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CAPITULO |: INTRODUCCION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La historia reciente de los sistemas de saludsipdises latinoamericanos ha demostrado lo
inadecuado de los programas de salud verticalis|gyentrega de paquetes basicos y focalizados,
para resolver la compleja situacion de salud geldacion o para mejorar el desempefio de los
propios sistemas de salud. (Medicus Mundi Nava0a6, pag. 4)

Frente a esta realidad, Medicus Mundi Navarra (p@fima:

Desde el 2003 la Organizacion Mundial de la Sa@®l$) y la Oficina Panamericana de la
Salud (OPS), han desarrollado nuevas iniciativanaecadas en lo que se conoce como la
Atencién Primaria de Salud Renovada. Entre ellasadan las Redes Integradas de Servicios de
Salud o RISS (2010) y la Estrategia para el Actéasversal a la Salud y la Cobertura Universal
de Salud, aprobada por el Consejo Directivo dertgizacion Panamericana de la Salud el afio
2014 (Resolucion CD53.R14).(p.4)

En todas estas iniciativas resalta la necesidadodeporar o fortalecer la atencion integral,
integrada y continua, asi como la intersectoridligocurando la equidad y el cumplimento del
derecho a la salud para toda la poblacidn. Despertpectiva del proyecto Multipais de Medicus
Mundi, y sus contrapartes nacionales en Peru, BofiGGuatemala, esta misma linea de accién se
ha plasmado en la publicacion Claves para la Toamsfcion de los Sistemas de Salud en América
Latina 2013, siendo una de las claves y preocupasiaentrales es la Horizontalizacion
Programatica (en adelante HP). (p.4)

La clave Horizontalizacion Programatica (en adelariP), basada en intervenciones
individuales, familiares y comunitarias, pretendpesar las debilidades enunciadas inicialmente
en los enfoques sanitarios limitados y dar unauesa operativa a las iniciativas globales de
integrar la atencién en salud, buscando responkdsrreecesidades complejas de la poblacion, asi
como lograr un fortalecimiento sistémico del Prin\gvel de Atencion y de las instituciones
publicas. (p.4)

Sabiendo la problematica de los programas vericalsu fragmentacion, desde nuestra
propuesta de multiconcepcion de la salud, el laigola integralidad implica una estrategia
programatica que integre con intervenciones hotaes en lo local las prioridades verticales de
caracter nacional. Es decir, la propuesta apolariaontalizacion de los programas verticales en
el primer nivel de atencion, o lo que es lo misimacer operativo integradamente prioridades
tanto de los programas nacionales de salud comadgisias de vigilancia epidemiolégica en el
marco de la integralidad de la atencién; asi consbahalisis y adecuacion periodica a los perfiles
epidemiolégicos localegMedicus Mundi Navarra, 2013, pag. 60)

La horizontalizacion supone que, sin perder daVas metas de las prioridades verticales, se
desarrolle una estrategia programatica integradoe aumente el peso de las acciones de
promocion y prevencién, que al no tener un enfatpiécuracion de la enfermedad”, suelen ser
reducidos dentro de los programas verticales. listaontalizacion, aparte de cumplir con la APS



renovada en su aspecto de promocion y prevencgdmiie la participacion local de los diversos
actores en todas las etapas de la gestion de Ud, gada vez que no se trata de enfrentar
“necesidades priorizadas” sino que el objetivoagamtizar los derechos de la poblacion y cumplir
las obligaciones institucionales de forma integralo parcial o fragmentada. Esta integralidad
lleva aparejada una mayor complejidad en la impigawdn (equipos polivantes) y el
seguimiento (indicadores), por lo que las metoda®gara la determinacion y evaluacion de
costes dejan de ser sencillas. (Medicus Mundi Naya013, pag. 60)

La estrategia surgida de la horizontalizacion gmsaactuar desde los tres niveles de accion del
ser humano: el individual, el familiar y el comamio. En cada uno de estos se realiza una
programacion conjunta de tacticas operativas. (MesdMundi Navarra, 2013, pag. 61)

En el Perd, las intervenciones individuales, faands y comunitarias en el Primer Nivel de
Atencién toman impulso desde la década del noverds, proyectos que tenian el marco
conceptual de la Atencion Primaria y que contrilbagea desarrollar modelos operativos de salud
adecuados a la realidad y con participacion deotaunidad como el proyecto APRISABAC
(Atencion Primaria y Saneamiento Basico Comunéapreyecto Salud y Nutricion Basica, entre
otros que tenian el enfoque familiar y comunitalEistas intervenciones contribuyeron al disefio
del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS)sde sus primeras versiones en el afio 2001
hasta su Ultima version del afio 2011, denominaddeldade Atencion Integral de Salud Basado
en Familia y Comunidad (MAIS BFC).

En este proceso, Medicus Mundi y sus contraparéesjihigado un papel fundamental en la
asistencia técnica, buscando avanzar hacia la H® coetodologia instrumental operativa para
el logro de la integralidad e intersectorialidadalatencion.

El presente estudio pretende documentar el avanteHP. Para lograr dicho objetivo, el estudio
mostrara las principales fortalezas y debilidadetas acciones realizadas en el Primer Nivel de
Atencion y las principales lecciones aprendidas.

Se espera que los resultados sean de utilidadgbatabate regional y global sobre aspectos
programaticos, metodoldgicos, operativos e instniales, para el desarrollo de modelos en el
Primer Nivel de Atencién, centrados en las persdiaasilias y comunidades, desde perspectivas
y atributos reconocidos ampliamente en el marda @¢é°S Renovada y las RISS.

1.2 JUSTIFICACION
La necesidad de desarrollar medidas sanitariageteied a la atencion integral, integrada, continua
e intersectorial para el fortalecimiento sistémjamultidimensional de los ministerios de salud,
es urgente. La HP puede dar respuesta a esta dategigestar un instrumental teorico-
metodoldgico de gran beneficio para las poblacignes equipos de trabajo de los ministerios.
La apuesta por esta linea de trabajo es que, fangliaar y continuar implementado la HP en el
Primer Nivel de Atencién, se abra una oportunidah pa trasformacion de los sistemas de salud



desde su misma base, replanteando todos los ndekggncion, haciendo eficiente y eficaz la red
de atencion, su financiamiento y apuntando a casrdriganizacionales de fondo.
Existen varias razones que fundamentan la neced&ladguir profundizando a la HP:

La HP, desde la perspectiva del derecho a la yadudel marco de una concepcion procesal y
multidimensional de la salud-enfermedad-atenciGstaldece una mejor respuesta que los
enfoques parciales a la integralidad humana, Igpgumite acomodar la atencion de los servicios
de salud a las necesidades de salud de la pohlderdando en cuenta su contexto familiar y
comunitario.

La HP, permite una concepcion organizacional yiomementacion ordenada e integral de las
acciones preventivas, de promocion, curativasatpadis y de rehabilitacion de la salud, para todos
los ciclos de vida, en los niveles individual, faamiy comunitario.
La HP responde a las necesidades de salud, depées|zectiva de la participacion social y la
intersectorialidad, porque potencia espacios deticgacion y habilita procesos de
intersectorialidad, al generar la atencién de lagmon con énfasis en la promocion de la salud.
La HP, desde la perspectiva de la APS Renovadajastlacionada, de manera mas estrecha,
con sus valores de: derecho al mayor nivel de pigsible, equidad y solidaridad; con sus
principios de dar respuesta a las necesidades g@ebkcion; orientacion hacia la calidad,
sostenibilidad, justicia social, participacion &ensectorialidad; y con sus elementos de cobertura
y acceso universales; primer contacto; atenci@ynal, integrada y continua; orientacion familiar
y comunitaria; énfasis en la promocion y prevencameiones intersectoriales y recursos humanos
adecuados; politicas y programas pro equidad; @aeion y gestion 6ptimas; recursos adecuados
y sostenibles; mecanismos de participacion actimaigados apropiados.

Los programas presupuestales en el Perd contermpdaliidas costo-efectivas, dirigidas a
intervenir en las prioridades sanitarias naciond&stos programas se basan en un modelo l6gico
causal de la enfermedad que contempla a los detemteis sociales en su concepciéon. Sin
embargo, en la practica no responden de formaraltagas necesidades de la poblacion, o a los
determinantes sociales de la salud. Los resultadogactos alcanzados tienen limitaciones, lo
gue implica que aun no se esta garantizando etliere la salud de la poblacion en todos los
ciclos de vida, en el cual la HP puede tener ummpbrtante.

1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar el proceso y requerimientos de la HP desdeperspectiva sistémica y multidimensional
(atributos y componentes), en las intervenciondwiduales, familiares y comunitarias llevadas
a la practica sobre el terreno, en el marco del$/BIFC en el Perq.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los avances, fortalezas, debilidadéscgiones aprendidas en el proceso de HP
desde las politicas de Primer Nivel de Atenciosand, partiendo de su puesta en practica en las
Redes de Servicios donde Medicus Mundi brindaesig técnica.

2. Evaluar la forma como la HP contribuye a la integna del Primer Nivel de Atencidn con
los otros niveles, asi como la intersectorialidad.

3. Identificar las formas de integracion de la pertipacde pertinencia intercultural, de
equidad de género y de participacion social enHa H

4. Elaborar una propuesta de fortalecimiento del mocde HP, tanto en su aspecto
normativo, como en el conceptual o de operativi@aein terreno.

CAPITULO Il : MARCO TEORICO
2.1MODELO DE ATENCION

En el Perd, desde el afio 2001 se desarrollargrilagras propuestas de Modelo de Atencidn
en Salud, basado en la experiencia de proyectosiegsarollaron intervenciones con enfoque
familiar y comunitaria como el de APRISABAC; Salyd\utricibn Basica para todos, que se
implementaron en algunas regiones del pais commn@aca, Trujillo y Piura, proyectos que
sentaron las bases para el primer modelo operdévatencion en salud con participacion de la
comunidad que se normé en el afio 2005 como Modeldgencion Integral en Salud (MAIS) y
posteriormente se actualiza en el afio 2011 deramlnirModelos de Atencion Integral basado en
Familia y Comunidad (MAIS-BFC).

El Minisiterio de Salud (2011) establece en el Modk Atencion Integral de Salud Basado
en Familia y Comunidad (MAIS-BFC), el marco concgbpara la atencion de salud a la persona,
la familia y la comunidad, a fin de “satisfacer sucesidades de salud (necesidades que son
percibidas o no percibidas por la poblacion)” (p, Privilegiando las acciones de promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad. El modefials. en términos generales “la forma como
los otros sectores se complementan con el sediwt para el abordaje de los determinantes
sociales y para la gestion y la organizacion dsdogicios de salud”. (p.17) Ademas, se establecen
pautas generales para “la orientacion de los resutdel Estado para mejorar la salud de la
poblacion” (p.17) del Peru.

La atencion integral de salud comprende un abohlidajpsico-social y espiritual de la persona
en el contexto de su familia y comunidad, lo quplica atender sus necesidades, con acciones de



promocion de la salud, prevencion de la enfermedacyperacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos, bajo estandares de calidad y oportuhida

EL MAIS- BFC consta de cuatro componentes y dosedsiones. Sus dimensiones son: la
dimensién politica y la dimension operativa; susigonentes son: la gestion, la organizacion, la
prestacion y el financiamiento.

Entre sus dimensiones se encuentran:
- La dimension politica, “constituida por las institnes de gobierno y conducciéon del
Estado y del Sector salud” en todos sus nivele®nal; regional y local, “los que deben formular
y aplicar las politicas acorde a las dispuestasagquoliticas nacionales” orientadas a constmiir u
modelo con abordaje de “determinantes socialesdrgactorialidad y “participacion ciudadana
individual y colectiva”. (Ministerio de Salud, 201dag. 32).

- La dimension operativa, “es aquella donde se ubloarprestadores de servicios, los
establecimientos de salud” y la poblacion gene@dkerta y demanda). “La prestacion debe
organizarse para brindar la atencién integral’dedo en cuenta las prestaciones a la persona,
familia y la comunidad, adecuando la oferta deismw de salud, “depende del nivel de los
Gobiernos Regionales”, a través de la DIRESA/GERHES®#nisterio de Salud, 2011, pag. 32).
Entre sus componentes tenemos:

- El Componentes de gestion, incluye la gestion derses humanos, gestion de salud con
enfoque territorial, gestion de la calidad, sisted® informacion, de los productos
farmacéuticos, de la infraestructura, equipamigntantenimiento.

- El Componente de Prestacion, que comprende losepegjde atencion integral dirigida a
la persona, familia y comunidad, la organizaciéfodeequipos de salud familiar, el sistema
de vigilancia comunal y desarrollo de planes Iacatemunales.

- El componente organizacion, de los servicios eegal® servicios en los tres niveles de
atencion, sistema de referencia y contrareferefecaferta movil y la organizacién a nivel
operativo intramural y extramural.

- El componente de Financiamiento, que describe lantcion del Presupuesto por
Resultados a la Atencion Integral con enfoque dadSBamiliar y Comunitaria y el la
capitaciéon para el Primer Nivel de Atencion.

2.2CONTEXTUALIZACION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL E

INCLUYENTE

2.2.1 EL SISTEMA DE SALUD DEL PERU
En el Peru los servicios de salud no forman pagtardsistema Unico de salud, la atencion de
salud es otorgada por instituciones aseguradoeagogman parte del sector publico y privado.
En el sector publico las principales aseguradaras s
- El Seguro Integral de Salud (SIS), que dependectdimeente del Ministerio de Salud
(MINSA) a través de una red de servicios en lagdgiones/Gerencias Regionales de
Salud, a cargo de los Gobiernos Regionales.



- La Seguridad Social (EsSalud), que depende delskind del Trabajo (MINTRA), que
brinda atencion a través de una red de serviciosadé en cada departamento o region del
pais.

- Los seguros de las Fuerzas Armadas y Policialesabigual que los demas subsistemas
operan a través de su propia red de servicios.

El sector privado esta conformado por institucicc@sy sin fines de lucro:

- Instituciones sin fines de lucro, como los Orgamismo Gubernamentales.

- Instituciones con fines de lucro: clinicas, centroédicos privados, hospitales. Estos
subsistemas son autbnomos en su administracidgragdiamiento, asi como en su forma
de trabajo, pero se rigen por el marco de las Ipgasanas y los lineamientos del MINSA.

A continuacion, se presentan la organizacion dgésia de salud en los tres niveles de atencion
del pais: el nacional, el regional y el local.
A NIVEL NACIONAL

A nivel nacional el Ministerio de Salud es la Autlaid Sanitaria Nacional; formula las politicas
nacionales y sectoriales de salud y ejerce eleibr del sector salud, su estructura basica esta
establecida en su Ley de Organizacion y Funciobesréto Legislativo N° 1161). El Ministerio

se compone por unidades organicas con dependecaéciuncional directa, y por organismos y
entidades con los que se mantiene relaciones tgieey coordinacion.

La ultima estructura organica del MINSA fue apradbad el afio 2016 (Decreto Supremo N° 007-
2016-SA). Con ella se crean dos viceministeriogyfé 1), de acuerdo a las recomendaciones
establecidas en los Lineamientos de la Reform&eletor Salud:

- El Despacho Viceministerial de Salud Publicazaggado del disefio, monitoreo, seguimiento y
evaluacién de Politicas en Salud Publica, las veteiones estratégicas de las prioridades
sanitarias nacionales, las etapas de vida, salyzhe®nal, promocion de la salud, salud ambiental
e inocuidad alimentaria y de gestion del riesgalélsastres y defensa nacional en salud. Es el
Viceministerio que tiene mayor implicancia en Igpiementacion del la HP, puesto que en sus
estructura se encuentran dos importantes direcidta®ireccion de Promocion de la salud y la
Direccidn de Intervenciones estrategias en Saludidy dentro de esta Ultima se encuentran las
Direcciones de intervenciones estratégicas poastde vida y las Direcciones de las Prioridades
sanitarias, siendo su estructura como sigue:

» Direccion General de Intervenciones EstratégicaSatmd Publica.

» Direccion de Prevencion de Enfermedades No Traiisiessy Oncologicas.
» Direccion de Salud Mental.

» Direccion de Prevencion y Control de la Discapatida

» Direccion de Pueblos Indigenas.

» Direccion de Salud Sexual y Reproductiva.



Direccion de Intervenciones Estratégicas por Etdpagida: Nifio. Adolescente, Joven, Adulto
y Adulto Mayor.

Direccién de Salud Ocupacional.

Direccion General de Promocion de la Salud y Geskrritorial en Salud.

Direccion General de Salud Ambiental e Inocuidaieh&htaria.

Direccion General de Gestion del Riesgo de Desagtiefensa Nacional en Salud.

- El Despacho Viceministerial de Prestaciones yglsamiento en Salud, a cargo de los temas de
seguros, infraestructura, equipamiento y mantemitoj@estion y desarrollo de recursos humanos,
medicamentos, insumos y drogas, aseguramiento yprisaciones de salud referidas a los

servicios de salud, calidad en salud, donacioptaiages de érganos, tejidos y células y Telesalud.

Ministario DESFACHD MIRISTERIAL e e Lt
Widesaiud [ 00 bkl |
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Institucional = ==

SECRETARIA GENERAL

Figura 1 Organigrama del Ministerio de Salud

Fuente: Ministerio de Salud 2017. www.minsa.gob.pe



Actualmente, a un afio de la nueva estructura \egeet estq disefiando una nueva estructura
organica del MINSA a cargo de los funcionariosgtddierno que han asumido el periodo 2016-
2021, la nueva propuesta aun no ha sido publicagawn documento interno en discusion, en la
cual probablemente se integrarian algunas Direesion

A NIVEL REGIONAL

A nivel regional, los Gobiernos Regionales ejerlzeautoridad sanitaria regional a través de
las Direcciones o Gerencias Regionales de SaluREBA(GERESA), que forman parte de la
estructura de los gobierno de los Gobiernos Refgena

Las DIRESAS o GERESAS tienen su correlato contlaietsira Ministerial, contando con una
Direccidn Ejecutiva de Promocion de la Salud y lee€rion Ejecutiva de Salud de las Personas
(DESP), entre otras. La DESP tiene a su cargo flecBibn de atencion integral y cuenta con
responsables de las etapas de vida y de las g&isasanitarias y conos se ha sefialado estas operan
a través de acciones contempladas en los proganesigouestales.

Las DIRESAS operan a través de una Red de Servjidimsdades ejecutoras conformadas por
Redes y Micro-redes de servicios de salud, estadded la Ley 27783, de bases de la
Descentralizacion, que otorgd autonomia politichmiaistrativa, funcional y economica a las
Regiones para administrar las DIRESAS, procescsgueicid en el afio 2005.

Los Gobiernos Regionales deben formular y condasirpoliticas regionales de salud con
enfoque territorial; financiar el mantenimientoIde servicios publicos de salud y organizan la
oferta de servicios de salud de su ambito en coacthn con los gobiernos local.

Los Gobiernos Locales deben formular y conduciptiiticas locales de salud en concordancia
con las politicas nacionales y regionales de sédunabién deben gestionar la atencion primaria de
la salud y conducir la ejecucion de las accionegpmenocion de salud y prevencion de la
enfermedad, que incluye el abordaje con un enfteyui¢orial de los determinantes sociales de la
salud, en el marco de los planes concertados @erdis local.

Los establecimientos de salud de los GobiernosoRatgs a cargo de las DIRESAS, brindan
atencion de salud y cobertura gracias al Seguegiak de Salud del MINSA, del total de estos
establecimientos que son 7,828, segun el RegisttcoNal de Establecimientos de Salud
(RENAES) del sector MINSA en el afio 2017, mas 8éb@le dichos establecimientos pertenecen
al Primer Nivel de Atencioén.

Los Gobiernos Regionales deben realizar la distidouy programacion con sus DIRESAS de
los recursos bajo las lineas de accién que esthlese el MINSA y es el Ministerio de Economia
y Finanzas (MEF) quien asigna el presupuesto.
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En las regiones del pais existen convenios vigamts Gobierno Regional, y las dos grandes
aseguradoras para realizar la compra de serviowplementarios para brindar a la poblacién
asegurada de la Seguridad Social y del Seguroraiteég Salud.

A NIVEL LOCAL

Se encuentra conformado por establecimientos dd safjanizados en Microredes y Redes de
Servicios de Salud que estan adscritos a las Darees Regionales de Salud.

Las Redes de Servicios de salud estan conformada&siablecimiento de salud pertenecientes
al primer, segundo y tercer nivel. Los HospitalegiBnales y Nacionales, de acuerdo a su
complejidad y capacidad resolutiva pertenecenglrs#o o tercer nivel de atencion.

El primer nivel de atencion esta organizado poal#dstimientos de salud que a su vez se
dividen erd categorias:

» Establecimiento de Salud categoria I-1cuenta con profesional de salud no médico y

técnico de enfermeria, quienes realizan acciorgsdraente preventivas y de promocion.

» Establecimiento de Salud categoria I-2cuenta con personal médico y no médico y
técnico de enfermeria. Realizan acciones de prampprevencion y recuperativas.

» Establecimiento de Salud categoria I-3sin internamiento: cuenta con personal médico
y no médico. Realiza acciones de promocion, prégancecuperativas y examenes de
laboratorio. No cuenta con internamiento. El peasarinimo es un equipo basico: medico,
enfermera, obstetra, técnico de enfermeria.

» Establecimiento de salud categoria I-4cuenta con personal médico y no médico. Realiza
acciones de promocién, prevencion, recuperativ@saynenes de laboratorio. Cuenta con
camas de internamiento y atiende partos en unaehsgtétrico. El personal minimo es un
equipo basico: medico, enfermera, obstetra, téagoenfermeria.

Existen otros servicios de salud locales, a veceargo de los municipios distritales y
provinciales.
2.3 COMPONENTES Y ATRIBUTOS DEL MODELO DE GESTION Y AT ENCION
2.3.1. Atributos
Multiconcepcion integral e incluyente del procesoadud-enfermedad
La Multiconcepcion integral e incluyente de la satiene una dimensioén procesal y un
caracter multidimensional. Lo procesal enfatiza lgusalud-enfermedad no es algo estatico sino
un proceso dinamico y en constante cambio. Lo dioignsional se refiere a que es un proceso
influido no so6lo por lo bioldgico sino ademas petatminantes sociales, econémicos, culturales,
geogréficos, psicoldgicos, espirituales, energstipoliticos y ambientales, entre otros. (Medicus
Mundi Navarra, 2016, pag. 19)
Integral
La atencion integral puede concebirse de al meossatmas complementarias. La primera
de ellas habla sobre la multidimensionalidad deelzona, la familia y la comunidad, requiriendo
un abordaje més alla de lo biomédico e incorporanicés formas de concebir y practicar el campo
de la salud. La segunda de ellas hace referemaiarticulacion de las intervenciones de curacion,
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rehabilitacion, prevencion, promocion y cuidadokapigos, para lo que es necesario ir mas alla
de la atencién individual y habilitar atencionesl@riamilia y la comunidad. (Medicus Mundi
Navarra, 2016, pag. 17)

La atencion integral puede concebirse de al meossatmas complementarias. La primera
de ellas, en el sentido de lo multidimensionalededrsona, la familia y la comunidad, requiriendo
un abordaje més alla de lo bio médico e incorparanichs formas de concebir y practicar el campo
de la salud. La segunda de ellas, es la integhliglatendida como articulacion de las
intervenciones de curacion, rehabilitacion, prei@ncpromocion y cuidados paliativos, para lo
gue es necesario ir mas alla deatencién individual y habilitar atenciones en las familias y
comunidades especificas. (Medicus Mundi Navarrd,6PAdemas debe de hacer operativo
integradamente prioridades tanto de los progranaasomales de salud como las normas de
vigilancia epidemiologica en el marco de la intédead de la atencion; asi como del analisis y
adecuacion periddica a los perfiles epidemiologiooales (Morales, 2013)

Integrado

La atencion integrada es complementaria de la rialiedgd, porque exige la coordinacion
entre todas las partes del sistema para garatdizatisfaccion de las necesidades de salud y su
atencion a lo largo del tiempo, asi como a traweks diferentes niveles y lugares de atencion,
sin interrupcion. Para los individuos, la familidgaycomunidad, la atencion integrada implica un
enfoque que abarca todo el ciclo de vida, conmstede referencia y contra referencia (retorno),
a través de todos los niveles del sistema de sakmlpcasiones, a otros servicios sociales. (OMS,
OPS, 2007)

Continuo

Es la gestion y prestacion de servicios de salddrdea tal que las personas en sus diferentes
niveles de accion (individual, familiar y comunitgr reciban un continuo de servicios de
promocion, prevencion, diagnostico, tratamientostiga de enfermedades, rehabilitacion y
cuidados paliativos, a través de los diferenteslaessy sitios de atencion del sistema de salud, y
de acuerdo a sus necesidades a lo largo del cergda (WHO, 2008)

La esencia de la continuidad consiste en dispoaénfdrmacion acerca de los problemas
previos, para lo que se requiere de un registracoét salud personal y familiar, de seguimiento
longitudinal (a lo largo de la vida) del paciemara que reciba los servicios atencién necesarios
y disponibles en los diferentes niveles de atend@rsistema de salud.

Para coordinar el cuidado debe haber, por taraosferencia de informacidn sobre la salud de las
personas usuarias, asi como de la atencion recilpdea garantizar que se continle
ininterrumpidamente con el seguimiento en la contashia través de visitas y la continuidad del
contacto. (Giovanella L, 2008)

Participacioén social
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Expresa un poder comunitario, popular o social,rgbasa generalmente lo esperado por las
mismas autoridades del Ministerio de Salud y dgala gestionar, exigir y fiscalizar la realizacion
de proyectos, programas o inversiones (publicasagas o internacionales), en un marco
intersectorial, como parte de la politica publistablecida en el pais. (Medicus Mundi Navarra,
2016, pag. 18)

La participacion social esta dirigida a la promaaie la salud, vincula necesariamente a las
organizaciones y los recursos locales y, dependidetinivel de impacto que se pretenda, busca
involucrar, en mayor o menor grado, a las orgamr@&s sociales en acciones intersectoriales,
afectando decisiones y recursos publicos o privadpsrtantes. (Medicus Mundi Navarra, 2016,
pag. 18)

En relacion a su integracién como personal de sekidecesario destacar que la intervencion
comunitaria —en su forma y contenido- debera seidiia por las personas que conforman los
diferentes grupos socioculturales, en base a ssibiljidades e intereses y no normada desde el
ambito institucional. (Verdugo, 2002)

Intersectorialidad

Todos los sectores del Estado estan involucradas desarrollo de acciones dirigidas al
control de los determinantes sociales de la sdladhtersectorialidad se constituye en una forma
de expresion de lo integral en las intervencior@aunitarias, enmarcadas en la prevencion y
promocion de la salud. Responde a la multidimerditan de la determinacion social de la salud.
Las acciones intersectoriales necesariamente requige procesos de gestion publica y de
participacion social y politica por parte de la lpabn. No se logra la promocién de la salud
entendida como accién transformadora de las detamtés y condicionante del proceso salud
enfermedad sin la intersectorialdad. (Medicus MiNelvarra, 2016, pag. 17)

Pertinencia Intercultural

El concepto de pertinencia intercultural pone ehéo en la mirada de las personas, apela a una
vision dialogada. Implica que exista complementiike entre conocimientos sabidurias y
practicas de los diversos actores (institucionglesmunales) en la atencion en salud, en muchos
casos resignificacion de estos saberes, adem@sd#racion entre el personal institucional y los
terapeutas locales. Busca una mayor calidad eralteéad, atributos en los que estan involucradas
multiples dimensiones expresadas en las persamagohtextos familiares y comunitarios, asi
como en las relaciones de equilibrio entre éstoanymedio ambiente vivo y lleno de
intencionalidad.

Desde esta vision la pertinencia intercultural iicm articular diversos sistemas, modelos y
ambitos de salud, a partir de una relacién respatymo de subordinacion. El encuentro o dialogo
entre actores con distintos saberes y practicaaldd (incluida la poblacion), se vuelve necesario
no solo para eliminar progresivamente la discriwiior sino también para asegurar el derecho a
la salud de grupos histéricamente discriminadosgyar una mayor eficacia de las acciones
sanitarias.

Cabe aclarar que la pertinencia intercultural nioedestar circunscrita exclusivamente a la
articulacién con los modelos de los pueblos indigesino que debe partir del reconocimiento de
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grupos sociales con distintas caracteristicas reldtsi (religiosas, nacionales, ocupacionales o de
género, entre otras). Un aspectos fundamental em@tlo de autoatencion (Menéndez, 1994),
gue es de especial importancia para las propuéstpsrtinencia intercultural, pues en él son los
mismas personas, en su ejercicio de autocuidadenegiarticulan y resignifican los modelos
oficiales y tradicionales de salud. Es decir, edaeautoatencion donde se gesta una verdadera
pertinencia intercultural y donde debemos buscaokabilidad de construir un modelo de salud
de calidad verdaderamente respetuoso de la diaergiledicus Mundi Navarra, 2016)

Equidad de Género

Partiendo de la multiconcepcion incluyente, el géres una dimension importante en el
entramado de relaciones que influyen en el prosaisil enfermedad. La importancia de abordarlo
radica en que ademas de ser una fuente de desidaealihjustas y evitables a nivel social, tiene
consecuencias especificas y diferenciadas en lal-safermedad de ambos sexos y en las
diferentes etapas de la vida. (Medicus Mundi Nay&916, pag. 18)

Para la aplicacion del enfoque de género se progdesarrollar acciones que permitan el
conocimiento y comprension de las inequidades derge tomando en cuenta las diferencias
culturales en cuanto a las construcciones del géteerdentificacion de perfiles epidemiolégicos
mediados por el género, la atencion en salud seggesidades de mujeres y hombres, el desarrollo
de una atencion individual, familiar y comunitadan criterios de género. (Medicus Mundi
Navarra, 2016, pag. 19)

Vigilancia Sociocultural

En este estudio la Vigilancia Sociocultural “se @ba como un proceso que permite el
abordaje socio cultural de la salud, tomando psel& enfoque multidimensional del proceso
salud enfermedad y la caracterizacion de los iredas de analisis- accion: individuo, familia y
comunidad” (Medicus Mundi Navarra, 2016).

Para ello, “los factores biologicos, tradicionakss la vigilancia de salud publica, se
complementan con aspectos multidimensionales ylaoperspectiva poblacional” (Medicus
Mundi Navarra, 2016, pag. 19).

La Vigilancia Sociocultural debe ser entendida cdimformaciéon para la accion”, lo que
conlleva: recabar informacion, analizarla, relaaiteny, especialmente, utilizarla en la toma de
decisiones, la evaluacion y la planificacion saidteEn otras palabras, el sistema de Vigilancia
Sociocultural de la salud en el primer nivel apaldamanera importante a la gestion de los tres
niveles de atencion de la salud, al recolectacgwar, analizar y notificar la informacion para la
toma de decisiones y la definicion de estrategag$;como para evaluar la efectividad de las
acciones. (Medicus Mundi Navarra, 2016, pag. 19).

Sistema de Informacion

El sistema de informacion tiene multiples dimensirel recurso humano, los repositorios
de informacion, los procesos de recoleccion asalsiprocesamiento, las aplicaciones, la
interconectividad, el parque tecnologico, entr@atDebe integrar el manejo de la informacion
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epidemioldgica, de aseguramiento, de producciom gtencién. Debe garantizar la incorporacion
de los enfoques de derechos, género e intercuttaday estar orientado a la toma de decisiones.
Ademas, debe enfocarse en reducir la sobre cargalidgo administrativo del personal asistencial
y permitirles articular las distintas intervencisrsanitarias. (Morales, 2013)

2.3.2. Componentes:
Direccién

Sdlida capacidad y compromiso politico de los emtxtores, con un predominio de

decisiones descentralizadas y basadas en el arddisontexto y las necesidades de la poblacion.
Desarrolla una gestion adaptativa y dinamica ee bhsontexto y las necesidades cambiantes y
especificas de salud. (Morales, 2013)
Liderazgo construido con la participacion de losipgs de salud y una alta capacidad para
establecer dialogos con diversos sectores y actorzsles.

“Capacidad de comunicacién y gestiéon interdepeneienentada al logro de resultados”
(OMS/OPS, 2008), “liderar, participar y apoyar &&siones intersectoriales” (OMS/OPS, 2008).
La autoridad formal debe de estar sustentada @osdiida autoridad técnica y humana.
Planificacion

La planificacion es un componente que posibilitadentificacion y priorizacién de los
problemas, la definicion de los objetivos, los heglos y las acciones de abordaje que se deben
llevar a cabo tomando en cuenta las condicionesreed e internas, y la disposicidon de recursos
materiales, financieros y personales. Exige un comjso politico a largo plazo para garantizar
la sostenibilidad estratégica y financiera deksist de salud. (WHO, 2008)

Organizacion

El componente de organizacion corresponde a lagartomo se ordenan y coordinan los
aspectos estructurales y procesales del sisteseutecon el fin de lograr la capacidad resolutiva
gue se define a partir de las actividades y redodtplanteados.

Este componente se define de manera diferentecpdeaambito-institucional y comunitario,

y aspira lograr tanto la progresiva coordinacionnigracion horizontal de los diferentes
conocimientos y practicas en salud enmarcadas pmnebr nivel de atencion en salud, como la
coordinacion vertical con los otros niveles de atamdel sector salud. (Verdugo, 2002)

Las practicas de organizacion optimas deben de ifperia innovacion para mejorar
constantemente la provision de atencién de fornessga segura, incluyente, equitativa y cumpla
las normas de calidad, ofrezca lugares de traladigfactorios para los trabajadores de la salud y
deé respuesta a las necesidades de los ciudad@haS/QPS, 2007)

Evaluacion
Se promueve la cultura del monitoreo y evaluaciériad metas y objetivos. Se fomenta la
rendicion de cuentas y la auditoria social.

Este componente toma como punto de partida el ppoggs general de planeacion de los
servicios e involucra la revision de los objetigeserales y del conjunto de estrategias que se han
asumido para el funcionamiento del sistema de s@eddebera hacer una valoracion de los
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procesos externos e internos a la institucion deetaran el desempeiio de las actividades y el
logro de los resultados. (Verdugo, 2002)

Gestion del Personal de Salud

Los Recursos Humanos en Salud representan unteggégico y se definen como la piedra
angular del Sistema Nacional de Salud para asoswoles de liderazgo, gestion y prestacion de
servicios de salud con altos estandares de cditaica y humana, en los diferentes niveles de
atencion.

La gestion de recursos tiene que ver con las daléis para poder hacer una evaluacion de
los requerimientos en base al modelo de gestidanci#n y poder determinar de forma racional
cuales son los recursos que se van a necesitapiogr@rcionar la respuesta adecuada, incluyendo
recursos del primer nivel, de otros niveles dedsauncluso de otros sectores. Ello exige una
planificacion estratégica e inversiones a large@lan capacitacion, empleo, incentivos para
mantener al personal en su puesto, asi como laadpl y mejora de los conocimientos y las
habilidades de los trabajadores de salud. Lospegupolivalentes son fundamentales para el
enfoque de APS. Ellos no soélo requieren de unabownion adecuada de profesionales, sino
también de una definicion acorde de funciones yarsabilidades, de una distribucion geogréfica
equitativa y de una capacitacion que maximice suritmcion a los resultados de salud y a la
satisfaccion de los trabajadores y a las comungladas que sirven. (OMS, OPS, 2007)

La comunicacion es considerada la principal hematai en la gestion de los recursos
humanos, tanto para la correcta relacién con lesopas, sus familias como para interactuar con
la comunidad, los niveles politicos y gerenciatgre niveles de atencion y entre los propios
miembros del equipo. (OPS/OMS, 2008)

Financiamiento

Tomando en cuenta las directrices de la Atenciomdia en Salud y de la Comision de
Determinantes Sociales, sera clave para la tranafién de los sistemas de salud el desarrollo de
politicas en favor de un financiamiento publicotepible que apunte al logro de una cobertura
universal con equidad, poniendo el foco en el Rridieel de Atencion.

Los argumentos a favor de la inversion financieguerida para un Primer Nivel de Atencion

incluyente serian:

» Se trata de una inversion de calidad y eficientgymno solo reduce el gasto de bolsillo
de las familias, sino que también contribuye adgona de su salud mediante los servicios
de promocion y prevencion. Ademas, garantiza dendoeficaz la provision de una
cobertura universal para la atencion curativa sanmrdpas econdmicas, culturales o
geogréficas.

» Lainversion del primer nivel se distribuye prirgiimente en los servicios finales (en los
niveles individual, familiar y comunitario y de I&COS), y s6lo una parte en servicios
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intermedios como capacitacion, supervision, loggstnantenimiento y vigilancia en salud
(especialmente a cargo de los niveles municipatiistotales).

e Mayor cobertura y acceso efectivo y equitativo a atencion integral en el primer nivel
redunda en una menor y mejor demanda de servicsegando y tercer nivel, permitiendo
racionalizar y hacer eficientes los recursos ers eseeles para las atenciones de los
problemas de salud a los cuales estan destinados.

» Los primeros resultados de las experiencias pdotonateria de integralidad e inclusion
desde el primer nivel de salud muestran una temalémerable a superar los indicadores
de salud nacionales, asi como a ampliar los beoefen salud especialmente para la
poblacion rural con dificultades de acceso.

2.4 HORIZONTALIZACION PROGRAMATICA
“Desde la Multiconcepcion de la salud, el logro ldeintegralidad implica una estrategia
programatica integradora de prioridades vertical@servenciones horizontales” (Medicus Mundi
Navarra, 2016, pag. 20). Para ello es necesahariaontalizacién programéatica (HP), entendida
como:

La forma de operacionalizar integradamente prideday normas tanto de los programas
nacionales de salud como de los protocolos deavigih epidemioldgica, en los diferentes niveles
de atencion y redes integradas, con base a unandgi en salud socio cultural y adecuacion
periodica a las necesidades locales. La HP debbleser condiciones para la aplicacion de la
pertinencia intercultural, la equidad de génera intersectorialidad en la atencion integral a la
poblacion. (Medicus Mundi Navarra, 2016, pag. 20)

La HP en el Primer Nivel de Atencion en salud detganizarse alrededor de tres ambitos de
andlisis accion: individual, familiar y comunitarigstos tres ambitos se pueden constituir en
enfoques o programas operativos en las unidadestejas de cada uno de los tres niveles de
atencion. Estos ambitos de andlisis accion son idenaslos espacios estratégicos y

complementarios para las acciones integrales,radeg y continuas de salud publica en beneficio
de la poblacion.

La horizontalizacion supone que, sin perder deVést metas de las prioridades verticales, se
desarrolle una estrategia programatica integradoe aumente el peso de las acciones de
promocion y prevencién, que al no tener un enfatpiécuracion de la enfermedad”, suelen ser
reducidos dentro de los programas verticales.istaontalizacion, aparte de cumplir con la APS
renovada en su aspecto de promocion y prevencgdmiie la participacion local de los diversos
actores en todas las etapas de la gestion de ud, dada vez que no se trata de enfrentar
“necesidades priorizadas” sino que el objetivoaamtizar los derechos de la poblacion y cumplir
las obligaciones institucionales de forma integralo parcial o fragmentada. Esta integralidad
lleva aparejada una mayor complejidad en la impigawdn (equipos polivantes) y el
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seguimiento (indicadores), por lo que las metoda®gara la determinacion y evaluacion de
costes dejan de ser sencillas. (MMN y SSLP, 2p4gs. 62-63)

“La estrategia surgida de la horizontalizacion gasaactuar desde los tres niveles de accion
del ser humano: el individual, el familiar y el comitario. En cada uno de estos se realiza una
programacion conjunta de tacticas operativas” (MMSISLP, 2012, pag. 63).

Los componentes del modelo de gestion y atributbsnddelo de atencion (Figura 2)

MULTICONCEPCION INCLUYENTE E INTEGRAL

Modelo de Gestion Modelo de Atencién

/)
\J

Concepcién del modelo salud
enfermedad

Integral

Integrado

Continuo

Participacién Social
Intersectorial

Vigilancia en salud Socio Cultural
Sistema de Informacién

Direccion

Organizacion

Planificacién

Evaluacion

Gestion del Personal de Salud
Financiacion

Programatico
Atributos

Componentes
Normativo-

Pertinencia Intercultural - Equidad de Género

Horizontalizacién Programatica

Figura 2 Esquema de los componentes del modeliaeion y atributos de la atencion en la
Horizontalizacion Programatica (HP)

Fuente: Elaborado por Coordinador Multipais delidist “Avances de la horizontalizacién programatica entcua
paises latinoamericanos”.

2.5PROGRAMAS VERTICALES Y SUS FORMAS DE INTEGRACION EN EL

PRIMER NIVEL

En este bloque se contextualizara las estrategi@emales y sus formas de integracion en los
niveles nacionales, regionales y locales, asi mismaefialan algunos datos de cobertura e
indicadores sanitarios y las limitaciones actuales.
A NIVEL NACIONAL

El Derecho a la salud se contempla en los prinsipigalores del modelo de atencién integral
vigente y la integralidad de la atencion se se@aldocumentos normativos como el MAIS-BFC,
las normas técnicas de las etapas de vida, y enodasas de los programas de familias y
comunidades.
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De acuerdo a la estructura de la organizacion d&l9A, cada Direccion cuenta con un
presupuesto para realizar sus actividades en elonaar sus funciones normativas y de brindar la
asistencia técnica regional, presupuesto que ebaqo anualmente y contemplado de acuerdo al
plan operativo de cada direccion en el nivel naadion

En el Perl se paso de los Programas Verticales Bskaategias Sanitarias Nacionales con el
fin de limitar la verticalidad de los programasontar con un abordaje integral que aborde los
problemas de salud de la persona en el contexsa ¢emilia y comunidad y con enfoque de los
determinantes sociales en el marcod e | primesiaredel MAIS.

Actualmente cada Estrategia Sanitaria tiene sweletor con una prioridad sanitaria nacional y
cuenta con un programa presupuestal desde hacesd @stan a cargo de la Direccién de
Intervencion Estratégicas de Salud Publica y qud@sosiguientes:

1. Articulado Nutricional
Salud Materno Neonatal
Tuberculosis
VIH/ SIDA
Enfermedades Metaxénica y Zoonosis
Enfermedades No Transmisibles
Prevencién y Control del Cancer
Reduccién de Vulnerabilidad y Atencién de Emergasigior desastres
Reduccién de La Mortalidad por Emergencias y Urgenbledicas
10. Prevencion y Manejo De Condiciones Secundarias aledSen Personas con
Discapacidad Control y Prevencion en Salud Mental
11.  Salud Ocupacional
12.  Pueblos indigenas

Estos programas presupuestales contemplan enrsigtest una serie de acciones para las
actividades que obtengan un impacto o resultadadoasn el modelo l6gico causal de cada
problema sanitario con enfoque de determinantaalsscEl presupuesto que contempla es para
acciones asistenciales, logisticas, insumos, ren@mvade equipamiento, recursos humano,
proyectos de inversion, investigacion, entre diresas de accion.

©oNoOO kWD

La Direccion de Promocion de la Salud cuenta cambtén con un programa presupuestal
basado en la metodologia de presupuesto por résUlRPR) que contempla en su estructura
programar acciones con énfasis en las intervensienda familia y la comunidad.

Ambas direcciones han formulado y propuesta lagidaties, metas, resultados dentro de cada
programa presupuestal justificadas por un modelsatdasado en la mejor evidencia disponible
y brindan la asistencia técnica a las DIRESAS/GERESobre los lineamientos para la
programacion y asignacion presupuestal, quienesndemer presente la necesidad y contexto
local.

Las etapas de vida establecidas a partir del aé® @0mprenden las siguiente: Etapa de vida
gestante, nifio, adolescente, joven, adulto y aduodtpor. En la actual estructura las etapas de vida
pertenecen a la Direccion de Intervencion Estregégor etapa de vida.



19

Las etapas de vida no cuentan con programa presapusuchas de sus actividades son
financiadas por presupuesto no programatico (no) BP&ras en acciones que contempla el
programa presupuestal vinculante, por ejemplo ed@paida nifio con el Programa Articulado
Nutricional destinado a la reduccion de la desaidtniinfantil, la anemia que priorizando la salud
integral del nifio. Asi mismo la etapa de vida asltdate, joven que vincula sus acciones con el
programa presupuestal de salud materna para lariéw del embarazo adolescente y reduccién
de la mortalidad materna.

Las fuentes de financiacion se dan a traves deupteesto que asigna el Ministerio de
Economia y Finanzas (MEF) a los Gobiernos Regisndéstinado a las DIRESAS/GERESAS,
otra fuente de ingresos son los recursos directeemecaudados y las donaciones.

La equidad de financiacion y pago de los servid@salud no se logra aun, la Generacion,
movilizacién, reasignacion de recursos financigrdssponibilidad de los mismos es insuficiente
para atender la demanda de las necesidades de ealadpais el porcentaje del producto bruto
interno destinado al sector salud es el 4% a ditéaede otros paises que alcanzan el 7%.

En relacion a los indicadores sanitarios se basda disminucién de la mortalidad materna,
del embarazo adolescente, desnutricion cronicanianmfantil, aumento de las coberturas de
inmunizaciones, disminucion de enfermedades inde&d, cronicas y el cancer. Predominan la
evaluacion de los indicadores de indole recuparatwno aquellos que reflejen acciones de la de
promocion de la salud.

Cabe mencionar que existen limitaciones de acclsoservicios de salud puesto que el indicador
de Cobertura de salud de la poblacion peruana@s.8é6, (ENDES, 2015), siendo las principales
aseguradoras el Seguro Integral de Salud (SISpedmridad Social, que

A NIVEL REGIONAL

En las DIRESAS o0 GERESAS, la Direccion Ejecutivddamocion de la Salud y la Direccion
Ejecutiva de Salud de las Personas (DESP), a trdeésada unos de sus coordinadores o
responsables programan las actividades y el prestpule cada programa presupuestal en
coordinacion con sus Microredes teniendo en cusrganecesidades y contexto local.

La planificacion y programacion de los recursogredase al presupuesto por resultados para
el logro de la eficiencia operativa de los senddi@jo los lineas de accion establecidos por el
MINSA.La Planificacion se realiza de forma anuahgnsual, en base a las metas y alcances
programaticos, establecidos.

A NIVEL LOCAL

La operativizacion de la atencion en el Primer Nde Atencion es a través de los programas
presupuestales establecidos, y las actividadeshgoneprogramado en coordinacion con la
DIRESA/GERESA vy el presupuesto asignado que mughkases resulta insuficiente para las
necesidades de atencion integral en la persondigancomunidad..

Los establecimientos de salud del Primer Nivel tengion representan mas del 95 % de la oferta
existente de servicios de salud en los GobierngsRales y se encuentran organizados en Redes
y Microredes cumple funciones fundamentalmenterdmpcion de la salud, prevencion, curacion



20

y rehabilitacién dentro de en una red de servigiosn el soporte resolutivo del segundo y tercer
nivel de atencion donde se encuentran los HospiRdgionales y Nacionales.

Los profesionales de salud de acuerdo a la catederéstablecimiento donde se desempefian sus
funciones:

» Establecimiento de Salud categoria I-1Realizan acciones basicamente de promocion de
la salud y prevencién puesto que usualmente estarga de dos profesionales de la salud.
Un profesional no medico como una Enfermera u tiasyeun técnico de enfermeria que
en el marco de sus competencias realizan sus dede$: Inmunizaciones, Visitas
domiciliarias, curaciones, inyectables entre ot®®sgraman en coordinacion con la
DIRESA/GERESA camparfias de salud para la atencidupegativa de la poblacion a
cargo.

» Establecimiento de Salud categoria I-2:Realizan ademas de las acciones de un
establecimiento |-1, mayor acciones recuperativ@sio que cuenta con personal médico
y no médico, asi como técnicos de enfermeria. Reaticciones de promocion, prevencion
y recuperativas. De igual manera coordinan lazaecidbn de campafias integrales.

» Establecimiento de Salud categoria I-3Ademas de las acciones de un establecimiento
I-2, realizan examenes de laboratorio. Atiende nec@es de atencion y atencion de partos
inminentes. El personal minimo es un equipo basmagico, enfermera, obstetra, técnico
de enfermeria, en algunas regiones se cuenta aorabdgicos. Las actividades de los
programas presupuestales y etapas de vida sédy&n en el personal existente.

» Establecimiento de salud categoria I-4Ademas de las acciones de un establecimiento I-
3, cuenta con camas de internamiento y atiendegpart un centro obstétrico. El personal
minimo es un equipo basico: medico, enfermeragtiastécnico de enfermeria que estan
a cargo de los programas presupuestales y etapédade

Los equipos de salud en el primer nivel de atendon multifuncionales, y tienen las
competencias basicas para el desarrollo de inteioregs de promocion, prevencion y de
recuperacion de los problemas frecuentes en laiateambulatoria.

Se impulsando la capacitacion en Atencion Prindgi&alud, y la atencion integral puesto que
la formacion de los recursos humanos es predongmerite asistencial o recuperativo, que
influye al momento de realizar sus actividadesigrman las acciones recuperativas

Los Establecimientos cuentan con una poblacion ryitdgo definidos, las acciones
relacionadas a los determinantes de la salud skzamacon acciones intersectoriales
principalmente relacionados a los perfiles epidédgicos del territorio, problemas o riesgos
medioambientales principalmente

Las acciones de prevencion y promocion a niveviddal, familiar y comunitario se impulsan
con el fomento de la participacion comunitaria.

El MAIS-BFC propone una serie de acciones por eéajga de vida, a su vez repartidos segun
atencion individual, familiar y comunitaria. En eaglstablecimiento de salud del primer nivel con
categorias I-1 y I-2 (y en ciertos establecimisenit@ y -4 a nivel rural) los profesionales no
médicos y los técnicos de salud que ahi laboraneti la obligacion de responder a los diversos



21

requerimientos desde varias de las direccionesitdevencion estratégica y sus programas
presupuestales y las etapas de vida nacionalexyrgtar con lo que otras areas como Calidad de
la Salud, Promocién de la Salud (PROMSA), las rgdatsas dependencias regionales les exigen
(MMN y SSLP, 2012, p. 51).

Esto repercute en la calidad del servicio, todbes®s que tenemos ciertas exigencias que
no necesariamente se corresponden con el perfibogigrofesionales, que ademas tenemos
profesionales saturados por trabajo administrggorain lado y las exigencias de sus comunidades
por el otro, sumados a la brecha de recursos husn&sdlificil brindar atencion integral cuando
el disefio actual de la atencion en salud no egraitgino fragmentado o compartimentalizado
(MMN y SSLP, 2012, p. 52).

Como bien se menciond lineas arriba, el MAIS BFCekprimer Nivel de atencion se
operativiza de acuerdo a niveles de accion (indadidfamiliar y comunidad).

A nivel Individual se brinda los servicios de salielacuerdo a etapas de vida, bajo paquetes
de atencion integral, es decir se brinda una seri@enciones con énfasis en la Promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad con orientagiola persona, familia y comunidad. En las
siguientes graficas ilustraremos los Paquetes decKin Integral por etapa de vida.
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EMNTREGA DE PAQUETES DE ATEMNCIOMN INTEGRAL
POR ETAPA DE VIDA SEGUMN CATEGORIA DE EESS
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Figura3 Paquetes de Atencion Integral por EtaeaVida segun categoria de Establecimiento
de Salud

Fuente: Programa de Formacion en salud Individtaahiliar y Comunitario para Equipos de Salud dehpr Nivel
de Atencion 2016

Figura 3 “Continuacion”
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El Paquete a la Familia basicamente en la visitaicdbaria integral, que supone una seria de
acciones de ceso, sectorizacion, aplicacion dadi¢amiliares, elaboracion de plan de atencion
integral a la familia basada en los riesgos idieatifos y la entrega del paquete de atencién
individual por etapa de vida en la familia visitada

Las intervenciones en la comunidad se brindan desrdo al contexto local y con la
participacion de la comunidad empoderada parasrdollo de intervenciones en las viviendas
de las familias y las comunidades, desarrollandmaes que contribuyan a su desarrollo humano
en la cual la educacion en salud es fundamental.

Principales implicaciones operativas para HP

La concrecidon de los programas en el nivel locqliere la aplicacion de un conjunto de
acciones sanitarias realizadas de manera plardfigasistematica para el cumplimiento de los
objetivos y el alcance de metas programéticasrigades, normativas, entre otros, a nivel
nacional.

El conjunto de acciones sanitarias de cada prograoeden ser producto del analisis de
situacion de salud, a partir del cual se debertgédarnntervenciones concretas sobre problemas de
salud priorizados, por lo que algunas de ellas @uedriar segun el contexto y los logros que se
vayan verificando en la realizacion de los progmma

La horizontalizacion supone desarrollar acciongéegiales para el logro de metas de las
prioridades verticales, mediante una estrategiayrpmoatica integradora en relacion con
problemas prevalentes, pero relacionandolos cetalza de vida, sin circunscribirse Unicamente
al enfoque curativo y preventivo individual, sime@rporando ademas acciones de prevencion y
promocion a nivel familiar y comunitario.

La propuesta implica trabajar en el primer nivgdaatir de los tres niveles de accion:
individual, familiar y comunitario, que permitan rimmntalizar de manera razonable las
intervenciones de las distintas Estrategias Nat@snde Salud, respetando la division actual de
Etapas de Vida y las prioridades nacionales, peatizando un nivel de reordenamiento y re
priorizacion para la atencion integral y potentaaeficiencia y eficacia de los equipos locales de
salud (MMN y SSLP, 2012, pag. 52)

En las ilustraciones siguientes, se puede obsdevana forma gréafica y resumida primero lo
gue significa la horizontalizacion y luego, cual el sentido general de esta estructura
programatica, el mismo que al juicio de MMN y SSEBponde al caracter del primer nivel y al
objetivo de atencion integral incluyente con urogak de derechos.
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HORIZONTALIZACION DE LAS ESTRATEGIAS NACIOMNALES DE SALUD EMN EL PRIMER NIWEL

Impacto actual en el primer nivel, de Propuesta: Horizontalizarse e
las estrategias nacionales de salud: integrar aplicacién y normas de
aplicacion vertical las EMNS.
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* Ceba sshalar gus, alin llevando el tihulo de estrategia. Selud Familiar busca justerments una etenodn integral & través da

la horzontalizacidn

Figura 4 Horizontalizacion de las Estrategiasddmales de Salud en el Primer Nivel

Fuente: Aportes para la operativizacion del Modieldtencién Integral Basado en Familia y Comuni@ad2.pp53

En base a lo expuesto Medicus Mundi Navarra(MMN)Salud Sin Limites Pera(SSLP)
funda la propuesta programéatica operativa, aenclal considera que para realizarla es
indispensable hacer un ejercicio participativo dezontalizacion de las estrategias sanitarias y
sus programas presupuestales, que permita almagainal visibilizar la carga que pesa de forma
conjunta sobre los establecimientos de primer npeaio ademas ver coincidencias, repeticiones
y ausencias, incluso repensar prioridades tanébesteion como de vigilancia de la salud, tomando
en cuenta el caracter del primer nivel y su rol ocggrado en la prevencidon y promocion. Esto
ademas, debe llevar a repensar otras dimensiohesdelo, como, la organizacion de la red de
servicios, la formaciéon del recurso humano, el fiisée nuestros sistemas de vigilancia e
informacion y la organizacion del trabajo en elablcimiento y su relacién con los niveles
superiores, entre otros. (MMN y SSLP, 2012, p4g. 52

En base a lo expuesto Medicus Mundi Navarra(MMN)Salud Sin Limites Pera(SSLP)
funda la propuesta programéatica operativa, aenclal considera que para realizarla es
indispensable hacer un ejercicio participativo dezontalizacion de las estrategias sanitarias y
sus programas presupuestales, que permita almaeainal visibilizar la carga que pesa de forma
conjunta sobre los establecimientos de primer npeaio ademas ver coincidencias, repeticiones
y ausencias, incluso repensar prioridades tanébesteeion como de vigilancia de la salud, tomando
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en cuenta el caracter del primer nivel y su rol ocg€#rado en la prevencidén y promocion. Esto
ademas, debe llevar a repensar otras dimensiohesdelo, como, la organizacién de la red de
servicios, la formacién del recurso humano, el fiisée nuestros sistemas de vigilancia e
informacion y la organizacion del trabajo en elablcimiento y su relacién con los niveles
superiores, entre otros. (MMN y SSLP, 2012, p. 52)

Es decir, el ejercicio de horizontalizacion es wacpso de andlisis sintesis, que en una
primera parte consiste en descomponer los cuida@dbsnciones de cada Estrategia Sanitaria
Nacional de Salud para reconfigurarlos de maneriadrdal -en el primer nivel de atencién- en
sélo tres niveles de accion: individual, familiacgmunitario, respondiendo a su vez cada uno de
ellos a las etapas de vida. (MMN y SSLP, 2012, p4y.

SEGUMNDO MNIVEL

La informarién pasa al segundo nival
en forma vertical procesada por una interfase PRIMER NIVEL
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SISTEMA INFORMATICO DE SOPORTE

2.6 Base Legal en la cual se enmarcada el MAIS BF
1. Ley N° 26842, Ley General de Salud.
2. Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud, y su Rewento aprobado por el
Decreto Supremo N° 013-2002-SA.
3. Ley N° 27658, Ley de Modernizacion de la GestidnEd¢ado.
4, Ley N° 27680, Ley de Reforma Constitucional del i@dap XIV del Titulo 1V,
sobre Descentralizacion.
5. Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion.
6. Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales.
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7. Ley N° 27972, Ley Organica de Municipalidades.

8. Ley N° 28056, Ley Marco del Presupuesto Partichoati

9. Ley N° 28273, Ley del Sistema de Acreditacion ake Gobiernos Regionales y
Locales.

10. Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo.

11. Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos d®dasonas Usuarias de los
Servicios de Salud.

12.  Ley N° 29344, “Ley Marco del Aseguramiento Univéesa Salud”

13. Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinad@egcentralizado de Salud.
14. Ley N° 29124, Ley que establece la Cogestion yidiaation Ciudadana para el
Primer Nivel de Atencién en los EstablecimientoSd&id

15.  Decreto Supremo N° 023-2005-SA, que aprueba ebRegito de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud, y su modifice®Decreto Supremo N° 007-2006-SA.
Decreto Supremo N° 023-2006-SA y Decreto Suprem@ds22010-SA.

16. Decreto Supremo N° 077-2006-PCM, que aprueba lsgoBiciones relativas al
proceso de Transferencia de la Gestion de la Adenérimaria de Salud a las
Municipalidades Provinciales y Distritales.

17. Decreto Supremo N° 056-2008-PCM, que aprueba lasrmids para la
documentacion oficial de los Ministerios del PoBgcutivo y los Organismos Publicos
adscritos a ellos”.

18.  Resolucién Ministerial N° 1204-2006/MINSA, que édéme que la Gestion de la
Atencién Primaria de la Salud es el desarrollo dg procesos de planeamiento,
programacion, monitoreo, supervision y evaluaciétedatencion integral de salud que se
realiza en el &mbito local. Salud del MinistericS#ud y de las Regiones y su Reglamento
aprobado por el Decreto Supremo N° 017-2008-SA.

19. Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el arRemito de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos deyap

20. Resolucién Ministerial N° 122-2001-SA/DM, que agrados Lineamientos para
la Delimitacion de Redes de Salud”.

21. Resolucion Ministerial N° 1125-2002-SA/DM, que agiva la “Directiva para la
Delimitacion de las Redes y Micro redes de Salud”.

22. Resolucion Ministerial N° 638 -2003-SA/DM, que &aa el documento
“Delimitacidn de las Direcciones de Salud, Direceis de Red de Salud y Micro redes de
Salud del Ministerio de Salud.

23. Resolucion Ministerial N° 1217-2004/MINSA, que aiga a las Direcciones
Regionales de Salud a nivel nacional, para queoendmacién con sus respectivos
Gobiernos Regionales, revisen y, de ser necesaddifiquen la actual conformacion de
Redes y Micro redes de Salud de su Region, comsider los criterios técnicos
establecimientos en los “Lineamientos para Delioiita de Redes”, aprobado con
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Resolucion Ministerial N° 122-2001-SA/DM y la Dite@a DGSP-DESS N° 001-05-2002
aprobada con Resolucién Ministerial N° 1125-200Z2E8A
24. Resolucion Ministerial N° 751-2004/MINSA, que apvaela NT N° 018-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica del Sistema de Reffieia y Contra referencia de
los Establecimientos del Ministerio de Salud
25. Resolucion Ministerial N° 696-2006/MINSA, que apraela “Guia Técnica:
Operativizacion del Modelo de Atencién IntegralSigud.
26. Resolucion Ministerial N° 111-2005/MINSA, que agraelos Lineamientos de
Politica de Promocién de la Salud.
27. Resolucion Ministerial N° 457- 2005, que aprueb&mgrama de Municipios y
Comunidades Saludables.
28.  Resolucion Ministerial N° 402-2006/MINSA, que agraesl Documento Téchico
“Programa de Familias y Viviendas Saludables”.
29. Resolucion Ministerial N° 696-2006-/MINSA, que appba la “Guia Técnica:
Operativizacion del Modelo de Atencion IntegralQidud”.
30. Resolucion Ministerial N° 366-2007/MINSA, que agraesl Documento Téchico
“Desarrollo de la Funcion Salud en los Gobiernosales”.
31. Resolucion Ministerial N° 614-2007/MINSA, que aprae la Guia de
Implementacién de los Proyectos Pilotos de Desakdacion en Salud a los Gobiernos
Locales.
32. Resolucion Ministerial N° 478- 2009 /MINSA, que apba la NTS 081-
MINSA/DGSP V.01 “Norma Técnica de Salud de los pgside Atencién Integral de
Salud a las Poblaciones Excluidas y Dispersas”.
33.  Resolucion Ministerial N° 520-2010/MINSA, que agraesl Documento Técnico:
“Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion enMirco del Aseguramiento Universal
y Descentralizacion en Salud con énfasis en laddderPrimaria de Salud Renovada.
34. Resolucion Ministerial N° 914-2010/MINSA, que agsada Norma Técnica N°
021-MINSA/DGSP/V.02 “Categorias de EstablecimiertesSector Salud”.
35. Resolucién Ministerial N° 278-2011/MINSA, que agrae'El Plan Nacional de
Fortalecimiento del Primer nivel de Atencion 201022".
36. Resolucion Ministerial N° 464-2011/MINSA, que agraedocumento técnico
“Modelo de Atencion Integral Basado en Familia yn@@midad”.

CAPITULO llIl: DISENO METODOLOGICO

3.1Disefo: Estudio Cualitativo

Forma de Investigacion:Estudio caso.

Los estudios de caso responden a una perspectlitativa apropiada para la comprension
de experiencias, permiten examinar a profundidesiclarecer en gran detalle el por qué, o como,
funcionan o no determinados componentes o aspdetos estudio, proyecto, programa, entre
otros. Somelevantes para el desarrollo de una propuesti@gadaddcial y/o afines ( Marfil y Piazza,
2007)
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Como es el caso de la intervencion realizada paidtis Mundi Navarra y Salud Sin Limites
Peru en la provincia de Churcampa, departamentiudecavelica- Peru, a través del Proyecto
Multipais “Implementacion de una Experiencia Piloto en Chugganen Materia de salud
Integral e Incluyente desarrollado durante el periodo de afio 2011-Z64#endiéndose como
parte de la continuidad del mismo en Churcampatrgso provincias del departamento de
Huancavelica desde el afio 2014 a la actualidadp &nidad Operativa de la Red de Salud de
Churcampa (UORSCH), con el acompafiamiento de la&cBibn Regional de Salud de
Huancavelica (DIRESA Huancavelica). En donde seaatp&z0 y continla operativizando el
MAIS BFC mediante el desarrollo de sus atributamponentes, que tienen injerencia, y del
cual a su vez es parte, la Horizontalizacion Progteca- HP. Por ende, este estudio pretende
analizar el proceso y requerimientos de la HP desdeperspectiva sistémica y multidimensional
(atributos y componentes), en las intervenciondwiduales, familiares y comunitarias llevadas
a la practica sobre el terreno, en el marco del$/BFC en el Peru.

3.2 Estrategia Metodologica:Se empleara un enfoque metodoléginalitativo, pues

nos interesa identificar aspectos relacionadosacparcepcion de los actores relacionados con
el desarrollo de la Horizontalizacion Programatp@aa explorar sobre su proceso y requerimiento.
Para ello se utilizara técnicas propias de ested@penfoque como son: entrevistas a profundidad,
grupos focales y observacion participativa; cuyarmacion referencial obtenida seréa triangulada
con revisiones documentales (registros, informkegi@ados con el proceso de la HP).

3.3 Poblacion y Muestra: La poblacién del estudio estuvo conformada por:

Nivel Normativo- Programatico funcionarios del &mbito Central, es decir del gliaiio de
Salud; Regional por parte de la Direccion de SdritHuancavelica, y Local por parte de la Red
de Salud de la provincia de Churcampa, relacionanws la Estrategia de Salud Familiar,
Direccion de Promocion de Salud y Direccion de &ale las personat.os cuales fueron
seleccionado por conveniencia. A continuacion,etelldra la poblacion mencionada:

Nivel Programatico - Politico del Nivel Central. —Los Funcionarios a entrevistar, fueron
elegido del “Mapeo de Actores” segun Nivel de Gestton el que se contaba del Proyecto
“Implementacion de una Experiencia Piloto en Chumanren Materia de salud Integral e
Incluyente”, yse consideré como criterios de seleccion: expedey dominio de la temética,
nivel de participacion e injerencia en la Impletaeion del MAIS- BFC. En base a ello se
programo y realiz@ entrevistasa los siguientes funcionarios:

Tabla 1:
Participantes del Nivel Programatico- Politico déivel Central

CARGO OBSERVACIONES

1.Ex Coordinadora Nacional de la Estrategia dedcSalu  PARTICIPO
Familiar (periodo 2010- 2016), MINSA.
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2.Directora Adjunta de la Direccion General [de PARTICIPO
Promocién de la Salud y Gestién Territorial, MINSA.

las personas, MINSA.

3.Ex Director Ejecutivo de la Direccion de Salud|/de PARTICIPO

A nivel Local (Churcampa) se programo la participacion de 4 funcionariododecuales solo

participaron 2. Estos fueron:

Tabla 2:

Participantes del Nivel Programatico-del Nivel Lbca
CARGO OBSERVACIONES
Responsable de salud de las personas participd
Responsable salud familiar participd

Director de la red de salud churcampa

no partigpde presentd una reunion de urgercia.

Responsable promsa

no participo. se le present6 una reunion de urgenci

A nivel Regional (Huancavelicape programé una reunion grupal &fmincionarios, obteniendo

su plena participacion.

Tabla 3:

Participantes del Nivel Programatico-del Nivel Ragal

CARGO OBSERVACIONES
Directora de dais.participo

1 . -
ex coordinadora salud familiar.

2 | Coordinadora de salud familiar particip6

3 Director ejecutivo promsaparticipd

ex coordinador salud familiar red churcamp

Nivel Operativo, Establecimiento del Primer Nivel de Atencion égatrias 1-1, 1-2, 1-3) de la Red

de Salud Churcampa.

Poblacion: 35 Establecimientos de Salud(EESS) de la Red @mpa.
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Tabla 4:

Establecimientos de Salud de la Red Churcampa
CATEGORIA DE EESS  [Total, de EESS. %
-1 23 67%
-2 7 21%
-3 4 9%
-4 1 3%
TOTAL 35 100%

Fuente: Direccién de Salud de Huancavelica, 2016

Muestra: 14 Establecimientos de Salud. Los cuales fuerdéecgenados por muestreo por
conveniencia, en el cual se contemplé criteriomdieision desarrollados bajo juicio de expertos,
a detallar mas adelante. Los Establecimientos progdos fueron:

- 7 Establecimientos de la categoria Nivél.I-

- 5 Establecimientos de la categoria Nivel I-1
- 2 Establecimientos de la categoria Nivel I-3
De los cuales participaron: 8 Establecimientosaladsde la Red Churcampa.

No se incluyo en el Estudio la participacion defalbgecimiento Nivel I-4 debido a que el Unico
establecimiento de la provincia de Churcampa céa estegoria se encuentra en proceso de
implementacion del Modelo de Atencion basado esdPer, Familia y Comunidad.
Adicionalmente, en la consultoria de este estudisdicitd recolectar y complementar en el
analisis, informacion sobre los avances de la HRIgienos establecimiento de la Red Tayacaja.
Dado que desde el afio 2014 a la actualidad enRestase viene ejecutando la extension del
“Proyecto de Operativizacion del MAIS BFC” a cadm MMN y SSLP. Por las referencias del
Equipo de Trabajo de Campo del proyecto en men@&anla Red Tayacaja el proceso de
operativizacion del MAIS esta alun en la etapa dealecimiento de capacidades al personal de
salud y los avances de la implementacion del MAFE Be esta dando de manera escalonada en
algunos Establecimientos de Salud, sobre todo sndéo categoria I-3 .Contemplando estos
aspectos, sumados a la viabilidad geografica,sacgalisponibilidad de tiempo del personal de
salud, se programo entrevistar al personal de sE®IEstablecimientos que cuentan con buenos
avances respecto a la Operativizacion del MAIS BR@sta Red, como son los Establecimientos:
Salccabamba y Huaribamba, de los cuales se enéreeis cada uno de ellos a un personal de
salud; y adicionalmente se entrevistdo a un exopatoperativo que tuvo mucha participacion en
el proceso de la Operativizacion del MAIS BFC y qutialmente trabaja en la Red Tayacaja. Es
por ello que se realizaron en total 3 entrevistas| divel Operativo de la Red Tayacaja.

A continuacion, en la siguiente tabla se detabaHstablecimientos e Salud que participaron en el
estudio:
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Tabla 5:
Establecimientos de Salud que participaron en eidis

1 T < P.S. Ccocha -1 BUENO
(O] PAUCARBAMBA
2 2 <§( C.S. Paucarbamba I-3 BUENO
am
3 CHURCAMPA C.S. Locroja -2 REGULAR A BAJO
4 C.S. Anco -3 BUENO
5 S.M. De Arma -2 REGULAR A BAJO
< -
6 % ANCO P.S. Palermo -1 REGULAR A BAJO
7 S P.S. Manzanayocc -2 BUENO
o
8 % P.S. El Carmen 1-2 BUENO
O
9 2 MICRORED DANIEL | C.S Salcabamba -3 BUENO
g:) HERNANDEZ
10 @ 2 B MICRORED PAZOS C.S Huaribamba -3 BUENO
|_

3.4. Unidad de Analisis

— Nivel Programatico: Funcionarios del Nivel Central del Ministerio delui#h Regional
por parte de la Direccion de Salud de Huancavejidagcal por parte de la Red de Salud
Churcampa, relacionados con la Estrategia de $aoiliar, Direccion de Promocién de Salud
y Direccion de Salud de las personas.

- Nivel Operativo: Personal de Salud de los Establecimiento del Prikhes| de Atencidn
(categorias I-1, I-2, I-3) de la Red de Salud Caommga y de la Red Salud Tayacaja.

- Agentes de la Medicina Tradicional:personas quasumen su rol en la restitucion del
equilibrio de la salud en base a saberes cultunalediante rituales, técnicas y plantas
medicinales, entre otros.
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- Agentes Comunitarios de Salud (ACS)on personas elegidas por la Comunidad, asumen
el rol de promover la participacion comunitariaycbrresponsabilidad en el autocuidado de la
Salud. Su participacion ha sido clave para artido servicios de salud con la comunidad y
con la medicina tradicional. (MMN, SSLP y Direccide Salud de Huancavelica, 2013, pag.
19)

—  Consejo de Desarrollo Comunal (CONDECO)es una organizacion social de base que
suma y articula a todas las organizaciones exesatentro de las comunidades. Su objetivo es
promover el desarrollo integral de la comunidad legparticipacion activa de sus autoridades
y sus organizaciones para el abordaje de las detantes sociales de la salud, fortaleciendo
las potencialidades y el empoderamiento comunitagado en la organizacion, participacion,
gestion de desarrollo integral e intersectorialoBs plasma en Utlan de Desarrollo Comunal
que busca mejorar la situacion de salud y calidgadvdia de su poblacion. (MMN, SSLP y
Direccién de Salud de Huancavelica, 2013, pag632-

— Poblacion Usuaria de los servicios de salutadres y Madres de Familia que acuden a
los establecimientos de salud del Primer Nivel dengion y son parte de las intervenciones
realizadas bajo el MAIS- BFC.

3.5 Fuentes de Informacion y criterios de inclusian

A Nivel de Gestion Normativo — Programaticose consider6 a funcionarios del &mbito Central
(Ministerio de Salud-MINSA), Regional (Direccion gtenal de Salud-DIRESA) y Local (Red de
Salud), contemplado los siguientes criterios:

-Nivel Centra) se considerd Runcionarios cuyo puesto o cargo tenga relacioretpnoceso del
MAIS BFC y la Horizontalizacion Programatica; y Baydemostrado compromiso, y liderazgo
con la implementacion del mismo.

-Nivel Regional y Local, se considero a funcionammie tuvierorparticipaciéon (minimo 3 afios),
en el “Proyecto de Operativizacion del Modelo den&idn Integral de Salud Basado en Familia 'y
Comunidad - MAIS- BFC”. Asi mismo hayan demostrasmpromiso y liderazgo con la
implementacion e intervenciones del proyecto.

A Nivel Operativo:

Fuentes de Informacion: Personal de Salud del Nivel de Gestion Operativeeleccionados
segun el tipo de categoria de Establecimiento delSa.

Criterios de inclusion de los informantes claves Los criterios han sido determinados en base a
juicio de expertos (concretado en reuniones Yy eistas con el Coordinador del Proyecto a nivel
pais y el Coordinador de Trabajo de Campo del Rtoyde Operativizacién del MASI-BFC). A
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su vez, para la determinacion de los criteriosnsdiz, revisé y consideroé la informacion de los
avances e informes del Proyecto de Operativizacdiéin MAIS — BFC en la Provincia de
Churcampa. Los criterios definidos fueron:

-Categoria de Establecimiento de Salud y niveMd@ee (cualitativo) respecto a la operativizacion
del MAIS y su relacidn con el proceso de la Hortatinacion Programatica.

- Permanencia en el Establecimiento de Salud (noi@imfios).

- Participacion en el Proyecto de Operativizaciéniodelo de Atencion Integral de Salud Basado
en Familia y Comunidad - MAIS- BFC (minimo 3 afios).

- Puesto y cargo en su Establecimiento de Salud.

- Compromiso y liderazgo demostrado durante la émgntacion de las intervenciones del
proyecto

- Accesibilidad geografica y disponibilidad de tigmn

3.4Técnicas e Instrumentos
En el presente estudio se planificaron y ejecuti@®siguientes técnicas:
1. Entrevistas semiestructuradas. Se estructuraron y programaron con la finalidad de:

-Identificar los avances, fortalezas, debilidadescgibnes aprendidas en el proceso de HP desde
las politicas de Primer Nivel de Atencion en sajutksde su puesta en practica en las redes de
servicios donde Medicus Mundi brinda asistenciaitéc

-Identificar los mecanismos de gestion y presuplesinecesarios para la implementacion de la
HP tanto en la gestion como en la atencién envel focal, regional y nacional.

-Evaluar la forma como la Horizontalizacion progéditea contribuye a la integracion del Primer
Nivel de Atencidn con los otros niveles, y a laeisectorialidad, desde las experiencias practicas
acompafadas por Medicus Mundi en las redes decgerdonde interviene.

Las entrevistas se programaron para ser aplicadderenantes claves del Nivel de Gestion:
Normativo- Programético. Los cuales fueron selewiims de acuerdo a criterios de inclusion
determinados en base al andlisis y revision deinfismes, sobre los avances d&loyecto
“Implementacion de una Experiencia Piloto en Chunge en Materia de salud Integral e
Incluyente” ejecutado en la provincia de Churcamphiuiancavelica - Perlentrevistas a su
Coordinador de Proyecto y Coordinador de TrabajGa®po.

Las entrevistas se disefiaron para ser aplicaddisellde Gestion Normativo- Programatico (Ver
Anexo N°01). Y al Nivel Operativo (Ver anexo N°Opara el personal de salud de 2
establecimientos de la categoria I-3 de la Redc@mpa y el personal de salud 2 Establecimientos
de la categoria I-3 de Salud de la Red Tayacaja.

2.Grupos focales:Se disefaron (ver anexos N°02, 03, 04 y 05), progran y ejecutaron con la
finalidad de explorar las percepciones de distiatseres sociales relacionados con la tematica a
abordar como son: el Personal de Salud de los [Estaitientos de Salud de la Red Churcampa
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(Nivel Operativo), Agentes comunitarios, Agentesal®ledicina Tradicional y poblacion usuaria
de los servicios de salud “Madres y Padres de kairlios cuales fueron seleccionados de acuerdo
a criterios de seleccion. A continuacion, se detab Grupos Focales realizados:

* Grupos Focales con personal de salud del Nivel Opivo

Se program0 con la finalidad ddentificar los avances, fortalezas, debilidadetegciones
aprendidas en el proceso de HP desde las polide&simer Nivel de Atencion en salud y desde
Su puesta en practica en la Red de Salud Churcanpdonde Medicus Mundi brinda asistencia
técnica.

Por otra parte, tomando en cuenta las diferen@hsidel de complejidad y capacidad resolutiva
con el que cuentan los Establecimientos de Saladgenados. Se decidié realizar Grupos Focales
y/o de Discusion Diferenciados para el Nivel Opecat

- Un grupo focal con personal de salud de un estiatilexato Nivel I-1 y otro I-2, que cuenten
con buen avance y /o experiencia sobre la Opezatiidn del MAIS- BFC y desarrollo del
proceso de la HP.

- Un grupo focal con personal de salud de los Estabientos del Nivel I-1 y I-2 que no
cuenten con buen avance sobre la OperativizaciAMAES- BFC y desarrollo del proceso
de la HP.

- Un grupo focal con personal de Salud que trabaja €uategoria I-3, que cuentea con el
mayor avance posible en la Operativizacion del MABC y desarrollo del proceso de la
HP.

* Grupos Focales con Madres y Padres de Familia

Se invitd a participar a los principales miembres=dmilia, es decir al Padre y Madre de Familia,
con la finalidad de identificar las formas de imgsgon de la perspectiva de pertinencia
intercultural, de equidad de género y de parti¢fpasocial en la Horizontalizacién Programatica.
De acuerdo a los objetivos del estudio se reali@upos focales diferenciados, uno con madres
y otro con varones padres de Familia.

0 Madres de Familia:
Criterios de inclusién

- Madre de familia
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- De preferencia haber participado en el Proyectdalss inicio (afio 2012). O al
menos desde la mitad del periodo de su implemeémtaci

- Hablar el idioma espafiol y/o quechua

- Estar en la etapa de vida adulta.

Cantidad de participantes estimado8 a 10 madres de familia.
o] Padres de Familia:
Criterios de inclusion

- Padre de familia.

- De preferencia haber participado en el Proyectdeles inicio (afio 2012). O al
menos desde la mitad del periodo de su implemémtaci

- Hablar el idioma espafiol y/o quechua.

- Estar en la etapa de vida adulta.

Cantidad de participantes estimado8 a 10 varones padres de familia.

* Grupo focal con Agentes Comunitarios de Salud (ACS) Integrantes del Consejo del
Desarrollo Comunal (CONDECO)

Se desarrolld con la finalidad de identificar lasnias de integracion de las perspectivas de
pertinencia intercultural, equidad de género ycgrdéicion social en la Horizontalizacion
Programatica. Es por ello que se invito a particgpps Agentes Comunitarios y a los Integrantes
del Consejo de Desarrollo Comunal.

Criterios de inclusién:

- Ser Agente Comunitario

- Ser Integrante del Consejo de Desarrollo Comunal.

- De preferencia haber participado en el Proyectdeles inicio (afio 2012). O al
menos desde la mitad del periodo de su implemeémtaci

- Hablar el idioma espafiol y/o quechua.

- Estar en la etapa de vida adulta.

Tabla 6:

Agentes Comunitarios y Comunidades a las quéeipecen
Los Agentes Comunitarios seleccionados perteneciera las siguientes Comunidades:

-Comunidad los Andes, pertenece a la jurisdicc@ir)tEE.SS Occopampa (Categoria 1-2).

-Comunidad Paucapata, pertenece a la jurisdic@bBHEE.SS ElI Carmen (Categoria 1-2).

-Comunidad Huaribambilla, pertenece a la jurisdioalel EEE.SS Huaribambilla (Categoria I-2).

-Comunidad de Pucaloma, pertenece a la jurisdiatédeEE.SS S.P. Coris (Categoria I-3).
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-Comunidad de Carhuancho, pertenece a la jurisgiabel EEE.SS Carhuancho (Categoria I-1).

Total de participantes estimados: 8 a 10 participaes (4 a 5 agentes comunitarios y 4 a 5
Integrantes del Consejo de Desarrollo Comunal). €mta Comunidad asisti6 1 Agente
Comunitario y 1 Integrante del Consejo de DesarrGlbmunal. Se programé la participacion de
5 Comunidades, un estimado total de 10 particigante

e Grupo Focal con Agentes de la Medicina TradicionaMT)

Se programoé con la finalidad de identificar lasfas de integracién de la perspectiva de
pertinencia intercultural, es por ello que se iatparticipar a diversos Terapeutas Tradicionales
de la Provincia de Churcampa, involucrados activdeneon el Proceso de la Operativizacion del
MAIS. Para este grupo focal se contd con la padiibn de los Terapeutas Tradicionales mas
representativos de la localidad.

Criterios de inclusion:

- Ser Agente de la Medicina Tradicional, es decirtd?a, Huesero, Chachero, Jubero, entre
otros. El cual fue identificado durante la Opeiiaagion del MAIS.

- Ser informante clave, es decir ser participativagerse involucrado activamente durante
el proceso de la Operativizacion del MAIS.

- Hablar espaiiol y /o quechua.

- Estar en la etapa de vida adulta.

Total de participantes estimado: 8 a 10 participards.De preferencia se programé contar
con un grupo variado de terapeutas. Es decir peatas de distinta especialidad, hasta llegar
a completar los 10 integrantes.

A continuacion mostramos una tabla resumen delend de Grupos Focales y Entrevistas
programadas y ejecutadas:

Tabla 7:
Grupos Focales y Entrevistas programadas y eje@agad
TECNICAS APLICADAS PROGRAMADO N°PARTICIPANTES REALIZADO N°PARTICIPANTES

1.GRUPO FOCAL

B

G.F. con Personal de Salud d¢
los Establecimientos de
Salud, que pertenecen a la
Red Churcampa:

Personal de Salud del 8 1 5
Establecimiento de categoria It1
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y -2 con buen avance en |a
Operativizacion del MAIS BFC

- Personal de Salud del 4 1 2
Establecimiento de categoria It1
y I-2 con bajo a regular avang
en la Operativizacién del MAI$

D

BFC.

Agentes Comunitarios 1 10 1 16
Agentes de la Medicina| 1 8 1 8
Tradicional

Madres de familia, usuarias de| 1 8 1 9

los Establecimientos de Salud

Varones, padres de familia,| 1 8 1 5
usuarios de los
Establecimientos de Salud

2.ENTREVISTAS

Funcionarios del Nivel| 3 3 3 3
Normativo -Programéatico del

Nivel Central

Funcionarios del Nivel| 3 3 3 3
Programético del Nive

Regional

Funcionarios del Nivel 4 4 2 2

Programético del Nivel Local

Entrevista Grupal a Personal gel 2 1 1
Salud de Establecimiento de
categoria I-3 con buen avance en
la Operativizacion del MAIS
BFC.

Entrevista Grupal a Personal gel 3 1 3
Salud de Establecimiento de
categoria |-2 y I-3 con buen
avance en la Operativizacig
del MAIS BFC de la Red DH
Salud Tayacaja

=]

3. Observacion Directa: Se programé y visitaron 2 establecimientos de Saedla Red
Churcampa(P.s Paccay y C.S. Churcampa). Asi cositavidomiciliarias en la Comunidad de
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Patacancha, a manera que se pueda corrabasin la implementacion de los servicios de salud
en el Primer Nivel de Atencién, indagando sobresdds atributos y componentes que se puedan
valorar.

4. Revision Documentaria (Fuentes Secundarias)Se revisé y utilizo la informacion de los
Informes de: Evaluacién del “Modelo integral e in@nte bajo un concepto de derecho a la salud™-
Perd, Avances de la Operativizacion de del Mode@oAtencion Integral de Salud Basado en
Familia y Comunidad (MAIS BFC) en la provincia deutcampa, Huancavelica- Pera.

5. Escala Multipais de Avance de la Horizontalizabn Programética — HP. Esta escala se
elabor6 a nivel multipais con la finalidad de mexlialitativamente los avances por atributo y
componente de la Horizontalizacion ProgramaticadaCatributo y componente cuenta con
subcategorias a analizar y con un puntaje escaloteldl al 5. La escala es basicamente una
herramienta de analisis, que integra los datosajisis de la recoleccion obtenida mediante las
técnicas de investigacion utilizadas en el estugiopor ello que para cada atributo y componente
se estipuld unos criterios de valoracion que hda sonsiderados de acuerdo a la realidad pais.
Los cuales se detallan en el Anexo N°06

En el caso de atributos las valoraciones finaléami@isis del avance de la HP son:
1) (2 (3 (4) (%)

ATRIBUTO | No existe | Iniciand | En progreso | Avanzado | Consolidado
S o]

En el caso de los Componentes las valoracioneesimil analisis del avance de la HP son:

@) 2) 3) 4 ()
COMPONENTES Muy Bajo | Bajo Moderad | Alto Muy Alto
0

3.5Proceso de recoleccion de informacion

Con la finalidad de cumplir con los objetivos dgliuglio, el trabajo de campo se realizé mediante
2 etapas: validacion de instrumentos a aplicacgleecion de informacién. Las cuales se detallan
a continuacion:

1. Validacion de Instrumentos: Durante el mes de octubre y la primera semana de
noviembre del afio 2016 se realizé la validaciotodenstrumentos a aplicar en el estudio
con la finalidad de evaluar la pertinencia y claddle las preguntas formuladas en los
instrumentos. Las cuales estaban dirigidas a fosmantes claves del estudio de acuerdo
a su Nivel de Gestion e Intervencién en el Proye&toespecto lo siguiente:
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» La Guia de entrevista para actores claves del NHgético - Programético fue validada via
skypecon la Dra. Patricia Polo, quien fue la coordirradmacional de la Estrategia de Salud
Familiar durante el periodo 2010 - 2015.

» La Guiade entrevista y de grupo focal dirigidbdladel Operativo, asi como las guia de grupos
focales dirigidos a la poblacion beneficiaria delyecto (madres y padres de familia), Agentes
Comunitarios y Agentes de la Medicina Tradiciopal, motivos de factibilidad, se valido bajo
juicio de experto, con la colaboracion del Lic. Bdlo Bedrifiana Figueroa, Coordinador de
Campo del “Proyecto de Operativizacion del Modedtkencion Integral de Salud Basado en
Familia y Comunidad (MAIS- BFC)".

4 Recoleccién de la informacion:

La planificacion del cronograma de trabajo de cargsocoordinaciones, invitaciones formales a

los actores claves del Nivel Operativo y Progracsatidgentes Comunitarios, Agentes de la

Medicina Tradicional y poblacion beneficiaria debyecto (madres y padres de familia) en la

Provincia de Churcampa y Huancavelica se realizanmediados del mes de octubre y durante la
primera semana de noviembre del afio 2016.

En esta etapa también se conté con la colaboraeb@oordinador de Campo del Proyecto de
Operativizacion del Modelo de Atencion Integral $iglud Basado en Familia y Comunidad -
MAIS- BFC, Lic. Eduardo Bedrifiana Figueroa.

Del 13 al 19 de noviembre se llevé a cabo la recade de informacidimn situ en las Provincia
de Churcampa y Huancavelica (ver anexo N°07). Deer@io a la metodologia del estudio las
técnicas aplicadas al Nivel Operativo fueron: Bristas semiestructuradas y Grupos Focales. Y
del 25 de Noviembre al 15 de Enero se realiz6 dawrevistas a los Funcionarios del Nivel
Normativo del ambito Central.

Nivel Operativo: En base a la cantidad de Establecimientos de Sadteborias y nivel de avance

respecto a la operativizacion del MAIS y avancdaddP en la Red Churcampa. Es por ello que
se programd la realizacion de 3 Grupos focales (glmiones grupales) diferenciados. A

continuacion, se detallara su realizacion:

1 Grupo focal con el personal de los Establecimiersg de Salud de las categorias I-1y

I-2. Los cuales cuentan con una buena experiencia Bolperativizacion del MAIS y avances
sobre la HP. - Se programé la participacion de 8fegsionales de salud de diferentes
Establecimientos, de los cuales soélo se obtuvarcpacion de 5 de ellos. El tiempo de duracion
de la reunion fue de 2 horas y media y tuvo lugalas instalaciones de Salud Sin Limites Peru
en la Provincia de Churcampa.

. 1 Grupo focal con el personal de los Establecimierg de Salud de las categorias I-1y
I-2. Los cuales no cuentan con un buen avance soledrtivizacion del MAIS y sobre la HP.
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Se programo la participacion de 4 profesionalesalied de diferentes Establecimientos, de los
cuales solo se obtuvo la participacion de 2 deselibtiempo de duracion de la reunién fue de 2
horas y tuvo lugar en las instalaciones de Salnd.iBiites Peru en la Provincia de Churcampa.

. 1 Grupo Focal con el personal de los Establecimitas de Salud de la categoria I- 3.
Los cuales cuentan con una buena experiencia sblatesarrollo de la HP. -Se programo la
participacion de 2 profesionales de salud de diteseEstablecimientos de la Red Churcampa, de
los cuales solo se obtuvo la participacion de élids. El tiempo de duracion de la reunion fue de
2 horas y tuvo lugar en las instalaciones de Saind.imites Peru en la Provincia de Churcampa.
Por otra parte, se realizaron con éxito los Grdpecales programados con:

-Agentes Comunitarios (Agentes Comunitarios e Integrantes del ConsejoDésarrollo
Comunal): Se programd la participacion de 10 ageocdenunitarios, sin embargo acudieron 16.
El tiempo de duracion fue de 3 horas y el lugardgose realizo fue las instalaciorEsSalud Sin
Limites Peru, en la Provincia de Churcampa.

-Agentes de la Medicina Tradicional(Partera, Huesero, Jubiadores, hierberBg)ticiparon
todos los agentes invitados (8 personas). El tiedgpduracion fue de 3 horas y el lugar donde se
realizé fue en las instalaciones de instalacioreeSalud Sin Limites Perén la Provincia de
Churcampa.

Contemplando el idioma que hablaban los particgmrfuechua) se opté por contar con la
presencia de un traductor profesional y un téceit@nfermeria para apoyar la facilitacion del

mismo. El tiempo de duracion fue de 3 horas y ghtudonde se realizo fue en las instalaciones
deSalud Sin Limites Per@n la Provincia de Churcampa.

-Poblacion usuaria de los EESS (Madres y padres di@milia).- Con la finalidad de recabar la
informacion de acuerdo a los objetivos del estséigealizon 2 Grupos Focales diferenciados :
Uno con Madres de familia y otro con padres de kanfilgunos participantes hablaban solo el
idioma quechua, por ende se contd con el apoyondeaductor del idioma en ambos grupos
focales. El tiempo de duracién fue de 2 horaslygdr donde se realizo fue en las instalaciones
de Local Comunal de la Comunidad de Patacancharferaxde Churcampa.

La Cantidad de participantes fueron: 9 madres gdses de familia.
Facilidades y dificultades encontradas en la Etapde Recoleccion de Datos:

-Coordinaciones y desarrollo de Trabajo de Campo enProvincia Churcampa y
Huancavelica: Para el logro del cumplimiento del trabajo de cangm las Provincia de
Churcampa y Huancavelica fue clave contar con lali&oacion del Coordinador de Campo del
Proyecto de Operativizacion del Modelo de Atendidtegral de Salud Basado en Familia y
Comunidad - MAIS- BFC, Lic. Eduardo Bedrifiana Figneey de su equipo de trabajo, quienes en
todo momento fueron amables, estuvieron prestopogaa y brindar acompafamiento a las
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Investigadoras en las comunidades de la Provirc@dircampa (Paccay y Patacancha). De igual
forma hicieron las coordinaciones para que losrastdaves seleccionados del Nivel Operativo y
Programatico de la Direccién de Salud de HuanceevelRed Tayacaja y Red Churcampa puedan
trasladarse y acudir a las actividades planificadas

- En el caso de la participacion para la realizadéros Grupos Focales con actores claves del
Nivel Operativo, a pesar que se coording, envidtasion formal y planifico con tiempo, la
aplicacion de los instrumentos (contemplando elioger de tiempo disponible para su
participacion), no se conto6 con la participacioseotalidad de los actores invitados. Las razones
gue se obtuvieron respecto a su ausencia fuerosegles presentd casos de emergencia y algunas
contingencias en su Establecimiento de salud.

- Se logr6 buena acogida y participacion en laizaalbn de los Grupos Focales con: Agentes
Comunitarios, Agentes de la Medicina Tradicion&oplacion beneficiaria (Madres y Padres de
Familia).

-El periodo de fines de Noviembre y diciembre seohfs en las cuales el Nivel Politico -
Programatico cuenta con varias actividades deecagrafio, lo cual dificultd las coordinaciones
para llevar a cabo las entrevistas, aplazando\ersdis oportunidades las fechas de entrevista
acordadas.

Cronograma de Actividades:Se realizaron las actividades de acuerdo a lo anaggio como se
muestra en el Anexo N° 08.

3.6 Analisis de la Informacion recolectada
En el presente estudio se analizagdavances de la Horizontalizacién Programéticaeena
perspectiva sistémica y multidimensional (atribugosomponentes), en las intervenciones
individuales, familiares y comunitarias llevadda @ractica sobre el terreno.

El analisis de los datos se realizara de formaadtieh (lectura y relectura de trascripciones y
notas de campo), analisis del componente a angligas vinculos (entre aspectos o variables),
triangulacion de hallazgos, establecimiento deopas de comportamiento de las variables,
interpretacion de las relaciones encontradas emftiables con base al marco teérico, andlisis
temporal, consulta a expertos y/o participantesdaccion final de documento.

CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se muestran los hallazgos prodlecta aplicacion de la escala de medicion de
avances de la Horizontalizacion Programética ergdarsdes niveles:

- A nivel Normativo Programético
- A nivel Operativo

En cada uno de los niveles se califico y valoraveince de la implementacion de la HP, teniendo
en cuenta los componentes del Modelo de Gestiorec€ion, Planificacion, Organizacion,
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Evaluacion, Gestion del Recurso Humano, Financiaimigy los Atributos del Modelo de
Atencién: Multiconcepcion integral incluyente, igtal, integrado, continuo, participacion social,
intersectorialidad, vigilancia en salud sociocudtyr el sistema de informacion (Figura N° 02).

De acuerdo al cumplimiento de los criterios establs en la escala se valoré el avance en cada
uno de los componentes estableciéndose un puniajeajalogaba un puntaje de uno (1) como
muy bajo avance, dos (2) bajo avance, tres (3) mddeavance, cuatro (4) Alto avance y cinco
(5) Muy Alto avance. (Ver tabla 8)

Tabla 8:
Esquema de valoracion de los componentes del Ma#eGestion
COMPONENTES Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

(1) ) ©) (4) (5)

DIRECCION

PLANIFICACION

ORGANIZACION

EVALUACION

GESTION DE
RECURSOS
HUMANOS

FINNCIAMIENTO

Asi mismo se valoré cada uno de los Atributos dedl@o de atencion en una escala del uno al
cinco de acuerdo al cumplimiento de los critegstblecidos en el instrumento para catalogar el
avance en un puntaje de uno (1) No existe, do$n{@pndo, tres (3) En Progreso, cuatro (4)
Avanzado, y cinco (5) Consolidado. (Ver tabla 9).

Tabla 8:
Esquema de valoracién de los atributos del Model@tencion
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ATRIBUTOS No Existe Iniciando En Progreso Avanzado Consolidado

) ) ©) (4) Q)

Multiconcepcion del
proceso Salud
Enfermedad

Integral

Integrado

Continuo

Participacion Social

Intersectorialidad

Pertinencia
intercultural

Equidad de Género

Vigilancia en Salud
Socio Cultural

Sistemas de
Informacién

A continuacién se presentan los hallazgos obtenigoacuerdo a la aplicacion de criterios
establecidos para cada variables, categorias yw®gurias que se ponderaron para la valoracion
de la escala en el nivel Normativo Programatico wivel Operativo, tanto aquellos que se
cumplieron como los que no para obtener la ponderac

5.1HALLAZGOS A NIVEL NORMATIVO PROGRAMATICO

La informacion fue recabada de entrevistas reazad profesionales que ejercian un cargo
actual o que lo ejercieron (funcionarios o exfunei@os)

Tres funcionarios o exfuncionarios del Ministeri@ 8alud pertenecientes a la Direccién de
Atencién Integral, Direccion de Promocion de laufla) de la Estrategia de Salud familiar.

Cinco funcionarios de la DIRESA Huancavelica (frescionarios pertenecientes al equipo de
gestion de la DIRESA a cargo de Promocién de lads&@tencion Integral, Salud Familiar y dos
profesionales de la Red Churcampa a cargo de Promde la Salud y Salud Familiar.
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Producto de la valoracion realizada mediante laalBsde avance de la Horizontalizacion
Programatica- HP, los avances en relacion a lopooantes es un avance bajo (valoracion 2) y
en relacion a los atributos estan en progreso r@eilan: 3).

5.1.1 EVALUCION EN RELACION A LOS COMPONENTES DEL M ODELO DE
GESTION Y LA HP

De acuerdo a los criterios establecidos en la astmamedicion por cada uno de los componentes
del modelo de gestion (Direccion, Planificacion, g@rizacion, Gestion de Personal y
Financiamiento), la calificacion global, obtenidaiendo en cuenta la mediana de cada resultado,
se obtuvo un puntaje de dos (02), lo que signilicebajo avance en la implementacion de la
Horizontalizacién Programatica a nivel normativogramatico ( Ver Tabla 10)

Tabla 9:

Evaluacién de los componentes del modelo

COMPONENTES CALIFICACION [ESCALA
Direccion 2 Bajo
Planificacion 2 Bajo
Organizacion 2 Bajo
Evaluacién 2 Bajo
Gestién de Personal 2 Bajo
Financiamiento 2 Bajo
Moda = 2 Mediana= 2

A continuacién, detallaremos los avances de logpomentes y atributos de la Horizontalizaciéon
Programatica en el Nivel Normativo -Programético

DIRECCION:

Segun la escala de medicion de avance de la dihbalizacion Programéatica para valorar el
componente Direccién, se establecieron subcategeoi@o: Coordinacion (se evidencia trabajo
coordinado y en equipo), socializacién (se sa@alilos problemas y plantean soluciones
conjuntas), trabajo en equipo, (acciones a6ralémea el trabajo en equipo, rotacién periddica del
personal), normas (se cumple con las normas décipadion por objetivos y resultados),
participacion sociglparticipacion en el ciclo administrativo).

En este componente, de acuerdo al cumplimientmsleriterios evaluados, la calificacion
obtenida fue un puntaje de 02, que califica comawance bajo, esto debido a lo siguiente:

A nivel normativo
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-La coordinacion, trabajo en equipo, la capacidadatializar los problemas y plantear soluciones
conjuntas, no es una fortaleza entre las diferebtescciones de Atencion Integral, los
responsables de las Estrategias Sanitarias, Ladrede Promocion de la Salud, pero podria
mejorar. Usualmente la socializacion de los probkerse realiza dentro de cada una de las
Direcciones o Estrategias, los ex funcionariosesgtados refieren que no se ha dado este tipo de
reuniones donde se socialicen problemas y plargeleigciones conjuntas para el abordaje de la
atencion integral a nivel individual, familiar yroanitario.

“Se intentd alguna vez las reuniones entre lasa@sgias y las etapas de vida, no se ha dado este
espacio, no se realiza”. Ex Director de Atenciotelyral del MINSA.

“Muchas veces prima el protagonismo en cada furasimnde turno, y la presion por solucionar
la coyuntura politica del momento y no hay unadide accion en el tema de la atencion integral
basada en familia y comunidad”. Ex Coordinadora aal de Salud Familiar del MINSA

- En relacién al cumplimiento de normas basadashgetivos y resultados, en el MINSA, se
trabaja en base a la metodologia presupuestal dasadesultados y el soporte técnico a las
DIRESAS esta a cargo del nivel normativo. La Progreion de acuerdo a sus necesidades recae
en las DIRESAS.
-En relacion a la participacion social, y su pgptcion en el ciclo administrativo, existen espacio
para la participacion de la sociedad civil orgad&an la Secretaria de Coordinacion del MINSA
(SECCOR) pero en muchos casos hay ausentismo erota®catorias, en algunos casos se
presentan propuestas de mejora a documentos neosigiroyectos de Ley, pero su participacion
no impacta en el ciclo administrativo del nivelmativo, puesto que este alcance depende de otras
instancias de acuerdo al modelo organizativo.
A nivel programatico
-En lo operativo, y a nivel de las DIRESAS, la aboacién, trabajo en equipo y la capacidad de
socializar los problemas y plantear solucioneswag, es mayor que en el nivel normativo, sin
embargo no deja de ser influyente el liderazgaid®otpara la conduccion y continuidad de estas
acciones.
“Nos reunimos entre los distintos responsables palentear algunas propuestas, por
ejemplo, programar las actividades y presupuesttapzada etapa de vida en cada
programa presupuestal, eso como parte de la gest#dnosotros no del nivel central...”
( Responsable de Promocion de la Salud DIRESA Havatica)
- Estas acciones dependen de la conduccion y lacdirede los lideres de turno en cada DIRESA,
lo que impacta en la continuidad de la implementade las actividades relacionadas con el
modelo de atencion en cada ambito de intervencion.

“En las DIRESAS, cuando el funcionario a cargo,aesbnvencido de implementar el
modelo de atencion integral, la implementacion aepero hay casos en los que no, por
ejemplo en mi caso, cuando estaba a cargo impulsabahas cosas, realizaba el
monitoreo de acciones en los responsables de piiomaoe la salud...pero cuando tuve
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gue pedir permiso por un tema de salud, se parabdd el avance o se retrocede...esto
no debe depender personas, sino porque es la fdenti@bajar” Directora Adjunta de la
Direccién General de Promocion de la Salud y Gesfiérritorial.

-En relacion al fomento de la coordinacién con lamgnidad y de su participacién en el ciclo
administrativo, ello ocurre en algunos dmbitos edbdo en aquellos que cuenta con la asistencia
técnica de los cooperantes como Huancavelica.

PLANIFICACION:

Segun la escala de medicion de avance de la Hhtaizzacion Programatica para valorar el
componente Planificacion, se establecieron subcetegcomo: intervencion integral (planes con
intervencion individual, familiar y comunitaria)rqeeso de planificacion (con participacion de
miembros del equipo), indicadores de evaluaciéroggso de monitoreo en relacion a la atencion
individual, familiar y comunitaria.

En este componente la calificacion obtenida fudake02, que califica como un avance bajo.
A continuacion explicamos los hallazgos:

A nivel normativo

En relacion al planeamiento estratégico, no setauam plan estratégico que contemple la
implementacion progresiva del modelo de atencidagmal basado en familia y comunidad.
Existen planes nacionales y multisectoriales vigenén relacion a prioridades sanitarias
nacionales, como los destinados a la reduccioraagmémia y desnutricion infantil, embarazo
adolescente, sin embargo no existe un plan estatgara la implementacion del modelo de
atencion integral.

“Hace tres afios se abandong, el tema no esta ewsiién el Modelo de Atencion, desde
gue desaparece la Estrategia de Salud Familiarenbasdado el impulso, los funcionarios
gue llegaron luego no han liderado, no han dadediren el tema”. Ex Director de
Atencion Integral del MINSA
“No se ha elaborado un plan estratégico que coréelapnplementacion del MAIS-BFC,
hasta el momento” Ex coordinadora Nacional de Seardiliar.
-En relacién a la evaluacidn, ésta se realiza ecidn de las metas de los indicadores sanitarios y
resultados establecidos en cada programa presapdestada prioridad sanitaria.La evaluacion
se realiza de acuerdo a lo programado una o d&s\&@a@fio, sin embargo, el monitoreo de los
procesos sobre todo a nivel de intervenciones digaynrcomunidad es débil, debido a la falta de
recursos para realizar el acompafamiento técnigstaote a las regiones.
“Se ha tenido limitaciones para realizar el mongory la asistencia técnica a las regiones,
no nos aprobaban el presupuesto, o0 se realizabdidgarente, o nos encargaban otras
acciones...en los afios que nos brindaban facilidafle@sonitoreo ha sido constante la
asistencia técnica, se observaban avances en l&imgntacion del modelo de salud
familiar y comunitaria.”. Ex coordinadora de Esteggia de Salud Familiar.
A nivel Programético
- En relacion a la planificacion con participacoienmiembros del equipo, a nivel de la DIRESA
Huancavelica se realiza el Plan Operativo Loc& gatemplan acciones para la implementacion
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del MAIS-BFC, esta planificacion se realiza coodavocatoria de los distintos responsables para
realizar la programacién, sin embargo influye muehdiderazgo y la conduccién de estas
acciones, por un lider con el enfoque integral.
“A nivel de la Regién Huancavelica, se ha realizagloesfuerzo de planificacion con
mirada integral, gracias a que el equipo de gestiontaba con el enfoque de la atencion
integral, ademas tenemos experiencia desde el roperativo”. Responsable de
Promocion de la Salud de la DIRESA Huancavelica.

“La implementacion del MAIS depende mucho de Issibdizacion del funcionario y
equipo de gestion que favorece el avance. Esteepmono debe depender de si los
funcionarios estan sensibilizados o preparados leaberdaje integral, sino porque se
reconoce la necesidad de implementar la atencitegnal, sino ocurre que cuando ya no
estan los funcionarios o equipos sensibilizadosapacitados, existe retroceso en el
avance”. Directora adjunta de la Direccion Gene# Promocion de la Salud y Gestion
Territorial.

“El Analisis de Situacion Integral de Salud (ASKS) muchos casos no son parte del
analisis y toma de decisiones de los Gobiernoome¢gs o Locales. En mi experiencia
tampoco he logrado evidenciar un analisis queerople los grupos de poblacién, género
y procedencia en cada DIRESADirectora adjunta de la Direccion General de

Promocion de la Salud y Gestion Territorial

- En relacion a la participacion de la comunidadiaeplanificacion, se cuenta con planes de
desarrollo comunal, que estan a cargo de los CONIHE@ cuenta con la participacion del

personal de salud y que se detalla en la evaluaebnivel operativo mas adelante.

-En relacion a la vigilancia sociocultural, el sista de informacion vigente no contempla dichas
variables, la vigilancia se base en las enfermedadevalentes de notificacion inmediata y
mediata. Nos e contempla notificacion y vigilandéasindromes culturales.

ORGANIZACION

Segun la escala de medicion de avance de la Hhbaizzacion Programatica para valorar el
componente Organizacién, se establecieron subcédsg@omo: Instrumentos (procesos,
herramientas para la atencion individual, familyarcomunitaria), conocimientos (sobre los
instrumentos, procesos), personal (capacitaciorEs}jcipacion social (en la organizacion)

En este componente, de acuerdo al cumplimient@sleriterios evaluados, la calificacion
obtenida fue un puntaje de 02 que califica com@wance bajo. A continuacion explicamos el
hallazgo:

A nivel Normativo
-En relacion a los instrumentos y procesos, setauwmmn normas técnicas de la atencion integral
individual para cada etapa de vida, documentosdgerpara realizar las intervenciones para
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trabajar familias (programa de familias y viviendssudables) y comunidades saludables
(programa de comunidades saludables y agentes danms), Sin embargo se considera

necesario normar y establecer los procesos opesaiara la organizacion de los servicios de salud
en el primer nivel de atencion en este abordajelrintramuros y extramuros asi como la

normatividad sobre las Redes Integradas de AterRiimaria (RIAPS), y los procesos para la

Gestion Territorial y la articulacion de los tregates de gestion: nacional, regional, local.

“Las normas contemplan aspectos generales, sonlgasnen algunos casos de entender
para el nivel operativo, se requiere normas masatipas.”Ex coordinadora de Estrategia
de Salud Familiar.

“No existe normatividad que diga como se organitas servicios de salud para la
atencion integral, esta normado lo que se debe rhaoeel como se debe hacer”. Ex
Director de Atencion Integral del MINSA.

Existe el Decreto Legislativo sobre las Redes dméitn Primaria de Salud en el marco de la
reforma, emitido el 2010, sin embargo, a la feclbase cuenta con normativas sobre la
implementacion de las Redes Integradas de Ateriridmaria y de Gestion Territorial.

“Se esta trabajando en el disefio del document@sdéiheamientos de Gestién Territorial
y Atencion Primaria”, aun no se cuenta con esteutioento”. Directora Adjunta de la
Direccién General de Promocion de la Salud y Gesfiérritorial.

- En relacién a instrumentos y herramientas paexvanir en familias y comunidades, existen
instrumentos como la ficha familiar, guias y maasgdara el trabajo con familias y comunidades.
Existe la guia operativa del modelo de atencioagra version 2005, sim embargo no se ha
actualizado la guia de operativizacion del MAIS-BB&I como también una serie de normas que
se describen como necesarios de actualizarse oratab.
-En relacion a la coordinacion y evidencias sobreranizacion del trabajo a nivel individual,
familiar y comunitario, la Direccion General de®ocion de la Salud ha impulsado el programa
de familias y viviendas saludables y la DirecciGenéral de Intervencion Estratégica en Salud
Publica -Estrategia de Salud Familiar. Sin embaggte trabajo no se ve reflejado en los
indicadores de proceso ni de resultado.
A nivel Programatico
- En relacién a la coordinacion entre niveles dm@bn, es un aspecto que no se evalla y
monitoriza en las DIRESAS, la coordinacion paraddsrencias se inicia en el nivel operativo, y
a nivel de las DIRESAS no se realiza una evaluesabre la oportunidad y comunicacion entre
niveles de atencion.
“Las referencias se realizan a nivel operativo drierdo a la demanda de atencion, se
registra las referencias y predomina las coordimaes por casos de emergencia u
urgencias, y se registran, pero en relacién a lasta referencias no existe registro, estan
son otorgadas al usuario de la atencion y no sonwacados al Establecimiento de origen
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del Primer Nivel de Atencion”. Responsable de Diréo de Atencion Integral de la
DIRESA Huancavelica.
- En relacién a la organizacion de los equipos papementar las intervenciones individuales,
familiares y comunitarias, se impulsé el Progralm&ormacion en Salud Familiar, en DIRESAS
de lima y regiones, asi mismo la educacion perntanen tal sentido el equipo de gestion esta
sensibilizado y capacitado.
- En relacion a la participacion comunitaria eprelceso de gestion de los servicios de salud, esto
ocurre principalmente en regiones que son ambé#astdrvencion con cooperantes.
-Existe evidencia de la conformacion de algunosiftgude Salud Individual, Familiar y
Comunitarios, se ha hecho el esfuerzo por impwsanplementar programas de formacion de
Salud Familiar pero hace falta continuar con estgepamiento para evidenciarlo en la
organizacion de los servicios.
“Se inicié el diplomado y educaciéon permanente dudapara llevar a cabo la
implementacion del MAIS-BFC, sin embargo existe alte rotacion del personal del
100% capacitado, estimo que actualmente solo astat0% en la Red Churcampa, por
lo que es necesario continuar con este trabajotr&sgia de Salud Familiar de la Red
Churcampa -DIRESA Huancavelica
EVALUACION

Segun la escala de medicion de avance de la Hoalzzation Programatica para valorar el
componente Evaluacion, se establecieron subcassgmimo: ejecucion y cumplimiento de metas,
planes de mejora, inclusion de criterios de Pertiigelntercultural y género.

En este componente de acuerdo a la evaluaciorsdgiterios la calificacion obtenida fue un
puntaje de 02 que califica como un avance bajodedtao a los siguientes hallazgos y criterios:
A nivel Normativo
- En relacion a si existen mecanismos de evaluaprima la evaluacion de resultados numéricos
de cobertura, no los de procesos que tiene queoreel trabajo de familia y comunidad. La
evaluacion es usualmente dirigida por cada Direcci@®rgano de linea a cargo del tema. La
evaluacién a nivel de DDSS y su avance no se dalagénte.

- En relacion al sistema de informacion, las noivaatsobre el sistema actual no establece el
proceso para contar con una oportuna y adecuaatana€ion.

A nivel Programatico

-En relacién al analisis de resultados en las DURESuele realizarse con participacion de las
diferentes direcciones a cargao Se ejecuta lasiasiahes de acuerdo a la programacion anual
establecida en sus planes operativos.

-En relacion a la evaluacion y monitoreo, el nigpkrativo ejecuta el monitoreo y evalla el
cumplimiento de las metas y objetivos establecidasvaluacion se centraliza, pero usualmente
no se evalla la oportunidad de atencion ni se haéésis de la informacion para la toma de
decisiones.
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-En relacion al sistema de informacion, el sistawi@al no ayuda a contar con una oportuna y
adecuada informacion, existe sub registro y maistegde actividades, lo que ha llevado a

desarrollar sistemas paralelos.

-No existe evidencia de mecanismos de evaluacgb@nsaticos en donde se incluye la percepcion
de los servicios por parte de los individuos, faamily comunidades.

-No hay evidencia de evaluaciones con los provesdde servicios de salud y los terapeutas
locales.

-No hay inclusién en las evaluaciones de elemetitols pertinencia intercultural y equidad de

género, sin embargo existen avances cualitativasnpltantacion de adecuacion cultural, parto

vertical.

GESTION DEL PERSONAL EN SALUD

Segun la escala de medicion de avance de la Hoalzzation Programatica para valorar el
componente Evaluacion, se establecieron subcassgoomo: permanencia de personal, clima
laboral, monitoreo y evaluacion del personal

En este componente de acuerdo al cumplimiento slecriterios evaluados la calificacion
obtenida fue un puntaje de 02 que califica comavwance bajo esto debido a los siguientes
hallazgos vy criterios:

A nivel Normativo

-A pesar de existir politicas para asegurar la peencia del personal en las areas alejadas, existe
una brecha grande de recursos humanos y competpocidos recursos en las distintas
aseguradoras.

-No existe un buen clima laboral en la gran maydedos equipos de salud a nivel nhormativo
programatico.

-En relacion al personal originario del lugar dabajo que habla el idioma local, no existe un
diagnéstico y data cuantitativa, pero se percili® gunque no siendo mayoritario, actualmente si
existe personal de salud que es originario dera gchabla el idioma local.

-En relacion al monitoreo y evaluacion del persaodlre el trabajo con familias y comunidades,
existen limitaciones de indole administrativo, fiogro para un acompafiamiento técnico
continuo, las visitas de supervision a las regioespriorizadas y una a dos veces como maximo,
pero resulta insuficiente teniendo en cuenta qisteenna alta rotacion del personal.

A nivel Programético

-Los equipos de atencion integral en el Primer NieeAtencion son multifuncionales, pero son
insuficientes en cantidad.

-Existen insuficientes acciones de acompafamie@toido, monitoreo y evaluacion de la
DIRESA a sus establecimientos, estas se realizéorioha priorizada.

-El personal de salud ha realizado, de forma remgiva, cursos y programas de capacitacion en
Atencidn Primaria, en el Modelo de Atencion, y arishlud Familiar y Comunitaria.

-Se percibe que la mayoria del personal no esnarigi del lugar de trabajo y no habla el idioma
local.
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-No existe un documento que sefale cuanto pergsnatiginarios, pero el personal local, se
identifica, los que si son de aqui hablan el ididotal, aunque no son la mayoria” Responsable
de Promocion de la Salud DIRESA Huancavelica.

FINANCIAMIENTO

Segun la escala de medicién de avance de la Hoalzzation Programatica para valorar el
componente Financiamiento, se establecieron sujm@&s como optimizacion, ejecucion,
transparencia, rendicién de cuentas

En este componente, de acuerdo a los criterios&yas, la calificacién obtenida fue un puntaje
de 02 que califica como un avance bajo esto debide siguientes hallazgos vy criterios:
A nivel Normativo
- En relacion a la optimizacion de los recursosiake que el financiamiento se basa en la
metodologia de Presupuesto por Resultados (PPBadadeen el modelo causal de problemas
sanitarios. Si bien se contempla en el modelo taledaPPR un abordaje de los determinaste
sociales de salud (DSSS), no se contempla el fimamento de acciones conjuntas con otros
Ministerios o en conjunto con los Gobiernos Redemg locales. esto pone en evidencia la
necesidad de mejorar la sostenibilidad financiara el abordaje de los DDSS.
- Existe baja ejecucion presupuestal en las Regigrialta de evaluacion de la calidad de gasto
de las diferentes actividades que requiera la HrPcdterios de eficiencia.
“No existe el monitoreo y evaluacién de la calidd& gasto en las regiones, esa funcion
corresponde al nivel central pero esta débil. Erigiresupuesto destinado a ciertas actividades
gue luego no terminan cumplimento su proposito, @@mplo en el presupuesto para la
intervenciones en enfermedades metaxénicas exajeapnado presupuesto para investigaciones
gue no son prioritarios”. Ex Director de Atencidregral
La estructura del PPR contempla presupuesto pasarzd de salud y proyectos de inversion, que
afectan la ejecucién presupuestal y debe ser adaliguesto que contemplar la ejecucién de un
proyecto de inversion toma mas de una afio y akogpiairlo en un plan anual afecta el avance de
ejecucion. Asi mismo contemplar el pago de petstelze ir de la mano de un presupuesto que
monitoree la produccion del personal. Aspectos mapdes para mejorar la ejecucion
presupuestal, y la calidad de gasto.
“En el PPR se encuentra el presupuesto de perdesalud, que en algunos casos no se encuentra
realizando las acciones establecidas en su contraémen realizando otras tareas. Asimismo, se
contempla presupuesto para proyectos de inversiga ejecucion que demora entre dos a tres
afnos.”(Ex Director de Atencién Integral del MINSA)
A nivel Programético
- En la asignacion presupuestal se prioriza elnfirsamiento de actividades asistenciales y
recuperativas para el logro de metas relacionadasbarturas, sobre el financiamiento de
intervenciones de las etapas de vida, familia ywodad.
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- No esta claro para las personas que realizaroragmacion y asignacion presupuestal en las
Regiones donde programar la logistica y otros sesupara la implementacion del Modelo de
Atencidn Integral y los requerimientos de la HP.

- Los servicios del Primer Nivel de Atencion cuentan algunos medios financieros como el PPR
de cada una de las estrategias sanitarias paranmaptar el Modelo, sin embargo se requiere,
fundamentalmente, incrementar el financiamiento.

- En relacion al manejo de recursos con transperéoemplimiento de normas administrativas).
No se evidencia la existencia de auditorias ingeyn@ndicion de cuentas.

Existen algunos planes de mejoras impulsados erdas por proyectos o iniciativas propias que
se contemplan en el Plan Operativo y cuentan cesupuesto asignado.

5.1.2 EVALUCION EN RELACION A LOS ATRIBUTOS DE LA A TENCION Y LA HP

De acuerdo a los criterios establecidos en la@sisamedicion para cada uno de los atributos del
modelo de atencion (Multiconcepcion incluyenteegmal, integrado, continuo, participacion
social, intersectorialidad, vigilancia en saludisogltural y el sistema de informacion) la
calificacion global obtenida fue de dos (02) y t(68), lo que significa el avance en la
implementacion de la Horizontalizacibn Programataanivel normativo programatico se
encuentra Iniciando y en Progreso, que se evidestial siguiente cuadro de acuerdo a la
calificacion de cada atributo:

Tabla 10:

Evaluacidn de los atributos del Modelo de Atenciivel Programético

ATRIBUTOS Calificacion Escala
Multi- concepcion  del  proces

salud-enfermedad 3 En Progreso
Integral 3 En Progreso
Integrado 2 Iniciando
Continuo 2 Iniciando
Participacién social 3 En Progreso
Intersectorialidad 3 En Progreso
Pertinencia intercultural 2 Iniciando
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Equidad de género 2 Iniciando
Vigilancia en salud socio cultural |2 Iniciando
Sistemas de informacion 3 En Progreso

Hay bi modalidad la calificacién “Iniciando “ y “
Progreso” tienen la misnfeecuencia Moda =2 y 3
A Mediana = 2.5

continuacion se describe los aspectos de cadaitatrque impactaron en la calificacion de la
implementacion de la HP a nivel normativo progracaét

ATRIBUTOS

Los hallazgos a nivel de los atributos de la atendie salud a nivel Normativo se concentran
en las categorias relacionadas a la normatividistegxe y, en lo programaético, en la preparacion
0 capacitacion del personal de salud en cada airibu

MULTICONCEPCION INTEGRAL E INCLUYENTE

A nivel Normativo
- En relacién a conocimiento de la multiconcepaiéhproceso salud —enfermedad, el personal
entrevistado en el nivel normativo demostré terieoaocimiento tedrico de lo que incluye la
multiconcepcion del proceso salud —enfermedadaEapacidad de comprenderla influencié que
las personas entrevistadas contaban con una langectoria en la gestion y han desempefiado
cargos vinculantes con el tema, como el ex DiratgoAtencion Integral, la Directora Adjunta de
Promocion de la Salud y la ex Coordinadora nacidedh Estrategia de Salud Familiar.

-Se cuenta con normativa en la que se plasma [raecite la multiconcepcién en la atencion,
como el MAIS-BFC, las normativas de las etapas ida y las de familia y comunidades

saludables. Sin embargo, es necesario disefiar mandos procesos para la atencion y la
organizacion de los servicios.

-Existen programas de capacitacion dirigidos arlplémentacion de la Salud Familiar, que se
impulsan con el aval de universidades.

A Nivel Programatico

- El personal de salud entrevistado en la DIRESA Idaeaglica tiene el conocimiento
tedrico de la multiconcepcion del proceso saluderamédad. Influye en este conocimiento la
capacitacion que han recibido por el MINSA y coapégs.

- Se han impulsado la educacion permanente en sahidativa de la DIRESA y con el
apoyo técnico de la cooperacion, sin embargo essa€io que cuenten con el aval de una
Universidad para ser reconocidos como capacitasienétencion Primaria.

“Se ha impulsado capacitaciones mediante la esgiatele educacién permanente en salud, con el
apoyo de la cooperacion, sin embargo el MINSA romece esta capacitacion para otorgar los incergivo
de bonificacion al personal de salud que trabajakprimer nivel de atencién, puesto que no cuentan
el respaldo de una universidad” Direccidn de Atémcintegral en Salud DIRESA Huancavelica
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INTEGRAL

A nivel Normativo

- Se cuenta con norma técnica por cada etapa devigdate: guias para el trabajo de
familias y viviendas saludables, agentes comungaparticipacion ciudadana, una ficha familiar,
entre otros. Sin embargo, es necesario normardézepos para la organizacion de los servicios a
nivel operativo.

- Se cuenta con los paquetes esenciales de aterciétapa de vida establecidos en el Plan
Esencial de Salud, que contempla intervencionegrai@ocion, prevencion y recuperacion de
servicios a nivel individual, familiar y comunitari

- Se han disefiado programas con médulos de capéaitzaia los equipos basicos de salud
(médico, enfermera, obstetra, técnico de enfernedeunitarios de salud para que brinden
atenciones integrales de promocion, prevenciomoodm, rehabilitacion y cuidados paliativos de
acuerdo a sus necesidades, a nivel individual Jitanyi comunitario.

- Se cuenta con programas y médulos de capacita@qunipos basicos de salud, personal
en las regiones han sido capacitados también.

A Nivel Programatico

- En la DIRESAS se tiene conocimiento de las norraatiigentes de la atencion integral
como: el Modelo de Atencion Integral (MIAS-BFC), Idtas técnicas de Salud de cada etapa de
Vida, Norma de Familias y Viviendas saludables.

- Se han desarrollado modulos de capacitacién a es|bgsicos de salud, en las regiones y
la Educacion Permanente en Salud, sin embargofalé@e| reconocimiento de universidades a
muchas de las iniciativas de capacitacion en |aHIR

“A nivel de la DIRESA con el apoyo de Medicus Mwedhan impulsado al educaciéon Permanente en
Salud, que ha contribuido a la formacion del peepsim embargo como no cuenta con el aval de una
universidad en MINSA no lo quiere reconocer al paad operativo para que cuenten con los estimulos
de pago de bonificaciones por ejemplo.”

INTEGRADO
A nivel Normativo

No existe norma técnica de salud, documento técmaaual o guia que establezca el proceso
de gestion para integrar o articular los diferebtigscciones de Intervenciones Estratégicas y las
etapas de vida en acciones horizontales, como jeonpt el proceso para programar y
presupuestar de forma conjunta en el PPR las eneiwnes a nivel individual, familiar y
comunitaria.

No se cuenta con la normatividad sobre la impleaoédih de las redes integradas de salud. Se
encuentra en disefio la norma sobre Gestion Teatifmara la atencion Primaria, que describa los
lineamientos y procesos para la gestion de la iengrimaria en un ambito territorial
determinado bajo la organizacion de las redes yomiedes de los diversos prestadores de
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servicios de salud. Se espera se culmine dichaatmargue se debe validar con las regiones, sin
embargo debe esperar a la aprobacion de la nuguatasa organica MINISTERIAL

No se cuenta con norma técnica o documento téguie@stablezca el proceso de articulacion
entre los tres niveles de atencion asi como eograileles de gestion central, regional y local

A Nivel Programatico

No se cuenta con la asistencia técnica sobre c@sarmbllar un trabajo articulado entre las
estrategias sanitarias y etapas de vida, antesénaia de normatividad.

El trabajo en gestion territorial es realizado cigeado a las competencias del equipo de gestion
al no haber una normatividad existente.

Existe un acercamiento inicial, es decir, se hasadellado coordinaciones, elaborado
instrumentos para el trabajo entre los proveedideaesedicina tradicional y los proveedores de
medicina convencional.

CONTINUO

A nivel Normativo

Las normas vigentes sobre la atencion integratisararacter general, no detallan los procesos
para el logro de la continuidad de la atencionyaoente se hace necesario contar con normativas
basadas en procesos que detallen como es la ag#mzde los servicios para brindar la
prestacion teniendo en cuenta la continuidad déelacion en cada ciclo de vida.

Existe la normativa sobre el Sistema de Referencfasntra referencias, sin embargo, no se
detallan algunos procesos para las contra refe@gngrocesos para organizar el servicio y los
equipos de atencién de salud para el monitore@de etapa de vida a lao largo de su ciclo vital.

La normativa no contempla los procesos operati\gegair para monitorear la continuidad de
la atencion entre los niveles de atencion, pa@vesla demanda de atencién de la poblacion en
el proceso salud enfermedad.

A Nivel Programatico

En las DIRESAS es débil la participacion en la dowcion entre niveles de atencion,
usualmente son los establecimientos son los quedican directamente entre ellos como por
ejemplo las referencias de los pacientes. EI mmgotde la oportunidad y calidad de la atencion
debe evaluarse y monitorearse.

El personal de salud requiere de guias y manualedeas orienten a brindar una atencion
integral y continua.

En tanto no se cuente con normativa, se hace nmecésasistencia técnica continua a las
DIRESAS por parte del nivel central en la implenaeiin de cada atributo de la atencidn

INTERSECTORIALIDAD

A nivel Normativo

En las normativas vigentes sobre la atencion iategg sefiala de forma general el trabajo
intersectorial, sin embargo no existe normativa degermine este proceso en el nivel local,
regional y nacional.
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Se cuenta con planes nacionales, multisectorialeactividades y estrategias asignadas a cada
sector y Ministerios, sin embargo, el monitoréamplementacién de las acciones conjuntas y el
financiamiento de las mismas requiere ser mejopada lograr impacto en los resultados.

“Se requiere que desde el mas alto nivel se liddreema, s6lo con la experiencia del Programa
JUNTOS en la lucha contra la desnutricién infasgllogré que desde la PCM se solicite la rendicién
acciones a los otros Ministerios o sectores” Dimet Adjunta de la Direccién de Promocion de la Sialu

No se cuenta con normativa sobre los mecanismesaleacion y monitoreo de los acuerdos
de gestidn que se establecen a nivel de las regmaaivel local y de las acciones intersectmiale

No se han establecido los procesos para el abatddes determinantes sociales de la salud
entre los distintos sectores y a nivel regionalcgal.

A Nivel Programatico

A nivel de las DIRESAS, se impulsa las accionesrg#ctoriales, en el Gobierno Regional,
Local existe desconocimiento de las acciones qupoesstad de los gobiernos regionales y
locales.

“Muchas veces la DIRESA impulsa proyectos interessamue deben estar sustentando ante los
Gobiernos Regionales, pero esto debe ser parteatglcimiento y de las acciones que debe realizar lo
Gobiernos Regionales” Directora Adjunta de la Dic&mn de Promocion de la Salud

PERTINENCIA INTERCULTURAL

A nivel Normativo

Se cuenta estructuralmente en el MINSA con la RiéecNacional de Salud de los Pueblos
Indigenas, que vienen impulsando una serie dergipriorizando las intervenciones de salud
en la poblaciones excluidas y dispersas.

Existe la normativa sobre los enfoques transvesseteno el de interculturalidad, sin embargo
es necesario contar con normativas que describgmoekso para la atencién con enfoque
intercultural y la organizacién del servicio.

No se cuenta con guias y manuales para la implaciéntde la pertinencia intercultural en
los servicios de salud.

A Nivel Programatico

En los Establecimientos de salud existe un avamcelacion a la adecuacion cultural de los
servicios, existe experiencias sobre parto vertical

En la DIRESA no se ha realizado la asistencia t&orontinua en el abordaje de la pertinencia
intercultural.

EQUIDAD DE GENERO

A nivel Normativo

En las normativas se sefiala el abordaje en laiatede salud con enfoque de género, sin
embargo, no se detalla el proceso y la organizadgbrservicio para implementar o desarrollar
este enfoque

Es necesario guias y manuales que describan legegu® para fortalecer la atencién con
enfoque de género
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Insuficiente acompafiamiento técnico del nivel ndivoaa las DIRESAS para la preparacion
del personal y trabajar en la implementacion d&are con equidad de género.

A Nivel Programatico

En la DIRESA los profesionales entrevistados seriglee no se ha recibido asistencia técnica
en el abordaje de la salud con equidad de gérefieran que es necesaria el acompafiamiento
técnica continuo para la gestion de los serviceosalud con abordaje de equidad de género.

“He recibido capacitaciones pero por mi cuenta, larDIRESA no contamos con asistencia técnica
sobre este aspecto que seria bueno” (Responsalatedeion Integral en la DIRESA Huancavelica)

“La Estrategia Sanitaria de Pueblos originarios hmpulsado las acciones para desarrollo de
atenciones a la poblaciones dispersas y excluidda® prioridades sanitarias que afectan su estdelo
salud” (Ex Director de Atencién Integral)

VIGILANCIA EN SALUD SOCIO CULTURAL

A nivel Normativo

No se cuenta con normatividad sobre vigilanciasdundssociocultural, este es un tema nuevo
a nivel del MINSA.

El Sistema de vigilancia contempla informacion sdas prioridades sanitarias no contempla
las variables para desarrollar vigilancia sociacalt

A Nivel Programatico

En la DIRESA Huancavelica, en los establecimied®l Red Churcampa, se han establecido
a nivel operativo herramientas o instrumentos qaetribuyan a la vigilancia en salud
sociocultural, tales como el sistema de comunicacjge se ha implementado en la Red
Churcampa como los quipus, que sirven para comulacacurrencia de sindromes culturales,
sin embargo dicha informacién no es consolidadaajizada con la informacién sanitaria parte
de la informacion de la Red.

SISTEMA DE INFORMACION.

A nivel Normativo

Las Direcciones de Intervenciones Estratégicagapastde vida solicitan informacion que no
esta contemplada en el HIIS, y son parte de losaddres que monitorean con el sistema de
vigilancia, medicamentos, entre otros

El sistema de informacién es el HISS, se encudrdsado en un modelo recuperativo, de
variables de produccién, sin embargo se han realizaejoras para registro de atenciones
individuales, familiares y comunitarias como pagneplo la codificacion de las actividades en
familia y comunidad.

A Nivel Programatico

La informacion que es entregada al nivel centrslinéormacion que tiene como fuente de
datos varias fuentes, HISS, registros fisicos, &8g otros



59

Las DIRESAS concentran la informacion de las Rgdestas a su vez de sus microredes, para
ser elevados al nivel central.

El SISFAC es considerada una herramienta valiosa lpamplementacion del modelo y la
HP, asi como su monitoreo, pero para efectos qeprimnar los datos de sus indicadores y otra
informacion que solicita el nivel central no lesids.

5.2 HALLAZGOS A NIVEL OPERATIVO

Los hallazgos a presentar corresponden a una rauést8 Establecimientos de Salud (2
establecimientos del nivel I-1; 3 del nivel I-2d8l nivel I-3) del primer nivel de atencién de la
Red Churcampa, al cual se ha evaluado los avaredssdatributos y componentes de la
Horizontalizacién Programética-HP. Mediante la cgién de técnicas cualitativas (entrevistas
y grupos focales) a un personal operativo de cadala los Establecimientos mencionados.

Estos hallazgos se han triangulado con informa@éabada de los grupos focales realizados
a Agentes Comunitarios de Salud, Agentes de la dWediTradicional y usuarios de los
establecimientos de salud (Padres y Madres de iBgmdata correspondiente a revision
documentaria (registros, informes de los Estableritos de Salud). Y complementando su
analisis con la informacion recabada de 2 estahlenotos de categoria I-3 de la Red Tayacaja.

Como se mencionod a inicios del capitulo, la evafimse ha realizado usando la “Escala de
valoracién de los avances de los atributos y cormpias de la HP”. La cual permite integrar los
hallazgos obtenidos de los instrumentos y técregasutadas, y producto de ello brindar una
valoracién para cada atributo y componente. Esliimas cuentan con subcategorias, cuya
valoracion en conjunto brinda un resultado de azgmue cada atributo y componente.

Producto de la valoracion realizada se ha obteguéael avance de la HP en el Nivel Operativo
respecto a sus atributos esta en progreso(valor8gip respecto a sus componentes es moderado
(valoracion:3).

5.2.1 EVALUACION EN RELACION A LOS ATRIBUTOS DEL MO DELO DE
ATENCION Y LA HP

De acuerdo a los criterios establecidos en la BEst®medicion para cada uno de los atributos
del modelo de atencién (Multiconcepcion integrah@uyente del proceso salud enfermedad,
integral, integrado, continuo, participacion saciatersectorialidad, pertinencia intercultural,
equidad de género, vigilancia en salud sociollyy sistema de informacion) la calificacion
global obtenida fue de tres (03), lo que sigaiftrie el avance en la implementacion de la
Horizontalizacion Programatica a nivel operativoeseuentra en Progreso, cuyo resumen se
muestra en la siguiente tabla:

ATRIBUTOS CALIFICACION ESCALA

Multiconcepcién integral e incluyente del procesoasud- En progreso

enfermedad
Tabla 11

Avances de la HP por atributo para el Modelo den&ion: Nivel Operativo
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Integrado 3 En progreso
Continuo 3 En progreso
Participacién social 3 En progreso
Intersectorialidad 3 En progreso
Pertinencia intercultural 3 En progreso
Equidad de género 1 No existe

Vigilancia en salud socio cultural 3 En progreso
Sistemas de informacion 3 En Progreso

Mo =3y Me =3

VALORACION - — _
1: No existe; 2: Iniciando; 3: Progreso; 4: Avanzando; 5: Consolidado

A continuacioén, detallaremos Tos hallazgos corredmmies a los Atributos Del Modelo de
Atencion:

MULTICONCEPCION INTEGRAL E INCLUYENTE

En laEscala de avance de la Horizontalizacion Progrdnsse establecieron subcategorias
para valorar el atributdulticoncepcion Integral e incluyentestas sorconcepto(dominio del
concepto “multiconcepcidn” por parte del persatabkalud)jmplementacion (de la atencion
individual, familiar y comunitaria en los senasi de salud)articulacion (se establece el
procedimiento de acceso/articulacion de los progsaverticales en los servicios de salud que se
ofrecen en el primer nivel de atencidonfigtrumentos (existencia de instrumentos operativos que
incluyan la multiconcepcion) persona(% del personal ha recibido capacitaciones para
implementar el modelo de atencion). Cuyos hatlazg describen a continuacion:

En el personal operativo entrevistado se evidelacifara apropiacion y manejo del concepto
de la multiconcepcion integral e incluyente delgesp salud — enfermedad. Al cual hacen
referencia como un proceso influido por los deteamtes sociales de la salud, que inciden sobre
la vida de las personas, las familias y las conaded. Como se cita a continuacion:

“Para abordar el proceso salud—enfermedad...nosopamero identificamos la problematica no
solamente de la familia, del individuo, sino tanmbi&l entorno familiar y comunitario. Y eso perngjte
de repente el trabajo que nosotros como Establecitoide Salud o personal de salud venimos realizand
involucra que la comunidad conozca su diagnostitmasional, para nosotros identificar los
determinantes sociales de salud. A raiz de esdesgifica y el personal de salud interviene, pusele
como: personal de salud, como orientador...puedtasartoridad que necesita algo macro. Por ejemplo,
hay comunidades que no tienen saneamiento bagiton€es esto va a involucrar la intervencion nasol
del Establecimiento, sino de las autoridades deniisma comunidad, sino también de la autoridad local
para intervenir” (Personal de salud de un Estabieignto de categoria I-3)

Considerando la data obtenida deHarramienta para medir el avance de la implemeitac
del MAIS BFC”elaborada y aun en proceso de ejecucién por MMISPSen el presente afo.
Vemos que el avance de la implementacion de laidtemndividual, familiar y comunitaria en
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los Establecimientos de Salud(EESS) de la Red @mpa, que han participado en el estudio se
muestra de la siguiente forma: A nivel individuas Icategorias I-2 (3 EESS) y I-3 (3 EESS)
cuentan con un avance promedio de 100%, mientrda eategoria I-1 (2 EESS) su avance
promedio fue de 84%. A nivel Familiar el avancenpedio en la categoria I-1: 36%, en la
categoria I-2: 81%, en la categoria I-3: 39%. vehComunitario el avance fue de: categoria I-
1: 27%, categoria I-2:52%, y en la categoria 44%.

El detalle por Establecimiento de Salud se muestia siguiente tabla:

Tabla 12:

Avance por Nivel de accion (Individual, FamiliaCpmunitario)

1 P.S Ccocha -1 100% 70% 44%
2 P.S. Palermo -1 67% 2% 10%
3 P.S. Arma -2 100% 82% 47%
4 P.S. Manzanayocc -2 100% 60% 50%
5 P.S. Carmen -2 100% 100% 60%
6 C.S Paucarbamba -3 100% 30% 48%
7 C.S Locroja -3 100% 48% 50%
8 C.S. Ancco -3 100% 40% 33%

Los indicadores que se consideraron en la herranpara medir los avances por nivel de
accion respecto a la implementacion del MAIS BOGrresponden a las actividades
programadas y estipuladas por el MAIS BFC. Eata tle recogida mediante una “Lista de
chequeo y observacion in situ” por parte del EquipcCampo de MMN y SSLP de la provincia
de Churcampa en el presente afio. A continuacitareanos los indicadores que se contemplaron
por niveles de accion:

Nivel Individual
Tabla 13:
Indicadores de la “Herramienta para medir el avange la implementacion del MAIS BFC”
respecto a la Atencion Integral e Integrada a laso@a por Etapa de vida
* Manejo de las historias clinicas (HC) / fichasickis(FC) de la Etapa de vida nifio.
* Manejo de las HC / FC de la Etapa de vida adoléscen

e Manejo de las HC / FC de la Etapa de vida joven.

 Manejo de las HC / FC de la Etapa de vida adulto.
e Manejo de las HC / FC de la Etapa de vida adultgoma
e Manejo de las HC / FC de la Etapa de vida gestant

Fuente:*Herramienta para medir el avance de la implememndacdel MAIS BFC”elaborada y ain en proceso
de ejecucion por MMN y SSLP. 2016-2017



62

Nivel Familiar
Tabla 14:
Indicadores de la “Herramienta para medir el avande la implementacion del MAIS BFC”
respecto al andlisis de la informacion e intersién en la Unidad familiar
» Reportes del Sistema de Informacion para la Satdivitual, Familiar y Comunitarig
(SISFAC) para valoracion del riesgo familiar
e Andlisis situacional familiar y comunitario en ks situacional del establecimiento
e 2da visita de salud familiar: elaboracion del Pk Atencién Integral de la Familia
(PAIFAM).
e  2da o 3era visita visita de salud familiar: elabama del Plan de Salud Familiar (PSF)
e 3ra o 4ta visita de salud familiar: seguimientognitoreo del PAIFAM y del PSF.
e Actualizacion del SISFAC: (Determinantes Socialesadsalud)
e  4tay siguientes visitas de Seguimiento y Monitada salud familiar; mejora del PAIFAM
y del PSF.

Fuente:*Herramienta para medir el avance de la implememndacdel MAIS BFC”elaborada y alin en proceso
de ejecucion por MMN y SSLP. 2016-2017

Nivel Comunitario

Tabla 15:

Indicadores de la “Herramienta para medir el avande la implementacion del MAIS BFC”
respecto a la Organizacion y participacion comundéee intersectorial para el abordaje de los
Determinantes sociales de la Salud

0 Avances en la capacitacion Agentes ComunitaridSaded.

Conformacion de Consejo de Desarrollo Comunal(COSDE).

CONDECOS con diagnéstico situacional, vision deadedo y Plan de Trabajo.

Inscripcion del CONDECO en el Registro Unico de @higaciones Sociales(RUOS) de su Municipalidad.

Implementacién del plan de trabajo del CONDECO.

Consejo Educativo Institucional(CONEI) en las Instiones Educativas.

O(O0O|O|O|O|O

Sensibilizacién del CONEI por el personal de saealestablecimiento.

o Diagnostico y Plan de trabajo anual del CONEI eseba los indicadores de evaluacién de Instituciopes
Educativas.
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Ejecucion del Plan de trabajo anual de trabajdC@aNEI.

Conformacion del comité multisectorial de saludjaiealente.

Diagndstico y Plan de trabajo anual del Comité Metitorial(CMS) o su equivalente elaborados.

OoO(O0|O|O

Ejecucion del Plan de trabajo anual del Comité tigettorial (CMS) o su equivalente.

Fuente:*Herramienta para medir el avance de la implememndacdel MAIS BFC”elaborada y alin en proceso
de ejecucion por MMN y SSLP. 2016-2017

Respecto al personal de Salud, en la Red de Salut&npa, desde el afio 2012, el personal
de salud ha recibido de manera progresiva cauamit- formativa sobre la Operativizacion del
Modelo de atencion integral basado en Familia y @ddad- MAIS BFC en el primer nivel de
atencion. La primera fase se dio a través del Bmgrde Formacion en Salud Familiar y
Comunitaria(PROFAM) del Ministerio de Salud(MINS@Hictado por la Universidad Nacional
San Cristobal de Huamanga en coordinacién conrecbibn General de Salud de las personas
del MINSA. Luego de ello continuaron las capacitaess formativas a cargo del Equipo técnico
de Medicus Mundi Navarra-MMN y Salud Sin Limitest®&SLP como parte del Proyecto de
Operativizacién del MAIS- BFC en Churcampa, log@rfidrmar en la actualidad al 83% del
personal de salud de la Red Churcampa (Dato alutedel Registro de Capacitaciones del
“Proyecto Operativizacion del MAIS BFC”, MMN y SRert, Churcampa 2016)

Posteriormente, del 2013 al 2016, se realizé ebgRima de Formacién Continua en Salud
Individual, Familiar y Comunitaria” dirigido a Equos de Salud del Primer Nivel de Atencion” a
cargo del Equipo Técnico de la Red de Salud ChyseaMMN y SSLP, llegando a cubrir hasta
entonces el 90% del recurso humano de la provincia.

Extendiéndose esté ultimo durante los afios 20DB1§.2Al 1l trimestre del 2016 con el apoyo
de MMUNDI se esta formando Facilitadores Region&&3 en la Implementacion del MAIS-
BFC, para continuar con la extension de la Impleaw@dn del MAIS- BFC a nivel de las Redes
de Salud de la Direccion de Salud de Huancavelica.

Considerando las subcategorias descritas en legdas sobre la multiconcepcion integral, al
aplicar la escala de avances de la HP este atjiragenta un puntaje de 3, es decir su avance se
encuentra en progreso.

INTEGRAL

Para este atributo, en la escala de avance de lsdHRa establecido subcategorias como:
instrumentos (% de Establecimientos de Salud que cuenta céruimsntos operativos a nivel
individual familiar y comunitario y si se implemanten los servicios de saludgrvicios(% de
establecimientos de salud que cuenten con laemmghtacion de la cartera de servicios a nivel
individual, familiar y comunitario)jmplementacion (% de Establecimientos de Salud que
cuenten con planes operativos que contemplen reexiotegrales para el logro de metas
verticales con acciones horizontales para res@kavlemas prevalentes incorporando ademas
acciones de promocion, prevencion, curacion y riéteaddon a nivel familiar y comunitario
considerando el continuo de la atencion en el cdesda vida),personal (% de Equipos
Comunitarios de Salud con atenciones integralespienocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion y cuidados paliativos de acuerdas reecesidades a nivel individual, familiar y
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comunitario trabajando en los servicios de saludBdes (% de establecimientos de salud que

trabajan articuladamente entre los diferentes esyell Modelo de atencién integral en salud con
enfoque familiar y comunitario funcionado y operatndose a través de redes de servicios de
salud).

Segun lo manifestado por el personal operativeeeisttado y la Coordinadora de la Estrategia
de Salud Familiar de la Red Churcampa, todos ltablesimientos de Salud del Primer Nivel de
Atencidn de la Red Churcampa cuentan con instrussesyierativos para la atencion individual,
familiar y comunitaria. Asimismo, se ha implememidal cartera de servicios a nivel individual
por etapa de vida y se realizan intervencionea ynextra murales a nivel familiar y propiamente
extramural a nivel comunitario. Para realizar latervenciones a nivel Comunitario, cada
personal es responsable de un sector de la Cdadjni su funcidén consiste en: realizar visitas
domiciliares, captar gestantes y personas (de ttalasetapas de vida) que presenten riesgos en
salud, sensibilizar a la poblacion sobre temgwreeencion en salud, identificar las necesidades
de la Comunidad, realiza reuniones Yy capacitsusa agentes comunitarios sobre temas de
factores de riesgo; prioriza los lugares dervetecion de acuerdo a los riesgos identificados,
conversar con las autoridades para involucrarltagracciones de salud e involucra a todo el
personal de salud en las actividades de su sétteectorista es como el coordinador, encargado
de un sector de la comunidad. Por ejemplo, si ex@stor corresponde vacunar, todo el equipo de
salud sale a vacunar, no solo el sectorista. Tedasvolucran y fomentan el trabajo en equipo.

Para reforzar las atenciones integrales en las Giolades alejadas de los Establecimientos
nivel I-1 y I-2 se programa 1 a 2 veces al mescibees integrales a cargo de los Equipos de
Atencidn Integral de salud a poblaciones excluiddispersas (AISPED). Estos equipos brindan
atencion integral recuperativa, complementan lesvenciones de promocion y prevencion en
base a una programacion periédica. Sin embargmUartura de atenciones adn es insuficiente
para cubrir todas las necesidades en salud délagan.

Como parte de las limitantes encontradas en logbEsimientos de categoria I-1 , para el
desarrollo de actividades extramurales, tenemossuficiente recurso humano(uno a dos
profesionales son los encargados de aplicar ttmoprogramas de salud) no permite obtener una
cobertura adecuada de intervenciones en todos igekesnde accion (individual, familiar y
comunitario), se rigen en indicadores sanitaresuperativos sobre los cuales se mide su
productividad, en esta categoria de estableciosdat atenciones integrales estan sujetas a las
coordinaciones, programaciones Yy disponibilidadéelrso humano de los establecimientos de
mayor nivel de resolucion pertenecientes a su Nuzlklicro red de Salud.

Asi mismo, los entrevistados manifestaron que lasd® Operativos estan en funcion de
indicadores, para el cumplimiento de sus metasdae gna de las Estrategias de Salud; por ende,
esto dificulta registrar y realizar intervenciotesizontales. A pesar de ello el nivel I-2 y I-3 en
comparacion con el nivel I-1, ha logrado un mej@rece en acciones integrales de salud para el
logro de metas verticales con acciones horizonteledbre todo para resolver problemas
prevalentes de salud, debido a que cuentan conrmegrsos humano y aplican a cabalidad los
paquetes de atencion por etapas de vida, reahanvénciones a nivel familiar y comunitario en
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los que incorporan acciones de promocion, prevencidracion y rehabilitacion, considerando el
continuo de la atencion en el curso de la vida.

Por otra parte, los Agentes de la Medicina Tradi@ip manifestaron que iniciaron su
sensibilizacion respecto al, trabajo articulado @brpersonal de salud, como parte de las
actividades realizadas por las ONGs que llegar@m@campa antes de la llegada de MMN y
SSLP. Sin embargo, consideran que a raiz de laitagiones recibidas y las intervenciones
realizadas por MMN y SSLP, han logrado tomar mayniciencia de la importancia de trabajar
de la mano con el personal de salud. Perciben ugieastumbres y atenciones son tomadas en
cuenta por el personal de salud. Muchos de elloddgrado interesarse y empoderarse mas en
temas de salud y ocupan cargos como Agentes Carositle Salud o Promotores de Salud en
su Comunidad. Actualmente con las capacitaciones ssl manejo del “Quipu”, sienten mayor
responsabilidad de registrar sus atenciones yemters. Consideran que los factores primordiales
gue han contribuido para trabajar de la mano corNVMVBSLP fueron: personal capacitador con
dominio del idioma quechua, son empaticos, capacitas dictadas en quechua, metodologia de
ensefianza préactica y entendible. En cuanto a iosipeles factores que han limitado su trabajo
articulado con el personal de salud tenemos: palspoco comprometido con el trabajo
articulado, sobretodo mencionan en este ultimeegnal de salud con mas afos de trabajo en
el Establecimiento de salud (personal nombradagudgirisdiccion, no cuentan con medios de
comunicacion (teléfonos, transporte las 24 horadidg ni medios econdmicos suficientes para
referir oportunamente a sus pacientes.

Finalmente, considerando las subcategorias deseritis hallazgos sobre el atributo integral,
al aplicar la escala de avances de la HP esterpieese puntaje de 3, es decir su avance se
encuentra en progreso.

INTEGRADO

Para valorar este atributo, en la escala de avdmda HP, se ha establecido subcategorias
como:Redes(avance sobre el funcionamiento y operativizaciéllMAlS-BFC a través de redes
de servicios de saludrticulacion (avance sobre el trabajo articulado entre logdifies niveles
de atenciongoordinacion(% de establecimiento de salud que cuentan cpaces estables y
oficializados de coordinacion entre los nivelesatencion a través del sistema de referencia y
contra referencia)nedioq establecimiento de salud del primer nivel cuemian los siguientes
medios: para realizar las referencias, de comaidioa personal para la coordinacion e
integracion entre niveles, Sistema de coordinagéreferencias y emergencias, instrumentos que
demuestran la afluencia de la atencion desde lauciol®d hasta el tercer nivel de atencion,
personal de salud estéa enterado y cuenta con lar@tacion que evidencia el recorrido de las
personas que han requerido de otros -niveles aeiatg, coordinacion entre sabere@o de
servicios de salud que realice trabajo coordingddebidamente documentado entre los
proveedores de medicina tradicional y la converatjon

Al respecto el personal de salud entrevistado residifque se cuenta con documentos que
demuestran las referencias y contrareferenciar(r@tp de quienes han necesitado los otros
niveles de atencion).
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La articulacion con otros niveles esta en progresisien algunos espacios puntuales, estables
y oficiales de coordinacion entre los niveles @meitn, a través del sistema de referencia y contra
referencia. Presentan limitaciones de articulagi@oordinacion con el nivel Il (hospitales) en
jurisdicciones que limitan con otras provinciases la provincia de Churcampa limita con otros
departamentos que no son de su jurisdiccién (Ayarycunin) pero que funcionan como puntos
de referencia para el segundo nivel de atenciochslsiveces se obtienen negativas en la atencion
de los pacientes por no ser de su jurisdicciorgdalo vemos en el siguiente testimonio:

“Yo pertenezco a un Establecimiento -3, que geficaénente limita con la ciudad de Huancayo. Por
razones de rapido acceso de transporte llevo a awigmte al Hospital de Huancayo y no quieren
recepcionar la referencia, primero porque nauespaciente de su jurisdiccion y segundo porquie
establecimiento del nivel 1-3 deberia referium establecimiento de nivel 1-4 y no directaments
Hospital (Nivel Il), por ende me rechazan la refecia, porque desean que a un Hospital lletae
referencia de |-4, pero en mi caso el trasladol<®a |-4 por acceso geografico es muy lejos y
dificultaria la atencién oportuna e inmediata.d.cercanos a la ciudad si pueden cumplir con égte t
de referencia, pero los que tenemos la dificultadgzceso geografico se refiere al Hospital masaro,
aunque sea de otra jurisdiccion. Como no hay estavlientos 1-4 muy cerca de la ciudad, no tienémnaz
de llevarlos y por salvar al paciente tenemos qagvdrlo a un Hospital aunque no sea de nuestra
jurisdiccion” (personal de salud de un Establecimiento [I-3)

Cuenta con documentos que demuestran las refesencientra referencia (retornos) de los
usuarios que han necesitado atenderse en otrdeshde atencion. Sin embargo, solo la mayor
parte de establecimiento del nivel I-3, seguidaaldginos del nivel I-2 cuenta con medios de
transporte adecuados (ambulancias) para el tradlaémergencias.

Segun lo manifestado en los grupos focales con tegeate la Medicina Tradicional, Agentes
Comunitarios, usuarios(madres y padres de fanyil&)mismo personal de salud que participd
en el Estudio existen avances significativos epee® al trabajo coordinado y debidamente
documentado entre los proveedores de medicinacibadl sobre todo en los Establecimiento
de Salud de la categoria 1-2 y I-3, seguido dedinl-1. En este Ultimo de los 2 establecinoent
de salud (categoria I-1)que participaron erseld#o, solo uno de ellos presenta bajo avance de
actividades con pertinencia intercultural, coraa@de las razones del bajo avance el personal
de salud manifesté que no ha logrado involueralos Agentes de la Medicina Tradicional
en las actividades con enfoque intercultural, mpaco trabajar adecuadamente con la
Comunidad pues a pesar que ha intentado sepaitbé no muestran compromiso de trabajo,
ni interés en desarrollar las actividades ektgas por el MAIS BFC. Asi mismo no cuenta con
personal de salud que pueda apoyarlo en la ejetdeitrabajo extramural, sélo le alcanza tiempo
para trabajar atenciones individuales.

La informacion obtenida de las entrevistas y grdpoales, la hemos contrastado con los datos
obtenidos de la “Herramienta para medir el avanedadimplementacion del MAIS BFC”
elaborada y aun en proceso de ejecucion por MMBLPZn el presente afio. Cuyos indicadores
utilizados por la mencionada herramienta se enfecaias actividades, acciones y productos
establecidas en el MAIS BFC sobre el trabajo deirieercia Intercultural. En base a ello los
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avances de la reorientacion de los Servicios dedSain pertinencia intercultural, presenta los

siguientes indicadores:

Tabla 16:

Indicadores de la “Herramienta para medir el avange la implementacion del MAIS BFC”

respecto a la pertinencia intercultural
Pertinencia intercultural

Programacion extramural

Polifuncionalidad

Identificacién del establecimiento de salud (exagrn

Cartera de servicios por Etapas de vida (EDV), FamiComunidad segun categoria del EESS.

Registro de Agentes Comunitarios en Salud (AC8)émterior del establecimiento.

Flujograma de atencién individual, familiar y contaria en el interior del establecimiento.

Organizacion de los ambientes para la entrega Atetecion Integral de Salud(AlS) por EDV.

Sefializacién adecuada de los ambientes para lpgkIEDV.
Sala situacional actualizada.

Elaboracion del Plan Operativo Anual(POA) del EE8§Un categoria.

Elaboracion y desarrollo de planes y/o proyectosdmpra continua de la calidad.

Registro visible de sindromes culturales.

Listado y/o registro visible de plantas medicinalsadas por la poblacion.

Trabajo articulado con Agentes de la Medicina tiadal y ACS.

Sistema de referencia y contrareferencia comuaitanstitucional operando adecuadamente.

Fuente*Herramienta para medir el avance de la implemeiacdel MAIS BFC"elaborada y aun en proceso
de ejecucion por MMN y SSLP. 2016-2017

En base a los indicadores anteriormente mencionladosivances de la reorientacion de los
Servicios de Salud con pertinencia interculteallos EESS de la Red Churcampa que
participaron en nuestro estudio fueron los sigen
Tabla 17:

Avance de la reorientacién de los Servicios de Gatin pertinencia intercultural

1 P.S Ccocha -1 94%
2 P.S. Palermo -1 37.5%
3 P.S.Arma I-2 88%
4 P.S. Manzanayocc I-2 94%
5 P.S. Carmen I-2 82%
6 C.S Paucarbamba 1-3 88%
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7 C.S Locroja I-3 82%
8 C.S. Ancco I-3 94%

De esta tabla podemos colegir que independientemelat las categorias de los
establecimientos estudiados(8), mas del 75% ds pllesenta un buen avance respecto a la
reorientacion de los servicios de salud con pemtia intercultural.

Por otra parte, segun la Ley N° 27604, ""Ley opaglifica la Ley General de Salud N° 26842,
respecto de la obligacion de los establecimientosalud a dar atencion médica en casos de
emergencias y partos™, los Hospitales deberarstareatencion de emergencia sin
condicionamiento alguno , es decir los Establecitoe de Salud que pertenecen al Ministerio
de Salud, en caso de emergencia pueden trab&eteda de Referencia y Contrareferencia con
Establecimientos del Seguro Social de Salud- ESSALEN el primer nivel de atencién el SIS
(Seguro Integral de Salud, MINSA) esta autorizaddrabajar con el nivel I-4 de ESSALUD en
casos de Emergencia. Existe un convenio, que ifispague la atencion es reembolsable. Ante
esto ultimo el personal de salud de la Red Tayaedjare que las prestaciones realizadas a
ESSALUD en casos de emergencia no han sido cubiegalecir no se ha revertido los insumos.
Afectando el requerimiento de insumos para la &erae su poblacién adscrita. A pesar de ello
el convenio no se roto, pero si se ha frenado ¢aptandolas coordinaciones de referencia).

Finalmente, considerando las subcategorias descagitalos hallazgos sobre el atributo
integrado, al aplicar la escala de avances de lesttPpresenta un puntaje de 3, es decir su avance
se encuentra en progreso.

CONTINUO

Para valorar los avances de este atributo, escldade avance de la HP, se ha establecido
subcategorias coma@rotocolos (avance sobre implementacion del cuidado de ladsdé
acuerdo a guias o protocolos en los serviciosllel xevaluacior( avance en las comunidades,
sobre la continuidad de la atencion o cuidado depdesona y la familia por etapa de
vida) oportunidad y referencia ( avance en los servicios de salud sobre, Opioldd de
atencion, diferimiento de la atencion, atenciorms referencia y contra referenciaslanes de
desarrollo comunitario( avance en las comunidades sobre, los planeteskrrollo local
comunitarios)yecursoy avance de las comunidades sobre, medios ys@syrara asegurar la
continuidad de la atenciénggistros( avance en las comunidades sobre, si cuentaregsiros
de los pacientes y sus familias en donde se llesangrol y el historial de quienes han requerido
otro nivel de atencioninstrumentos de referencia y contrareferencig% de servicios de salud
gue cuentan con instrumentos de referencia y a@iéirencia).

El personal de salud refiere que brindan servid®salud de acuerdo a paquetes de atencién
por etapas de vida. En base a lo establecido egulas y protocolos de atencion. Los cuales se
han implementado en el 100% de sus Establecimieletsalud.

Respecto a una evaluacion sobre la continuidadadsencion, refieren que no han sido
evaluados por parte de la Red de Salud bajo urumshto como tal. Solo el personal de salud
logra verificar e identificar la continuidad de d&encion de un usuario(a) mediante su ficha
familiar, en donde especifica que paquetes haideciél usuario, si se han tomado acciones
respecto a los riesgos en salud identificadose familiar y comunal. Asi mismo la continuidad
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de acciones e intervenciones realizadas a nivdligartogran verificarlas mediante su Plan de

Atencion Familiar(PAIFAM). En cuanto a Comunidadtan verificar sus avances en base a las
actividades ejecutadas del Plan de Desarrollo Camiin este ultimo se realiza un plan de

trabajo para mejorar los problemas mas algidosatudsque presenta la Comunidad; y se
establecen actividades de trabajo articulado can Agentes Comunitarios de salud vy

CONDECOS.

En todas las categorias de atencion del primet sezeuenta con carpetas familiares, fichas
familiares y sus formatos y/o registros de atengidividual, familiar y comunitario. Asi mismo
se ha puesto en marcha el seguimiento de las ibstolinicas de los usuarios que han sido
referidos a otro nivel de atencion.

Finalmente, considerando las subcategorias desaitalos hallazgos sobre el atributo
continuo, al aplicar la escala de avances de lagtpresenta un puntaje de 3, es decir su avance
Se encuentra en progreso.

PARTICIPACION SOCIAL

Para valorar los avances de este atributo, escldade avance de la HP, se ha establecido
subcategoriasinstrumentos Yy registros( Avance sobre implementacion de instrumentos de
registro en los servicios de saludpalisis (avances sobre la Participacemel
analisis de la situacion de salud, en forma coamjurtin las estructuras sociales en las
comunidades$eguimientdqavance sobre el seguimiento del cumplimientoadedecisiones y
tareas acordadas con las organizaciones socialésjsectorialidad (Participacion en reuniones
intersectoriales, para considerar los determingntemdicionantes de la salud. Seguimiento del
cumplimiento de las decisiones y tareas acordadasloe espacios intersectoriales),
organizaciones de baséuenta con organizaciones de base formalizadéssesomunidades),
gestion de saludparticipacion de las organizaciones socialeslaeggestion de salud en las
comunidades), accionegAcciones o0 logros basadas en la participacion akoen las
comunidades)rendicion de cuentas(cuenta con mecanismos de rendicién de cuentdasen
comunidades)validacién(Cuenta con mecanismos de validacion con partidpasocial en las
comunidades)personal (el personal de salud demuestra compromiso ycdap#n sobre la
relevancia e integracion de la participacion soemakl primer nivel de atencion en los servicios
de salud ).

Los avances sobre participacion social varian eatiegorias de atencidén del primer nivel, sin
embargo, el avance en general sobre este atribyimgresivo. Sobre todo los entrevistados que
pertenecen a las categorias I-2 y I-3 mencionanhguneaplicado instrumentos de registro de
Participacion Social como: Planes de Desarrolloal,oéctas de participacion en Mesas
Intersectoriales, Actas de conformacion de ConEeéjacativo Institucional (CONEI) y actas de
Trabajo Participativo con la Comunidad. Cuentanaxias y/o registro de actores sociales, mapeo
de actores sociales. Registro de reuniones y agsieah la comunidad. Realizan actas, alianzas
y acuerdos con la comunidad. Realizan talleresiagndstico comunal, elaboracién de planes
con los Agentes Comunitarios, estos son monitoeg@ido el MINSA. Enfatizan que para el
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desarrollo de las actividades de Participacion &obia sido clave el trabajo en Equipo,
compromiso del personal de salud, contar con ded®2 de personales de salud en su
Establecimiento y generar un proceso estratégicedsibilizacion con la Comunidad.

Tanto el personal de salud, como los Agentes Caarios de Salud refieren que el trabajo
participativo que se ha establecido en algunamudidades mediante la identificacion de las
necesidades y analisis de los Determinantes $gscikd la Salud, ha contribuido mucho, para
gue la poblacion tome conciencia sobre la ingmmit de realizar las actividades de promocion
y prevencion en salud y logre afianzarse lazosatmjo mas participativo entre los Promotores
de Salud y el personal de Salud; asi como erdrBrdomotores de Salud y la poblacion.

El personal de Salud, que presenta mayor avantaltigo Comunitario, refiere que recibe el
apoyo de los Agentes Comunitarios, el Consejo dmaello Comunitario (CONDECOS) para
la vigilancia de los controles prenatales, medl@ventivas de riesgo y atencion de parto. De
igual forma, los acompafan en el desarrollo devideiiles extramurales preventivas y de
promocion de la salud; apoyan en la SectorizacélaComunidad, informan sobre los riesgos
de salud identificados en su Comunidad y las emerigg suscitada.

En cuanto a mecanismos de rendicion de cuentadaan@omunidades, presentan una deébil
coordinacion y promocion respecto a la participadé la Comunidad en el ciclo administrativo
0 programatico de las actividades y acciones delbiecimiento de salud.

Por otra parte, el personal de salud considera amenaza para las realizacion de sus
intervenciones en todos los niveles de accidla poblacion que pertenece a la religion
evangélica, testigos de jehova y adventistas. Stoloieg con estos dos ultimos han presentado
dificultades para realizar atenciones de emeigeAsi mismo refieren que el porcentaje de
Evangelistas en la provincia se ha ido incrememarwhtando aproximadamente en la actualidad
con un 40% de evangelistas. Los cuales son mugttesgps y seguidores de las decisiones que
toman su Pastor. Esto ha significado una barrera gae el personal de salud realice sus
intervenciones, sobre todo de planificacion famgiaontinuidad de tratamientos ante diversas
patologias. Consideran que se deberia trabajareh aé Red una estrategia de negociacion y
sensibilizacion con los Pastores, porque lo quesalicen la poblacién obedecer y genera una
limitacion en la atencion e intervencion del peedate salud.

Finalmente, considerando las subcategorias descagitalos hallazgos sobre el atributo
participacion social, al aplicar la escala de aeare la HP este presenta un puntaje de 3, es decir
Su avance se encuentra en progreso.

INTERSECTORIALIDAD

Para valorar los avances de este atributo, escldade avance de la HP, se ha establecido
subcategorias : participacion (se cuenta con la participacion de los represtedate los
gobiernos locales, los consejos de sociedad eivibs espacios de planificacion estratégica y
toma de decisiones intersectoriales en las coradeg),ntersectorialidad (avances sobre el
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trabajo de los equipos de salud con otras orgeioizes para realizar acciones intersectoriales a
nivel local), planificacion (Planifica y ejecuta acciones intersectoriales \&elniocal en las
comunidades)leterminantes(en las comunidades se definen acciones en galkiba con los
diferentes sectores para actuar sobre los detemtemade la salud de la comunidgatipmocion

y prevencion (en las comunidades se coordinan acciones intersdes de promocion y
prevencion en saludgcuerdos(en las comunidades se cuenta con acuerdos y OONgWS
debidamente registradosjlocumentos (se cuenta con documentos que dan cuenta del
cumplimiento de acuerdos y compromisos en las catades).

Los entrevistados refieren, que cuentan con undddrabajo anual en promocién de la salud,
en donde se plasma la manera como se va trabajalosootros sectores y se registran las
actividades realizadas en Actas. En cuanto a fmation de los Gobiernos locales, el
involucramiento de las autoridades locales en tateasalud es débil, en algunas Comunidades
la participacion de los representantes de los [Estiabentos de Salud en las Mesas
Intersectoriales, ha generado prestar mayor atersnbre la importancia del trabajo conjunto
para mejorar los indicadores de salud, sobre todeetSector Educacion.

En algunas comunidades el personal de salud rexaggmalianzas con diversos Programas
Sociales, como JUNTOS, en donde las Madres de nmigosres de edad y gestantes reciben un
estipendio econémico mensual. Sin embargo, parargedibir dicho bono se tiene que cumplir
con ciertas condicionalidades, como son realizarcdnes periddicas de salud a sus nifios y tener
continuidad en la escuela. Estas alianzas pernaitgoersonal de salud acceder con mayor
facilidad a los usuarios de estas etapas de vidacguar medidas de promocién y prevencion.

De igual forma, en algunas comunidades se estajarado articuladamente con el Programa
Social “Pensién 65", que entrega a los adultos mesyde 65 afios un subsidio econdmico. Los
encargados del Programa y el Personal de Saludassa acuerdos comunales, han incluido
como requisito para la obtencion del subsidio, lggeAdultos mayores asistan a sus controles
continuos en el Establecimiento de Salud.

El personal de salud entrevistado enfatiza la itapoia de las intervenciones de
Organizaciones No Gubernamentales, pues considgmrhan recibido mayor apoyo de los
instituciones de la Sociedad Civil para realizaivatades intersectoriales en su Comunidad.
Como sensibilizacion sobre el trabajo articuladtreeel Sector Salud y Educacion para la
ejecucion de Escuelas Saludables, Sensibilizaaidla Poblacion sobre la importancia de las
actividades de Promocion y Prevencion de la Sd&odmnacion de Agentes Comunitarios,
Sensibilizacion y Trabajo articulado con Agentesadiledicina Tradicional, entre otros.

Asi mismo refieren, que cada distrito de la pronrde Churcampa cuenta con Presupuesto
Participativo, para su distribucion cada sectosg@méa su plan de trabajo, elaborado de acuerdo a
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los intereses de la localidad, luego de ello seed@@ y concreta el financiamiento. Generalmente
las autoridades locales cuentan con un incentivoidfual para salud, pero lo utilizan para otras
actividades. Sin embargo, hasta el momento laggaatiion e involucramiento de los Gobiernos
Locales con el Sector Salud han dependido de sesngoliticos.

Finalmente, considerando las subcategorias des@itados hallazgos sobre el atributo de
intersectorialidad, al aplicar la escala de avadecs HP este presenta un puntaje de 3, es decir
Su avance se encuentra en progreso.

PERTINENCIA INTERCULTURAL

Para valorar los avances de este atributo, escldade avance de la HP, se ha establecido
subcategorias : instrumentos(cuenta con instrumentos para el abordaje de feiéte a nivel
individual, familiar y comunitario con pertinena@altural y los aplica en las comunidadg&xfil
socio-cultural (se cuenta con perfiles epidemiolégicos socitucales ), espacios de
interaccion (reuniones de coordinacion a igualdad de nivelesge el personal del sistema de
salud oficial y los diferentes actores de la miedit¢radicional)atencion de partqAtencion del
parto con criterios interculturale®ymacias(Farmacias con productos naturales y medicamentos
de la medicina tradicionaBistema de referencia y contra referenc{&e cuenta con un sistema
de referencia y contra referencia e interconsatitre modelos de salud ).

Como parte de los hallazgos encontrado tenemodiakedgo intercultural se aplica con la
Comunidad o con las personas al atenderse. Se glamentado casi al 100% el Mapeo de
Agentes de Medicina Tradicional. Estos a su vez $ido evaluados y monitoreados por
Ministerio de Salud, MMN y SSLP

Algunos Establecimientos de Salud cuentan con Faasacon productos naturales y
medicamentos de la medicina tradicional (plantadionmeles). En cuanto a atencion de parto,
todos los establecimientos que cuentan con cagmhdielsolutiva para atender parto, han
implementado la adecuacion cultural en sus amlsigasd como respetan, segun su cultura, la
posicién de trabajo de parto que deseen optagestantes.

Se ha establecido medios/herramientas de comuditgi coordinacion con los Agentes de
la Medicina Tradicional mediante un Sistema de Ref@a y Contrarefencia de la Medicina
tradicional denominado “QUIPU”. Este Sistema haosimnplementado y actualmente
monitoreado por MMN y SSLP.

Los Agentes de la Medicina Tradicional de la proidamde Churcampa, reconocen que a raiz
de las intervenciones de MMN y SSLP han mejoraslas técnicas de atencion, el puesto de
salud los invita a trabajar en conjunto; sin embdos limitantes para no poder establecer un
vinculo mas cercano con el personal de salud,d@mdiidioma, debido que la mayoria del
personal de salud no domina el Quechua. Por otte, pas Agentes de la Medicina Tradicional
sienten que hay mucha rotacién del personal del sgikneralmente solo se queda el personal
nombrado; y consideran que este Ultimo no es miiyoagara trabajar con ellos(se encuentran
desganados para realizar su trabajo). Antedlgg&ra MMN y SSLP a Churcampa, habian
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iniciado sus trabajo con otras ONGs como Carg,Rmtre otros; con los cuales iniciaron su
sensibilizacion sobre la importancia de trabd@manera articulada con el personal de salud;
sin embargo sienten que MMN Y SSLP han afianzZedamportancia de su trabajo y
sensibilizarlos a cabalidad para trabajar de maoengunta con el personal de salud. Como
menciond uno de elld$.os capacitadores de MMN han llegado a mi corazdn sus palabras

y ensefianz4¢Partera de la comunidad de Yaurecann)

También refieren que MMN y SSLP ha logrado mayareamiento con ellos, a través del
personal que los capacita, pues hablan el quechieae/ bastante llegada con ellos. Les hacen
entender bien los temas a tratar en las capaciegip sienten confianza. Desde agosto del 2016
han recibido capacitaciones para manejar un unarh&nta donde reportan sus atenciones,
referencias (casos enviados al establecimient@lde)sy contrareferencias (casos recibidos del
establecimiento de salud) denominado el “QUIPU c@l fue elaborado participativamente
entre ellos y el equipo de MMN y SSLP. En estadrmaienta se encuentran listadas los sindromes
culturales mas comunes de su localidad, y en badweasos tipos de nudos registran sus
atenciones para ser reportados al personal de salud

Finalmente, considerando las subcategorias descaitalos hallazgos sobre pertinencia
intercultural, al aplicar la escala de avancesaddP este presenta un puntaje de 3, es decir su
avance se encuentra en progreso.

EQUIDAD DE GENERO

Para valorar los avances de este atributo, esclade avance de la HP, se ha establecido
subcategorias : implementacion en las intervenciones se aplica el abordaje cuidad de
género en los servicios de salud del primer nivelatencion), instrumentos(Cuenta con
instrumentos para abordar las intervenciones iddales, familiares y comunitarias con equidad
de género y los aplica en los servicios de sd&lgrimer nivel de atenciéngapacitacion%
de equipos gerenciales y operativos del primerl r@gtn capacitados en equidad de género),
accioneg Los servicios del primer nivel de atencién senmueve: La participacion igualitaria de
la mujer en las acciones de participacion de laucodad, esta participacion puede basarse en el
Feminismo Comunitario u otra forma de participa@@uitativa, se llevan a cabo actividades de
intercambio de conocimientos en torno a la equidiadyénero, en todos los niveles etarios y
agrupaciones comunitarias).

Como parte de los hallazgos tenemos: Los Estabiecios de Salud carecen de guias,
protocolos sobre el abordaje de género, no seagentinstrumentos, ni se realizan acciones con
enfoque de género. Asimismo, son escasos los esi@intos que cuentan con servicios
diferenciados para varones y mujeres.

No se cuentan con diagnosticos o intervencionatasias segun necesidades identificadas de
acuerdo a género y planificacion de actividadesisggnero. Sin embargo, se esta fomentando
la participacion igualitaria de la mujer en lasianes de participacion de la comunidad.

Por otra parte, el personal de salud no cuentaapacitacion en temas de Equidad de Género.
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Tanto el personal de Salud, como los Agentes Cuaarios de Salud vy la poblacion
usuaria(padres y madres de familia) refieren lgge mujeres son las que mas acuden al
Establecimiento de Salud, sea para recibir airas, llevar a sus hijos(as) cuando se enferman
y realizar sus controles. Al preguntarles ¢ porajgén que los varones no acuden y no llevan a
sus hijos a sus controles de salud?, las regsukestron diversas. El personal de salud enfatiz6
el machismo que prevalece en la region, las matirdamilia mencionaron que sus esposos no
iban al establecimiento de salud porque trabajdo & dia y cuando salen de su trabajo el
establecimiento de salud esta cerrado. Por otta fre padres de familia, mencionaron que no
acuden por su horario de trabajo, y porque entabksimiento de salud no atienden rapido,
siempre dan las mismas medicinas y de mala calijadeso prefieren curarse comprando
medicacion de las farmacias.

Ante todo esto es importante que el personal ldd saente con capacitaciones para abordar
el enfoque de género, realizar diagnosticos saciede abordaje de género, en donde logren
conocer mejor las condiciones de género con lagganta su poblacion y fomentar estrategias
de intervencion que impulsen la Equidad de Génesakid.

Finalmente, considerando las subcategorias des@itdos hallazgos sobre el atributo de
equidad de género, al aplicar la escala de avaleckesHP este presenta un puntaje de 1, es decir
no existe avance.

VIGILANCIA EN SALUD SOCIO CULTURAL :

Para valorar los avances de este atributo, encklaede avance de la HP, se ha establecido
subcategorias:instrumentos (cuenta con instrumentos y sistema de informagéia vigilancia
socio cultural y se aplican en los servicios dedaldeterminantes (se identifican los factores
determinantes de salud, y se plantean solucionEseservicios de saludjpnocimiento(de las
enfermedades socioculturales, su andlisis con émawos tradiciones y toma de decisiones en los
servicios de salud)oordinacién(promover el trabajo conjunto con la medicina tadial,
comunidad y otros sectores en los servicios dedsagberfiles ( acceso, andlisis y toma de
decisiones en base a los perfiles epidemiolégioomeulturales en el primer nivel de atencion
en los servicios de saludyala situacional (salas situacionales o espacios de analisis
epidemioldgicos en los servicios de salud).

Como parte de los hallazgos obtenidos tenemosefSbpal de salud entrevistado cuenta con
capacitacion sobre vigilancia socio cultural, dietqpor MMN, SSLP y La Red de Salud
Churcampa como parte del “Proyecto de Implementad&l MAIS BFC”. Consideran como
parte de sus instrumentos de Vigilancia socio calleel “Plan de Desarrollo Local” que elaboran
participativamente con las Comunidades, y del cealizan seguimiento como parte de sus
actividades extramurales, sumadas a las actividaedézadas por sus Promotores de Salud.

Mediante la informacion obtenida en los grupasafes con el Personal de salud, Agentes
comunitarios de Salud y contrastados con la rimégion de la Herramienta aplicada sobre
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avances de la operativizacion del MAIS BFC(ejadatpor MMN Y SSLP en el presente afo),
los Establecimientos con categorias 1-2 y I-3 fmgrddo un avance significativo y progresivo
respecto a la identificacion de los factores Deitgantes de la Salud elaborados con los Agentes
Comunitarios, CONDECOS y la Comunidad. Estos hda shplementados y evaluados por el
la Red de Salud Churcampa, MMN y SSLP.

Por otra parte, todos los establecimientos harattigsensibilizar y capacitar a sus Agentes
Comunitarios en Salud para la realizacion defsasiones, esto es un factor importante porque
los Agentes Comunitarios deben trabajar de la ntamoel personal de salud en acciones de
vigilancia. Por otra parte los Establecimiento Sud del primer nivel que cuentan con
intervenciones Comunitarias han logrado realizantepde las siguientes actividades: diagnéstico
situacional con actores de la medicina tradicign@ma de decisiones, cuentan con un mapa y
sala situacional de enfermedades sanitarias y adticales, vigilancia de las enfermedades
sanitarias y socioculturales segun el diagnéstittaconal, implementacion de registros y
reportes de informacion sobre vigilancia socio-tuwral, como: Actas de reunidon con la
comunidad, Avances sobre el Plan de Desarrollo @amiregistros visibles sobre sindromes
culturales y algunos realizan anotaciones en acdase los datos del “Quipu” (herramienta que
reporta las atenciones y referencias recibidapgoe de los Agentes de la Medicina Tradicional).

En cuanto al nivel I-1, por los hallazgos obtenidepuede mencionar que su avance respecto
a este atributo se encuentra en un procesmid® y avance progresivo, Al respecto uno de
los dos personales de salud que se entrevistGarcagegoria menciond, que en la gran mayoria
de establecimiento de categoria I-1 cuenta cosolm personal de salud y en el mejor de los
casos cuenta con un personal técnico en Enfermeria profesional de salud, el cual o los
cuales dentro de su horario de trabajo no salasto para desarrollar las actividades estipsilada
en el MAIS BFC sobre participacion social, vigteam comunitaria y algunas acciones sobre
pertinencia intercultural. Por otra parte, hay ooidades en las cuales por mas que se les ha
sensibilizado sobre la importancia de las activigade promocion de la salud no muestran interés
ni compromiso para trabajar articuladamente cgerdonal de Salud, ni con los promotores de
salud. Esto se da sobre todo en poblacion conialtiices de analfabetismo y donde la Religion
Adventista y los Testigos de Jehova has lograderterayor injerencia en la poblacién. Esto
ultimo también fue mencionado por todos los profesies de salud entrevistados de las distintas
categorias de salud en el primer nivel de atend@onsideran una amenaza el incremento
significativo que ha tenido la provincia (Churcampdayacaja) respecto a los seguidores de
Religiones mencionadas. Muchos de ellos han tepiddblemas para dar continuidad a
intervenciones sobre Planificacion Familiar, aceiptade tratamientos ante diversas patologias
y consentimiento para atender emergencias.

Finalmente, considerando las subcategorias des@itados hallazgos sobre el atributo de
pertinencia intercultural, al aplicar la escalaadances de la HP este presenta un puntaje de 3, es
decir se encuentra en progreso.
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SISTEMA DE INFORMACION

Para valorar los avances de este atributo, endedlg de avance de la HP”, se ha establecido
subcategoriasinstrumento (% de servicios de salud en los que existe t@s&sde informacion
gue permite recabar datos para generar informaxcidinel individual, familiar y comunitaria),
analisis de ler nivel(se analiza la informacién en el primer nivel denaidn y se toman
decisiones sobre la implementacion de las accionestarias en base a los datos de los servicios
de salud del primer nivel de atenciom@gistros para el nivel central(Registros de la atencion
horizontal, que responda a los requerimientos sipdogramas verticales del nivel central en los
servicios de salud del primer nivel de atencigmyduccién de la informacién (produccién
oportuna, adecuada y confiable de la informacioni@nservicios de salud del primer nivel de
atencion),Registro Medicina Tradicional/popular( lleva registro de las actividades de la
medicina tradicional en los servicios de salud phainer nivel de atencién);omunicacion
(informar a la comunidad y autoridades sobre €lisiadle los datos producidos en los servicios
de salud del primer nivel de atencidoma de decisiongsPor niveles de dependencia se analiza
la informacion del nivel dependiente y se apoyméoma de decisiones para mejorar la situacion
en los servicios de salud del primer nivel de atsrc

Respecto a este atributo el personal de saludreefijge cuenta con capacitacién, son
monitoreados y evaluados permanentemente parasalrdéo del uso de los Sistemas de
Informacion actualmente vigentes como el HIS-SébSistema de Salud Familiar y Comunitario-
SISFAC.

ElI HIS es el sistema de informacién donde se negisas atenciones, se encuentra estructurado
bajo el modelo recuperativo, mide en su mayorialyroion del personal de salud en base a
atenciones recuperativas y de rehabilitacion, copkendo solo algunas actividades de
promocion y prevencion de salud.

Si bien es cierto que los Sistemas de Informac&noambiando. El actual sistema de reporte
de actividades que el Ministerio de Salud se realezacuerdo a la codificacion de actividades de
cada estrategia de salud. En este reporte lasdactas estan codificadas. Al respecto el personal
de salud refiere que el mencionado sistema de teepoesenta codificaciones para todas las
patologias atendidas, atenciones recuperativagehddbilitacion, pero sélo cuenta con algunas
codificaciones de actividades de promocion y preien Por lo cual el personal de salud lo
considera como una gran debilidad del Sistema, poebgran registrar gran parte de sus
actividades extramurales y procesos contemplade$ AIS BFC, en los cuales han empleado
bastante dedicacion y tiempo. Ante esto, el petsbmaalud para no perder como parte de su
produccion las actividades realizadas (que no emeobn codificacidn), opta por registrar las
actividades y procesos no codificados en activisiadailares de promocion de salud que cuenten
con codificacion

Por otra parte, el personal de salud entrevistadstona el exceso de carga administrativa
con el que tienen que lidiar, sobre todo por laidad de reportes que les solicitan realizar y
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entregar. La Red de Salud les solicitan entreganmentacion fisica y virtual. Es decir, ingresar
informacién virtual mensualmente en el Sistema ejnte de actividades (HIS), y también
elaborar el mismo reporte en un medio fisico. Eg@enera duplicar esfuerzo y emplean mucho
tiempo en hacer documentaciones. Por ende, sugisagriibra optica de cada registro (HIS) con
lo cual se registraria rapidamente los avancesdieadores.

Asi mismo refieren que hacer documentacion ocasiaraho gasto (imprimir hojas, comprar
tinta para impresora, fotocopiar, entre otros) gugnal no se utiliza, mas utilizan los medios
magnéticos. Adicional a ello las computadoras deElstablecimientos de Salud estan infectadas
con virus, limitando su trabajo y realizacion dimes. Optando como alternativa utilizar sus
equipos personales de computo, para no perjudiearse trabajo. Realizar sus informes les toma
tiempo de 4 a 5 dias en promedio y en los Estahiecto que hay un o dos personales de salud,
emplear dicho tiempo para hacer informes es insixée

Por otra parte, se han realizado mejoras paratregis atenciones individuales, familiares y
comunitarias, como es el sistema de informacién pemenite recabar datos para generar
informacién a nivel individual, familiar y comunita denominado SISFAC. Este ultimo permite
al personal de salud identificar por nivel de imégrcion los riesgos en salud bajo el enfoque de
los determinantes sociales y dar seguimiento detfes/enciones realizadas.

Como herramienta de informacion para organizatdacddn integral e integrada en funcién
en salud individual, familiar y Comunitaria, usas [Carpetas Familiares, que incluyen: la Ficha
Familiar, historias clinicas individuales de cadiembro de la familia y el Plan de Atencion
Integral a la Familia (PAIFAM).

Las carpetas familiares se encuentran ordenadasuéedo al sector en el que viven la familia
en la comunidad. Segun refieren los entrevistatoseede las Carpetas Familiares ha generado:
acortar el tiempo de espera de atencion de logiosuzn el area de Triaje del establecimiento,
anteriormente las Historias se encontraban ordenadadificadas por individuo y su busqueda
generaba mayor empleo de tiempo. Ahora en el atebtenTriaje, las historias clinicas de cada
individuo se encuentran en carpetas familiaresguates se encuentran codificadas y ordenadas
de acuerdo al sector donde viven las familRa: otra parte, el contar con la Ficha Familiar en
la carpeta permite identificar oportunamente lossBos en Salud de los usuarios, sus familias y
comunidad; asi como programar y realizar las w@sitamiciliarias oportunamente.

El personal de salud refiere que el uso de lasaBi€lamiliares y su ingreso en el SISFAC, les
proporciona informacion de saneamiento basico,tifitear riesgos sobre los determinantes
sociales de la salud, ayuda a generar estrategrasep desarrollo de sus atenciones, hacer el
seguimiento de sus paquetes basicos de atencidualed y programar actividades con
instituciones o programas sociales en los que bapmn esta inmerso segun etapas de vida,
como son: Juntos(articula intervenciones con tapas de vida: nifilo, materno y parte de la etapa
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adolescente) y Pension 65 (articula intervenciaoeslas etapas de vida: nifio, materno y parte
de adolescente).

Respecto al uso de formatos de Registro de lagigadies de la medicina tradicional, el
personal de salud refiere que no cuenta con fosrestucturados, pero registra sus actividades
en un cuaderno y las referencias recibidas poAlgentes de la Medicina tradicional en un
cuaderno. Por otra parte, no informan a la comuhigautoridades sobre el analisis de la
informacion producida.

Finalmente, considerando las subcategorias desernts hallazgos sobre el atributo sistema
de informacion, al aplicar la escala de avancda ##° este presenta un puntaje de 3, es decir se
encuentra en progreso.

5.2.2 EVALUACION EN RELACION A LOS COMPONENTES DEL MODELO DE
GESTION Y LA HP

De acuerdo a los criterios establecidos en la Bsdal medicion para cada uno de los
componentes del Modelo de gestion (Direccion, Rtawion, Organizacion, Evaluacion, Gestion
del Personal y Financiamiento). La calificacionbglbobtenida fue de dos (02), lo que significa
gue la implementacion de la Horizontalizacion Paogtica a nivel operativo presenta un avance
bajo, que se evidencia en el siguiente cuadro derdo a la calificacién de cada componente:

Tabla 18

Resumen de avances de la HP por componente paradeio de atencidn: Nivel operativo

COMPONENTES CALIFICACION ESCALA

Direccién 3 Moderado

Planificacién 2 Bajo

Organizacioén 2 Bajo

Evaluacion 2 Bajo

Gestion de 5 Moderado
Personal

Financiamiento 2 Bajo

Moda =2 y Mediana = 2.3

I:Muy Bajo; 2: Bajo; 3: Moderado; 4: Alto; 5: Muy Alto

DIRECCION
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Para valorar los avances de este componenteegsndia de avance de la HP, se ha establecido
subcategorias:coordinacion(capacidad de trabajo coordinado y en eguigocializacion y
resolucion(capacidad de socializar los problemas y plantdaciemes conjuntaynormas(se
cumple con las normas de la Direccién Participapea Objetivo$, trabajo en equipo(se
fortalece el trabajo en equipo, estableciendo ratageriodica entre las actividades de dentro y
de fuera de los establecimientd®mento de participacion socialfomenta la coordinacion con
la comunidad y promueve su participacion en ebcciministrativo).

Sobre la coordinacion en los Establecimientos tlelsal personal de salud refiere que en las
categorias I-2 y I-3 se establecen reuniones ytaneron actas de: planificacion y seguimiento
de actividades; socializacién y planteamiento dblemas. Sin embargo el trabajo en Equipo
tanto intramural como extramural se establece mé&® @l personal de planta (contratado y
nombrado), en comparacion con los nuevos profelgsmie trabajan durante un afio realizando
su Servicio Urbano Rural - SERUMS.

Respecto al trabajo en equipo, el personal de saltdvistado refiere que una de las falencias
para realizar actividades conjuntas y extranegras contar con recurso humano poco
comprometido, pues no muestran mucho interés sothogpara realizar actividades extramurales
como visitas domiciliarias, trabajo con organipaeis de base, ni con las diversas instituciones
de la comunidad. Sélo se enfocan en realizar idaties que miden en gran medida su
produccion, como son las atenciones recuperatigisrghabilitacion.

Asi mismo, consideran que se aplica progresivamseateesta aplicando la Politica de
Reconocimiento e incentivos al personal de saledi@baja en las zonas mas apartadas del pais.
En su region perciben que el avance de la impleang&nt de la politica se da en menos del 50%
de Establecimientos de Salud que se encuentraonas apartadas.

Por otra parte, respecto al fomento de la partfpasocial refieren que depende mucho el
grado de compromiso de cada directivo para quegmuiederesarse en fomentar la participacion
de la Comunidad.

Finalmente, considerando las subcategorias deseritéos hallazgos sobre el componente de
Direccidén, al aplicar la escala de avances de laebtE presenta un puntaje de 3, es decir es
moderado.

PLANIFICACION

Para valorar los avances de este componentegsodéa de avance de la HP, se ha establecido
subcategoriasintervencion integral (cuenta con planes operativos locales con intergars a
nivel individual, familiar y comunitarioyponitoreo& evaluacion(monitorea y evalla resultados
de las intervenciones. Evalla la ejecucién del péguin metas y resultagdpgempo (cuenta con
planes mensuales con metas e indicadores de ayapliesando instrumentos de monitoreo y
evaluacion. Se realiza planificacion operativa &meate, con caracter participativo e incluyendo
a la comunidad);oherencia(se cuenta con la evidencia del andlisis de lassdaindados por la
vigilancia socio cultural y el sistema de inforn@acpara disefiar la planificacion operativa).
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El personal entrevistado de todas las categodi@sprimer nivel refiere que cuentan con
Diagndstico Situacional de salud (Analisis sitoaai de salud), en el cual incluyen el analisis de
los datos sobre Vigilancia socio cultural. Poagtarte, los establecimientos que logran realizar
actividades e intervenciones con la Comunidad(enayoria la categorias 1-2), planifican sus
intervenciones, acuden a reuniones con el Comitdtiddctorial y las registran en Actas. Las
actividades planificadas que realizan a nivel camaun son: Plan de Trabajo con los Consejos
Educativos Institucionales(CONEI), Conformacion @®NDECOS, Diagnostico y plan de
trabajo con Agentes Comunitarios de Salud y mdanera participativa realizan Planes de
Desarrollo Comunal con los CONDECOS. También zaaliPlanes Operativos Anuales (POA),
y sus indicadores de produccion son evaluados yitaneados trimestralmente por la Red de
Salud Churcampa.

Las metas, indicadores del POA estan articuladias &strategias verticalizadas de Salud
enfocadas a la atencion individual. Sélo en lawidetdes de promocién de la Salud se incluyen
indicadores con enfoque individual, familiar y camtario.

Finalmente, considerando las subcategorias deseritéos hallazgos sobre el componente de
Planificacion, al aplicar la escala de avancesd¢H este presenta un puntaje de 2, es decir es un
avance bajo.

ORGANIZACION

Para valorar los avances de este componentegsndta de avance de la HP, se ha establecido
subcategorias:instrumentos(instrumentos para la atencion intramuros y extrasjy
conocimientogherramientas para el abordaje Individual, famii@omunitario)participacion
social Existencia de participacion comunitaria en edcpso de gestionxoordinacion (
coordinacion con los otros niveles de atencionpecencia( cuenta con una coherencia entre el
nivel normativo/programatico y el nivel operativtsirumental)correspondencia(existe una
correspondencia de la organizacion del sistensaldel con el abordaje integral e incluyente de
los 3 niveles de accion de las personps)sonal ( equipos de Salud Individual, Familiar y
Comunitarios organizados y operando).

En base a la recoleccion de informacion de lageistas e informacion obtenida por parte de
la DIRESA Huancavelica, los servicios de saludodi@her nivel cuentan con un avance moderado
en este componente, por las siguientes razonessarwgios de Salud estan organizados por
etapas de vida, los equipos de salud cuentan abruimentos y procesos organizados para la
atencion intra y extramural en donde se aplicaldumcionalidad. Cuentan con flujos y mapas
de procesos de atencién, mas no de como integraréeesos (macro procesos). Presentan como
contraparte el no contar con, la cantidad deseadaalirsos humanos e insumos adecuados para
realizar sus intervenciones intra y extramurakésalmente, segun lo manifestado por el personal
de salud, no se involucra a la comunidad en elgsmde gestion de los servicios.
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Finalmente, considerando las subcategorias deseritéos hallazgos sobre el componente de
Organizacion, al aplicar la escala de avances #laste presenta un puntaje de 2, es decir su
avance es bajo.

GESTION DEL PERSONAL DE SALUD

Para valorar los avances de este componentegsndta de avance de la HP, se ha establecido
subcategoriasEquipos de saluq Los equipos integrales del primer nivel de atémcson
polivalentes /multifuncionalesjnonitoreo y evaluaciorf existen procesos de acompafamiento,
monitoreo y evaluacion frecuentes y periodicosles casos)personalpersonal ha realizado
cursos, programas de capacitacion en atencion paimmaodelo de atencion, salud familiar y
comunitaria),clima laboral ( existe un buen clima organizacional en los esplige salud),
politicas (se cuenta con politicas para asegurar la pemoanéel personal en las areas alejadas),
personal& idioma(% personal es originario del lugar de trabaj@gla el idioma local).

El personal de salud refiere que el desarroll@gmlifuncionalidad ha mejorado el trabajo en
Equipo, sobre todo en los Establecimientos degoaites 1-2 ( generalmente cuenta con un
personal técnico en enfermeria, y 1 u 2 profesemndé salud de distinto perfil profesional) y 1-3
(cuenta con un equipo completo de salud), ecuates todos estan capacitados para realizar
las atenciones de acuerdo a los paquetes de @tqrai etapa de vida, en caso de ausencia de un
personal de salud, el personal que se encuenghbEstablecimiento puede realizar su funcion.
Al realizar el trabajo extramural el personal ded&sta capacitado para detectar riesgos a nivel
individual por etapa de vida, asi como riesgos arfiamilia y comunidad. Los cuales son
comunicadas para realizar intervenciones en camjeotno equipo de salud. En cuanto al
personal que trabaja en la categoria I-1 (Qquéguentar s6lo con un técnico en enfermeria, o
un técnico en enfermeria mas un profesional delsal Enfermeria, Obstetricia u Medicina) el
personal que se encuentre se a 1 u 2 personasaptaitados para realizar todas las atenciones
de acuerdo a etapa de vida, realizan tambiénidaties intra y extra murales tanto a nivel
familiar, como comunitario; y realizan las refenasca otros niveles para las atenciones
individuales en casos que ameriten atencion esjEaaa.

Segun la data mencionada anteriormente (registr@@®16 de MMN y SSLP, y DIRESA
Huancavelica) el 83% del personal de salud de th@teircampa cuenta con capacitacion sobre
la operativizacion del MAIS- BFC. No se logra alii@0%, basicamente por la alta rotacion de
personal en cierto Establecimientos de Salud.

Los entrevistados manifiestan que entre el 40 -88Pfpersonal de salud del primer nivel de
salud habla el idioma quechua. Siendo esta undidibipara trabajar acciones con las
Comunidades, que en su mayoria dominan el idiorealgia.

Respecto a las evaluaciones de desempefio profesifieren que el encargado del area de
Calidad en Salud de la Red, realiza las evaluasiementualmente. Sin embargo, los resultados
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no son comunicados al personal de salud. Por airi@,pmencionan contar con Registro de
personal, planillas, base de datos, observatoas.cuales son supervisados por la Red de Salud.

Finalmente, considerando las subcategorias deseritéos hallazgos sobre el componente de
gestion del personal, al aplicar la escala de asde la HP este presenta un puntaje de 3, es decir
su avance es moderado.

EVALUACION

Para valorar los avances de este componentegsndia de avance de la HP, se ha establecido
subcategorias:Ejecucion( ejecuta las evaluaciones de acuerdo a la progiama
Cumplimiento de Metas & Obijetivos ( el nivel operativo realiza monitoreo y evaldecdel
cumplimiento de las metas y objetivos establecidientro las caracteristicas sefaladas,
considerando ademas su: Oportunidad, Andlisis yaldendecisiones plan de mejorag disefio
y ejecucion, en su caso, de actividades correctera los casos)percepcior( existen
mecanismos de evaluacion sistematicos en dondecks/e la percepcion de los servicios por
parte de los individuos, familias y comunidadesjistro( se tiene registro de los procesos de
evaluacion en los casosproveedores Yy terapeutal se realizan evaluaciones con los
proveedores de servicios de salud y los terapeutaales en  los casog)ertinencia
intercultural y equidad de génerd se incluye en las evaluaciones elementos dertanpncia
intercultural y equidad de género en los casos).

El personal de salud refiere, que cuentan conoeeside evaluacién mensual y trimestral para
presentar y analizar el avance de sus indicad@egemcion programados por la Red de Salud.
Trimestralmente, a veces mensualmente, se efext8agervision a los servicios de salud por
parte de Red de Salud, los cuales se plasman@miafactas y acuerdos.

Por otra parte refieren que en sus Establecinged® Salud, no realizan reuniones de
evaluacién con participacion de personal de sallod yerapeutas locales y personal de salud.No
cuentan con mecanismos de evaluacion sistematica®mde se incluye la percepcion de los
servicios por parte de los individuos, familiasgmunidades, ni de elementos de pertinencia
intercultural, ni equidad de género.

Finalmente, considerando las subcategorias deseritéos hallazgos sobre el componente de
Evaluacion, al aplicar la escala de avances dePlaste presenta un puntaje de 2, es decir su
avance es bajo.

FINANCIAMIENTO

Para valorar los avances de este componentegsndia de avance de la HP, se ha establecido
subcategoriasoptimizacion (optimizacién de recursos en la elaboracion debkyguesto ),
priorizacion de actividades (considera priorizacion de actividades tomandoceenta las
estrategias , programas, etapas de vida, fami@munidad para el logro de objetivos comunes
en los casosgjecucion ejecucion de las diferentes actividades que ezqua H.P, con criterios
de eficiencia en los casos), transparencia(Mase]os recursos con transparencia cumplimiento
de normas administrativas en los casaslitoria(Auditorias financieras internas y externas los
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casos)rendicion de cuentagRendicion de cuentas de las actividades realizddagecursos
financieros utilizados y los resultados alcanzagodos casos).

El personal operativo entrevistado refiere que etido de Atencidn Integral- MAIS esta bien
encaminado, pero que no hay presupuesto sufigemtesu adecuada implementacién. Para la
aplicacion del MAIS BFC se requiere: cubrir lostgagde renovacion de carpetas familiares por
cada establecimiento de salud, pues las mismastegadan con el use; cubrir los gastos de
transporte para las visitas domiciliarias; la caange algunos materiales que se requiera para la
aplicacion del modelo.

El presupuesto para operar en terreno lo haceedas de salud, en base a los requerimientos
estandares de los establecimientos de salud quarfdas mismas. El presupuesto esta destinado
cada estrategia de salud. Las estrategias queacuenoh mas presupuesto son las de Salud
Materna y la de Atencion Integral a los Nifios.

La Red de Salud programa financiamiento para Haseisitas domiciliares (para combustible
y otros). Sin embargo, lo programado se utilizal@mayoria de casos para el traslado de
emergencias, y ya no alcanza para el traslado gi@p& para la realizacién de las atenciones
integrales y las visitas domiciliarias — familigresbre todo en comunidades alejadas.

En ocasiones se busca que el saldo no utilizadeseactividades de las Estrategias Sanitarias
sirva para implementar lo que falte para desarrellMAIS BFC. Sin embargo generalmente el
presupuesto sale finalmente de la caja chica @esudirectamente recaudados RDR), o del
bolsillo del propio personal de salud, que se em@eicumplir con el trabajo extramural.

Eventualmente cuentan con financiamiento por el 8lSual cubre el desarrollo de sus
atenciones extramurales. Es decir por cada atemoittamural que-4no se realiza, les dan un
reembolso econdmico. Hasta hace un tiempo podigna a las actividades del MAIS BFC
parte de los ingresos generales que tenian pd8eESpersonal refiere que actualmente hay mas
limitaciones; y se esta buscando estrategias aler gonversar y llegar a acuerdos internos con
otras Estrategias de Salud que cuenten con nyagsupuesto para redistribuir su excedente en
actividades del MAIS BFC o realizar acciones extraales conjuntas .

En el caso de la Red Tayacaja la responsable Bedacion de Promociéon de la Salud ha
autorizado a los establecimientos de salud der@diccion a emplear parte del presupuesto de
promocion de la salud, en actividades y compra dteniales a utilizar para el desarrollo del
MAIS- BFC.

Finalmente, considerando las subcategorias deseritéos hallazgos sobre el componente de
Financiamiento, al aplicar la escala de avancés H® este presenta un puntaje de 2, es decir su
avance es bajo.

5.6 FORTALEZAS, DEBILIDADES EN EL PROCESO DE HORIZO NTALIZACION
PROGRAMATICA

A continuacion en la siguiente tabla hacemos mensigbre las fortalezas y debilidades
encontradas en el Nivel Programético y Operativo,ek proceso de la Horizontalizacion
Programatica.
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Fortalezas y Debilidades de los Componentes y étw#d de la HP: Nivel Normativo

Programatico

NORMATIVO PROGRAMATICO ‘

COMPONENTES

FORTALEZAS

DEBILIDADES

DIRECCION

Directivos o Funcionarios qu
se encuentran  sensibilizadg
conocen e impulsan F
implementacion del modelo d¢
atencion integral.

Se cuenta con el Modelo d
Atencién Integral basado el
Familia y Comunidad (MAIS-
BFC)

b Cambios de Directivos 0
sFuncionarios que no impulsan ¢
modelo de atencion integral.

b Falta de un soporte Legd
para la obligatoriedad de Ia
b implementacion del modelo dé
h atencion integral Basado ep
Familia y Comunidad

14

PLANIFICACION

MINSA, Gobiernos Regionaleq
y Locales cuentan con plang
operativos.

Planificacién de actividades & de

cargo de cada responsable del ar

Se cuenta con Plane
Institucionales, Multisectoriales, Y
Planes Operativos locales

Débil coordinacién entre
SMINSA, Gobiernos Regionaleg
para la planificacién y abordajg
determinantes  sociales
E4DDSS) segun el MAIS-BFC
5 Débil coordinacion entre lag
areas responsables de las
Estrategias Sanitarias y las
Etapas de Vida para un abordaje
integrado y transversal en 4l
marco del MAIS-BFC.

Plan Estratégico no
contempla la implementacion
progresiva y sistematica d€l
MAIS-BFC
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ORGANIZACION

Estructura organica contempla

a las etapas de vida: nifig
adolescente, joven, adulto y adul
mayor y estrategias sanitarig
basadas en prioridades nacionale

Se cuenta con &rea dedicada &
Promocion de la salud que impuld
acciones para la familia Y
comunidad.

Débil coordinacion entre lag
,areas responsables de las
oacciones de etapas de vid
spromocién de la salud Y
sestrategias sanitarias para g
labordaje conjunto en el marc
adel MAIS-BFC.

Débil socializacion de la
problematica entre responsablgs
de etapas y estrategias de
prioridades a nivel central.

Cambizo en la estructura
organica del MINSA causar
Incertidumbre en el personal e
el nivel central y operativo.

R

U_

=

EVALUACION

Se realiza evaluacione
periddicas y se cuenta co
indicadores de evaluacion.

3 Monitoreo es insuficiente, se
h prioriza evaluacién de
indicadores de coberturas y en
recuperacion del dafio sobr
resultado de intervenciones ¢
familia y comunidad

Falta de evaluacion de
abordaje de los DDSS con
participacibn de los otrog
Ministerios

a

> O

GESTION
PERSONAL
SALUD

D

EL
EN

Personal de salud
comprometido con
integral.
Programas de fortalecimient
de competencias y educacid
continua basados en el MAIS-BF(
con el apoyo de cooperacién MMN
y SSLP.
Asistencias Técnicas y
acompafamiento del MINSA a
personal de la DIRESAS sobr

atencion integral

la atenciém recursos humanos que dificult

3%

Existe una alta brecha d

j*)

la implementacion del MAIS-
h BFC.
n Existe una alta rotacion de
C personal que debilita 13
\ continuidad de la
implementacion del MAIS-BFC
Insuficiente acompafiamientd
y asistencia técnica en dl
b abordaje familiar y comunitario.
Falta de apoyo a programas
de educacion continua por parte
del MINSA y Universidades
Formacién de profesionale

o O

de la salud con predominio d
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atencion recuperativa y c0||1
campo de estudio hospitalario.
Débil monitoreo del trabajo y

FINANCIAMIENTO

produccién del personal
contratado
Metodologia presupuestal  Insuficiente presupuesto parp
basada en resultados (PPR) basadas actividades operativas, y de
en un modelo causal basado ¢rprioriza actividades
evidencias cientificas que recuperativas.

contempla a los determinants
sociales de la enfermedad.
Estructura del PPR contempl
acciones para intervenciong
individuales y colectivas

PPR contempla presupuesfode realizar la programacion d

para recursos humanos

proyectos.

s Insuficiente capacitacion er
la metodologia y programacion

h presupuestal.

s  Débil enfoque integral basad

en el MAIS-BFC en el momentd

152

1%

y actividades

Débil monitoreo de la calidad
de gasto

Baja ejecucion presupuestal

PPR contempla
programacion de proyectos d
inversion que por su largo ciclg
de ejecucioén influye en la baja
ejecucién presupuestal.

9]




NORMATIVO PROGRAMATICO

ATRIBUTOS

FORTALEZAS

DEBILIDADES

MULTI
CONCEPCION
INTEGRAL
INCLUYENTE

Contar con Resolucion
Ministerial N © 464-MISNA -
2011 que aprueba el “Modelo de
Atencién Integral Basado e
familia y Comunidad” vigente
gue contempla la concepcion
integral de la atencion.

Contar con  Resolucion
Ministerial N2 MINSA que
contempla enfoques
transversales pertinencia
intercultural,

Experiencias locales er
adecuacion cultural, pertinenci
cultural.

Programas de
Continua contempla

j*Y

Educacién

Normativas que no incluyar

los procesos operativos para |a
implementacion de la atencion
integral e incluyente en las etapas

de vida

Competencias del personal d
salud en pertinencia interculturd
es insuficiente.

Formacién del personal d¢
salud ni considera el abordaj
incluyente  con  pertinencig
intercultural.

INTEGRAL

MAIS-BFC, contempla
paquetes por etapas de vidp
Intervenciones en Familia Y
Comunidad.

Jdescriban la organizacion de Id

Falta de normativas que

servicios para la intervencion
persona, familia y comunidad

INTEGRADO

Modelo contempla la Rede$
Integradas de Servicios de Salud
Existe un Sistema d¢g

Referencias y Contra referencigsintegradas basada en la Atencig

Sobre el

No existe normativa sectorial
proceso de
implementacion de las Rede

Primaria de Salud (APS) y de |
organizacion territorial

Débil comunicacion entre log
tres niveles de atenciéon en ¢

Sistema de Referencias y Contfa

referencias

CONTINUO

Existen Normativas de cada
etapa de vida, familia V|
comunidad.

Programacion y presupuestp
para actividades en la personp
familia y comunidad

Se cuenta con sistema deatencién

referencia y contra referencia
marco normativo.

responsables de etapas de vida

Normativas no contemplan lo$

procesos para la continuidad de Ja

atencion integral.

Débil coordinacién entre

Débil
primer

coordinaciéon  entre
y segundo nivel ddg

134

D

D

[72)
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PARTICIPACION
SOCIAL

Existe normatividad sobre
participacion social

Existen espacios d¢
convocatoria para la socieda|
organizada

Experiencias y resultados e
algunas regiones zonas ruraleg
periurbanas

d Insuficiente

h impulsar la participacion social.

Débil continuidad de
intervenciones con participacio
social
participacion
social, existe poco apoyo par

y

I

INTER
SECTORIALIDAD

Normativas contemplan ¢
sefalan el trabajo intersectorial

No se describe los procesd
para el trabajo intersectorial
nivel nacional, regional y local.

Insuficiente coordinacién corf

los otros sectores para aborddje

de DDSS

Débil participacion e
involucramiento de Gobiernd
Regional y Local.

=2

PERTINENCIA Normativas contemplan ¢ Se prioriza intervencioneg
INTERCULTURAL sefialan la pertinencia cultural | para atencién recuperativa en
Estructura organical poblacion dispersa
contempla a la Estrategia de  Ausencia de normativas sobrg
Pueblos indigenas el proceso del abordaje copn
Experiencias en adecuacioh pertinencia cultural.
cultural Insuficiente preparacion de
personal de salud para el aborddje
con pertenencia cultural
EQUIDAD DE Normativas contemplan ¢ Ausencia de normativas sobrge
GENERO sefalan la equidad de género | los procesos para implementar
enfoque de equidad de género.
Insuficiente preparacion de
personal de salud para el abordgje
con equidad de género
VIGILANCIA EN Sistema de informacién HISS Sistema de informacién nd
SALUD SOCIO |, SIS contempla variables para
CULTURAL vigilancia sociocultural
SISTEMA DE Existe  codificacion  de Existe Sub registro d¢g
INFORMACION actividades en la persona, familia actividades en la persona, familip
y comunidad para su registro. | y comunidad.
Invasibn en el uso de Desconocimiento y falta dg
tecnologias, tele salud uso de la codificacion establecida

88
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Existe duplicidad y formatog
paralelos al no contar con up
sistema que brinde
informacién a
estrategias sanitarias.

Recarga administrativa dej
personal de salud

toda Ia
las etapas

Tabla 20:

Fortalezas y Debilidades de los Componentes y éiridbde la HP: Nivel Operativo

NIVEL OPERATIVO

COMPONENTES

FORTALEZAS

DEBILIDADES

DIRECCION

En algunos establecimientos fle Débil avance de trabajo en equig
h con personal SERUMS.

categoria -2 y |-3 se pone e
practica Estrategia de Educacid
permanente en Salud (efectls
réplicas de capacitacioneg
analizan sus principales problemsg
de salud, entre otros).

Personal de salud sensibilizad

n

LS

D

y con competencias sobre |
Operativizacion del MAIS,
fomenta y logra realizan

Aln se prioriza y planifica mas la

|nintervenciones individuales.

o
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intervenciones Comunitarias
Familiares.

PLANIFICACION

Casi en su totalidad de¢ Prevalece la Planificacion de¢
Establecimientos cuentan copintervenciones de acuerdo a Iqgs
Andlisis Situacional en Salud. indicadores de producciorn

verticalizados, bajo el marco dg

Casi en su totalidad dsg

Establecimientos han cumplid¢
capacitacionef realizan Planes de Trabajo co
CONDECOS, CONEI
Multisectorial.

con sus
planificadas a
Comunitarios de Salud.

Agentes

presupuesto por resultados.

elementos de pertinencia interculturg
(exceptuando la atencién de parto)|y
Equidad de género.

o

Algunos establecimientos de salu

=]

y Comité

No se incluyen en sus evaluaciongs

ORGANIZACION

Cuentan con instrumentos d
atencion integral intramuro 'y
extramuro.

Personal cuenta corl
conocimientos para el abordaj
individual, familiar y comunitario.

Fortalecimiento de
Capacidades y trabajo articulad
con Agentes Comunitarios d
Salud.

(S

e

0

D

”

Escasa Participacion Social €n
algunas comunidades.

Débil correspondencia de Ia
Organizacion del Sistema de Salyd
para el abordaje integral e incluyente
de los 3 niveles de accion de las
personas.

EVALUACION

evaluaciones
trimestrales de acuerdo
programacion. Y realizan
Seguimiento y monitoreo de
cumplimiento de metas Y
objetivos establecidos en el POA

Ejecutan

A

- No existe evidencia dg
mecanismos de evaluaciop
sistematicos en donde se incluye [a
percepciéon de los servicios por parte
de los individuos, familias vy
comunidades

No hay evidencia de inclusién ep
las evaluaciones de elementos de

a
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pertinencia intercultural y equidad d
género
Los indicadores que se evallan fo
estdn bajo el marco de atencign
integral.
-Indicadores no incluyen procesds

de actividades extramurales de
promocién y prevencion (Po
ejemplo: Realizacion de

sectorizacion, entre otras actividade¢s
extramurales).

GESTION DEL
PERSONAL EN
SALUD

Prevalencia de

Polifuncionales.

Equipog

Acompafiamiento por parte de  La mayoria del Personal de Salyd

MMN y SSLP, en intervenciones
de Participacion  Social Y
Pertinencia Intercultural.

83% del personal de salu
cuenta con Capacitacion sobre
MAIS BFC.

Personal de salud sensibilizad
y con competencias sobre |
Operativizacion del MAIS,
fomenta y logra realizan
intervenciones Comunitarias
Familiares e incluso estan siend
formados para ser Facilitadorg
del MAIS BFC en la Region.

y realizar trabajo extramural en Equipg.

No se ha evaluado calidad, 1
oportunidad de atencién.

no domina el idioma quechua.
Personal profesiona
nuevo(SERUMS) no cuenta coh
| formacién académica adecuada pars
elejecucion de Atencion Integral e
Salud.
0 40-50% del personal de salud habla
A idioma quechua (idioma que prevalege
en la poblacién).
Personal poco comprometido pafa

a

—

0]
S

FINANCIAMIENTO

En algunos establecimientos d
salud promueven la optimizacio
de recursos. Y como parte de s
estrategia emplean parte d
presupuesto de promocion de
salud, en actividades y compra g
materiales a utilizar para €
desarrollo del MAIS- BFC.

e Presupuesto sigue enfocandosel a
N actividades recuperativas.
u Salud Familiar no cuenta con
bl presupuesto.
a
e




ATRIBUTOS

FORTALEZAS
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NIVEL OPERATIVO

DEBILIDADES

Multiconcepcion
incluyente  del
enfermedad

Integral
proceso

e
salud

Personal de  Salug
capacitado y empoderad
sobre el abordaje deg
enfoque de determinantg
sociales de la salud
Atencién integral y
Operativizacion del MAIS-
BFC.

83% del Personal dg¢
Salud de la Red Churcamg
se encuentra capacitag
sobre la Operativizacion
del MAIS BFC.

Personal de salud cuen
con apropiacion y manejq
del concepto de
multiconcepcion integral 6
incluyente y lo aplican a
operativizar el MAIS.

| Alta rotacion del personal d
oSalud.
I Recurso
sinsuficiente  para
,intervenciones familiares
comunales en las categorias |
y I-2.
En categoria-I-3 cuentan cg

Humang

aembargo, por ser centro d
aeferencia de atencion present
alta demanda de atencions
recuperativas y no logra
aconsolidar las intervenciones
b nivel familiar y Comunitario.

realizal

2 Equipo basico de salud; sin

1%

1

5

Integral

Todos los
Establecimiento de Salu
brindan paquetes d
atencion integral por etap
de vida.

Personal de salud aplic|
la Polifuncionalidad

Personal de
Comprometido,
competencias
empoderado en relacion
la Atencién Integral de
salud, el Enfoque de lo
Determinantes Sociales d
la Salud vy la
operativizacion del MAIS
BFC.

salug
con

Y

Nivel I-1 y la mayoria de los
HEESS del Nivel I-2, no cuent
B con suficiente Recurso
aHumano.

En algunos Establecimientg
ade Salud aun se prioriza mas |

intervenciones individuales
I sequido de las familiares
comunitarias.

U

152

[°2)

n

Integrado

Todos los
Establecimientos de Salu
cuentan con formatos d

El trabajo del personal d
dSalud aun prevalece en base

117

eindicadores recuperativos €
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referencia y
contrareferencia.
Categoria I-3 cuenta co
medios de transports
adecuado para realizar |3
referencias de emergencis

Participacion del
personal de salud en |
Mesas del Comité
Multisectorial.

Avances de trabajg
articulado entre el Sectg
Salud y Educacion

Avance progresivo,
respecto al trabajg
articulado con Agenteg
Comunitarios en Salud
Agentes de la Medicind
Tradicional. Uso de actas.

Salud. Dejando de lado |
intervenciones del MAIS.
n Débil Sistema de Referenci

1emergencia, entr
.Establecimientos de Salud
distinto nivel de atencién
colindantes geograficamente |y
aque pertenecen a Direcciongs
de Salud diferentes.
Mediano trabajo de lo
Establecimientos de Salu
respecto a la articulacion
rcoordinacién con los diferentes
niveles de atencion.
La Red y los responsables de
algunos establecimientos no se
5 preocupan  en  hacer
seguimiento. El hospital n
1 manda o el paciente no entrega
la contra referencia y es un po¢o
tedioso hacer el seguimiento.
Categoria I-1 y I-2 no cuent
con medios adecuados para |el
transporte oportuno de casos gde
emergencias.
No se cumple con entrega de
los reembolsos por atenciones
de emergencia entre MINSA
ESSALUD. Lo cual gener
limitaciones para efectuar
referencias en entre amb
instituciones.

Continuo

Todos los

Establecimiento de Saludcontinuidad de la Atencién.
cuentan con material de Algunos establecimientos de

operativizacion del MAIS
BFC.
La Ficha familiar

contribuye con la
continuidad de la atencién
Todos los

establecimientos de salu

o

No hay evaluaciones sobre |a

salud logran cumplir con la
ejecucion de Planes d
Desarrollo Comunitario.

®

cuentan con formatos d

92
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referencia y
contrareferencias.

Participacion Social

Personal de  Salug
Comprometido.

Agentes de la Medicing
Tradicional y Agentes
Comunitarios de Salud s
sienten identificados con €
trabajo en salud y I3
Comunidad.

Trabajo conjunto entrg
personal de salud y Agente
Comunitarios de Salud
sobre planes de desarrol
local y diagnéstico de su
determinantes sociales d
salud de su Comunidad.

Personal de Salug
participa en mesas d
Concertacién
Multisectorial.

Avance progresivo de

I Los Establecimientos de
Salud que han realizadp
\ intervenciones comunitarias
s6lo han logrado realizar parte
ede las actividades estipuladas
Ipor el MAIS. EI avance
L promedio bordea el 50%.

No existe mecanismos de
rendicibn de cuentas en Ias
omunidades.

No se ha establecido Ia
gparticipacion de las
sorganizaciones sociales en Ja
eggestion de salud en la
comunidades.

[72)

)
e

formacion de
CONDECOS.

Intersectorialidad Personal de Salud cop Personal poco
Competencias de comprometido para e

Capacidad de Gestion co
otros sectores.

Trabajo articulado con
el Sector educacién e
algunas comunidades.

Participacion del
personal de salud en Ig
mesas de comisior
intersectorial.

Alianzas de trabaja
articulado entre el Sectg
Salud y algunos Programs
Sociales en la Comunidal
(a cargo del Ministerio de
Inclusion Social) como
son: JUNTOS y PENSION
65.

ncumplimiento y seguimiento d¢
los acuerdos establecidos entre
Sectores.

3%

n  Débil sensibilizacién hacig
las Autoridades Locales sobre gl
desarrollo de actividades de
spromocioén de salud.
" Autoridades locales poco
comprometidas.
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Pertinencia Intercultural

Personal de Salud pon
en practica el Dialogg
Intercultural.

El

procedimientos lag
costumbres o tradicione
culturales.

Personal de Salud pon
en practica el Dialogg
Intercultural.

El

procedimientos lag
costumbres o tradicione
culturales.

Impulso de la
Herramienta de referenci
y contrareferencia “Quipu”
para el uso de Agentes de
Medina Tradicional.

Fomento de
implementacién de|
farmacias con medicina
naturales.

Atencion de parto con
criterios interculturales

personal de salud instrumentos para el abordaje
respeta e incluye en syda atencion a nivel

personal de salud
respeta e incluye en sus

individual

familiar y comunitario con
spertinencia cultural y los aplicd
en las comunidades.
e

la

"2

e Débil avance de perfiles
socioculturales
No se cuenta corn

e

5

Equidad de Género

Progresivamente
mediante las visitas
domiciliarias el personal d¢
salud ha sensibilizado ¢

Personal de salud no cuen
con instrumentos, n
b capacitacion sobre Enfoque ¢
| Género.

ta

e

hombre para que participe
en acciones de salud, como
el parto.

Vigilancia en salud socio cultural Empoderamiento de Ausencia de estrategias para
algunas comunidadessensibilizar a poblacion
mediante la participacion evangélica, testigos de jehova|y
social. adventista. Personal de salud

Los Agentes
Comunitarios se  han
convertido en un grar
soporte de apoyo para ¢
personal de salud y logrs
el seguimiento oportuno d

considera que constituyen ur
amenaza para el logro de s
intervenciones.

el No se cuenta cor
rinstrumentos y sistemas d
einformacion estructurados par

a

e
a
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los riesgos en salud yrealizar la  vigilancia socid
facilitar el acceso de lascultural.
intervenciones
extramurales con la
poblacién.

Personal de salud
comunidad conocen de lgs
sindromes culturales.

Sistema de Informacion SISFAC les permite] Se emplea mucho tiempo en
identificar los riesgos enrealizar informes fisicos
salud. Asi como el virtuales.
seguimiento oportuno de Débil comunicacién de
las familias. informacién a la comunidad
Se analiza la| autoridades sobre el andlisis de
informacion en el primer los datos producidos en Io
nivel de atencién y se servicios de salud del prime
toman decisiones sobre lanivel de atencion
implementacion de las Personal de salud realizZa
acciones prioritarias em mucho llenado fisico y virtua
base a los datos de lgsde produccién mensual.
servicios de salud del El sistema HIS MINSA no
primer nivel de atencion. | cuenta con codificacion para
varias actividades de promocign
de salud. Por ende personal de
salud no registra varias
actividades y procesos que le ha
conllevado emplear  buen
tiempo en su ejecucion
extramural.

= 0

CAPITULO V: LECCIONES APRENDIDAS

Nivel Normativo- Programatico

En relacion al componente Direccion y Gestion de Rarsos Humanos

- Elliderazgo de un funcionario sensibilizado eatiencion integral es un aspecto clave en
la implementacion de los compontes y atributoswedelo en la HP

- El personal operativo con el enfoque de la atenicitegral, basada en el Modelo de Salud
Familiar y Comunitaria, contribuye al trabajo enipg y al avance en la implementacion de los
componentes y atributos del modelo en la HP.

En relacion al componente Financiamiento
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- El presupuesto para la implementacién de los coemes y atributos del modelo de
gestion y atencion en la HP, es insuficiente, gaieze contar con la logistica e insumos que deben
estar claramente definidos en la estructura dprlogramas presupuestales.

- La programacion y asignacién presupuestal condsgansables de cada etapa de vida y
estrategias sanitarias contribuye a optimizardosinsos al asignarse equitativamente las acciones
a financiar para implementar el modelo.

En relacion a la Organizacion

- La coordinacion y trabajo en equipo a nivel opeagtisocializando los problemas
encontrados y planteando estrategias conjuntas lpasalucion de los mismos contribuye a
conocer por qué se realizan de las intervenciong@seh familiar y comunitario y continuar o
mantener el avance alcanzado en la implementaeiomadelo de atencion.

En relacion al componente Evaluacion

- Laevolucion de las intervenciones sanitarias [@@los temas recuperativas coordinacion
entre el equipo a nivel operativo, socializandoggiablemas encontrados y planteando estrategias
conjuntas para la solucion de los problemas dedsedutribuye a mantener el avance en la
implementacion del modelo de atencion.

Nivel operativo

En relacion Multiconcepcion integral e incluyente ypersonal de salud

La cooperacion técnica, ha sido un aliado fundaahgrdra el desarrollo de capacidades y
fortalecimiento de competencias en el personahtiglsobre el abordaje de la Atencién primaria
en Salud, concepcion y operativizacion del MAIS BB&o el abordaje de los determinantes
sociales de la salud. Esto es reconocido porrsbpal de salud al manifestar que antes de la
intervencion de MMN y SSLP priorizaban netamente datividades recuperativas y si les
alcanzaba tiempo realizaban algunas actividadegral®ocion y prevencion. Al entender la
importancia del abordaje del Modelo de atencidecwgpn los atributos con los que cuenta el
modelo y planifican y organizan mejor su trabajoapajecutar acciones de promocion y
prevencion tanto intra como extra muro.

El uso de instrumentos como Carpetas familiarehasi familiares, plan de atencion familiar,
han logrado organizar mejor su trabajo intra yartural en los tres niveles de accién (individual,
familiar) e identificar oportunamente los RiesgosSalud y trabajar las visitas domiciliarias.

Las capacitaciones realizadas al personal de gaudVIMN y SSLP sobre pertinencia
intercultural y participacion comunitaria, les haindado competencias para trabajar
articuladamente con los Agentes de la Medidinadicional y Agentes Comunitarios de Salud
y han logrado realizar el efecto multiplicador te aprendido con el personal de salud de su
Establecimiento de Salud e impulsar la formaaénpersonal de salud como “Facilitadores
Regionales” en dichas tematicas.

En relacion a Integrado

Las alianzas de trabajo articulado entre el Ses&dud y algunos Programas Sociales en la
Comunidad (a cargo del Ministerio de Inclusion &taomo: JUNTOS y PENSION 65, ha sido
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una oportunidad para que el personal de Salud puedokar acciones conjuntas en Salud con el
Sector de Inclusion Social. Como son la realizadi@mrontroles peridédicos en nifios, gestantes, y
adultos mayores. Debido a que son requisitos irdisgbles para que el usuario pueda acceder a
su beneficio econémico. Ahora bien el Compromisot@dajo y Coordinacién entre los
responsables de los sectores son elementos funtidesepara el desarrollo y cumplimiento
adecuado de las intervenciones y los acuerdoslestits.

El personal de salud cuenta con capacitacione® $aloperativizacion del MAIS- BFC, sin
embargo existe una alta rotacién de personal guikega a volver a capacitar al personal nuevo.
Ante esto algunos establecimiento han puesto ectigmala aplicacion de los Espacios de
Educacion Permanente en Salud, que es partesdprdductos a realizar como parte del abordaje
de la Gestidon del Recurso Humano como parte delgonente de Gestion del MAIS BFC.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

A nivel normativo programatico:

En relacién a la medicién de los avances de lagdmphtacion de la HP

- Para cada componentes del modelos de gestién Binedelanificacion, Organizacion,
Gestion de Personal y Financiamiento, resultd encalificacion de baja implementacion.

— Para cada atributo de la atencién en salud, laxagpin de la escala resultd en una
implementacién en “Inicio” para los atributos deelgrado, continuo, pertinencia cultural, Equidad
de género, vigilancia en sociocultural, y en “Rsa’ para los atributos de Multiconcepcion,
Integralidad, participacion Social, Intersectodali y Sistemas de Informacion

En relacion a los componentes del modelo de ges@avidencia la necesidad de contar con
la decision politica para la implementacion de Ragth el marco del MAIS-BFC, asi mismo contar
con un el presupuesto sostenible para lo cual essago que el PPR cuente con el enfoque de
atencion en el individuo, familia y comunidad, as$mo que este financiamiento se incremente
progresivamente.

En relacién a los atributos del modelo de gestiénevidencia la necesidad de contar con la
normativa que establezca los procesos para laiaegadn de los servicios de salud con atributos
de integralidad, integrado, continuo, equidad deeggy pertinencia intercultural.

A Nivel Operativo

El avance de los atributos respecto al modelo elecain en el primer nivel de atencion y la
Horizontalizacion Programatica esta en progreseond@parte de los atributos que cuentan con
mayor avance tenemos: a la Multiconcepcion integrahcluyente (destaca el manejo y su
implementacién por parte del personal de saludigghal, Participacion Social(andlisis y
seguimiento de acuerdos, trabajo articulado coNOBCOS y Agentes Comunitarios de Salud;
y participacion en Mesas Intersectoriales) y Idipencia intercultural ( intervenciones de salud
con adecuacioén cultural, espacios de interaccionAgentes de la medicina tradicional). Los
atributos mas débiles en cuanto avance fuerorEdLédad de Género, seguido de la Continuidad
de la atencion e Integracion de la Atencion. Respeta Equidad de Género el personal de salud
no ha recibido capacitacion al respecto, la coridéepgue presentan sobre Equidad de Género se
limita a las atenciones e intervenciones de l@muapando el abordaje implica conocer y generar
estrategias sobre una serie de condiciones degypae el logro de la Equidad de género en
salud. Como son el abordaje de las relaciones derGda participacion, acceso a oportunidades,
acceso a los servicios de salud, distribucion dedoursos, entre otros.

En cuanto a la Continuidad de la atencion los fastdimitantes encontrados han sido la
oportunidad de atencién y la referencia, y respextta Integrado, las redes, medios y
coordinaciones de referencia entre niveles no $ablese adecuadamente. Otro aspecto a
considerar, es que el desarrollo y los avancesgattibutos van a depender de la categoria del
establecimiento. Sobre todo la categoria I-1 ypr&sentan limitaciones de recurso humano para
desarrollar actividades integrales, si bien esa@ien aspecto importante es el desarrollo de la
polifuncionalidad del personal de salud para logemarrollar los paquetes de atencién integral;
sin embargo no se abastecen para realizar trax&j@mural en todas las comunidades que
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pertenecen a la jurisdiccion de su establecimigntoentan con alta carga administrativa. En
cuanto a los Establecimientos con categoria |-Biesi es cierto disponen de Equipos de Salud,
consideran que como parte de las debilidades paler plesarrollar los atributos de la HP estan:
la alta demanda de atencidn, lo cual dificulta nagcveces que las atenciones no sean oportunas,
integrales y de calidad. A parte de no contar eamgo, ni recursos suficientes para desarrollar
actividades extramurales de participacion sociagijancia socio- cultural.

Los indicadores de produccion del personal de sapat ende obtencidn la de financiamiento
de las estrategias de salud, aun estan alineaddsass a atenciones recuperativas y de
rehabilitacion, mas no prevalecen como parte dedduccion la realizacion de actividades de
promocion y prevencion en salud. A pesar de dllpeesonal de los establecimiento la Red
Churcampa, que se encuentra sensibilizado y @ust competencias fortalecidas para la
operativizacion del MAIS BFC, realiza las actmiés extramurales e intramurales que son
parte de la ejecucién del Modelo de Atencién.

Personal de salud que cuenta con buen avanceparktivizacion del MAIS BFC refiere que,
parte de los elementos claves para la ejecu@bmimo es el Compromiso del personal de
salud, el trabajo en equipo y generar un adecespacio de interaccion con los actores sociales
de la comunidad.

El seguir trabajando en indicadores que no articid@atencion integral perse en los tres niveles
de accion (individual, familiar y comunitario) vianitar los avances sobre la HP. Aun en el Peru
se siguen priorizando los indicadores de saludoerativos.

El personal operativo cuenta con una buena segaitibn respecto a la Operativizacion del
MAIS, sin embargo las limitaciones que encuentna [g& ejecucion como el financiamiento,
insuficiente recurso humano, insuficientes mede$ansporte y el no contar con codificaciones
para registrar los procesos que viene realizaridejexutar actividades Comunitarias y
familiares(en los cuales emplea y dedica variaahde su produccion), genera que presten mas
énfasis en realizar las intervenciones recupematjua constituyen la gran parte de los indicadores
del prepuesto por resultado a los cuales estarrsosidas Estrategias de Salud.
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CAPITULO VII: PROPUESTASO RECOMENDACIONES

A nivel Normativo —Programaticoen relacion a los componentes del modelo dedgest
hacen las siguientes recomendaciones

A nivel de Direccion

1. Es necesario hacer incidencia politica para qi#¢E5—BFC sea considerado como parte
de la Reforma de Salud y un Sistema Unico de Salud.

El Modelo de atencion requiere de un respaldo ipoly legal que lo establezca como una
politica de estado y de cada gobierno, que amparabajo multisectorial y en todos los niveles
de gobierno.

El Documento técnico MAIS-BFC, entre tanto no ceerin un respaldo legal, debe darse a
conocer y formar parte de la sensibilizacion alidsres y politicos de turno en el MINSA vy la
forma que contribuye a los intereses o mandatos euales se deben los nuevos funcionarios o a
las coyunturas del momento a fin de que cuentainaespaldo de alto nivel.

2. Para abordar los determinantes sociales de la, sdugkcesario tener presente que no solo
el MINSA tiene un rol fundamental, esto es parté wabajado multisectorial que debe
monitorearse en el marco de las competencias @eMenisterios y de un trabajo conjunto.

3. A nivel de Gobiernos Locales, se debe asumir lpomesabilidad para mejorar la salud.
Existen experiencias de trabajo de DIRESAS con &abiLocal, con interesantes iniciativas
motivados por el presupuesto que destina el MEFocmwentivos municipales, sin embargo
debiera ser parte del trabajo que debe realiz@oblerno local y no solo un tema motivado por
un incentivo presupuestal o el trabajo de orgaion&s cooperantes.

A nivel de componente Organizacion

4. Es necesario contar con la normatividad sobre &R Integradas de Atencion Primaria
(RIAPS), los procesos para una Gestion Territqued sienten las bases para su implementacion.
Asi mismo con las normativas que establezcan losegps operativos de organizacion de los
servicios a nivel individual familiar y comunitaryjoen cada nivel: nacional, regional y local.

5. Es necesario contar con un Diagndstico de la sGoate los Establecimientos de Salud
del primer nivel de atencion, conocer las necesislae mejora de Infraestructura, de los recursos
humanos, para implementar su mejora y que se &rabagondiciones adecuadas y las que necesita
el personal para brindar atencion integral.

6. La organizacion del trabajo independientementa @structura organica del MINSA debe
ser enmarcada en el modelo de atencion integratrabajar como oficinas o direcciones sino
identificando las acciones que deben articulardee extapas de vida y estrategias sanitarias
considerando las acciones de promocion, prevernciénuperacion en la persona, la familia y la
comunidad y desde las funciones de las distintssangias establecer las acciones de forma
coordinada a fin de sumar esfuerzos.

A nivel de Planificacion

7. Es necesaria una Planificacién Estratégica a paisl, con los otros MINISTERIOS, para
el abordaje de los determinantes sociales de Ua siadlerados o conducido desde la Presidencia
de Consejo de Ministros, y el monitoreo de su imygietacion a nivel Regional y Local.
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8. La planificacion y presupuesto debe considerar ragjtas condiciones de trabajo: la
infraestructura, el equipamiento, insumos paraagieguada organizacion de los servicios de salud
gue oferten los paquetes de atencion individutgnmenciones familiares y en la comunidad, en
funcion de sus necesidades de salud que demanelaiGat principalmente de prevencion del
dafio.

A nivel de Evaluacién

9. Enlos planes se debe tener en cuenta el tema dtedioadores, si bien los indicadores de
impacto, o resultados son aquello que dan cuehtvdace de la salud de la poblacion tales como
las coberturas o las tasas, también es necesaeoda cuenta aquellos indicadores de proceso y
resultado o de indole cualitativos, que estanimaclos al trabajo de promocién de la salud y con
la comunidad, que es parte del abordaje de logndiei@ste sociales, que deben monitorearse y
evaluarse pues contribuyen con la mejora de logaddres de cobertura y las tasas. Al no
evaluarse estos procesos, muchas veces se dd@dodese descontinla el trabajo.

10. La evaluacion de los resultados sanitarios derlasgiades sanitarias deben considerar no
solo las intervenciones individuales sino aguediaga familia y comunidad que no son parte de
la evaluacion actual. Considerar indicadores no sabntitativos o de impacto, sino también
aquellos cualitativos y de proceso.

11. La evaluacion en relacion a los indicadores saogajue son de impacto y resultado debe
contemplar no solo cifras de coberturas o tasas adros aspectos del proceso que son importantes
para el abordaje de determinantes sociales, cormabajo con familias y comunidades, incluso
datos de aspecto cualitativo que deben consideparsede la evaluacion.

A nivel de Gestién de Recursos Humanos

12. Es necesario mejorar las brechas de recursos hgnedistentes tanto en dotacion y
distribucion de los recursos humanos, si biendpsp®s operativos son multifuncionales existe la
necesidad de cerrar progresivamente las brechatembds con una solida politica de recursos
humanos.

13. Es necesario fortalecer la capacidad técnica emrrelgisnes, la asistencia técnica del
MINSA es esporadica, se necesita una mayor conatancel acompafamiento técnico en las
normas incluido en PPR. Un taller de asistenciait@queda insuficiente muchas veces.

14. Es necesaria la sensibilizacion constante pareakhjp en la familia y la comunidad,
puesto que el personal de salud tiene una formaeidla atencion del dafio y no en la promocion
de la salud y prevencién de la enfermedad.

A nivel de Sistema de Informacion

15. Se requiere un sistema de informacion practic@ [@atoma de decisiones, que se articule
con los otros sectores, subsistemas y niveles eeciah, que brinde informacion a nivel
individual, familiar y comunitario a las DIRESASp@Giernos Regionales, Locales y Ministerios.

A nivel de Financiamiento
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16. Es necesario un Financiamiento sostenible basadel @modelo de atencion, que se
contemple en la estructura presupuestal actualesgriba claramente donde programar las
acciones de implementacion del modelo y de la HP.

17. El PPR debe contar con el enfoque individual, feamily comunitarios y evaluar la
pertinencia de considerar presupuesto de proydetos/ersion y de recursos humanos o ser parte
de otro mecanismo de financiamiento con un morotoreevaluacion de calidad de gasto
diferenciada.

18. El presupuesto es insuficiente y se prioriza laaée del dafio, es necesario incrementar
progresivamente el presupuesto y brindar equite@vde los recursos tanto a las intervenciones
recuperativas y a las de perencioén de la enfermggaoimocion de la salud.

Nivel Operativo

19. Reorientar la curricula de pregrado en las unidades que forman a los profesionales de
salud. Segun lo manifestado por nuestros entregstaln sigue siendo evidente la formacion
centrada en acciones e intervenciones recuperaivaalud. Esto ultimo se refleja sobre todo al
trabajar con profesionales de salud recién egresgde realizan como parte de su primer afio de
trabajo profesional el Servicio rural, urbano maadi SERUMS. Los mencionados profesionales
al llegar al Establecimiento de Salud tienen quaptaitse y pasar por un proceso de formacion in
situ para desarrollar las actividades de Atencidm#&tia bajo el Modelo de Atencion Integral
basado en Familia y Comunidad.

20. Realizar un diagndstico social sobre las condigales género en las comunidades, para
realizar intervenciones adecuadas e oportunaga@uenten la Equidad de Género en Salud.
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ANEXOS

ANEXO N° 01: GUIA TEMATICA DE ENTREVISTAS SEMI-ESTRUCTURADAS
NIVEL NORMATIVO PROGRAMATICO

Propdsito: La guia tematica de este instrumento pretendesisgglemente una referencia de
preguntas abiertas que sirve paraindagar si smaphs politicas, normas, si existe la apropiacioé

el compromiso politico y conocimiento de los infamtes clave para aplicar las normas.
Dindmica del instrumento: Se inicia haciendo un analisis y distribucion degpintas en base al
perfil del informante clave, haciendo una revisitiatallada de la escala de medicién de manera
gue se garantice la indagacion de la totalidadodeelementos por un lado y dirigiendo las
preguntas en base al perfil del informante. De mstaera se pueden llevar a cabo entrevistas mas
agiles y acotadas, evitando preguntar a variosrirdates de forma repetitiva, la informacion que
nos puede proporcionar el informante cuyo perfdjsista mejor a la pregunta en cuestion. Luego
habra preguntas que serd necesario hacer a taglasféomantes por su relevancia a evaluar
aspectos como conocimiento del atributo, compromdgtiico, etc. Para esto es
importante contar con un listado depurado de inémities clave para cada nivel, de manera que se
puedan ajustar las entrevistas a los mismos.

Por otro lado, dado el nivel de interrelacion erndépendencia entre atributos y componentes por
un lado, y la escasa disponibilidad de tiempo dertormantes clave de este nivel, se requiere de
una indagacion sistémica. Por ejemplo, mientrasnélevistado habla de la multiconcepcion
integral e incluyente del proceso salud-enfermegadde expresar elementos clave para indagar
sobre algunos elementos del atributo de pertinemt&acultural, o sobre el liderazgo como
elemento del componente de Direccion, etc. et gstmite aprovechar el flujo natural de la
entrevista para ir evaluando varios elementos rieuts y componentes de manera simultanea.
Reduciendo asi, el nimero de preguntas y por ecataralo el tiempo de la entrevista. Por otro
lado, es importante estar atentos a aquellos elesieglevantes del atributo sobre el que se esta
indagando y que el entrevistado no ha mencionadmbeoe el cual no tenemos aun suficiente
informacion para valorarlo, de tal manera que sslpwrientar el flujo de la entrevista hacia ese
lugar.

Para facilitar este proceso, la escala de medagbnivel normativo programético se usara como
guia tematica y valoracion simultanea. Asi laagi@rmite mantener en “el radar” los elementos
clave a indagar de cada variable (utilizando lammola de “consolidado” en el caso de los atributos
y “muy alto” para los componentes), al mismo tienggomite una valoracion inicial inmediata.
Es importante grabar cada una de las entrevistas quatranscripcion y analisis cualitativo
posterior, esto permite, ademas, confirmar lasuestps y comprobar la coherencia con la
evaluacion inmediata.
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A. .Modelo de Atencion

1. Atributos

2. Multiconcepcion integral e incluyente del proceatud enfermedad
. ¢, Como define Ud. el concepto de salud enfermedad?
. ¢, Cuales considera que son sus elementos mas impsfia
. ¢, Conoce el Modelo Incluyente de Salud?
- Sila respuesta es positiva:
. ¢,Como se aborda el concepto de salud- enfermedadele Modelo

Incluyente de salud?

. ¢, Qué aspectos se deben considerar, al afrontaproeéso  salud-
enfermedad, segun el Modelo de Salud?
. En caso de que no exista normativa donde se intégtebuto (en base ala revision

documental previa): ¢ Existe algin proceso/propudsstaforma en marcha para integrar
el atributo en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye elutriy Cuéles son los procesos
establecidos para el seguimiento de la implemaimaccumplimiento de la norma?

3. Integral
. ¢, Qué entiende por salud integral?
. ¢, Cudles son las intervenciones a nivel individyshguetes de atencion por etapa
de vida?
. ¢,Como se integran los programas de salud enne¢priivel de atencién?
. —De ser su respuesta negativa:
. épor qué consideran que no se integran?
. En caso de que no exista normativa donde se intégtebuto (en base ala revision

documental previa): ¢Existe algun proceso/propuwdsst@forma en marcha para integrar
el atributo en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye elutriy Cuéles son los procesos
establecidos para el seguimiento de la implemaitaccumplimiento de la norma?

4. Integrado
. ¢,COmo es la coordinacion de las actividades paratdacion integral en los
diferentes niveles de atencién?
. ¢,Como se encuentran/ organizados los serviciragypiadar la atencion integral

a nivel: Individual, familiar y comunitario en gtimer nivel de atencion?
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. En caso de que no exista normativa donde se intégtebuto (en base ala revision
documental previa): ¢Existe algin proceso/propudsteforma en marcha para integrar
el atributo en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye elutriy Cuéles son los procesos
establecidos para el seguimiento de la implemaitaccumplimiento de la norma?

5. Continuo

. ¢Existen algunas estrategias o procesos definidos la continuidad de la
atencion? Podria citarme ejemplos

. ¢Podria mencionar algunos mecanismos establecalgsrdunicacion entre los
diferentes niveles de salud para asegurar el segutionde las personas y las familias?
. ¢ Existe un sistema de referencia y contra refeaginetorno) entre los diferentes

niveles de atencion? ¢ Podria dar un ejemplo?

. En caso de que no exista normativa donde se integeéatributo (en base a
la revision documental previa): ¢Existe algun procgo/propuesta de reforma en
marcha para integrar el atributo en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye el atuibo: ¢Cuales son los
procesos establecidos para el seguimiento de la ilementacion y cumplimiento de
la norma?

6. Participacién Social
. ¢,Como describe usted la participacion social paggonar la atencion en los
servicios de salud?
. ¢, Cuales son las estrategias para la participaoicial®
. En caso de que no exista normativa donde se integeéatributo (en base a

la revision documental previa): ¢Existe algun procgo/propuesta de reforma en
marcha para integrar el atributo en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye el atuibo: ¢Cuales son los
procesos establecidos para el seguimiento de la ilementacion y cumplimiento de
la norma?

7. Intersectorialidad

. ¢, Se cuenta con un plan estratégica que contemptglamentacién del Modelo
de atencion Integral ?
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Si: ¢ la formulacion de la planificacion se haoe [a convocatoria de todos los actores
involucrados?

No: Por qué no?

. En caso de que no exista normativa donde se integeé atributo (en
base a la revision documental previa): ¢ Existe alglproceso/propuesta de
reforma en marcha para integrar el atributo en la rorma?

. En caso de que exista la norma que incluye el atuibo: ¢ Cuéles son
los procesos establecidos para el seguimiento de iaplementacion y
cumplimiento de la norma?

8. Pertinencia Intercultural

1. ¢En qué consiste la integracion de la pertinentgicultural en los servicios de
salud? ¢tiene algun valor agregado? citarse algejapyplos o experiencias

. En caso de que no exista normativa donde se intégtebuto (en base ala revision
documental previa): ¢ Existe algun proceso/propuwdsst&forma en marcha para integrar
el atributo en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye elutriy Cuéles son los procesos
establecidos para el seguimiento de la implemaitaccumplimiento de la norma?

9. Equidad de Género

¢,COmo se aborda la equidad de género y cuél edesamcia en los servicios de salud? citarse
algunos ejemplos o experiencias

. En caso de que no exista normativa donde se integeéatributo (en
base a la revision documental previa): ¢ Existe alglproceso/propuesta de
reforma en marcha para integrar el atributo en la rorma?

. En caso de que exista la norma que incluye el atuibo: ¢ Cuéles son
los procesos establecidos para el seguimiento de i@plementacion y
cumplimiento de la norma?

10.  Vigilancia Socio Cultural
. ¢,COmo se llevan a cabo las acciones de vigilantecultural del modelo?
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. En caso de que no exista normativa donde se integeéatributo (en base a
la revision documental previa): ¢Existe algun procso/propuesta de reforma en
marcha para integrar el atributo en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye el atuibo: ¢Cuales son los
procesos establecidos para el seguimiento de la ilamentacion y cumplimiento de
la norma?

11. Sistema de Informacién

. ¢, Se realiza en analisis de los datos o informagaaditaria, y luego como se utiliza
el anadlisis para la toma de decisiones? citamalge@xperiencias.

. ¢, Cudl es su opinién sobre el sistema de informadiénado y los instrumentos
operativos?

. En caso de que no exista normativa donde se intégtebuto (en base a la revision
documental previa): ¢Existe algun proceso/propuwdsst&forma en marcha para integrar
el atributo en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye elutriy Cuéles son los procesos
establecidos para el seguimiento de la implemaitaccumplimiento de la norma?

B. Componentes
Direccion

¢,Cudles son los nudos criticos para la implementadel modelo? y que recomendaciones
plantea.

¢Explique de forma breve cual es su vision sobsestdma de salud quisiera ver en Bolivia/El
Salvador/Guatemala/Peru de aqui a 20 afios? (men8idért elementos centrales)

. ¢, Segun su criterio, cuéles son las 3 principalessidades de la poblacion en salud
y sus determinantes?

. ¢, Qué piensa del desempefio de la rectoria actulsicisterio de Salud?

. ¢, Qué papel juegan los Consejos de Gestion dedd®al

. En caso de que no exista normativa donde se ineg@mponente (en base a la

revision documental previa): ¢Existe algun progagepuesta de reforma en marcha para
integrar el componente en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye el coeme: ¢Cuéales son los
procesos establecidos para el seguimiento de l&eimngmtacion y cumplimiento de la
norma?
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1. Planificacion
2. ¢Como se lleva a cabo la planificacion estratégdgctos servicios de salud basada en el
modelo de salud?

. ¢, Cudles son los principales elementos de la plaoibn estratégica?
. ¢, Quiénes son los actores clave en la planific&cion
. En caso de que no exista normativa donde se ineg@mponente (en base a la

revision documental previa): ¢Existe algun progagepuesta de reforma en marcha para
integrar el componente en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye el coeme: ¢Cuales son los
procesos establecidos para el seguimiento de l&eimngmtacion y cumplimiento de la
norma?

2. Organizacion
3. ¢Cudles son los elementos clave de la organizactaal de los servicios de salud basados
en el modelo?

. ¢,Como se lleva a cabo la organizacién entre el nisenativo/programaético y el
operativo/instrumental?
. En caso de que no exista normativa donde se ineg@mponente (en base a la

revision documental previa): ¢ Existe algin progaepluesta de reforma en marcha para
integrar el componente en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye el caeme: ¢Cudales son los
procesos establecidos para el seguimiento de lEemgntacion y cumplimiento de la
norma?

3. Evaluacion
4. ¢Podria mencionar la finalidad y los mecanismospdeteso de evaluacion a nivel
normativo/programatico?
. En caso de que no exista normativa donde se ineég@mponente (en base a la
revision documental previa): ¢ Existe algun progaepluesta de reforma en marcha para
integrar el componente en la norma?
. En caso de que exista la norma que incluye el coeme: ¢Cuales son los
procesos establecidos para el seguimiento de lEemgntacion y cumplimiento de la
norma?

4. Gestion de Recursos Humanos
5. ¢Cudles son los elementos centrales de la gestidasdrecursos humanos dentro del
modelo?
. En caso de que no exista normativa donde se ineég@mponente (en base a la
revision documental previa): ¢ Existe algun progagepuesta de reforma en marcha para
integrar el componente en la norma?
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. En caso de que exista la norma que incluye el coeme: ¢Cuales son los
procesos establecidos para el seguimiento de lemgntacion y cumplimiento de la
norma?

5. Financiacion
6. ¢Existen politicas especificas que apunten hadiaagciamiento publico sostenible del
sector salud?
7. ¢Cudles son los procedimientos y criterios pamsignacion presupuestaria dentro del
modelo de Salud?
. En caso de que no exista normativa donde se ineg@mponente (en base a la
revision documental previa): ¢Existe algun progaspuesta de reforma en marcha para
integrar el componente en la norma?

. En caso de que exista la norma que incluye el caeme: ¢Cudales son los
procesos establecidos para el seguimiento de l&eimngmtacion y cumplimiento de la
norma?

Preguntas Finales:
. ¢, Cual es el cambio mas significativo desde su expea de trabajo relacionado
con la prestaciones de los servicios de saluddd@ofoque del MAIS? (por favor ilustrarlo
con una experiencia concreta).
. ¢, Cual es el obstaculo mas grande desde su expariEntrabajo relacionado con
la prestaciones de los servicios de salud bajofelgee del MAIS? (por favor ilustrarlo
con una experiencia concreta).

. ¢,Cual es el/los desafios mas grande/s desde stiemqgia de trabajo relacionado
con las prestaciones de los servicios de saluddb@ofoque del MAIS?
. ¢, Cuales serian sus recomendaciones para mejongsléanentacion prestaciones

de los servicios de salud bajo el enfoque del MAIS

ANEXO N°02: GUIA DE ENTREVISTA A NIVEL OPERATIVO- PERU

. ENTREVISTAS SEMI-ESTRUCTURADAS NIVEL OPERATIVO
INSTRUMENTAL

Propdsito: La guia tematica de este instrumento pretendesisgslemente una referencia de

preguntas abiertas que sirve para indagar si sgaagdbs instrumentos, protocolos, si existe la
apropiacion, el compromiso politico y conocimien® los informantes clave para brindar los
servicios en base a los modelos ( la Reforma dedS# El Salvador, el MAIS FC de Perq, el

SAFCI de Bolivia y el MIS de Guatemala) y con estatos lograr determinar los avances de la
HP en el primer nivel de atencién.
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Dindmica del instrumento: Se inicia haciendo un analisis y distribucion degpintas en base al
perfil del informante clave, haciendo una revisitiatallada de la escala de medicién de manera
qgue se garantice la indagacion de la totalidadodeelementos por un lado y dirigiendo las
preguntas en base al perfil del informante. De mstaera se pueden llevar a cabo entrevistas mas
agiles y acotadas, evitando preguntar a variosrirdates de forma repetitiva, la informacion que
nos puede proporcionar el informante cuyo perfdjssta mejor a la pregunta en cuestion. Luego
habra preguntas que seréd necesario hacer a taslasféomantes por su relevancia a evaluar
aspectos como conocimiento del atributo, etc.aRsto es importante contar con un listado
depurado de informantes clave para cada nivel,aleem que se puedan ajustar las entrevistas a
los mismos.

Por otro lado, dado el nivel de interrelacionteridependencia entre atributos y componentes por
un lado, y la escasa disponibilidad de tiempo deihdormantes clave, se requiere de una
indagacion sistémica. Por ejemplo, mientras ekgistado habla de la multiconcepcion integral
e incluyente del proceso salud-enfermedad, puedeesar elementos clave para indagar sobre
algunos elementos del atributo de pertinenciagattrral, o sobre el liderazgo como elemento del
componente de Direccion, etc. etc. Esto permitevegmhar el flujo natural de la entrevista para ir
evaluando varios elementos de atributos y compesedg manera simultdnea. Reduciendo asi,
el nUmero de preguntas y por ende acotando gbtiela la entrevista. Por otro lado, es importante
estar atentos a aquellos elementos relevantedrielta sobre el que se esta indagando y que el
entrevistado no ha mencionado, o sobre el cualenemos aun suficiente informacién para
valorarlo, de tal manera que se pueda orientlujel de la entrevista hacia ese lugar. Paraifacil
este proceso, la escala de medicion del nivel Giperinstrumental serd utilizada como guia
tematica o tabla de referencia y valoracion yaaprgiene los elementos clave a indagar de cada
atributo y componente en base a los elementos eecka de medicion que se pueden evaluar
especificamente con este instrumento. Asi la faditeite mantener en “el radar” los elementos
clave a indagar de cada variable (utilizando lammola de “consolidado” en el caso de los atributos
y “muy alto” para los componentes), al mismo tienpgomite una valoracion inicial inmediata.
Es importante grabar cada una de las entrevistas quatranscripcion y analisis cualitativo
posterior, esto permite ademas, confirmar lasuestps y comprobar la coherencia con la
evaluacion inmediata.

A. Modelo de Atencion
Pregunta de Entrada:

. ¢,Cudles son las prestaciones (atenciones) de saljge se brindan a la
poblacién?

. ¢, Qué es el MAIS y ¢.cual es la finalidad de aplical MAIS?
. ¢,Cuales son las caracteristicas del MAIS?
. ¢, Cudles son los elementos claves para la implepiéntdel MAIS?



114

Ej: Capacitacion, tacticas, rectoria de los niveles salud, participacion comunitaria y
social

ATRIBUTOS

Multiconcepcion integral e incluyente del proceatud enfermedad

. ¢,Como define Ud. el concepto de salud enfermedathssd MAIS?

. ¢, Qué aspectos se deben considerar al abordauth-safermedad?
Integral
. ¢De qué manera realizan la prestacion de los sesvite salud en funcion al
MAIS?
. ¢ Se realiza la prestacion de los servicios de dowelas etapas de vida?

-Si responde afirmativo ¢ De qué manera?
- Si responde negativo ¢por qué no se realiza?

. ¢A quién o a quienes se realiza la prestacion slesdovicios de salud segun el
MAIS?
. ¢,COmo realiza la prestacion de los servicios s&ggiprogramas de la salud?
. Describan ¢ Como realizan la atencién a las farfilias
. ¢, Como se realiza las intervenciones en salud €oraunidad?
Integrado
. ¢Cuando una persona necesita un procedimiento oaterion de mayor

complejidad, a donde lo conducen?,¢cudl es el girmgento que siguen? y ¢cOmo esta
funcionando este procedimiento?

. ¢, COmo se establece la coordinacion con los otwetesi de atencion (1 11y 111)?
. ¢, Como trabajan con los otros establecimientos dedu(del primer nivel)?
. ¢ Trabajan con los establecimientos del primer meekector Essalud? I-4 y I-3

-Si responde afirmativo: ¢De qué manera o cOomajaal

- Si responde negativo ¢ por qué no se trabajallos? e

. ¢,COmo se integran la atencion individual, fampji@omunitaria?

. ¢, Trabajan con las personas que practican la Medi@dicional en la Comunidad?
-Si responde afirmativo: ¢De qué manera o cOomajeal
- Si responde negativo ¢ por qué no se trabajallos? e

Continuo
. ¢, COmo se realiza el seguimiento de las atencianasukrdo a etapa de vida?
. Como (se garantiza) aseguran la continuidad @¢efecion de la persona alo largo

de su ciclo de vida?
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(¢ Qué dias y en que horario funciona el puesteatled/Centro de Salud? ¢Qué pasa
cuando hay una emergencia durante la noche yrles fle semana? )

. ¢Existen mecanismos establecidos de comunicaciéooydinacién entre los
diferentes niveles de salud para asegurar el séguionde las personas y las familias?
-Si responde afirmativo: ¢De qué manera o cOomajaal
- Si responde negativo ¢,por qué no selgwocon ellos?

. ¢ Existe un sistema de referencia y contra refeaginetorno) entre los diferentes
niveles de atencion?

-Si responde afirmativo:

¢, Como esta funcionando?

¢,De qué manera asegura la continuidad de atelvega de una referencia? ¢ Y cuando
los contra refieren?

- Si responde negativo: ¢,por qué cree que Nno el es?

Participacion Social (Integral, utilitaria)
. ¢,Como la Comunidad participa para resolver mablemas de salud?
. ¢Existe un espacio de dialogo y toma de decisioo@s, las organizaciones
comunitarias?
Si: ¢ Cuales son los espacios en los que partitiggmersonas de las comunidades en los
servicios de salud? ¢Esos son todos los que inelupedelo de atencién?
No: ¢ Por qué no?

. ¢,Cual es su opinidn sobre los espacios y el navpldticipacion de la comunidad?
De ser el caso: ¢Ud. cree que se podria mejo@émg?
. ¢, COmo se trabaja con los agentes comunitariosag otganizaciones voluntarias

de la Comunidad?

Intersectorialidad
« ¢ Trabajan con otras instituciones/organizaciones igalizar actividades intersectoriales
de salud en su localidad?
- Si larespuesta es afirmativa: ¢ De qué manera
-Si la respuesta es negativa: ¢ Por qué no?

» ¢ Qué acciones de salud que se planifican y realmatos otros sectores?, ¢, De qué manera
participan?, ¢Me podria dar un ejemplo concretotrddajo con otros sectores y
organizaciones?

Ej: Se trabaja en coordinacion con los gobiernos tales a nivel comunitario y municipal?
Trabajan con Gobiernos locales?¢ Qué acciones dalud se planifican y realizan con
ellos?

. ¢En qué instrumentos/ y protocolos de atencionesena la intersectorialidad?
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Pertinencia Intercultural (Creencias- préacticasrapeutas de la Medicina Tradicional-
Agentes de la Medicina Tradicional)

» ,Como se trabaja la pertinencia cultural en logides de salud que ofrecen a las
comunidades?

¢Podrian dar un ejemplo especifico de todas lasdaates que se coordinan con las personas
que realizan actividades de medicina tradiciorjatéeapeutas y comadronas)?
» ¢Se registran las actividades?
Si su respuesta es si: ¢como? Ejemplo
Si su respuesta es negativa: ¢,Por qué no?
. ¢ Trabajan con Agentes de la medicina tradicionalrtépas, hueseros, jubiadores,
chacheros,etc)?
Si su respuesta es afirmativa: ¢De qué manera?
Si su respuesta es negativa: ¢,Por qué no?

» ¢En qué instrumentos/ y protocolos de atencionesena la pertinencia intercultural?

* ¢Su establecimiento de salud tiene implementado sauvicios con pertinencia
intercultural?

Si su respuesta es afirmativa: podria ejemplificarn
Si su respuesta es negativa: ¢Por qué no?
* ¢Qué problemas de salud atendidos son atendido®gagentes de medicina tradicional
o0 terapeutas tradicionales, se vigilan y analizan@ da un ejemplo?
Equidad de Género
» ¢Quienes acuden mas al servicio de salud y por qué?

» ¢Planean alguna acciéon para los que no acuden?liigaen que tipo de acciones
realizan, ¢ Qué opinion tienen al respecto?

» ¢En sus servicios y actividades contemplan la equitt género? Como asi lo aplican,
pueden citar ejemplos.

* ¢En qué instrumentos/ y protocolos de atenciohesena la equidad de género?

Vigilancia Socio Cultural Sindromes culturales {soxultural)

» ¢/ Qué sindromes culturales conocen, que sindroniesabes estan atendiendo con el
terapeuta, si eso se vigila o no?
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» ¢,Se realizan acciones conjuntas con los agdatiesmedicina tradicional o terapeutas
tradicionales, como se hace seguimiento?
¢, Qué problemas de salud atendidos por terapeatisidnales se vigilan y analizan? ¢me da un
ejemplo? ¢Me puede compartir un ejemplo de conles a cabo la vigilancia socio cultural y
como usa esta informacion en su trabajo?

. ¢En qué instrumentos/ y protocolos de atenci@assna la vigilancia socio cultural?
Sistema de Informacion
. Existe un sistema de informacion normado, que cdates de la atencion a la

persona, la familia y la comunidad. ¢Cuéles sgnémo operan?

. ¢ Para qué sirve esta informacion? ¢ Como utilizaiefstrmacion? ¢ podria citar un
ejemplo especifico?

Componentes

Direccion

¢, Se dan asistencia técnica y acompafiamiento a susiddades?

¢ Se analizan a tiempo el progreso de los indica@ore

¢,De qué manera 0 como se promueve el trabajqQuano®

¢, Qué opinidn tiene sobre el liderazgo y la conducde su EESS?
¢, Cual es su opinidn sobre las personas queucendu EEESS

Planificacion

¢,Como se lleva a cabo la planificacion de las @etdes de salud?

¢Me podria dar un ejemplo de cémo planifican lasioaes en salud que brindan a las
comunidades?, ¢ Quiénes participan en la planibo&ci¢, Hay espacios de planificacion con otros
sectores, organizaciones? ¢CoOmo?

¢, Qué instrumentos utilizan para planificar suwidades?

Organizacién

. ¢,COmo se organizan los equipos de salud para davémcion, intramural, y
extramural?
. ¢,Como se coordinan las intervenciones a nivel dEEBS y a nivel de otros

establecimientos de mayor complejidad para el cumighto de las actividades
planificadas?

. ¢, Como se conforman los equipos de trabajo pararlles servicios de salud a las
comunidades?

Evaluacion
. ¢,COmo se lleva a cabo la evaluacion de los sesvitgosalud del primer
nivel
de atencidon? ¢Con que frecuencia? ¢Quienes partieip la evaluacion de los servicios de
salud?
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Financiaciéon

. ¢Para qué sirven las evaluaciones? ¢ Podria dgmple especifico?
. ¢, Qué se evalla en los servicios de salud?
Gestidn de Recursos Humanos (Fortalecimiento de cagidades)
. ¢,Cuando fue la dltima vez que recibié una evalumedé desempefio? ,¢,Hubo algo
gue le sirvi6 de este proceso?, ¢ podria dar urnpéesspecifico?
. ¢,Como se desarrolla el fortalecimiento de capaeglddl personal
. ¢,COmo se evalla el desempefio?
. ¢Los roles a cumplir son claros y estan bien noosfad
. ¢,Como se financian las actividades que desarrollan?
. ¢ Cuenta con recursos necesarios para desarralartervenciones y porque creen
gue no es suficiente?
. Opinién sobre la distribucién del presupuesto diedsa

Preguntas Finales:

. ¢, Cual es el cambio mas significativo desde su expsa de trabajo relacionado
con las prestaciones de los servicios de salud élagnfoque del MAIS? (por favor
ilustrarlo con una experiencia concreta).

. ¢, Cual es el obstaculo mas grande desde su expariEntrabajo relacionado con
las prestaciones de los servicios de salud bagafelque del MAIS? (por favor ilustrarlo
con una experiencia concreta).

. ¢, Cual es el/los desafios mas grandes desde suemqeede trabajo relacionado
con las prestaciones de los servicios de saluddb@ofoque del MAIS?
. ¢, Cuales serian sus recomendaciones para mejongsléanentacion prestaciones

de los servicios de salud bajo el enfoque del MAIS

ANEXO N°03: GUIA DE GRUPOS FOCALES CON AGENTES COMUNITARIOS

Dirigido a: Agentes Comunitarios de la Comunidad (ACS) e hatetgs del Consejo de
Desarrollo Comunal (CONDECO).

PREGUNTA DE ENTRADA

1.
2.
3.
4.

¢, Qué es para Uds. la salud y la enfermedad?

¢En qué consiste su cargo o funcion como ACS NQELO?

¢,De qué manera promueven aspectos de salud demsnidad?

¢, Realizan actividades o trabajan en conjunto cpersbnal de salud?

Si la respuesta es si:
¢,De qué manera trabajan con el personal de salud?
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¢, Qué actividades coordinan? Me podria citar ungede la manera que trabajan.
¢ Registran sus actividades o llevan un registsudeactividades?
Si la respuesta es negativa: ¢Por qué no?
5. ¢Qué sindromes culturales conocen?
6. ¢, Qué problemas de salud son atendidos por losteagele medicina tradicional o
terapeutas tradicionales, estos se vigilan o haegguimiento? ¢ me da un ejemplo?
7. ¢Se realizan acciones conjuntas con los agentés rdedicina tradicional o terapeutas
tradicionales?
Si su respuesta es afirmativa: ¢ Qué actividadesadiea?, ¢registran estas actividades?, ¢ Cémo
usa esta informacion en su trabajo?
Si su respuesta es negativa: ¢Por qué creen gse nealizan actividades conjuntas con los
Agentes de la Medicina Tradicional?
8. ¢ Consideran que las atenciones que realizakglastes tradicionales de salud y el personal de
salud se integran?
Si su respuesta es afirmativa: ¢De qué maneraeggan o se unen?
Si su respuesta es negativa: ¢,Por qué no?
9. ¢Uds. participan para lograr esta integracion?
Si su respuesta es afirmativa: ¢,cuél es su fupadenlograr esta integracion?
Si su respuesta es negativa: ¢,Por qué no?
10. ¢Han recibido capacitaciones por parte debpatsie salud?
Si su respuesta es afirmativa: ¢ Qué temas haddafgtgqué les ha parecido?
Si su respuesta es negativa: ¢,Por qué no?
11. ¢ Consideran que en la atencion en los sendeiesalud respetan sus creencias o costumbres
culturales?, ¢(Como se trabaja la pertinencia inlteral en establecimiento de salud, tiene
implementado sus servicios con pertinencia intéucall?
Si su respuesta es afirmativa: ¢ Podrian citarempmp?
Si su respuesta es negativa: ¢,Por qué no?
12. Quiénes acuden mas al Establecimiento de Satudbres o mujeres? , ¢por qué creen que
acuden mas los....
13. ¢ El personal de salud o Uds. planean algunérapara los que no acuden?
Si su respuesta es afirmativa: ¢ podrian citar dps@p
14. ¢ Ustedes trabajan con las familias?
Si su respuesta es afirmativa: ¢De qué manergaraban las familias?
15. ¢ Existe un espacio de didlogo y toma de deasicon las autoridades locales?
Si su respuesta es afirmativa: ¢ podrian citar dgs8p
Si su respuesta es negativa: ¢,Por qué cree quedamespacios de didlogo?
16. ¢ De qué manera se da la participacion comiattar
17. En su Comunidad se promueve la participacidrodebres y mujeres en el cuidado de la salud
familiar?, ¢ qué tipo de actividades realizan?, ;&QpPor quée?
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18. ¢ De qué manera participan para que loagot#s de su comunidad reciban una adecuada
atencion de salud?

19¢ Cual es su opinién, como ven el desempefosdeetwicios de salud, sobre el trabajo con
las familias?

20.Consideran que las familias en su Comunidad esténbiando a raiz de las actividades de
promocion de la salud?

Si la respuesta es afirmativa: ¢ Qué cambios h&ofvis

Si la respuesta es negativa: ¢Por qué creen gou@bndo cambios?

21.Su gobierno local se preocupa por la salud d®swnidad?

PREGUNTAS FINALES:

¢,Cual es el cambio mas significativo en su vidaciehado con los servicios de salud ofrecidos?
(por favor ilustrarlo con una experiencia concreta)

¢, Cual es el obstaculo mas grande desde su exparoemclos servicios de salud ofrecidos? (por
favor ilustrarlo con una experiencia concreta).

¢, Cuales serian sus recomendaciones 0 propuestagjoa para la atenciéon en salud? que
pedirian sobre el desempeiio de los servicios dd.sal

ANEXO N° 04: GRUPO FOCALES CON AGENTES DE LA MEDICINA TRADICIO NAL

Dirigidos a: Parteras, Hueseros, Curanderos, Jatgagdentre otros.

1. Coméntenme, ¢ A qué se dedican?, ¢ Qué trabajcarealizbeneficio de salud y de
la poblacién?

2. ¢, Qué es para Uds. la salud y la enfermedad? oggastar sano o estar enfermo?
3. ¢,Cuales son las enfermedades mas comunes quesustiedden?

4. ¢ Ustedes trabajan con el personal de salud?

Si la respuesta es si:
¢De qué manera trabajan con el personal de salad el Establecimiento de Salud?
¢ Como se genero la confianza entre Uds. vy el parsie salud?
¢, Qué actividades coordinan con el personal de Salodn el Establecimiento de
Salud? Me podrian citar un ejemplo de la maneranabajan.
Registran sus actividades o llevan un registraudeastividades
Si la respuesta es negativa: ¢ Porque no?
5. ¢En el Establecimiento de Salud se toman en cyartpetan sus costumbres?
6. ¢El personal de salud promueve su participacioraggectos de salud de su
comunidad?
7. ¢ Han recibido capacitaciones por parte del persnahlud?
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Si su respuesta es afirmativa: ¢ Qué temas haddfata

Si su respuesta es negativa, pasar a la sigypergenta.
8. ¢Uds. registran sus atenciones?
De ser afirmativo:
¢,Donde lo registran?, ¢ Cémo lo registran?
9. ¢,Cuando presentan un paciente grave, qué hacen?
10. ¢Han recibido alguna capacitacion sobre algunoadguar parte del personal de
salud? ¢Cudles? (Indagar sobre la equidad de ogémereso a los servicios de los
hombres)
11. ¢Ustedes participan en la reuniones de su Comuhidad
12.  ¢Quiénes acuden mas a sus atenciones hombres @sfyjgpor qué creen que
acuden mas ellos(as)?, ¢ A todos llega atender)@s(@omo deciden qué casos deben
mandarlos a la posta?
13.  ¢El personal de salud les manda pacientes panasteees los atiendan?
14. El personal de salud toma en cuenta los problemasldd que Uds. atienden?
15. ¢ El personal de salud les pide registros o repsoie® las atenciones que realizan?
Si la respuesta es afirmativa: ¢ que opinion tiesodme la informacion que Uds. brindan
al personal de salud?, ¢ para qué creen que stevenEgmacion o en queé se usa?

16.  Tienen reuniones o coordinaciones con el perstmahlud.
Si la respuesta es afirmativa: ¢, qué hacen o acuerda
Si la respuesta es negativa: ¢, Por qué creen gueamtenido reuniones?

ANEXO N°05: GUIA DE GRUPOS FOCALES CON PADRES Y/O MADRES DE
FAMILIA

Propdésito: Se indagara con un grupo de usuarios de la conairsids percepciones sobre los
avances de la HP desde su propia mirada. Explaravés de sus percepciones, si ellos reconocen
cambios significativos en su vida relacionadoslogravances de la HP. Asi mismo se explorara
gue es lo que ha funcionado y que es lo que se teadjue mejorar con la implementacion de

los atributos y componentes de la HP

Dindmica del Instrumento: Se recomienda un grupo no mayor de 8 personasiasuBn una
sesion que idealmente dure 1 hora y que no exesdalhoras. Se deberia de lograr un ambiente
de libertad de expresion, y enfatizar la confidalidad de la informacién, asi como la garantia de
gue no habra ninguna repercusion en el accesocglidad de los servicios de salud para los
participantes.
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Sin focalizar, ni coartar la libertad de expressobre los aspectos que las personas identificaran,
es importante tener en mente los siguientes abisbgue se han identificado como los de mayor
oportunidad para recibir las percepciones de lauoiaiad: 1. Integralidad, 2. Participacion Social,
3. Intersectorialidad, 4. Pertinencia IntercultuBalEquidad de Género y 6. Vigilancia en Salud.
Lo ideal sera ir indagando dentro del flujo dedagticipaciones, elementos relacionados con los
atributos antes mencionados.

PREGUNTAS DE ENTRADA:

1. ¢ Cuando ustedes tienen un problema de salashd®e dicude primero para ser atendido?

2. ¢De la familia quién acude con frecuencia a&g?

3. ¢,Como, ¢cuando o de qué manera el personaludeles informa sobre capacitaciones o las
atenciones a las que deben acudir?

4. ¢ Qué integrantes de la familia participan ercdgmcitaciones que brinda el equipo de salud?
5. ¢Han recibido visitas en sus casas por parteedsbnal de salud? ¢ Como fue la visita, de que
se hablo?

6. Uds. sienten que el personal de salud se intakan las Familias y la Comunidad?

Si: ¢De qué manera?, ¢ Esto se desarrolla iguanjes o del mismo modo?

No: ¢ Por qué?

7. ¢ El personal de salud al tratarlo a usted g@nainiembro de su familia le ha preguntado qué
piensa sobre su problema de salud? ¢Le han peslguatusted qué piensa del tratamiento?

8. ¢ El personal de salud sabe de los problemakBayuen su comunidad? Como asi Ud. ¢Podria
compartir porque lo dice?

9. ¢ Ustedes recomendaria los servicios de saladamiliar o amigo? ¢ Por qué?

10. ¢ Ustedes recomendarian los servicios a lasnasgjue utilizan la medicina tradicional? ¢ Por
que?

11. ¢ Alguien de ustedes ha sido referido con untagke la medicina tradicional (huesero, yachac
o curandero) por parte del personal de salud? §gPooimpartir su experiencia?

12. ¢Saben o conocen si los agentes de medicttieidraal han recibido personas referidas del
personal de salud para su tratamiento?

13. ¢ El personal de salud les comunica o rindernmde sobre las acciones de salud y la situacion
de salud en su comunidad? ¢Quiénes participan?

14. ¢Sus ideas son tomadas en cuenta para havetaaes de salud en su comunidad? ¢Nos
podrian dar un ejemplo? ¢Podria compartir una expea?

15. En el EESS respetan las costumbres y creaeilaspoblacion?

16. Uds. sienten que con esta forma de hacer sauaten alguna mejora y en que traducen esta
mejora?

17. ¢ Sienten que hay apoyo de las otras autoridades son los Gobiernos locales, agencia
agraria, educacion? ¢ Sienten que es mas que antes?

18. Los acuerdos o citas que se tiene con el pardersalud se cumplen?, ¢Uds. hacen algo para
gue se cumpla ¢ Qué acciones toman para el cumptorde ello?
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Antes y ahora de la intervencion del proyecto.
19. ¢Cuél es el cambio mas significativo en su valacionado con los servicios de salud
ofrecidos? (Por favor ilustrarlo con una experiamoncreta).

20. ¢ Cual es el obstaculo mas grande desde suexgarcon los servicios de salud ofrecidos?
(por favor ilustrarlo con una experiencia concret



ANEXO N° 06: ESCALA DE MEDICION DE AVANCE DE LA HOR IZONTALIZACION PROGRAMATICA

Sub- @ 2 3 4 ®)
ATRIBUTOS | categorias | No existe Iniciando En progreso Avanzado Consolidado
Multi- Concept | Modelo Biomédico Se tiene un conocimientoSe tiene el conocimientoExiste una clara apropiacigrSe tiene un excelente
concepcién | o "occidental": vago de la| tedrico de la y manejo de I3 manejo de F:
integral e biol4gico, estatico] multiconcepcion de| multiconcepcién de] multiconcepcion del modelomulticoncepcion  en €l
incluyente individual. modelo modelo modelo
del proceso
salud- Imple_ | Baja 0 nulal Existen  signos  deEn >1% y<50% de lo§ En >50% y <75%de los En >75%de los servicios
enfermeda | mentaci | inclusion de otros preparacion para iniciarservicios de salud se estgervicios de salud se estde salud se esta
d on modelos y escaspsu implementacion implementando la | implementando la atencigrimplementando [
enfoque de salud atencion individual] individual, familiar  y| atencion individual
mental. familiar y comunitaria comunitaria familiar y comunitaria
Articula | Prevalece la Se esta iniciando con losSe identifica un Se identifica un Se identifica un
_ implementacion de¢ procedimiento de procedimiento claro deprocedimiento claro deprocedimiento claro de
cion programas acceso/articulacion  deacceso/articulacion de lgsacceso/articulaciéon de lgsacceso/articulacién de los
verticales en 0s los programas verticalgsprogramas verticales grprogramas verticales grprogramas verticales en
servicios de saludlen los servicios de salyd>1% y <50% de log >50% y <75% de los >75% de los servicios de
que se ofrecen en eque se ofrecen en ekervicios de salud que $servicios de salud que $salud que se ofrecen en|el
primer nivel de| primer nivel de atencién ofrecen en el primer nivelofrecen en el primer nivel deprimer nivel de atencion
atencion de atencién atencion
Instru_ Hay un plan paradisefi{ >1% y <60% de log >50% y <75% de log >75% de los servicios de
mentos | No hay evidenciq instrumentos y servicios de salud cuentaservicios de salud cuentasalud cuenta con
de instrumentos Y protocolos de atencién ercon instrumentos  ycon instrumentos y instrumentos y protocolas
protocolos dg los que se plasma |aprotocolos de atencion erprotocolos de atencién grde atencion en los que se

atencion en los qu

e

los que se plasma la mulf




se plasma la multi

L multi-concepcién en l&los que se plasma la mulf

idimensionalidad en |

aplasma la multi-

dimensionalidad enatencion concepcioén en la atencidpatencion concepciénd en la atencion
la atencion
Persona | Se observa unEstd planificada la>1% y<50% del persondl>50% y<75% del persondl>75% del personal ha
I abordaje capacitacion del persongha recibido capacitacionesa recibido capacitacionesecibido  capacitacionegs
convencional enlogspara implementar €lpara implementar elpara implementar el modelopara  implementar el
servicios del primer modelo modelo modelo
y segundo nivel de
atencion.
No existe ningun
proceso de
capacitacion
dirigido a la
implementacion del
modelo incluyents
de salud
Integral Instru_ Se esta iniciando 1aSe ha finalizado laCuenta con instrumentgsCuenta con instrumentos
mentos elaboracion de elaboracion de operativos a nivel individual operativos y se
instrumentos operativgsinstrumentos operativos |damiliar y comunitario y s¢ implementan a  nivel
a nivel individual| nivel individual familiar y| implementan en>50% vy | individual familiar vy
familiar y comunitario. | comunitario <75% de servicios de saludcomunitario en>75% de
servicios de salud.
Servicio Se esta diseflando la | Se ha finalizado el disefioCartera de servicios a nivelCartera de servicios a nivgl
S cartera de servicios |adela cartera de serviciog @ndividual, familiar  y| individual, familiar vy

Los servicios dg
salud del prime
nivel de atencién s
centran en |3
atencion de

nivel individual, familiar
y comunitario

D

enfermedades,

Se

Modelo

integral

nivel individual, familiar y
comunitario

esta
implementacion

iniciando |
de
de  atencior
en salud co

comunitario implementad
en >50% y <75% de
servicios de salud.

A
I

N
n

D

acomunitario implementad
en >75% de servicios d
salud

1]




formas de enfoque familiar y
transmision 0 comunitario

Implem | grupos prioritariog Se estan creando la$e inicia aimplementar IgsPlanes operativos er60% | Planes operativos er75%
en_taci6 | de poblacion y condiciones y haciendoplanes operativos erl% | y <75% de los servicios dede los servicios de salud,

n enfatizan en el los preparativos para |ay <50% de los servicios desalud, que contemplenque contemplen acciones
individuo. implementacion del salud contemplandpacciones integrales para |ehtegrales para el logro de
Se refleja la Modelo acciones integrales paraldbgro de metas verticalesmetas verticales con
verticalidad en las logro de metas verticalescon acciones horizontalg acciones horizontales pafa

intervenciones y €| Existe un proceso decon acciones horizontalg para resolver problemasesolver problemas
énfasis en los gestion para integrar lgspara resolver problemasprevalentes incorporandoprevalentes incorporando
aspectos curativog,programas verticales erprevalentes incorporandcademas acciones deademas  acciones de

dejando por fueraacciones horizontales. | ademas  acciones  deromocion, prevencion, promocion,  prevencion,
de los elementos promocién,  prevencion, curacion y rehabilitaciébn gacuracion y rehabilitacion a
sustanciales de Ia curacion y rehabilitacion anivel familiar y comunitarig nivel familiar y
atencion en e nivel familiar y | considerando el continuo decomunitario considerando
primer nivel los comunitario considerandola atencién en el curso de |l&l continuo de la atencign
aspectos de el continuo de la atencignvida funcionando en laen el curso de la vida.
promocion, en el curso de la vida. mayoria de las comunidades
prevencién y del distrito/sector/etc.
Persona | rehabilitacion de l1a Se esta iniciando laEquipos Comunitarios deEquipos Comunitarios deEquipos Comunitarios de
I atencion. organizacion y Salud con atencionesSalud con atenciongsSalud con atenciongs
capacitacion de equipgdntegrales de promocidl integrales de promocion,integrales de promocion,
comunitarios de salu| prevencion, curaciory, prevencion, curaciorn, prevencion, curacion,

para que brindenrehabilitacién y cuidadosrehabilitacién y cuidadosrehabilitacion y cuidados
atenciones integrales depaliativos de acuerdo a lapaliativos de acuerdo a sugpaliativos de acuerdo a sus
promocién, prevenciorn,necesidades a  nivelnecesidades a nivelnecesidades a nivel
curacion, rehabilitacionindividual, familiar y| individual, familiar  y| individual, familiar vy
y cuidados paliativos decomunitario trabajando € comunitario trabajando encomunitario trabajando e
acuerdo a sus>1% y <50% de log >50% y <75% de Ilos >75% de los servicios de
necesidades, a nivekervicios de salud servicios de salud salud




individual, familiar y
comunitario
Redes | No se cuenta conSe estdn empezando| &a se cuenta con algunoModelo de atencién integralModelo  de  atencion
redes integradas deconformar las redes deservicios de salud>(% y| en salud con enfoqueintegral en salud cop
salud. servicios de salud (RISS<50%), funcionado enfamiliar y comunitario| enfoque familiar V
donde corresponda). redes (RISS en dondduncionado y| comunitario funcionado y
corresponda). operativizandose a través deperativizandose a traves
redes de servicios de salude redes de servicios de
(RISS en donde salud (RISS en donde
corresponda), err50% Yy | corresponda) en >75%
<75% de los servicios dede los servicios de salud.
salud
Integrado | Articula Se esta iniciando con yrel% y <50% de| >50% y <75% de| >75% de establecimientos
_ plan para que: establecimientos de saly establecimientos de salydle salud que trabajgn
cion - los establecimientos ddrabajan articuladamenterabajan  articuladamentearticuladamente entre los
salud trbajen| entre los diferentes nivelesentre los diferentes nivelediferentes niveles de
Prevalece un articuladamente entre lgde atencion. de atencion. atencion
sistema diferentes niveles de
desintegrado  cohatencion.
Coordin | una especializacibhNo se cuenta copExisten algunos espacip€n la mayoria de losExisten espacios establ
a_cion | marcada de losespacios estables yuntuales  estables |yservicios existen espacioy oficializados ds
proveedores deoficializados de oficializados de estables vy oficializados d coordinacion entre los
salud. No existe coordinacién entre loscoordinacion entre loscoordinacion entre  losniveles de atencién a traves
coordinacion real niveles de atenciéon fniveles de atencién |aniveles de atencion a travéslel sistema de referencia y
entre los niveles detravés del sistema deravés del sistema dedel sistema de referencia|ontra referencia (retorng)
salud desde lareferencia 'y contrareferencia y  contracontra referencia (retorng)en >75% de los servicios
comunidad hasta elreferencia (retorno). referencia (retorno) en| en >50% y <75% de los de salud.
tercer nivel. >1% y <50% de log servicios de salud.
Existen altos servicios de salud.
Medios | niveles de - Se cuenta con ura De manera esporadicaly La mayoria de los servicigs>75% de los servicios de

propuesta para que ¢

ppuntual >1% y <50% de

>50% y <75% de

salud en los 3 niveles d




burocracia,
duplicidad.
Las normas

hay niveles de atencion,servicios del primer nive
especialmente eglde atencién cuenta cd
y primero, cuente cohtodos o algunos de Ig

programas giran e

gran

especializada
nivel

de
prioritarios
intervenciones
selectivas

e

realizar las referencias
r-Medios de

programas comunicacion

-Personal
coordinaciéon

para I

de referencias
emergencias
-Se cuenta
instrumentos
demuestran la afluenc
de la atencién desde
comunidad hasta el terc
nivel de atencién

-El personal de salud €
el primer nivel de
atencion esta enterado
cuenta con
documentacion qu
evidencia el recorrido d

con lo

requerido de otros
niveles de atencién.

nalgunos de los medid
medida emnque se enlistan:
torno a la atencién
de
hospitalarig
asi como alrededd

I-Medios apropiados pat

€
integracién entre niveles de
-Sistema de coordinacid

las personas que hanSe

smedios que se enlistan:

-Medios apropiados pat
arealizar las referencias
-Medios de comunicacior
-Personal para I
coordinacion e integracid
aentre niveles

-Sistema de coordinacid
referencias
remergencias
y-Se  cuenta
instrumentos

con lo

desde |
acomunidad hasta el terc
lanivel de atencion

crEl personal de salud en
primer nivel de atencio
resta enterado y cuenta ¢
la documentacion qu
wvidencia el recorrido d

crequerido de otros -nivele

ede atencion.

cuenta co

-documentos qu
demuestran las referenci

que -Se
sdemuestran la afluencia gdenstrumentos
quela atencién

establecimientos de salu

satencion, especialmente
primero cuenta con |

ase enlistan:

arealizar las referencias
n-Medios de comunicacion

-Personal para I
ncoordinacion e integracié
y entre niveles

sreferencias y emergencias
cuenta  con

efa atencion desde |
comunidad hasta el terc
ehivel de atencion

n-El personal de salud en
pprimer nivel de atencio
eesta enterado y cuenta corj
edocumentacion qu

alas personas que harevidencia el recorrido de lagde atencion.

gersonas que han requeri
de otros -niveles d
natencion.

p-Se cuenta con document
ague demuestran P

rde los diferentes niveles degrimero cuenta con:

mayoria de los medias gqueealizar las referencias

1 -Medios apropiados pal

-Sistema de coordinacién génstrumentos

losla atencién
gue comunidad hasta el terc
ademuestran la afluencia deivel de atencion

datencion, especialmente

el
a-Medios apropiados pat

-Medios de comunicacion
-Personal para I
acoordinacién e integracio
entre niveles

-Sistema de coordinacid
ade referencias
nemergencias
-Se cuenta

con lo

desde |

a-El personal de salud en
eprimer nivel de atencid
est4 enterado y cuenta ¢
ela documentaciéon qu
nevidencia el recorrido d
las personas que ha
erequerido de otros -nivelg
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referencias y
psontrareferencia (retorno
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sde quienes han necesita




-Se cuenta co
documentos qu
demuestran la
referencias y

contrareferencia
(retornos) de quienes hg
necesitado los otrg
niveles de atencion

ny

an
S

b (retornos) de quienes ha
snecesitado
niveles de atencion.

contrareferencia

los otrg

A referencias

arcontrareferencia  (retorno

sde quienes han necesital
los otros niveles
atencion.

Y

d

los otros niveles
5)atencion.

do

1%

d

11%

Coordin Existe un acercamientoSe ha iniciado en>1% y | Existe er>50% y<75% de| Existe en >75% de log
a_cion inicial entre los| <60% de servicios dglos servicios de salud, yrservicios de salud un
entre proveedores de medicinasalud, un trabaj¢ trabajo  coordinado  ytrabajo coordinado Yy
saberes tradicional y la| coordinado y debidamentedebidamente documentadaebidamente documentado
convencional. documentado entre losentre los proveedores dentre los proveedores (e
proveedores de medicinanedicina tradicional y la medicina tradicional y la
tradicional y la] convencional convencional.
convencional.
Continuo Protocol Se encuentra en fase §8e esta empezando |&lay un buen nivel deConoce y aborda el
0s disefio y apropiacién deimplementar el cuidado deconocimiento y abordajecuidado de la salud de
los atributos y| la salud de acuerdo a guiadel cuidado de la salud deacuerdo a guias [0
Débil coordinacion componentes que seraom protocolos en>1% vy | acuerdo a guias o protocolpprotocolos y S€
y  comunicacion la base de las guias |y50% de servicios deimplementandose er50% | implementan en>75% de
entre los niveles deprotocolos salud. y <75% de los servicios delos servicios de salud
salud desde la salud.
comunidad hasta el
Evalua_ | tercer nivel. Empieza a familiarizarseSe ha iniciado la EvalGa la continuidad de laEvalGa la continuidad de la
cion con la necesidad deevaluacion de la atencién o cuidado de laatenciéon o cuidado de |a
evaluar la continuidagdcontinuidad de la atencignpersona por etapa de vidapersona por etapa de vida,
de la atencién o cuidadoo cuidado de la personalye la familia segin el ciclpde la familia segun el ciclp

de la persona y la famili
por etapa de vida.

la familia por etapa de vid
>1% y <50%
comunidades

de las

comunidades

distrito/sector/etc.

avital en >50% y<75%de lag

de

vital en >75% de

| comunidades.

las




Oportu
ni_dady
Referen

cia

Se estd en etapa

apropiacion de losde
procesos y oportunidade®portunidad de atencié

de: atencion
diferimiento de Ia
atencion, atenciones cq
referencia vy
referencias (retorno).

1&e ha iniciado el proces

identificacion  dg

diferimiento de a
atencién, atenciones cq
meferencia y contr

contra referencias (retorno)

>1% y<50% de servicio
de salud. .

natenciones con referencia
contra referencias (retornpyeferencia y

dportunidad de atenciénOportunidad de atencio

diferimiento de la atenciorn

ren >50% y <75% de los
servicios de salud.
n

,diferimiento de la
wtencién, atenciones cq

referencias (retorno) e

salud.

Plan de
desarrol
lo
comunit
a_rio

-Se ha elaborado un
propuesta de Evaluacid

de los planes d
desarrollo loca
comunitarios en €
tiempo

&e ha puesto en march
revaluacion de
ede desarrollo loc

los planesiesarrollo local
| comunitarios en el tiemppcomunitarios en el tiempd
comunitarios en el tiempo en >50% y <75% de las

[BEvalla los

comunidades de
distrito/sector/etc

planes deEvalta los

planes d
desarrollo loca

Recurso
S

Se hainiciado un proces
de gestidn para contq
con los medios
recursos, para asegurar
continuidad de I3
atencion, especialmen

a nivel de comunidades|

sdSe cuenta con los medios
AIrecursos, para asegurar
lan >1% y <50% de las
1 comunidades.
e

continuidad de la atenciéncontinuidad de la atencid

e cuenta con los medios
leecursos, para asegurar

en >50% y <75% de lag
comunidades

e cuenta con los medios
leecursos, para asegurar
ncontinuidad de la atencié
en la mayoria de Ia
comunidades.

Registro

Se cuenta con un
propuesta para registr
a las personas y sl
familias en donde s
lleva el control y el
historial de quienes hg

requerido otro nivel derequerido otro nivel dé

atencion

aYa se cuenta con o
aformatos de registros d
idos pacientes y su
efamilias y se ha puesto ¢
marcha el control y €

atencion er>1% y <50%
de servicios de salud.

nhistorial de quienes hannivel de atencion en50% y

sSe cuenta con los registr
ede los pacientes y sl
sfamilias en donde se lleva
srcontrol y el historial de
Iquienes han requerido ot

> <75% de las comunidades

pSe cuenta con los registr
I<le los pacientes y sl
efamilias en donde se lley
el control y el historial d¢
rajuienes han requerido ot
nivel de atencion) e
>75% de los servicios d
salud.

h

contra

>75% de los servicios de
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Instrum Existen instrumentos deExisten instrumentos deExisten instrumentos deExisten instrumentos de
entos de referencia y| referencia y| referencia y| referencia V
referenc contrareferencia contrareferencia (retorno)contrareferencia (retorng contrareferencia (retorng)
ia y (retorno) aunque aun seen >1% y <50% de log en >50% Yy <75% de los en >75% de los servicios
contra_ esta preparando  guwservicios de salud servicios de salud. de salud.
referenc implementacion.
ia
Participaci | Instru_ Se encuentra en fase dRecientemente han siddSe cuenta con lo Se cuenta con los
on social mentos preparacion y integrados losg instrumentos de registro y sénstrumentos y registro de
y capacitacion para lpinstrumentos de registro |[yhan implementado enr50% | participacion social y sg
Registro implementacion de losse han puesto en marc| y <75% de los servicios dehan implementado en
instrumentos de registioen >1% y <50% de log salud. >75% de los servicios de
Sin  espacios dey la puesta en marcha e¢servicios de salud. salud.
participacion en €] los servicios de salud.
primer nivel o bien Existe una propuestaPromocion de la Promocién de la Promocion de la
desde una visibnpara la promocién de laparticipacién social enparticipacion social enparticipacion social
instrumental ern participacion social >1% y <50% de lag >50% y <75% de lag
funcion de lag comunidades. comunidades
Andlisis | necesidades  delSe cuenta con unaParticipacion en €l Participacién en el andlisjsParticipacion en el andlisjs
ambito propuesta para laanalisis de la situacion dede la situacion de salud, emle la situacion de salud, én
institucional.  Se participacion en €] salud, en forma conjuntaforma conjunta con lasforma conjunta con las
manifiesta una analisis de la situacién decon las estructuras socialesstructuras sociales grestructuras sociales  ¢n
concepcion salud, en forma conjuntaen >1% y <60% de lag >50% y <75% de lag >75% de las comunidadess
paternalista de caracon las estructurascomunidades. comunidades
a la participacion sociales
Seguimi | social. Se percibe [aSeguimiento de] Seguimiento de] Seguimiento de] Seguimiento de
en_to las  comunidadescumplimiento de lag cumplimiento de lag cumplimiento  de  las cumplimiento de las
como meras decisiones y tareasdecisiones y taredsdecisiones y taredsdecisiones y tareds
receptoras de upacordadas con ldsacordadas con lasacordadas con lasacordadas con ES
servicio focalizado] organizaciones sociales. organizaciones sociales emrganizaciones sociales emrganizaciones sociales en
basado en la >75% de las comunidades.




Intersec
to_
rialidad

Organiz
a_ciones
de base

Gestion
de salud

Accione
[

resolucion de

problema.

>1% y <50% de las

comunidades.

>50% y <75% de lag

comunidades.

Participacion er

Participacion en reunione

sParticipacion en reunionedParticipacion en reuniones

Hay un abordaje reuniones intersectoriales, pargintersectoriales, pargintersectoriales, parg
desde arriba hacigintersectoriales, paraconsiderar log considerar log considerar los
abajo, vertical Y considerar log determinantes y determinantes y determinantes )
excluyente. determinantes y condicionantes de la salydcondicionantes de la salud condicionantes de la salud
condicionantes de IaSeguimiento de] Seguimiento de| Seguimiento de
salud cumplimiento de las cumplimiento de las cumplimiento de las
Seguimiento del decisiones y  taredsdecisiones y taregsdecisiones y tareds
cumplimiento de las acordadas en los espacioacordadas en los espacioascordadas en los espacios
decisiones y taredsintersectoriales er1% Yy | intersectoriales emr50% vy | intersectoriales er>75%
acordadas en los espacios50% de lag <75% de las comunidades| de las comunidades.
intersectoriales. comunidades.
No Cuenta con Cuenta con Cuenta con organizaciong€uenta con organizaciones
organizaciones de bas@rganizaciones de bas@le base formalizados erde base formalizadas én
formalizados formalizados en>1% y|>50% y <75% de lag >75% de las comunidades.
<50% de lag comunidades
comunidades.
Las organizacionesLas organizacioneslLas organizaciones socialesas organizaciones
sociales demuestran upaociales participan participan activamente en |asociales participan

débil participacion en |3
gestion de salud

hactivamente en la gestid
de salud err1% y <50%
de las comunidades.

rgestion de salud erb0% y
<75% de las comunidades

activamente en la gestid
de salud er»75% de lag
comunidades.

Hay escasas acciones
logros basadas en
participacion social

@cciones o logros basad
a&n la participacion socig
en>1% y <50% de lag
comunidades.

ag\cciones o logros basad
len la participacion social g

>50% vy <75%
comunidades

de lag

ag\cciones o logros basad
nen la participacion socia
en >75% de lag
comunidades.




Intersectori

Rendici No se cuenta conCuenta con mecanismoLuenta con mecanismos d€uenta con mecanismos fde
on de mecanismos de rendicigrde rendicion de cuentas emendicion de cuentas errendicion de cuentas en
Cuentas de cuentas >1% y <50% de lag>50% y <75% de lag >75% de las comunidades.
comunidades. comunidades
Valida_ Se cuenta con unaCuenta con mecanismoLuenta con mecanismos f€uenta con mecanismos gde
cion propuesta que definede validacion con validacion con participaciénvalidacion con
mecanismos departicipacion social ensocial en>50% y<75% de| participacion social en
validacion con >1% y <50% de lag las comunidades >75% de las comunidades.
participacion social comunidades.
Hay evidencia clara en laHay evidencia clara en laHay evidencia clara en laHay evidencia clara en |a
cotidianidad de Ia cotidianidad de la cotidianidad de la prestacigrcotidianidad de la
prestacion de servicigsprestacion de servicigsde servicios sobre lpprestaciébn de servicigs
sobre la participacionsobre la participacion participacion social en lossobre la participacion
social en log social en los determinantesleterminantes y social en los determinantes
determinantes yy condicionantes de Ilacondicionantes de la salud y condicionantes de Ia
condicionantes de lasalud salud
salud
Persona Existe un plan deEl personal de saludEl personal de salud-El personal de salud
I capacitacion para eldemuestra compromiso |ydemuestra compromiso |ydemuestra compromiso |y
personal de salud sobreapacitacion sobre lacapacitacion  sobre  lacapacitacion sobre la
la integracion de larelevancia e integracion deelevancia e integracion deelevancia e integracion de
participacion social en glla participacion social enla participacion social en ¢lla participacion social en ¢l
primer nivel de atencion el primer nivel de atencidpprimer nivel de atencion enprimer nivel de atencion gn
en >1% y <50% de lo§ >50% y <75% de los| >75% de los servicios de
servicios de salud servicios de salud salud
Partici_ Se ha iniciado la gestignSe ha puesto en marchalee cuenta con laSe cuenta con Ia
pacion y las conversaciones paral% y <50% de lag participacion de los participacion  de los
facilitar la participacién comunidades, larepresentantes de  losepresentantes de 10s
Persiste una gestignde los representantes dparticipacion de los gobiernos locales, losgobiernos locales, los
fragmentada los gobiernos locales, lggepresentantes de logonsejos de sociedad civiconsejos de sociedad civil
aislada del rconsejos de sociedadyobiernos locales, losen los espacios deen los espacios de




Accione
S

Planific
a

ciéon

Determi
__hantes

Promo_

salud. Al
tiempo, el sector
la salud carece

mismo

d
d

los conocimientos

necesarios para
aprovechar todo
que otros secto

Iq
re

civil en los espacios d

e planificaciéon estratégic
ey toma de decisione
intersectoriales

D
S

sincorporacion en

estratégica y toma

econsejos de sociedad civViplanificacion estratégica
ay se ha logrado su recientéoma
los intersectoriales en>50% y
espacios de planificacion<75% de las comunidades

de decisiong

e

decisiones intersectorialgs

10

yplanificacién estratégica
stoma

de decisiong
intersectoriales er>75%

5.de las comunidades

n

puedan aportar a |

aSe han capacitado a |

Dt 0S

equipos de saluc>50% y <75%

de los

>75% de los equipos d

e

salud equipos de salud y han>1% y <50% ), han equipos de salud trabajarsalud trabajan con otras
No existen| iniciado el acercamientpiniciado a trabajar cohcon otras organizacionerganizaciones para
instrumentos con otras organizacione®otras organizaciones pargara realizar  acciongsrealizar accioneg
operativos parapara realizar accionesealizar acciones intersectoriales a nivel localintersectoriales a nivel
incorporar la| intersectoriales a nivelintersectoriales a nivelen la mayoria de Iaslocal
intersectorialidad | local local comunidades las siguientes
actividades:
Existe una propuestaSe ha puesto en marcha élanifica y ejecuta acciones
para la implementaciopplan intersectorial a nivelintersectoriales a nivel localPlanifica y ejecuta

de acciones local y se han iniciadpen >50% y<75% de lag acciones intersectoriales|a
intersectoriales a nivelalgunas acciones efi% y | comunidades. nivel local en>75% de lag
local <50% de las comunidades comunidades
acciones en colaboraciore ha creado el espaq Se definen acciones erSe definen acciones en
con los diferentes con los diferentes sectoresolaboracion  con los colaboracion  con  los
sectores para actuapara definir acciones ¢ndiferentes sectores paraliferentes sectores para
sobre los determinantesolaboraciéon y asi actuamactuar sobre los actuar sobre los
de la salud de lasobre los determinantes deleterminantes de la salud ddeterminantes de la salud
comunidad la salud de la comunidgda comunidad en>50% y| de la comunidad en75%
en >1% y <50% de lag <75% de las comunidades.de las comunidades
comunidades
Existe una propuestaSe ha puesto en marcha/l8e coordinan accionesSe coordinan acciones
para la coordinacion decoordinacion de accionesntersectoriales deintersectoriales de
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cion vy acciones intersectorialesntersectoriales depromocidn y prevencidon enpromocion y prevencion en
preven_ de promocion y promocion y prevencionsalud en>50% y<75% de| salud en >75% de lag
cion prevencion en salud en salud err1% y <50% | las comunidades. comunidades
de las comunidades
Acuerdo Todavia no se cuenta coie cuenta con algunosSe cuenta con acuerdos| $e cuenta con acuerdos y
S acuerdos y compromisgsacuerdos y compromisgosompromisos debidamentecompromisos debidamente
debidamente registradosdebidamente registrad¢segistrados en >50% Y| registrados er75% de lag
en >1% y <50% de lag <75% de las comunidades.comunidades
comunidades
Docume No existe evidenciaSe cuenta con algunosSe cuenta con documentoSe cuenta con documentos
n_tos documental gue dgdocumentos que ddnque dan cuenta delque dan cuenta del
cuenta del cumplimientpcuenta del cumplimientpcumplimiento de acuerdos|ycumplimiento de acuerdas
de acuerdos yde acuerdos compromisos en >50% y|y compromisos err75%
compromisos compromisos en>1% vy | <75% de las comunidades.de las comunidades
<50% de las comunidades
Pertinencia | Instru_ Se encuentra en fase d8e ha superado la fase [d€uenta con instrumentosCuenta con instrumentos
intercultur | mentos preparacion y preparacion, capacitaciqrpara el abordaje de |apara el abordaje de |a
al capacitacion para lay se ha puesto en marchd latenciéon a nivel individual, atencién a nive
implementacion de losaplicacion de familiar y comunitario con individual, familiar vy
El modelo| instrumentos de registroinstrumentos  para  ¢lpertinencia cultural y los comunitario con
encontrado se basa la puesta en marcha dabordaje de la atencion|aplica en en>50% y<75% | pertinencia cultural y log
en la biomedicinala atencibn a wel | nivel individual, familiar| de las comunidades dehplica en >75% de las
con predominio de| individual, familiar y|y comunitario con distrito/sector/etc. comunidades
enfoque individual comunitario con pertinencia cultural en
y curativo, el cual pertinencia >1% y <50% de las
continla en g comunidades del distritg,
hegemonia, sim sector, etc..
Perfil establecer um Se cuenta con perfilg Se cuenta con perfilg Se cuenta con perfilg Se cuenta con perfilg
socio mayor dialogo con epidemiol6gicos socior epidemiolégicos  socio- epidemiolégicos socio- epidemioldgicos  socio-

cultural

otras medicinas

y culturales

culturales

culturales

culturales
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Espacio | modelos dg Reuniones de Reuniones de Reuniones de coordinaci@rReuniones de coordinacion
S de| atencién coordinacion a igualdadcoordinacion a igualdad dea igualdad de niveles, entra igualdad de niveles, entre
inter_ alternativos  que de niveles, entre elniveles, entre el person| el personal del sistema del personal del sistema tle
accion | poseen personal del sistema dealel sistema de salud oficiakalud oficial y los diferentessalud  oficial y los
conocimientos Yy salud oficial y los y los diferentes actores deactores de la  medicinadiferentes actores de
practicas gue diferentes actores de | la medicina tradicional | tradicional medicina tradicional
podria aportar amedicina tradicional
Atencié | soluciones mas Atencién del parto conAtencion del parto comnAtenciéon del parto conAtencion del parto con
n del | integrales ante lacriterios interculturales | criterios interculturales | criterios interculturales criterios interculturales
parto creciente
Farmaci | complejidad de lo$ Farmacias con productog-armacias con productosarmacias con productodarmacias con productgs
as problemas de saluq naturales Vi naturales y medicamentosaturales y medicamentosaturales y medicamentgs
medicamentos de lade la medicina tradicional de la medicina tradicional | de la medicina tradicional
medicina tradicional
Sistema Se esta iniciando laSe ha puesto en marcha uBe cuenta con un sistema(dBe cuenta con un sistema
de integracion de un sistemeasistema de referencia |yeferencia y contrade referencia y contra
referenc de referencia y contracontra referencia (retorno)eferencia  (retorno) preferencia  (retorno) e
ia y referencia (retorno) ee interconsulta entreinterconsulta entre modelgsnterconsulta entre
contra interconsulta entré modelos de salud de salud en la mayoria de lamodelos de salud
referenc modelos de salud comunidades del
ia distrito/sector/etc.
(retorno
)
Equidad de | Implem que Se cuenta con unaEnlasintervenciones se h&n las intervenciones $eEn las intervenciones 9
género en_tacio | cuestione propuesta para aplicar yrpuesto en marcha chplica el abordaje copaplica el abordaje co
n relaciones de poderabordaje con equidad deabordaje con equidad desquidad de género e®0% | equidad de género ¢

entre los sexos, §
reproducen
relaciones de

discriminacion en

egénero

género ex1% y<50% de
los servicios de salud d
primer nivel de atencion.

y <75% de los servicios d
clsalud del primer nivel d
atencion.

e>75% de los servicios d
esalud del primer nivel d
atencion.




Instru_
mentos

Capaci-
tacion

Accione
S

el personal y haci
la poblacion que
busca servicios
Se

enuncia €

aSe encuentra en fase
» preparacion y
capacitacion  para |
implementacion de o
| instrumentos de registn

d8e ha superado la fase
preparacion y capacitacic
ay se ha puesto en marc
sla implementacién de Ig
oinstrumentos de registro

dE€uenta con

sfamiliares y comunitaria

instrumentg
para abordar la
intervenciones individuales

con equidad de géneroy |
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Luenta con instrumentd
spara abordar la
5,intervenciones

sindividuales, familiares
psomunitarias con equidg

género pero no sey la puesta en marcha tgéda  atencion a nive aplica en>50% y <75% de| de género y los aplica en
cuenta corfla atencion a nivel individual, familiar y|los servicios de salud debP75% de los servicios de
mecanismos deindividual, familiar y| comunitario con equidadprimer nivel de atencion. | salud del primer nivel de
operativizaciébn @ comunitario con equidagdde género er1% y<50% atencion.
nivel de las| de género de los servicios de salud
intervenciones en del primer nivel de
salud. atencion.

Los equipos gerencialed.os equipos gerenciales|y50% y <75% de log >75% de los equipos
Prevalecen y operativos del primeroperativos del primer nivelequipos  gerenciales  |ygerenciales y operativgs
estructuras nivel han iniciado o hanestan capacitados eroperativos del primer niveldel primer nivel estan
patriarcales en elterminado recientementeequidad de género et% | estan capacitados ercapacitados en equidad de
sistema de salud, esu capacitacion eny <50% de los servicios deequidad de género género

decir, 6rdenes
que establece

equidad de género
n

salud del primer nivel d
atencion.

a)

C

jerarquias de pode
distintas parg
hombres y mujere
en detrimento

de éstas Ultimas.

No se evidencia u
compromiso clard
en pro de I3
Equidad de Géner
en el primer nive
de atencion.

¥rSe cuenta con un plg
1 para la promocion de:
5
-La participacion
igualitaria de la mujer e
las acciones d
Nparticipacion de I3
comunidad

D-Esta participacion pued
basarse en el Feminisn
Comunitario u otra form:

irSe ha puesto en marcha
>1% y <50% de Ilos
servicios del primer nive
de atencién la promocio
nde:

a)

1 -La participacion

igualitaria de la mujer e
las acciones d
eparticipacion de F
n@omunidad

s

| atencién se promueve:
n

de la mujer en las accion
de participacion de |
ncomunidad

a)

C

1 -Esta participacion pued

>50% y <75% de log
servicios del primer nivel d

-La participacion igualitarig

basarse en el Feminisn

>75% de los servicios dg¢
eprimer nivel de atencion g
promueve:

1 -La participacion
pfgualitaria de la mujer e
alas acciones d
participacion de F
comunidad
e

1GEsta participacion pued
basarse en el Feminisn

nY

v

-

11

no




y
comunitarias

de participacion
equitativa

-Llevar a cabqg
actividades de
intercambio de

conocimientos en torno
la equidad de género, ¢
todos los niveles etarig
agrupaciones

-Esta participacién pued

de participacion equitativ
\

Se llevan a cab
aactividades de intercamb
srile conocimientos en torn
sa la equidad de género,
5 todos los niveles etarios

agrupaciones comunitarias

eComunitario u otra forma d

basarse en el Feminism@articipacion equitativa
Comunitario u otra forma

aSe llevan a cabo actividad
de intercambio
Dconocimientos en torno a
cequidad de género, en tod
dos niveles etarios
eagrupaciones comunitariag

y

de actividades de intercamb

14

eComunitario u otra formr
de participacion equitativ

pSe llevan a cab

o oV

ade conocimientos en torm
oa la equidad de género,
y todos los niveles etarios

agrupaciones comunitarias

1)
S

Vigilancia
en salud
socio
cultural

Instume
n_tos

Determi

nantes

Conoci_
miento

Se encuentra en fase d8e ha superado la fase [d€uenta con instrumentos [yCuenta con instrumentos|y
preparacion y preparacion y capacitacigrsistema de informacion parasistema de informacion
Se evidencia umncapacitacién para lay se han puesto en marchsigilancia socio cultural y separa  vigilancia  socig
sistema de implementacién de loslos instrumentos y sistemaaplican er®50% y <75% de| cultural y se aplican ep
vigilancia instrumentos de registiode  informacion  paralas comunidades del>75% de los servicios de
epidemioldgica y sistema de informacionvigilancia socio cultural en distrito/sector/etc. salud.
convencional. de vigilancia socigo >1% y <50% de los
cultural servicios de salud
Se consideran
simplemente  los Existe una propuestaSe identifican los factoresSe identifican los factorgsSe identifican los factores
factores biologicos, para  identificar  log determinantes de salud,| yleterminantes de salud, y |sdeterminantes de salud,|y
desde el abordajefactores determinanteésse plantean soluciones eplantean soluciones grse plantean soluciones en
individual y|de salud, y en su cas@l% y <50% de losg >50% y <75% de log >75% de los servicios de
centrado a a4 plantear soluciones. servicios de salud. servicios de salud. salud.
enfermedad. Existe una propuestaConocimiento de lagConocimiento  de las Conocimiento de las
para conocer lasenfermedades enfermedades enfermedades
enfermedades socioculturales, su analisisocioculturales, su andlisisocioculturales, su andlisis
socioculturales, stcon los médicos con los médicos tradicionescon los médicos
andlisis con los médicdstradiciones y toma dey toma de decisiones erradiciones y toma de




Coordin
a_cion

Perfiles

Sala
Situa_
cional

tradiciones y toma d
decisiones.

edecisiones er1% y<50% | >50% y <75% de los
de los servicios de salud| servicios de salud.
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decisiones er75% de log
servicios de salud.

Se cuenta con un plg
para promover el trabaj
conjunto con la medicin
tradicional, comunidad
otros sectores

irPromover el  trabajo Promover el trabajq
oconjunto con la medicinaconjunto con la medicin
atradicional, comunidad Yytradicional, comunidad
yotros sectores erl% y | otros sectores er50% y
<50% de los servicios de<75% de los servicios d
salud. salud

b Promover el trabajq
aconjunto con la medicin
y tradicional, comunidad
otros sectores exir5% de
elos servicios de salud.

j*)

Estan terminados o
instrumentos para €
acceso, analisis y tonj
de decisiones en base
los perfiles
epidemioldgicos

socioculturales en ¢
primer nivel de atencion

sAcceso, analisis y toma deAcceso, analisis y toma d
2ldecisiones en base a Ipdecisiones en base a |
gerfiles epidemiolégicos perfiles  epidemiolégico
aocioculturales en  elsocioculturales en el primg
primer nivel de atenciohnivel de atencién ep50% y
en >1% y <50% de log <75% de los servicios d
2|servicios de salud. salud

eAcceso, andlisis y toma ¢
pdecisiones en base a |
5 perfiles  epidemiolégico
prsocioculturales  en g
primer nivel de atencién €
e>75% de los servicios d
salud.

e
0S

\*2

=]

Se ha disefiado ¢
mecanismo para llevar
cabo salas situacionaleg
espacios de analis
epidemioldgicos

blSalas  situacionales |0Salas situacionales
aespacios de  analisjsespacios de analis
epidemioldgicos er1% y | epidemioldgicos er50% y
s<50% de los servicios de<75% de los servicios d
salud. salud

o-Salas situacionales

sespacios de  andlis
epidemiologicos err75%
ede los servicios de salud.

n

Sistema de
Informacié
n

Instru_
mento

Se evidencié ur

sistema
informacién

de
en

salud orientadd
exclusivamente ¢

los
individuales

datos

Se ha iniciado g
preparacion y
capacitacion par
1 implementar un sistem
de informacién qug
permite recabar datd
para generar informacid
na  nivel  individual,
familiar y comunitaria

A

[e

con

1 Se ha superado la fase dexiste un sistema d
\ preparacioén y capacitacignnformacion que permit
Ay se han puesto en marcheecabar datos para gene
alos instrumentos dg informacion a nivel
b sistema de informaciépindividual, familiar y
ue permite recabar datbgomunitario en >50% y
npara generar informacion|a<75% de las comunidadé

nivel individual , familiar| del distrito/sector/etc.

y comunitaria err1% y

<50% de los servicios d|e

eExiste un sistema d
tinformacion que permitg
raecabar datos para gene
informacién a  nivel
individual, familiar vy
comunitaria en>75% de
p40s servicios de salud.

D

3%

rar




Andlisis
ler nivel

Registro
s para el
nivel
central

Produc
cionn de
la
informa

cién

Registro
Medicin
a

énfasis en F
enfermedad com
hecho aislado
puntual.

salud del primer nivel d
atencion

a}
-
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No existe registrg

de los datos d
actividades de
promocion,

prevencién y

rehabilitacion.

Se cuenta
B instrumentos
2 el  andlisis

nivel de ate

A

informacién en el prime

toman decisiones sob
la implementacion de la
acciones prioritarias e
base a los datos

con
para inicig
de

ncién y s

a atencioén

losSe analiza la informaci6

ren el primer nivel dg
y se toma
r decisiones  sobre I
eimplementacién de lal
feacciones prioritarias e
sbase a los datos er1% y
n<50% de los servicios d
salud del primer nivel d
atencion

nSe analiza la informacion €
2 el primer nivel de atencion
nse toman decisiones sobre
aimplementacion  de
sacciones prioritarias en ba
na los datos er50% y <75%
de los servicios de salud d
eprimer nivel de atencion

a}

-

lasdecisiones

rSe analiza la informacio
yen el primer nivel de
latencion y se tomal
sobre I
sémplementacién de la
acciones prioritarias e
ebase a los datos efv5%

=}

S5 OO S

de los servicios de salud
del primer nivel dg
atencion

No existe
adscripcién
poblacional real &
un servicio de salu
gque parta de u
censo y de |Ia
generacion de
cédigos
individuales y
familiares

1Se cuenta
Ninstrumento
L registrar  la

a los requer

2 horizontal, que respond

los programas verticalg
del nivel central

con ¢
paré

atencié

imientos d

2|Registros de la atenci@
2 horizontal, que responda
nlos requerimientos de Ig
gorogramas verticales d
enivel central en>1% vy
s<50% de los servicios d
salud del primer nivel d
atencion

rmRegistros de la atencid
dorizontal, que responda
dos requerimientos de Ig
cprogramas  verticales d
nivel central en>50% vy
e<75% de los servicios d
esalud del primer nivel d
atencion

rRegistros de la atencid
dorizontal, que responda
dlos requerimientos de Iq
cprogramas verticales d
nivel central en>75% de
elos servicios de salud d
e primer nivel de atencién

20 o S

12

C

para el registro de la

sactividades de la medicin

aactividades de la medicin

Todavia no se cuenta corProduccion oportund, Produccion oportuna, Produccion oportuna,

una produccién adecuada y confiable de [ladecuada y confiable de [laadecuada y confiable de [la

oportuna, adecuada |yinformacién en >1% y| informacion en >50% vy | informacién en>75% de

confiable de la <50% de los servicios de<75% de los servicios delos servicios de salud del

informacién salud del primer nivel desalud del primer nivel deprimer nivel de atencion
atencion atencion

Setiene listala propuestd_leva registro de laslLleva registro de Ilaslleva registro de Ilas

aactividades de la medicina

tradicional en >1% vy

tradicional en >50% vy

tradicional er>75% de log




Tradicio

Hal/pop
ular

actividades de
medicina tradicional

&<50% de los servicios d

salud del primer nivel d
atencion

e<75% de los servicios d
esalud del primer nivel d
atencioén
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eservicios de salud de
e primer nivel de atencién

Comuni

cacion

Se cuenta con un plg
que incluye el cémg
informar a la comunida
y autoridades sobre
andlisis de

informacién producida

g

irinformar a la comunidad
b autoridades  sobre
dandlisis de los dato
bproducidos en>1% vy
<50% de los servicios d
salud del primer nivel d
atencion

yInformar a la comunidad
clautoridades sobre el analis
sde los datos producidos ¢
>50% y <75% de log
eservicios de salud dg
e primer nivel de atencion

yInformar a la comunidad y
sigutoridades sobre e
cranalisis de los datds
producidos er75% de los
slservicios de salud de
primer nivel de atencién

Toma
de
decision
es

Existe una propuesta p
niveles de dependenc
para analizar g
informacién del nivel
dependiente y se apo
en la toma de decisiong
para mejorar la situacio

DIPor niveles de

iadependencia se analiza

pinformacion  del  nive
dependiente y se apoya

yda toma de decisiones paraecisiones para mejorar

bgnejorar la situacion e
N>1% y <50% de los
servicios de salud d¢

Por niveles de dependeng
lge analiza la informacio
del nivel dependiente y ¢
eapoya en la toma d

nsituacion en>50% y <75%
de los servicios de salud d
2lprimer nivel de atencion

i&@or niveles de dependeng
nse analiza la informacidn
del nivel dependiente y g
eapoya en la toma de
ladecisiones para mejorar |a
situacion en>75% de los
ebervicios de salud de
primer nivel de atencién

primer nivel de atencion







ANEXO N°08: CRONOGRAMA DE TRABAJO DE CAMPO

CRONOGRAMA DE TRABAJO DE CAMPO
(ETAPA DE RECOLECCION DE INFORMACION)

NOVIEMBRE
FECHAS NOV- DICIEMBRE
HORARIO—| Lunes 14 Martes 15 Miércoles 16 Jueves 17 Viernes 18
5 am — 8am
Grupos Focales Revision Grupos Focales y/pEntrevista a EX
con Documentaria y Taller de discusion Responsable de la
Autoridades, Observacion con Personal de SalucEstrategia de Salud
Agentes Participativa en de los| Familiar de la Red
Comunitarios € EESS (Red Chur Establecimientos dgTallacaja, Entrevistas
9 am a 11 Integrantes del campa) Salud I-1 Y I-2 qug a personal de salud del
am Consejo de cuentan con una buendstablecimientos  de
Desatrrollo experiencia sobre elHuaribamba y
Comunal desarrollo la Salcabamba
aplicacion del MAIS-
BCF y ven con mayor
claridad la HP de la
Red Churcampa




Focus  Groug Entrevistas a actore
1lam -1pm con Terapeutas del Nivel Politico-
tradicionales Programatico de |
- - . DIRESA
Entre\{lsta al Entrevistas a En do§ ambientes &N uancavelica
Coordinador ds Responsables desimultaneo se
Trabajo de la Estrategia de realizaran los Grupos (Encargados de
Campo del Trabajo del Salud Familiar y Focales con: MAIS, Coordinadorag
Proyecto Revision del Programa de Regional de Salu
Operativizacion | Documentaria y Promocion de Familiar y Director
del Modelo d€ Observacion Salud, de la Red 1. EIl personalde| Ejecutivo de
Atencion Participativa en de Salud los Promocion de Salug
Integral de Salud EESS (Red Churcampa VEstablecimientos d Directora e Servicio
Basado en Churcampa) Revision Salud de las categori de Atencion Integral
Familia y Documentaria.  |I-1, I-2 que no cuentg de Salud)
; Comunidad -+ con una buen
2:30 pm a MAIS- BFC. experiencia sobre
5:30pm

desarrollo la aplicacid
del MAIS- BCF.

2. El personal dg
los Establecimiento
de Salud de
categoria |

F:

desarrollo lal
aplicacion del MAIS-

BCF y ven con mayo

a
3 que
cuentan con una buena
experiencia sobre e

)

|

ENTREVISTAS

D

NIVEL

2 PROGRAMATICO




claridad la HP de la
Red Churcampa

Focus Group Focus Group con
con Madres de Padres de Familia
6:8pm Familia

LUGARES | CHURCAMPA | CHURCAMPA | CHURCAMPA CHURCAMPA HUANCAVELICA




