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Primeros avances de la operativizacién del Modelo de Atencidn Integral de Salud Basado
en Familia y Comunidad (MAIS-BFC) en la provincia de Churcampa, Huancavelica-Peri
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Pasantia internacional 22 de agosto 2013, centro poblado de Antacalla. Representantes de Bolivia, Guatemala y Pery,
autoridades, lideres y poblacian local,

Agradecemos a la poblacion de Churcampa, a sus organizaciones sociales de base, a sus
autoridades, al personal de salud, a los agentes comunitarios de salud y a los terapeutas
tradicionales, por permitirnos participar con ellos en esta importante iniciativa.

Doctor Luis Rodriguez
Director de la Unidad Operativa de |a Red de Salud Churcampa
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Introduccion

ueremos compartir un documento informative, divulgativo y de rendicidon de cuentas, que presenta

sucintamente la propuesta de operativizacién del Modelo de Atencidn Integral de Salud Basado en

amilia y Comunidad (MAIS-BFC), que desde abril del 2012 viene desarrollando la Unidad Operativa de

la Red de 5alud de Churcampa (UORSCH), con el acompafiamiento de la Direccion Regional de 5alud de

Huancavelica (DIRESA Huancavelica), el nivel central del Ministerio de Salud (MINSA) v el Proyecto Multipais® |
ejecutado en Perd por Medicus Mundi Navarra y 5alud 5in Limites Perd.

El trabajo gque venimos desarrollando se funda en la universalizacidn del derecho a la salud y se vincula a la
Atencidn Primaria de Salud {APS), tal como fue concebida originalmente en Alma Ata’: “el cuidado integral de la
salud para todos y por todos™ ., El derecho ala salud en el primer nivel de atencién se cumple siempre y cuando se
arganicen equitativamente los recursos, se garantice su universalidad, se aborde con integralidad, se desarrolle
con calidad y se articule con la poblacion, ese es el camino gue nos hemos trazado.

El primer nivel de atencidn es el mds importante de todo el sistema de salud, todos nosotros deberiamos
contactarnos con el sistema a través del primer nivel, sin embargo, los niveles dos y tres realizan gran parte de
este trabajo, perdiendo su idoneidad, desestructurando la logica del sistema y cargdndose en exceso de labores.

Como se aprecia en |a ilustracidn 1, basada en una muestra de establecimientos representativos, el 55 % de la
poblacion recibe el 12 % del presupuesto y el 16 % del recurso humano; mientras, el 1 % de la poblacion, recibe
49 % del presupuesto y el 43 % del recurso humano. Los centros y puestos de salud a lo largo del pals {7290),
representan el 97,89 % de todos los establecimientos de salud y aqul se podria resolver entre el 70 y 80 % de |as
necesidades basicas [MINSA, 2011: 21). Lo anterior busca graficar el grado de desorganizacidn actual del sistema
y laatencidn de lasalud.

Aln frente a los problemas sefialados, a quienes nos vincula el reto de operativizar el MAIS-BEC, nos anima
observar que, una vez Iniciado en el trabajo de Atencién Primaria, el personal de salud no solo mejora la calidad
de su labor, sino que se ve estimulado por el contacto permanente con la poblacion. Asimismo, es muy
gratificante saber que el poblador aumenta su confianza en el sistema de salud vy en su personal. Este
afianzamiento mutuo de confianza y respeto contribuira a seguir mejorando la salud de nuestra provincia.

. Proyects “Un Madels Integral & Incluyente bajo un Concepto de Derecho & la Salud™, Desasrollade en Balivia, Guatemala y Pend y financlade por la Unidn
Europaayel Gobierno de Navarra,
Conferencia intermacional da Atancidn Primaria en Salud, Alma Ata - Kazajistan, 1978

Palabras del doctor David Tejada de Rivero, ex ministro de salud del Perd, ex subdirector de la Organizacién Mundial de la Salud, organizador de Alma Ata,
héroe de la sabud de las Armdricas (Organizacidn Panamericana de [z Sabed).
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lNustracién 1. Distribucion de presupuesto y recursos en el sector salud

Fuente: Imagen presentada por la Dra. Carmen Lengua, ex directora de la DGSP [Direccion
General de Salud de las Personas). Mesa: “Propuests de Medids de Reforma en la
Organizackon vy Gestion de Servicios de Salud”. Seminaric internacional: Hacla fa
Universalidad dela Proteccidn en Salud en el Perd; 7 de Junio, 2013,

Lo sefalado nos lleva a pensar que el trabajo en el primer nivel de atencién deberia ser objeto de
reconocimiento, estimulos y ascensos adecuados, de forma tal que en si mismo permita un pleno desarrollo
personal y laboral, sin la necesidad de que al trabajador se le obligue a migrar a otro nivel. Para contribuir a
solucionar esta problematica, es que les hacemos entrega de este documento/propuesta de trabajo.

El libro que tienen en sus manos contiene una apuesta de largo plazo, que se presenta a través de la revisidn de
los conceptos v teorias del modelo, ademads contiene un resumen de nuestra experiencia de operativizacidn y
lecciones aprendidas, las cuales pensamos son aplicables en el corto plazo. Puede ser tomado como un
documento orientador y motivador para otros’ que estén iniciando un camino similar al nuestro. El trabajo esta
estructurado de la siguiente manera: primero se entrega una revision del marco tedrico de la intervencion, luego
se explica el contexto general de |a provincia, a continuacién se presentan los principales avances, métodos e
instrumentos usados, y finalmente se realiza un repaso a las lecciones aprendidas hasta la fecha, Esperamos que
el documento les resulte ilustrative y sobre todo que aliente al sector salud, al Estado en general v a la
cooperaciin, a seguir apostando por la Atencidn Primaria en Salud y el Modelo de Atencidn integral Basado en
Familia y Comunidad.

! Siempre gue sea necesaro, este trabajo sefisla la bibliografia referencial para profundizar en cada tema. Ademds, quienes quisrn conocer la experisncia con
mayar profundidad peeden contactarse con la Red de Salud Churcampa y el Proyects Multipais.



Atencién primaria de salud y Modelo de Atencion

Integral de Salud Basado en Familia y Comunidad

Atencidn Integral de Salud Basado en Familia y Comunidad (MINSA, 2011}, Aportes a la Operativizacion
del MAIS BFC en el Primer Nivel de Atencidn (Medicus Mundi Navarra, 2012), y Claves para la
Transformacion de los Modelos de Salud de América Latina (Medicus Mundi Navarra, 2013).

E I marco conceptual que a continuacion presentamos se basa integramente en los documentos: Modelo de

Atencidn primaria de salud

La Atencidn Primaria de Salud {APS), tal come fue imaginada en 1978 en Alma Ata, fue uno de los puntos més
altos del siglo XX en lo que corresponde a la incorporacion de un enfoque soclal de la salud. Sin embargo, su
implementacion en el contexto latinoamericano enfrentd serios obstaculos histdricos, economicos y politicos.
La APS continda vigente en sus principales lineamientos y se ha visto fortalecida por un movimiento de
renovacion, lo que también constituye una oportunidad para reflexionar sobre sus limites y desafios.

La definicién cldsica de la APS la presenta como “... el cuidodo esencial de lo solud basado en métodos y
tecnologias practicas cientificamente apropiadas y socialmente aceptables, accesible a los individuos y familias
de la comunidad, a través de su participacidn v a un costo sufragable” (OPS: 1984). La estrategia de APS es mas
que lo médico, se trata de un enfoque sistémico que lo incluye y trasciende, pero al mismo tiempo es una forma
de reorganizar los recursos para cuidar y promover la salud y un desarrollo de mecanismos de abogacia para
trabajar con otros sectores, con los gobiernos y la comunidad. En afios recientes, David Tejada de Rivero, médico
peruano, ex subdirector de la OMS vy uno de los principales impulsores de Alma Ata, ha usado en distintos
escenarios una frase que recoge el espiritu original de la APS: Culdado integral de salud para todos v por todos.

Mas recientemente, en su apuesta por la renovacion de la Atencidn Primaria en Salud para las Américas, la
OPS/OMS identifica algunos elementos esenciales para su desarrollo: la cobertura y el acceso universal; el
primer contacto, es decir, gue un sistema de salud basado en APS cuente con un primer nivel de atencidn; la
atencidn integral e integrads; la orientacién familiar y comunitaria; el énfasis en la promocidn y prevencién; los
cuidados apropiados; los mecanismos de participacion activa; un marco politico legal e institucional sdlido;




pollticas y programas pro-equidad; buenas practicas de organizacidn y gestion; recursos humanos adecuados y
sostenibles; y acciones intersectoriales.

Si bien este planteamiento posee numerosas fortalezas y proporciona directrices claras y precisas para el
redireccionamiento de los sistemas de salud, identificamos algunos desafios actuales para profundizar los
alcances dela renovacion:

a)  Eldesafioderevisaryampliar la concepcidn del proceso de la salud-enfermedad.

b}  Eldesafio de tomar posicidn respecto al tipo de articulacion entre los sistemas de salud oficiales y otros
modelos de salud, especialmente los pertenecientes a los pueblos originarios de la regidn.

c)  Eldesafiode profundizar el abordaje de la equidad de género en el campo de la salud.
d)  Eldesafiode enfocar la problemética medio ambiental desde un enfogque holistico y ecosistémico.

De la teorfa a la prdctica

En el centro de nuestra intervencién en Churcampa estd una nueva definicidn de salud, que parte de las
necesidades de renovacidn de la APS arriba expresadas. Concebimos la salud como “Un proceso de equilibrio y
armonia biopsicosocial, cultural y espiritual de la persona consigo misma y con su entorno, que implica la
familia, la comunidad y la naturaleza. La enfermedad es el estado que resulta de la interrupcion en el
equilibrio y armonia de estas relaciones™ . Se trata de una concepcién que busca reconocer |a diversidad y dar
sustento a unaintervencidn basada en la renovacion de la APS.

En el proceso de operativizar esta concepcidn, se ha visto su correspondencia con el Modelo de Atencion
Integral de Salud Basade en Familiay Comunidad (MAIS-BFC) lo que nos permite, a la Red de Salud Churcampa, a
la DIRESA Huancavelica y al Proyecto Multipais, trabajar bajo un marco Gnico. Para el MAIS-BFC, la
operativizacion se da a través de niveles de andlisis-accidn, que configuran paquetes de atencidn integral de
salud para cubrir un conjunto de necesidades especificas:

1.  Poguete de otencion integral o lo persona: Constituye lo oferto de actividodes de promocidn,
prevencidn, recuperacion y rehabilitacidn para la atencidn de las necesidades por etopas de vida de la
persona, Ofrecen cuidados esenciales para el nifio, adolescente, joven, aduito, gestante y adulto mayar,

2. Paguetede atencidn integral a la familia: Constituye la aferta de actividodes de promocidn, prevencidn,
recuperacion y rehabilitocion para la atencidn de las necesidades de la familio por etapas del ciclo vital
familiar. Ofrecen cuidados esenciales para la familio en formacion, en expansion, en dispersion y en
contraceldn,

: Talles UMIIDES, Guatemata, maye 2011, Trabajogrupal de los integrantes del Prayvects Multipals.
Para conocer con mis detalle &l maroo conceptual del MAIS BFC, remitirse a MINSA 2001,



3, Intervenciones en lo comunidad: Constituye la oferta de actividades de promocidn de la salud y
prevencidn de la enfermedad, que estdn orientadas a atender las necesidades de salud de la comunidad
en sus diferentes escenarios: instituciones educativas, centros laborales, redes sociales y otros. Ofrecen
intervenciones sanitarios para el desarrollo de comunidades con entornos saludables, (MINSA 2011: 39)

Claves para la operativizacion de modelos de atencidn integral

Sumado a lo antes expuesto, el Proyecto Multipais, en base a su trabajo reglonal (Bolivia v Guatemala y Perd),
contribuye a la Red de Salud Churcampa y a la DIRESA Huancavelica, identificado algunos elementos clave para
operativizar los modelos de atencién integral con enfoque familiar y comunitario. La imagen que presentamos
mas abajo estd basada en laidea de las pirdmides fractales”, donde existe una correspondencia entre la parte y el
todo, “cada piramide pequefia es similar a la grande que incluye a todas, sin embargo, la grande no expresa salo
la sumatoria de las pequefias, sino que tiene una cualidad superior ya que a su vez brinda una légica a todo el
resto. Sucede lo mismo con las claves propuestas: cada una de ellas afecta y se ven afectadas por el desempefio
del resto del sistema de salud.” (Medicus Mundi Navarra 2013: 18). Las claves son las sigulentes:

@  PrimeraClave: Universalizar el derechoalasalud.

@ SegundaClave: Repensarlasalud a partir de una multiconcepcidn del proceso salud-anfermedad.

@ TerceraClave: Intersectorialidad y participacidn social en el Primer Nivel de Atencidn,

@ CuartaClave: Lapertinenciaintercultural en los distintos componentes del primer nivel,

@ QuintaClave: Laperspectivarelacional de género en lo programatico-operativa.

@ SextaClave: Un enfoque ecosistémico ambiente en el primer nivel de atencidn.

® SéptimaClave: Horizontalizacion programdtica: niveles individual, familiar y comunitario.

@ OctavaClave: Reordenamiento delterritorioy rearganizacidn del primer nivel.

@ MovenaClave: Equiposdetrabajo polifuncionales para el primer nivel de atencién,

@ DécimacClave: La operacionalizacidn de la vigilancia soclocultural de la salud y el sistema de
Infarmacian.,

@ OnceavaClave: Elfinanciamiento del primer nivel de atencién.

@ DoceavaClave: Lagestidn efectiva del primer nivel de atencién.

" La tearia fractal recuerds a |2 teorla del munda hologrifics, Un holograma es una imagen que al ser Buem inada por un laser proyecta una flgura midimensional,
Su particularidad es gue cualguier seccidn separada de laimagen vushe & proyectar el conjurto de [aimagen ariginal, no importa cudninfima sea esta seccidn,
Entomoes, en una pirdmide fractal el todoy la parte guandan una redacidn somdefica y no se puede alterar una sin alterar la otra.
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lMustracidn 2, Claves para la transformacidon de los Sistemas de Salud
Fuente; Medicus Mundi 2013

Cada uno de estos elementos contiens un desarrello particular (Medicus Mundi Navarra 2013) que da pie al
disefio de acciones practicas para operativizar modelos de atencidn integrales e incluyentes como el MAIS BFCy
otros modelos de atencion integral inspirados en la APS, En la siguiente seccidn mostraremaos la experiencia
particular de Churcampa en la operativizacion del MAIS-BFC, la que se inspira en las premisas de la APSyen las
claves antes presentadas.



Una revision al contexto

veces, en el desarrolle de politicas pablicas [a revision contextual es un cumplimiento con las formas, sin embargo el

comtexto es latierra en la que siembras, |a bibliografia

internacional da cuenta que iniciativas similares

tienen resultados muy diversos y esto suele tener gue
ver con el contexto previo al desarmolio del emprendimiento.
Repasemaos lasituacion de nuestra provincia,

Churcampa se encuentra ubicada en la regidn Huancavelica,
entre los valles interandinos centrales del Perd. Limita por el
este con |2 regidn Ayacucho, por el oeste con la provincia de
Huancavelica, por el norte con la provincia de Tayacajay por el
sur con la provincia de Acobamba. Presenta pisos ecoldgicos
gque varian entre 2000 y 4850 m.s.n.m., cuenta con 11
distritos y 150 centros poblados, su superficie es de 1232,45
Km® gue configura una densidad poblacional de 36,5
habitantes por Km'.

Segin el Censo Nacional del afio 20075, la provincia de
Churcampa registra 44 903 habitantes, siendo 22 144 varones
y 22 752 mujeres. Segun area de residencia el 22,7 % es
poblacidn urbana y el 77,3 % es rural. Las mujeres en edad
fértil (12 a 49 afios) son 9764 (21,7 %). La poblacidn tiene
coma lengua materna el quechua.

La provincia cuenta con una Unidad Operativa de Red de llustracién 3, Mapa de Churcampa y distribucidn
Salud (UORS), que estd formada por dos microredes, cinco de establecimientos de salud
centros de salud, veintinueve puestos de salud vy un Fuente: Red de Salud Churcampa

3 Xlde peblacidn y ¥ da vivienda del instituto Naclonal de Estadistica @ informiltica [INEI).




equipo de Atencidn Integral de 5alud a Poblaciones Excluidas y Dispersas (&1SPED). La distribucion de establecimientos segin
categoria es la siguiente; el 70% (24) sonde categorial.1; 15 % (5) correspondea 1.2; el 12 %: (4) pertenecena la categoria 1.3y
solo el 3% (1) estd enel nivel 1.4,

Se cuenta con 222 trabajadores, entre profesionales médicos, no médicos y administrativos. Ademsds, en la capital de la
provincia se cuenta con una posta médica del Seguro Social de Salud {EsSaFud’L

La dftima informacidn censal disponible (2007}, nos sefiala gue el 71,7 % de la poblacidn de la provincia se encuentra en
extrema pobreza, hay un 25 % de analfabetismo (29 % en mujeres), el 76 % no tiene acceso a agua segura y el 67 % no cuenta
con desagilie o fetrinas. Estos Indicadores condicionan fuertemente el desarrollo de enfermedades diarreicas y desnutricién
cronica (57 % en la provincia), atacando generalmente a los mas vulnerables, especialmente a los nifios menores de cinco
afios. Sobre la a vivienda y entarng, el Censo 2007 nos sefiala que el 76 % de la poblacidn cocina con carbdn, lefia o bosta, sin
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lustracidn 4. Distribucién de la poblacidn de Churcampa
Fuente: Red de Salud Churcampa

chimenea en la cocing, lo cual influye en el desarrolio de enfermedades respiratorias, siendo nuevamente los mas
vulnerables los menores de cinco afos. Informacion mds actual, proveniente del Informe de Desarroflo Humano 2013,
muestra que, entre las 195 provincias del pals, Churcampa tiene una esperanza de vida al nacer es de 62,68 afios {puesto
183), el 34,14 % de |a poblacidn tiene secundaria completa (puesto 138), el promedio de afios de educacion son 5,05 (puesto
172} v el ingreso promedio es de 282,28 nuevos soles mensuales (puesto 140}, Churcampa, con un indice de desarrollo
humano de 0,2606, ocupa el puesto 164 en el ranking de desarrollo humano del pais.

" Ragimen pOblico contributivo de aseguramiento en salud del Estads peruano
* Revisado an: htp:/ provectos. ineigob pe/Censes2007) Alafecha de terminads esta publieacldn, la informacion provincial del censs 2011 no sa encantraba
habilitada.



Primeros avances en la operativizacion

del MAIS-BFC en Churcampa

ste punto se refiere propiamente a la experiencia desarrollada en Churcampa, para entenderlo mejor
&5 bueno orientarse con el Flufo ldgico de actividades (lustracion 5) que presentamos mas adelante,
tambien es conveniente acudir a la bibliografia sefialada al final del documento.

Tdcticas e instrumentos utilizades para lo operativizacién,

Plan de Implementacidn Escalonada (PIE).- La intervencidn en salud familiar y comunitaria en la provincia
de Churcampa se realizé de acuerdo al PIE, documento que fue definido y validado concertadamente
entre la Unidad Operativa Red de Salud Churcampa (UORSCH) v el Proyecto Multipais, planificado para
llegar al 100 % de los EESS en una temporalidad de 3 afios como se detalla a continuacion:

Afo Distritos % EESS
| Afio
Il Afio
Il Afic
Total

Tabla 1. Plan de Implementacién Escalonada

En base a este PIE, durante el primer afio {2012} 14 establecimientos de salud (EESS) iniciaron con la
operativizacién del MAIS-BFC, apoyados con el desarrollo del Diplomado en Atencidn Integral de Salud con
Enfoque de Familia y Comunidad, que fue financiado por el Proyecto Multipais. Sin embargo, a partir del
segundo afio, con la implementacidn del Pregrama de Farmacidn Continua en Salud Individual, Familiar y
Comunitaria en el Primer Nivel de Atencidn, 33 de 34 EESS vienen desarrollando la operativizacion. A su
vez, los EESS también vienen implementando el PIE en la intervencign en salud individual, familiar y
comunitaria, pues eligen una comunidad piloto de inicio y luego pasan sucesivamente a las otras, llegando
asialatotalidad de comunidades de su jurisdiccidn.




Conformaocién del Comité Técnico
Impulsor del MAIS-BFC en la
UORSCH.- Este comité técnico fue
conformada mediante resalucidn
directoral N° 028-2012 de fecha 30 de |
mayo, su rol es de acompafiamiento
técnico, operative, seguimiento,
monitoreo y evaluacién de las
acciones gue demanda la
implementacion del MAIS BFC en los
EESS de la UORSCH.

Educacién Permanente en Salud (EPS).-
La EPS, como estrategia educativa y
de gestion, utiliza las tareas cotidianas
del trabajo como un procesc dentro
del cual se produce la interaccidn
aprendizaje-ensefianza, permitiendo
el desarrcllo del recurso humano y de
la organizacian, Implica un espacio de
participacidn activa y didlogo entre los miembros del equipo de salud, la reflexidn conjunta sobre los
problemas identificados v priorizados que se presentan al entorno del servicio y la planificacién de
acciones de mejora.

Sectorizacion Concertada.- Consiste en delimitar territorialmente y organizar las comunidades de la
jurisdiccion de los EESS en sectores, respetando |a territorialidad y ancestralidad comunal. La realizan los
equipos de salud en concertacidn con las autoridades y ACS, con el objetivo de organizar la atencion
primaria en salud para laintervencidn individual, familiar y comunitaria.

Foto 1. Mapa de sectorizacidn de la comunidad de Chachaspata

Codificacion familiar.- Es la identificacidon de la familia en su comunidad, sector y vivienda, Ademas, nos
precisa el ndmero de familias por vivienda.

Censo Comunal.- Permite recolectar informacidn bésica sobre la situacién social y sanitaria de las familias. El
instrumento que utiliza es la Ficha Familiar, que incluye datos generales, riesgos, problemas y
determinantes sociales de salud de cada familia.

Carpeta Familiar.- Organiza la atencidn integral e integrada en funcidn a |a salud individual, familiar y
comunitaria, incluye las historias clinicas individuales de cada miembro de la familia, la Ficha Familiar y el
Plan de Atencidén Integral a la Familia (PAIFAM).
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Sistema de Salud Familiar y Comunitaria (SISFAC).- Es un aplicativo informatico desarrollado por la ONG
Practical Action, a pedido del Proyecto Multipais, que nos permite sistematizar y analizar la
informacién recogida en el censo comunal para laintervencién del equipo de salud. Brinda informacién
clave paralavaloracién familiar, ASIS familiar y el PAIFAM.

Polifuncionalidad.- E| primer nivel de atencidn requiere de equipos de salud con nuevas perspectivas y
competencias. No debe haber preeminencia de alguna profesion, ni de la especializacién hospitalaria.
Elrol principal del personal es garantizar el acceso y cobertura universal, para lo cual es ideal contar con
equipos de salud polifuncionales. Algunas de las ventajas de los equipos polifuncionales son: al realizar
rotaciones en los diferentes programas, el personal conoce de manera importante el entorno personal,
familiar y comunitario de la poblacién bajo su cobertura; la polifuncionalidad genera mayores
posibilidades de trabajo en equipo, permite la distribucion equitativa del trabajo para los integrantes
del equipo; el trabajo en equipo brinda la posibilidad de cubrir cualquier ausencia del personal, al tener
todas/os la experiencia en las diferentes actividades del establecimiento.

Programacion intra y extramural.- Es la planificacion mensual que realizan los equipos de salud.
Considera actividades intra y extramurales que permiten hacer la intervencidn en salud individual,
familiary comunitaria.

Plan de Atencion Integral a la Familia (PAIFAM).- Instrumento que permite a los equipos de salud
planificar e intervenir a nivel de la unidad familiar, para generar corresponsabilidad en el autocuidado
delasalud, seimplementa de manera participativa y concertada, incidiendo en la participacion del jefe
de hogar.

Vision y Plan de Salud Familiar.- Son dos instrumentos que permiten a la familia promover y liderar el
autocuidado de su salud. Se implementan con el asesoramiento de los equipos de salud durante las
visitas domiciliarias integrales. El desarrollo de las actividades estd a cargo de las familias y el
acompafamiento, seguimiento y monitoreo es realizado por los equipos de salud y el Agente
Comunitario de Salud.

Participacion Comunitaria.- Promovida a través del Consejo de Desarrollo Comunal (CONDECO),
organizacién social de base que suma y articula a todas las organizaciones existentes dentro de la
comunidad. Su objetivo es promover el desarrollo integral de la comunidad con participacién activa de
sus autoridades y sus organizaciones para el abordaje de las determinantes sociales de la salud,

. ® fortaleciendo las potencialidades y el empoderamiento comunitario, basandose en la organizacién,
participacion y gestion de desarrollo integral e intersectorial. Su expresion se da a través de la vision,
diagnésticoy Plan de Desarrollo Comunal.




Organizacion del servicio de salud con pertinencia intercultural.- Se realiza para garantizar el acceso a los
servicios de salud, el primer contacto, la atencién integral e integrada de la persona, la familia y la
comunidad en el primer nivel de atencién. Se organizan servicios con pertinencia intercultural en funcidn
de las necesidades de salud. Esto implica: cartera de servicios y flujograma de intervencidn, elaborados
con pertinencia intercultural; identificacion de los ambientes con pertinencia intercultural, segdn la
cartera de servicios de salud, provision de paguetes de atencidn y por etapas de vida; horario de atencidn
concertado con la comunidad; sala de espera adecuada y con pertinencia intercultural; buzdn de
sugerencias del EESS.

Sala situacional con énfasis en salud familiar.- Espacio fisico, dindmico y flexible, que contiene informacidn
multidimensional (demografica, econdmica, social, cultural, ambiental, entre otras) tanto a nivel
individual, familiar y comunitario, que permite tener informacion pasada, presente y futura para la toma
de decisiones e intervenciones articuladas. Contiene las siguientes secciones: gestion y direccionamienta,
situacion de salud, problemas priorizados, vigilancia epidemioldgica, proyectos, otros problemas de
gestidn y Andlisis de la Situacidn de Salud (ASIS) familiar.

Atencidn integral e integrodo.- Se brinda atencion integral e integrada por etapas de vida que se registra en
las historias clinicas por etapas de vida y cuadernos de seguimiento.

Sistema de referencia y contrareferencio.- E| sistema estd organizado y planificado para garantizar la
continuidad de la atencidn, el EESS cuenta con el plan v mapas de referencia y contrareferencia,
considerando los flujos de emergencias, atencién de parto, apoyo al diagndstico, consulta externa,
transporte, comunicacion y recursos hurmanos.

Articulacién de la medicina tradicional y académica.- El equipo de salud respeta e integra a la medicina
tradicional, para ello, junto a los Agentes de Medicina Tradicional (AMT), elabora la matriz de los
sindromes culturales locales.

Formacién de personal de salud, lideres, organizaciones de salud de la comunidad y autoridades locales

Primera fase del Programa Nacional de Formaocién en Salud Familiar v Comunitaria [PROFAM),
Diplomatura de Atenclén Integral con enfoque en Salud Familiar y Comunitaria.- En el afio 2012, el
Proyecto Multipals, en convenio con la Universidad Nacional San Cristdbal de Huamanga y la UORSCH,
impulsa el desarrollo de la primera diplomatura descentralizada en salud Familiar y Comunitaria, con el
objetivo de fortalecer las competencias de los equipos de salud del primer nivel de atencién. Participaron
26 trabajadores de salud, 22 de EESS y 4 representantes del Comité Técnico Impulsor de la UORSCH,
llegando a cubrir el 10 % del personal de salud de |a provincia.

Programa de Formacidn Continua en Salud Individual, Familiar y Comunitaria dirigido a equipos de salud
del primer nivel de atencidn.- Este programa tiene como propdsito facilitar la implementacién de un
modelo de salud integral e incluyente que aborda la salud individual, familiar y comunitaria en el primer
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Cuadro 1. Principales caracteristicas de la malla curricular del Programa de Formacion Continua



nivel de atencion en el marco del MAIS-BFC, cuenta con el respaldado de la Resolucidn Directoral N° 0015 -
2013 de fecha 10 de junio. El programa ha sido disefiado entre el equipo tecnico de |a Unidad Operativade
la Red de Salud Churcampa (ORSCH) y el proyecto Multipais. La malla curricular estd conformada por cinco
madulos (Introduccidn a la salud individual, familiar y comunitaria; Salud Familiar; Gestian y Organizacion;
Salud Individual Integral e Integrada; y Salud Comunitaria) que se desarrollan en 83 horas lectivas tedricas
v 1434 horas practicas en lafase no presencial, haciendo un total de 47 créditos académicos.

El programa de formacin continua estd estructurado de tal manera que permite planificar el desarrollo de
la fase presencial, brindar asistencia técnica y acompafamiento en la fase no presencial, realizar el
seguimientoy monitoreo a los avances y evaluar los logros alcanzados.

Durante el segundo semestre del 2013, el programa se viene desarrollando de manera descentralizada en
9 sedes, donde se realiza la fase presencial, facilitada por el equipo técnico de la UORSCH, y el equipo del
Proyecto Multipais, |legando a cubrir al 90 % del recurso humano de la provincia. Su implementacion ha
sido posible gracias al cofinanciamiento entre las instituciones arriba mencionadas y el apoyo de la DIRESA
Huancavelica.

Agentes Comunitarios de Salud (ACS) y Consejos de Desarrollo Comunal (CONDECQ).- Con el objetivo de
promover la participacidn comunitaria y la corresponsabilidad en el autocuidado de la salud, se
fortalecieron las competencias de los ACS y CONDECOS en Salud Individual, Familiar y Comunitaria en el
marco del MAIS-BFC, incluyéndolos en las sesiones del programa de formacién continua en tres mddulos
{Introduccion de la Salud Individual Familiar y Comunitaria, Salud Familiar v Salud Comunitaria). Su
participacion ha sido clave para articular los servicios de salud con la comunidad y con la medicina
tradicional.

Autoridades locales.- El involucramlento de las autoridades locales es clave para el abordaje e intervencidn
en las determinantes sociales de |a salud, por ello se han fortalecido capacidades de autoridades locales
en Proyectos de Inversion Pablica.

Propuesta de medicion de indicadores

Con el objetivo de medir los resultados de la intervencién en salud centrada en la persona, familia v
comunidad, se han propuesto los siguientes indicadores de medicion del desempefio en el primer nivel de
atencién, en el marco del MAIS-BFC (solo presentamos los principales):
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Tabla 2. Propuesta de indicadores para el primer nivel de atencién en & marco del MAIS-BFC

Fuente: Elaboracién del Proyecto Multipais en base a indicadores de la DIRESA Huancavelica,
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Lecciones aprendidas

3

El primer nivel de atencidn requiere de equipos de salud con nuevas perspectivas y competencias, No debe haber
preeminencia de algunas profesiones, ni la especializacion hospitalaria. Su rol principal es garantizar el acceso y
cobertura universal, eliminando barreras para que la prestacion sea integral e integrada, continua, eficaz v de
calidad. Es decir, los equipos de salud tienen gue practicar la polifuncionalidad. Del mismo modo, los equipos de
salud deben estar preparados para una gestion institucional efectiva, que se sustente en la coordinacidn
permanente, establecer allanzas con actores soclales y politicos con intereses diversos. 5Su liderazgo es
indispensable para facilitar el abordaje de las determinantes sociales de la salud.

. Para mejorar la situacién de salud v calidad de vida de la poblacidn, no es suficiente el trabajo desplegado por el

sector, 5e hace indispensable la colaboracién y complementariedad efectiva entre todos los sectores del
desarrollo. La intersectorialidad y fa participacién social se hacen indispensables para alcanzar el derecho alasalud.,

Es necesario repensar la salud a partir de una multiconcepcién del proceso salud-enfermedad. La convivencia del
ser humano con la naturaleza y con los demds, encaminada al bienestar integral, a la plenitud y a la tranguilidad
espiritual, individual y social. La persona, |a familia v la comunidad no estardn en armonia sino lo estan el restode los
elementos del medio ambiente. Es indispensable que el proceso de salud enfermedad sea visto de manera holistica
&nunenfoque eco-sistémico del medio ambiente.

El derecho a la salud se debe considerar en su real magnitud, que trasclende al simple acceso al serviclo de salud a
a la atencion de salud oportuna y apropiada, para abarcar también las determinantes de la salud, tales como: el
acceso a agua segura, adecuadas condiciones sanitarias, suministro de alimentos sanos, de nutricidn y de vivienda,
condiciones de trabajo saludables y seguras, medio amblente sano, acceso a la educacidn e informacion sobre
cuestiones relacionadas con la salud.

Impulsar la pertinencia intercultural es indispensable para la universalizacion del derecho a la salud y una
oportunidad para el fortalecimiento del primer nivel de atencion. El encuentro y el didloge entre actores con
distintas practicas y saberes se hace Ineludible no solo para eliminar progresivamente la discriminacién, sino
también para asegurar el derecho a la salud de grupos tradicionalmente marginados y lograr eficacia en las acciones
sanitarias.

Existe la necesidad de impulsar la perspectiva de género y abordar sus inequidades. La desigualdad de género
tiene consecuencias especificas y diferenciadas en los procesos de salud-enfermedad enambos sexos.




7. Es necesario planificar e implementar el reordenamiento de la red de serviclos, para garantizar el acceso y
cobertura universal y una prestacion integral, integrada y continua a la poblacidn. La conformacidn de redes de
servicios debe garantizar el desarrollo de acciones dirlgidas a la persona, familia y comunidad,

8. La prestacidn fragmentada por la existencia de programas verticales es una dificultad para el primer nivel de
atenclén, no solo porque lo sobrecarga, sino que nos aleja del abordaje integral de la salud. Loz programas verticales
son pertinentes para los niveles nacional y regional, que tienen la responsabilidad de hacer el seguimiento y brindar
asesoria técnica especializada por estrategia nacional y etapa de vida. S5in embargo, en el primer nivel es
Indispansable implementar una politica programatica que horizontalice las diferentes estrategias sanitarias y
etapas de vida, centrando su accionar en la persona, familia y comunidad.

9, La asistencia téenlca y acompafiamiento directo o ln situ, sea externa (cooperacidn) o interna (del sector) a los
equipos de salud del primer nivel de atencidn, se hace indispensable para avanzar en la operativizacion del modelo
de atencidn integral de salud basado en familia y comunidad, esto esta vinculado al siguiente punto.

10. El cambio de paradigmas, y la necesidad de renowvar y reorientar la curricula de formacion de recursos humanos en
salud se hace cada ver mas evidente, Un primer nivel de atencidn del sistema de salud centrado en lo recuperativo
individual, con un enfoque biomédico y que no enfatiza acciones de promocién y prevencidn, es inequitative y
generard a largo plazo graves problemas sanitarios. Aqui cabe la preguntarnos: £de qué sirve curar y recuperar a las
personas enfermas, si tienen que regresar al misma lugar que los enfermd? Entonces, el desarrollo de competencias
del recurso humano en salud en el pregrado y posgrado sigue siendo una demanda para la operativizacion del MAIS-
BFC. Mo es suficiente la incorporacidn de funciones y responsabilidades en el marco del MAIS-BFC en los términos de
referencia para la contratacdn y evaluacidn del recurso humano en salud.

11. Finalmente, el financlamiento de las acciones de salud en &l primer nivel de atencidn estd todawvia en gran medida
orientada al dafio v a lo individual. Existe la necesidad de reorientar el Presupuesto por Resultados (PPR) a la
atencidnintegral de salud con enfoque de salud familiar y comunitaria.
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