ASISTENCIA TECNICA DEL
MINSA PARA LA IMPLEMENTACION DEL MAIS BFyC RED DE SALUD
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. FUENTE .- OFICINA DE FECURS0S HUMANOS- CAPACITACION.

En el grafico N° 4.2., TABLA 1,2 podemos observar que 39 EESS de
salud de la Red de salud Chupaca contaron con asistencia del MINSA,
para el desarrollo de las capacidades, de acuerdo al Plan de capacitacion,
de los cuales asistieron 2 por cada IPRESS, de un total de 186
personales de salud, 90 tuvieron asistencia directa del MINSA, con una
capacitacion de 3 dias, donde se desarrollaron temas concernientes a la
implementacion dsl MAIS., Asi mismo podemos sefalar la capacitacion
del Equipo técnico de cada IPRESS, de un total de 17 equipds técnicos
solo 7 han concluido con la capacitacién y 10 se encuentran en proceso

de capacitacion esto con una fuerte articulaciéon de la sociedad civil.
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GRAFICO N° 4.3

PROPORCION DE EE.SS CON AUTOEVALUACION DE RM N°520- 2010/
MINSA DE ORGANIZACION DE SERVICIOS DE SALUD Y [-’ROVISION
DE SERVICIOS DE SALUD RED DE SALUD CHUPACA PERIODO 2014-
2016
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FUENTE .- OFICINA DE RECURSOS HUMANOS- CAPACITACION.

Del grafico 4.3 podemos sefialar que las IPRESS realizaron su
autoevaluacion con la RM N°520- 2010/ MINSA, del Plan de
fortalecimiento del primer nivel de atencion, cuyo objetivo es
Fortalecer el desempefio del Primer Nivel de Atencion de Salud, que
permita brindar Atencion Integral de Salud Basada en Familia y
Comunidad, con calidad, equidad, eficiencia y efectividad.. El Primer Nivel
de Atencion no esta asumiendo en forma adecuada su rol de ser la puerta
de entrada al sistema de salud por su débil funcionamiento y su
interrelacion con los otros niveles de atenciéon, menos de 50%, de los

EESS han ido mejorando, planteando su plan de mejora.
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GRAFICO 4.3 §
PROPORCION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON EQUIPO TECNICO

RECONOCIDO CON ORDENANZA MUNICIPAL PARA LA IMPLEMENTACION DE
MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD 2014-2016

— . .MM\
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FUENTE: INFORME OPERACIONAL DE LA ESTRATEGIA DE SALUD FAMILIAR- RSCH.

Del total de 39 IPRESS, solo 17 cuentan con Equipo Técnico reconocido
con Ordenanza Municipal para el proceso de implementacion del Modelo
de Atencién Integral basada en Familia y Comunidad, haciendo solo un
44%. Logrando asi la Gestion Territorial del MAIS BFyC, y siendo el
Gobierno local el corresponsable del cuidado de la salud, favoreciendo la

implementacion del mismo.
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TABLA 4.2.

PROPORCION DE EQUIPOS TECNICOS CAPACITADOS EN EL
MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD 2014-2016

N° %
CAPACITACION CONCLUIDA 7 41.00
CAPACITACION EN PROCESO 10 59.00
Total 17 100

FUENTE .- INFORME OPERACIONAL ESTRATEGIA DE SALUD FAMILIAR

En el presente cuadro podemos sefalar que de 17 ET de MAIS BFyC,
solo 7 han concluido con la capacitacion para iniciar el proceso de
implementacion del MAIS, y 10 se encuentran en inicio o proceso de

capacitacion, lo que permite una articulacion con la sociedad civil.
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TABLA 4.3.

.PROPORCION DE IPRESS CON GESTION TERRITORIAL
(SECTORIZACION) RECONOCIDO CON ORDENANZA MUNICIPAL

2014-2016
N° %
IPRESS APROBADO CON ORDENANZA 15 38.00
IPRESS EN PROCESO 24 62.00
Total 39 100

FUENTE .- INFORME OPERACIONAL ESTRATEGIA DE SALUD FAMILIAR

En el cuadro N° 4.3. podemos observar que el 38% de las IPRESS
cuentan con una sectorizacién reconocida por una ordenanza municipal
que es un instrumento de planificacidn gerencial en salud, que permite dar
una imagen simple precisa a través de una representacion grafica sobre
poblacion en riesgo, focos de riesgo, lo- que permitira la planificacion, la
informacion, registro de datos poblacionales, de riesgo, de recursos y la

toma de decisiones.
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TABLA 44.

PROPORCION DE IPRESS CON SIVICOS RECONOCIDO CON
ORDENANZA MUNICIPAL 2014-2016

N°® %
SIVICO RECONOCIDO ORDENANZA 34 88.00
SIVICO EN PROCESO DE RECONOCIMIENTO 5 12.00
Total : 39 100

FUENTE .- INFORME OPERACIONAL ESTRATEGIA DE SALUD FAMILIAR/PROMSA
En el cuadro N° 4.4 se ha logrado hacer integrar estas formas de
participacion, esta idea parte de que el gobierno local tiene interés en la
participacion de la poblacion a través de la presencia de SIVICOS. Frente
a ello, el establecimiento de salud, que viene trabajando desde un
enfoque de familia y comunidad con una fuerte preocupaciéon por una
prevencion que parte de determinantes sociales, De esta forma, el trabajo
de diagndstico y priorizacion que impulsa el establecimiento en cada
comunidad, puede ser llevado por el presidente del SIVICO, que es
tambien presidente del CODECO al ejercicio de presupuesto participativo.
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GRAFICO 4.4

IMPLEMENTACION DEL AIS-BFC A TRAVES DE LA VISITA DE
SALUD FAMILIAR, PERIODO 2014 - SETIEMBRE 2016.
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En el grafico 4.3 podemos graficar y describir el proceso de

implementacion del AIS-BFC a partir de la atencion de la visita extramural

de la familia, el cual es evidenciado en el cubo HIS, lo que me permite

sefalar que a pesar de los esfuerzos establecidos aun no se impulsa y

visualiza los resultados esperados.
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V. CONCLUSIONES

Al terminar la descripcion el presente informe de experiencia profesional

en las IPRESS de la Red de salud Chupaca - Junin, concluyo:

a. A partir de la experiencia descrita, nos parece mas adecuado un
disefio de modelo de salud acotado a la realidad local y realista
Este modelo implicaba un mayor equipo, un modo de gerenciar
los servicios de corte mas horizontal y la incorporacion de nuevos
procesos e instrumentos para el manejo de informacion, el
monitoreo de actividades y la asignacion éptima de recursos para
garantizar una adecuada Atencion Integral

b. Por la Experiencia puedo seinalar que la construccion del MAIS es
primordial; corresponde definir, planificar y guiar la construccion de
este nuevo modelo. Ciertamente debe seguir organizando la oferta
de servicios e impulsando la implementacion del MAIS-BFC; pero,
ademas, debe desarrollar acciones que permitan tener un mayor
impacto en la busqueda de mejora del nivel de salud de la
poblacion, para lo cual el MAIS es un instrumento valioso, mas
seria insuficiente si sélo se aborda desde la oferta de servicios.

c. La experiencia nos muestra que es necesario generar mecanismos
que aseguren la permanencia de la EBS formados en Salud
Familiar y Comunitaria. Ademas, nos muestra que es necesario
que el resto del personal del establecimiento cuente también con
algun tipo de capacitacion y sensibilizacion sobre el Modelo de
Atencion Integral y sobre Salud Familiar y comunitaria.

d. La experiencia nos permite sefalar el rol protagénico que tiene la
participacion de la sociedad civil como corresponsables del estado
de salud, individual, familiar y comunitario por que instancia de

coordinacidon comunal, con su respectiva personeria juridica
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instancia de participacién social y comunitaria cuyo - objetivo es el
de acercar los servicios de salud a la comunidad beneficiaria, para
que los usuarios participen del proceso de toma de decisiones
sobre temas relevantes como la mejora de la calidad de atencion, a
fin de lograr la conformidad de la poblacién y una mejor calidad de
vida de los usuarios de este sistema.

.. También debo sefalar que una de las dificultades que ha
encontrado en los establecimientos de la red de salud Chupaca
para el desarrollo del Modelo es la superposicion de politicas que,
por un lado, les solicitan aplicar el modelo a partir de atencion
integral por etapa de vida y por otro continGa vigilando su
productividad a nivel de estrategias sanitarias. Sobre estas hay una
cantidad importante de fichas e instrumentos de registro cuyo
llenado lleva tal vez el 70% del tiempo del personal. Los EE SS
manifiestan que seria necesario contar con un sistema de
transversalizacion de las estrategias que se manifestara en un
sistema informatico Unico e instrumentos de registro “unicos

también
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a)

b)

d)

V. RECOMENDACIONES

Que las profesionales de enfermeria, continien en una
mejora continua, sugiere fortalecer las relaciones del primer
nivel de atencion con el resto de los niveles del sistema de
salud

Ampliar el registro de las actividades de enfermeria,
relacionadas con la gestion de Enfermeria para el para la
implementacion del MAIS BFyC.

Realizar seguimiento de los procesos que impulsen la salud
familiar con enfoque Biopsicosocial.

Realizar mayor nimero de investigaciones a nivel nacional

~y local, que permita estandarizar el proceso de

implementacion del MAIS-BFyC.
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DESARROLLO DE COMPETENCIAS EN EL PERSONAL DE SALUD

Registro y Codificacién de las !

Actividades de la Estrategia
Sanitaria Nacional de Salud Familiar
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CAPACITANDO ALOS ACTORES SOCIALES
DEL EQUIPO TECNICO DE MAIS BFyC

PARTICIPACION DE LAS AUTORIDADES RECONOCIMIENTO DEL EQUIPO
TECNICO DE MAIS BFYC

73



SECTORIZACION

-

74



