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RESUMEN

La problemaética actual sobre el tema de la salud en Peru refleja la poca capacidad
de resolucién del sistema sanitario y de sostener un modelo de atencion basado en
familia y comunidad frente a las necesidades de salud de la poblacion,
especificamente en su estado sano, pero expuesto a riesgos o con un riesgo presente,
especialmente en el primer nivel de atencion. En este sentido, el objetivo de la
investigacion consistié en analizar las percepciones de la implementacion del
Modelo de Atencion Integral en Salud basado en familia y comunidad en
establecimientos de salud nivel 1-3 de la DIRIS Norte del MINSA, en el periodo
2011-2020, desde la perspectiva de los prestadores. Es un estudio cualitativo
mediante la aplicacion de una entrevista a profundidad, donde se selecciond cuatro
establecimientos de nivel 1-3 y se entrevistd a médicos, enfermeros, obstetras,
técnicos de enfermeria y agentes comunitarios.

Los aportes de estos informantes claves permitieron concluir que, para romper el
paradigma de la atencidn curativa, intramural, hospitalaria, biomédico por un MAIS
orientado a la prevencién de riesgos y dafios y promocion de la salud, extramural,
biopsicosocial, las respuestas se distribuyeron en dos direcciones: algunos los
vincularon al tema de las condiciones minimas de infraestructura, equipamiento y
recursos humanos, instrumentos y otros, a las deficientes competencias en salud
familiar y comunitarias del personal de salud con marcada cultura asistencialista en
el personal médico, principalmente. Asimismo, sefialaron el débil rol del Estado,
especificamente del MINSA, DIRIS, otros sectores y actores de la sociedad civil,
especialmente para el abordaje de los determinantes sociales de la salud y en la
formacion de la masa critica para su implementacion. Asimismo, los cambios
constantes a nivel politico y directivos en la conduccion del MINSA, se trasladd
hasta la DIRIS y establecimientos de salud, impidiendo la sostenibilidad del MAIS
BFC.

Palabras clave: Modelo de atencion integral en salud, cambio de paradigma,

politicas de desarrollo de recursos humanos, rol del Estado.



ABSTRACT

The current health problem in Peru reflects the poor capacity of the health system
to resolve and to sustain a care model based on family and community in the face
of the health needs of the population, specifically in its healthy but exposed state.
at risk or with a present risk, especially at the first level of care. In this sense, the
objective of the research was to analyze the perception of the implementation of the
Comprehensive Health Care Model based on family and community in level 1-3
health establishments of the DIRIS Norte of the MINSA, in the period 2011-2020.
, from the perspective of the providers. It is a qualitative study through the
application of an in-depth interview, where four level I-3 establishments were
selected and doctors, nurses, obstetricians, nursing technicians and community
agents were interviewed.

The contributions of these key informants allowed us to conclude that, to break the
paradigm of curative, intramural, hospital, biomedical care for a MAIS oriented to
the prevention of risks and damages and health promotion, extramural,
biopsychosocial, the responses were distributed in two directions: some linked them
to the issue of the minimum conditions of infrastructure, equipment and human
resources, instruments and others, to the deficient competencies in family and
community health of health personnel with a marked welfare culture in medical
personnel, mainly. Likewise, they pointed out the weak role of the State,
specifically the MINSA, DIRIS, other sectors and actors of civil society, especially
in addressing the social determinants of health and in the formation of the critical
mass for its implementation. Likewise, the constant changes at the political and
managerial level in the leadership of the MINSA, moved to the DIRIS and health
establishments, preventing the sustainability of the MAIS BFC.

Keywords: Comprehensive health care model, paradigm shift, human resource

development policies, role of the State.



I INTRODUCCION

El modelo de atencién de un sistema de salud constituye el marco que relne,
sistematiza y define los conceptos e ideas, asi como instrumentos, procesos y
argumentos que se desarrollan de forma coherente, para asegurar el cuidado del
individuo, la familia y la colectividad, a fin de cubrir sus requerimientos en el area
sanitaria, ya sean advertidas o no por la poblacién (1). En este marco, existen
diferentes propuestas o métodos en la atencion sanitaria, que procuran crear
conciencia sobre el hecho de que no depende exclusivamente del gobierno la salud
de la ciudadania, ni de las bondades de los servicios sanitarios.

Es de resaltar que, en el primer nivel de atencion, se realizan intervenciones
haciendo hincapié en la prevencién de riesgos, dafios y promocion de la salud, es
decir la atencion de las necesidades en la persona mientras esta sano pero expuesto
a riesgos o presentar un riesgo o enfermedad subyacente, sin hacer a un lado las
acciones recuperativas y de rehabilitacién en el ciudadano. Ademas, se debe ir mas
alla, con la intervencion de los factores que la condicionan, esto se traduce en que
los modelos de atencion deben evolucionar a hacer énfasis en los denominados
determinantes sociales de la salud, donde el rol del estado como lider articulador y
conductor de la politica sanitaria es fundamental. EI Pert no esta ajeno a esta
realidad sanitaria, por ello, la necesidad de implementar un modelo de atencion en
salud con similares caracteristicas que aborde los requerimientos sanitarios en los
entornos personal, familiar y comunitario y los factores sociales que lo rodean desde
el rol rector del estado a traves de la intersectorialidad y participacion social.

En consecuencia, se aprobd en el 2011 su Modelo de Atencion Integral de Salud

fundamentado en la familia y la comunidad (1). El fin era contribuir a cerrar brechas



en los indicadores sanitarios a partir de la optimizacion de la organizacion,
prestacion, gestion y financiacion de las prestaciones en el ler nivel de atencion.
Estos modelos han evolucionado, a través del tiempo, de acuerdo con las exigencias
en materia sociosanitaria de la poblacion y las regiones donde se desarrollan, o la
responsabilidad social de sus gobernantes lo cual impacta en la calidad de vida de
la persona.

Ademas, las evidencias cientificas demuestran que la responsabilidad por
preservar la salud depende en forma compartida del ciudadano, la sociedad civil y
del estado por medio de los entes de servicios de salud publicos y privados (2). La
aplicacion en la que se aplico este modelo, el esfuerzo realizado por los trabajadores
sanitarios en las instituciones resulta insuficiente e inoportuno por la baja capacidad
resolutiva de los entidades sanitarias en el primer nivel de atencion, trayendo como
consecuencia la insatisfaccion de la poblacion atendida, y persistencia de
indicadores negativos como elevados indicadores de morbilidad y mortalidad en la
ciudadania, que se traducen en mayores gastos para el gobierno, y por ende una
gestion deficiente de los recursos invertidos para la optimizacion de la salud. (3)

En Perd, se reconoci6 el beneficio del modelo, sin embargo, los logros aun no
son palpables por la poblacion, y a nivel directivo se decidio que el Modelo, debia
ser innovado cambiandose al Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de
Vida Para la Persona, Familia y Comunidad (MCI), sin haber realizado la activacion
completa y correcta del modelo anterior, y por ende tampoco disfrutar de sus

beneficios. (4).



En la investigacion que se desarrollo se busco explorar los factores que han
incidido en la implementacion del MAIS -BFC en cuatro entidades sanitarias de
nivel 1-3 de Lima del Minsa, 2011 — 2020, visto desde la percepcion de los
prestadores de los servicios.

Estos prestadores de servicios, a traves de sus opiniones y experiencia
acumulada, describieron la situacion del modelo en el nivel operativo poniéndole
especial énfasis a las caracteristicas de gestion y organizacion del establecimiento
de salud para la prestacion de los servicios sanitarios, tanto intramural como
extramural. Ademas, es importante resaltar y valorar su opinién respecto al rol del
estado a través del MINSA como o6rgano rector que lidera el proceso, evaluando sus
avances y limitaciones, asi como fortalecer el marco presupuestal, instrumental,
normativo y juridico que facilite su implementacion. Asi como ejercer su rol
articulador integrador y conductor de la politica sanitaria en materia de salud

publica para la acometida de los determinantes sociales en el area sanitaria.

1.1. Planteamiento del Problema

En el Perd, existen problemas persistentes que afectan principalmente a la
poblacion menor de un afio como los altos indices de mortalidad infantil, neonatal
y perinatal, reflejo de la poca capacidad de resolucion del sistema sanitario frente a
los requerimientos de salud de nuestra ciudadania, especialmente en el primer nivel
de atencion, sobre todos los mas vulnerables como los nifios, gestantes y adultos

mayores (5).



Otro problema de salud publica es la mortalidad materna, en el transcurso del
afio 2020, hasta la semana 39, han ocurrido 306 fallecimientos maternos directas e
indirectas, acaecidos hasta los 42 dias de terminada la gestacion, lo que constituye
un aumento de 25,8 % (+61) con respecto al mismo periodo del 2019. El promedio
de notificacion semanal de muertes maternas, en este periodo, fue de 7,8.

Aunado a ello, el 90% de la infraestructura sanitaria en el Per( esta representado
por las entidades de primer nivel de atencion que, en su gran mayoria, son entidades
sanitarias con categoria 1.1 y 1.2, en las que existe solo personal técnico y
profesional médico y no médico minimo para la atencion. Esto explica el nivel de
insatisfaccion de la ciudadania que es atendida en estos puestos de salud que no
encuentra solucion a sus problemas mas urgentes (6)

Asimismo, de acuerdo con el Ministerio de Salud, el desabastecimiento de
medicamentos, infraestructuras deterioradas, hospitales colapsados y de alto riesgo
(que quedaron en evidencia al promulgar del Decreto Supremo N° 038-2016-SA)
declararon en emergencia los hospitales de Lima Metropolitana, para la atencion
oportuna, etc. (7). A su vez, la ausencia de medios en los Centros hospitalarios de
referencia nacional del MINSA, es un problema que amerita ser atendido
inmediatamente. La falta de equipos, insumos y medicinas representan una
verdadera amenaza para las condiciones de atencion al enfermo; asi como la
limitada capacidad de respuesta de los entes sanitarios del nivel primario de
atencion que se expresan en indicadores negativos en la poblacion que impacta en

la insatisfaccion de los usuarios, segun datos del MINSA (6):



Esta realidad origina que se cuestionen seriamente, no solamente la forma de
gestionar los servicios sanitarios sino, de igual forma, la organizacion de los
servicios para privilegiar las actividades preventivas de riesgos y dafos, asi como
las acciones para promover la salud. También los mecanismos para el manejo de
los recursos, exigiendo la reprogramacion de los financiamientos, mejoras en la
oferta de infraestructura, equipamiento y recursos humanos capacitado y formado
en atencion primaria, salud familiar y comunitaria, su politica salarial y de
incentivos para motivar su desempefio (6).

Se cuestiona, también, el papel que desempefia el estado en cada nivel de
gobierno en su apoyo al ler nivel de atencidn, el débil rol rector del MINSA para
impulsarlo desde promover normas o directivas actualizadas que faciliten la
aplicacion de las dos dimensiones del MAIS en mencion. (6)

De igual manera, se debate el rol del estado en la preservacion, divulgacion, e
integraciéon de las comunidades en aspectos de prevencion y preservacion de la
salud, asimismo, los resultados de los planes y politicas de este para lograr
desincentivar préacticas sociales perniciosas para la salud, asi como la articulacion
de normas y legislacion tendientes a fortalecer y normar el sistema de atencion
primaria para potenciar sus beneficios. Todos ellos, representan los factores de
implementacion del MAIS BFC: la valoracion del cambio de paradigma, la politica,
normativa, el financiamiento el desarrollo de los RR HH y los determinantes
sociales (1)

Esta afirmacion se sustenta en la reflexion que expresa el porcentaje de centros
que han presentado una débil gestion de la informacion (43%) y en la también poca

habilidad del equipo sanitario para analizar la fidelidad, fiabilidad y oportunidad de



la informacion (31%), lo cual se refleja también en la escasa formacion para asumir
decisiones apoyada en informacion (46%). (6)

El primer nivel de atencién sanitaria ha sido débil y desarticulado con la
poblacién y sus grupos organizados (6), en este sentido se desea conocer de primera
mano si en realidad el MAIS-BFC, responde 0 no, a las expectativas sociales y si
los procesos que tienen lugar en su implementacién y desarrollo son los que
realmente deben darse. (8). Partiendo de que el contexto condiciona mucho los
resultados del modelo, cuanta responsabilidad ha tenido el médico social en los
resultados obtenidos.

Aunado a ello, la naturaleza segmentada del sistema de salud en Peru origina
que cada sector trabaje por su lado, sin tener una visiéon de sistema. Tienen sus
propias normas y sus propias modalidades de financiacidn y prestacion del servicio.
Esto no beneficia al usuario en el primer nivel de atencion, pues cada sector atiende
solo a sus propios afiliados y no reciben a otros que no lo sean (19).

Esta segmentacion trae como consecuencia un acceso desigual a los servicios
sanitarios, duplicidad de acciones, logro de los objetivos fraccionados en todas las
estrategias nacionales en materia de salud. Es decir, esto lleva implicito un sistema
poco eficiente y desigual para asegurar y proveer servicios sanitarios, siendo el
problema maés evidente que todavia existen sectores poblacionales que no tienen el
minimo acceso al aseguramiento (27.1% de individuos sin un seguro de salud).
Asimismo, se observa que el sistema carece de un liderazgo concreto y eficiente
debido a que la rectoria del MINSA se ha visto disminuida por la disgregacion de

sus facultades para cada subsistema (20).



Esto permite ver una realidad donde los conocimientos de la situacion del
sistema de salud son escasos, insuficientes o imprecisos para los gobernantes y
decisores en todos los niveles de gestion y por ende en la necesidad de investigar,
monitorear y estar informado al respecto, sobre todo cuando se cumplen 10 afios de
haberse implementado como estrategia nacional. Frente a tal escenario, se busco
obtener una comprension aproximada de la situacién que se presenta en la
implementacién del MAIS-BFC, considerando que es una necesidad tratar de
responder a las interrogantes planteadas desde los propios actores en los
establecimientos de salud.

Por tales, la investigacion se realizd en entidades sanitarias 1.3 adscritas a la
DIRIS Lima Norte, las cuales conforman el 54.9% del universo de entidades del
MINSA (16). Para el afio 2017, la DIRIS Lima Norte presenta elevado riesgo, con
una desercidn esperada y en un escenario Il en las inmunizaciones de pentavalente,
SPR Y APO. El 6.4% de los nifios en edad de 5 0 menos afios que recibieron
atencion sanitaria en estos establecimientos, presenta desnutricién cronica. El
39.6% de las nifias y nifios en edad comprendida entre 6 y 35 meses, padece de
anemia, es decir, de cada 10 infantes que fueron atendidos, 4 estan aquejados por
este padecimiento; en tanto que el porcentaje de madres embarazadas con anemia
estd en el 19.8%. Asimismo, fueron 199 las embarazadas que presentaron sifilis,
cifra superior comparada con la que se obtuvo en el afio 2016. El sobrepeso y
obesidad fueron los padecimientos no transmisibles con mayor recurrencia. (16).

La persistencia de estos problemas sanitarios estructurales pone en evidencia
que la ejecucion del MAIS-BFC, ha sido deficiente y de poco impacto en la mejora

del estado de salud de la poblacion en el primer nivel de atencion.



1.2. Justificacion de la investigacion

Esta investigacion servird como basamento para la evaluacién de los elementos
que han incidido favorable y desfavorablemente en la aplicacion del modelo MAIS
BFC, a partir de las experiencias de una de las partes responsables en su
implementacién y de quienes desarrollan de primera mano las actividades y sufren
al igual que los pacientes y la poblacion, las falencias en la gestion de la salud. En
este sentido también se observa que su utilidad se circunscribe en que se identifican
las brechas en la eficiente implementacion de un modelo.

Pues, a pesar de los cambios que se han dado para lograr el éptimo desempefio
del sistema en el nivel primario, la presencia de subsistemas sanitarios paralelos,
desprovistos de articulacion en redes, producto del caracter fragmentado de la
provision de servicio de salud peruano, ha dificultado el aseguramiento universal y
el avance en las condiciones de atencion. Esto permite aprovechar las experiencias
para mejorar la gestion, lo cual contribuye a la mejora continua de los sistemas, y
permite poner en practica estrategias de mitigacion y correccion de las brechas en
la puesta en préctica de nuevas metodologias o estrategias de atencion.

Desde la perspectiva social, se traduce en la mejora en cuanto a la calidad de
atencion y tratamiento de las morbilidades de la poblacion, con lo cual aumenta su
bienestar fisico, psiquico y social en su conjunto. En cuanto a su utilidad practica,
permitird poner de relieve las condiciones y factores que, a juicio de los
profesionales encuestados, consideran que han fallado en la implementacion del
plan, lo cual puede incorporarse en la estructuracion y reenfoque de nuevas
estrategias, y la determinacion de indices de seguimiento conforme las experiencias

y analisis de las fallas de este (MAIS BFC).



Desde un punto de vista tedrico, el trabajo no solo evidencié y documentd las
opiniones de los profesionales, sino que también sera referente en la
implementacion y las brechas encontradas como resultado de la activacion de las
estrategias; esto por supuesto que servira no solo de basamento tedrico para otras
investigaciones, sino que también servira de andlisis de la gestion en la
implementacién de la propia estrategia. Asimismo, permitira ser replicado desde el
referente metodoldgico en los otros factores que no han sido abordados en esta
investigacion, y/o comparado con lo encontrado en otros paises, hospitales,
regiones donde se ha querido implementar el MAIS BFC, y de alli generar el
conocimiento necesario.

Asi, la investigacion se potencié a raiz de lo imperativo que resulta responder
a las interrogantes expuestas, pues desconocer o desatender el tema equivale a
aceptar que el trabajo que se esta realizando sin la certeza de esas respuestas, no
contribuye significativamente con los objetivos sectoriales y, 1o que hacemos
posiblemente o dejando de hacer por desconocimiento o falta de apoyo, este
costando vidas de inocentes. En tal sentido, la presente investigacion es una
necesidad impostergable.

1.3 . Formulacion de la Pregunta de Investigacion

¢Cuales son las percepciones de la implementacion del modelo de atencion
integral en salud basado en familia y comunidad en cuatro establecimientos de salud
de NIVEL I-3 de Lima Norte del MINSA en el periodo 2011-2020, desde la

perspectiva de los prestadores?



I1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

Analizar las percepciones de la implementacion del Modelo de Atencion
Integral en Salud basado en familia y comunidad en establecimientos de salud nivel
I-3 de la DIRIS Lima Norte del MINSA, en el periodo 2011-2020, desde la

perspectiva de los prestadores.

Objetivos especificos

Indagar en los prestadores de salud las percepciones sobre el cambio en el
paradigma sobre la organizacion y atencion de salud basado en Familia y
comunidad

Indagar en los prestadores de salud las percepciones sobre las politicas de
desarrollo de recursos humanos para la implementacion del MAIS-BFC

Indagar en los prestadores de salud las percepciones sobre el rol del estado en
la politica de financiamiento y regulacion de los servicios de salud en el primer
nivel de atencion para la implementacion del MAIS-BF, asi como en el abordaje de
los determinantes sociales de la salud

Develar lecciones aprendidas que puedan aportar para una mejor
implementacion del MCI, en términos de resultados obtenidos, areas criticas

identificadas y expectativas para el nuevo Modelo del Cuidado Integral MCI.
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I11. MARCO TEORICO
3.1 Antecedentes de la investigacion

Entre las revisiones realizadas a nivel internacional que se definen como
antecedentes de este estudio, se encuentra la de Hernandez et al. (10), cuyo objetivo
fue evaluar la importancia del médico de familia y comunidad, los componentes de
la atencion sanitaria en el nivel primario y su vinculo con el MAIS, en Colombia.

Para su desarrollo revisaron diversas publicaciones en medios indexados,
ademas de escritos oficiales congruentes con el objetivo del estudio. Estos autores
concluyeron que la Medicina Familiar es la especialidad mas apta y conveniente
para llevar a cabo las actuaciones sanitarias enmarcadas en el novedoso modelo de
atencion integral de salud, debido a que busca la satisfaccion integral e impide la
disgregacion de la atencion.

Para impulsar el aspecto sanitario de la poblacién colombiana, Hernandez (11)
estudid la atencién primaria y los determinantes sociales en salud en la capacitacién
del recurso humano en dicho pais. Presenta una sintesis general de las
investigaciones que fueron publicadas en revistas indexadas clasificadas como Q1,
enfocandose en las consecuencias, dialéctica y conclusiones descritas en ellas.
Concluye que debe hacerse el esfuerzo para implicar y asegurar la continuidad y
persistencia de la colectividad en el proceso de activacion y monitoreo de la
iniciativa en salud, ya que esto garantiza el posicionamiento a largo plazo. En tal
sentido, debe ser participe principal en el proceso de tomar decisiones de factores
que afectan su salud, por lo que corresponde hacer enfasis en recalcar que la salud

no esta supeditada al establecimiento de salud.
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Duarte (12), realiz6 una Tesis Doctoral en Espafia, cuyo objetivo principal fue
analizar la repercusion de la gestion de eventos en atencion primaria a través de la
actuacion de las enfermeras comunitarias de enlace, desde la perspectiva del
resultado para el enfermo y su entorno familiar, asi como los indices de desempefio
para el sistema de salud, utilizando la informacion de servicio procedente de los
registros informaticos de la Direccion General de Programas Asistenciales del
Servicio Canario de la Salud.

Concluye que, la atencién que proveen las profesionales de enfermeria
comunitaria de enlace da lugar a un mejor uso de los servicios, los recursos
sanitarios y sociales disponibles. Asimismo, la gestion de casos mediante estas
enfermeras da lugar a una reduccion de la hospitalizacidn, tanto por ingresos en
urgencias como por reingresos, por lo tanto, es una opcién valida y eficiente en la
respuesta a la atencion primaria en las comunidades.

Gonzales et al. (17), cuyo objetivo en su investigacion fue reflexionar sobre la
capacidad resolutiva y la calidad de servicio en el primer nivel de atencion, asi como
su vinculacion en el marco del MAIS, en Ecuador. Para su desarrollo, se analizaron
las dependencias operativas del nivel de atencion primario, desde el enfoque de la
Medicina Familiar y Comunitaria. La conclusion a la que arribaron en este estudio
es que los cambios propuestos en su modelo de atencion justifican estudiar mejor
la capacidad resolutiva y calidad de la atencion que se brinda en el nivel primario,
donde se pone en practica este modelo y el programa de Medicina Familiar y
Comunitaria para que garantice su implementacion.

Soto et al. publicaron un articulo cientifico en el cual analizan los factores de

instalacion del modelo de atencion integrada en Chile. Estos autores consideran que
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el cambio de paradigma biomédico orientado hacia un modelo biopsicosocial de
salud y el concepto de Atencidén Primaria de Salud (APS) fueron los factores
catalizadores de la transformacion en la organizacion de la atencién de salud en
Chile.

El sistema sanitario, en ese pais, esta organizado a partir de una red de
establecimientos y equipos bien determinados, donde el ler nivel de atencion tiene
el papel primordial. Los centros de salud estan distribuidos en zonas o sectores, las
cuales estan lideradas por un encargado acompafiado por un equipo formado por
médicos generales y familiares, enfermeros, odontdlogos, nutricionistas,
kinesiélogos, psicologos, técnicos en enfermeria, matronas, administrativos, entre
otros.

Otro factor importante de éxito, es que no se realizan actividades en el
establecimiento, sino que una cantidad relevante de ellas se llevan a cabo en las
casas de los usuarios, en las casas de adulto mayor, colegios, entre otros. Asimismo,
desde el ler nivel de atencion, los usuarios pueden acceder al siguiente nivel de
atencion en caso de ser necesario. Desde que se aplicd el Modelo de Atencién
Integrada de Salud (MAIS), su principio fundamental irrenunciable ha sido “estar
centrado en el usuario, manteniendo la integralidad de la atencién y la continuidad
del cuidado”

Otro aspecto a destacar es que el MAIS, impulsé también la actividad
académica de Universidades que forman profesionales con capacidad para
solucionar gran parte de los conflictos del individuo y su comunidad, los médicos

especializados en Salud Familiar y Comunitaria. Asimismo, capacitados para
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orientar e instruir al usuario, su familia y a toda la comunidad, en herramientas para
el autocuidado y prevencion.

En relacion con los antecedentes nacionales, Liu (13), realiz6 una evaluacion
comparativa de la activacion de la perspectiva intercultural del Modelo de Atencion
Integral Basado en Familia y Comunidad (MAISBFC) en el area de prenatal de dos
entidades sanitarias adscritas a la Red de Salud de Tayacaja, Huancavelica:
Quichuas y Santiago de Pichus, entre los afios 2015 y 2017. La mirada del estudio
fue de tipo cualitativo, con &mbito descriptivo; evalud tres elementos relativos a los
atrasos que influyen en la mortalidad materna: acceso, calidad y aceptabilidad
(PHR, 2007), y un elemento relacionado con la vinculacion entre aparatos sanitarios
(biomédico y tradicional).

Los resultados evidenciaron que son diversos los factores que afectan la
determinacion de las pacientes a acudir a los centros sanitarios, asi como la
probabilidad de asegurar que asistan oportunamente a recibir atencion prenatal. Su
cosmovision cultural es uno de estos elementos que indice en sus decisiones durante
la gestacion, ademas de otros que vienen directamente del contexto social donde se
desenvuelven, entre ellos las creencias religiosas y la potestad de los familiares

cercanos.

Polo (14), tomando como guia el paso a paso para poner en funcionamiento un
MAIS-BFC, present0 una vivencia experimental a partir de la Estrategia Sanitaria
Nacional de Salud Familiar (ESNSF) 2010-2015. La intervencion se hizo a octubre
de 2015, en una poblacién de 244 649 hogares, cifra que constituye un 11,6% de
los hogares desvalidos de Pert. Adicionalmente, se realizaron 17 250 sesiones de

aprendizaje en las que el tema principal estuvo relacionado con la promocion de la
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salud. Como consecuencia de esta experiencia de visita sanitaria familiar, se logro
captar 37 303 patologias, evidenciandose que el 58.2% fueron crénicas y el 49.8%
fueron patologias no cronicas que nunca habian sido atendidas.

Respecto al fomento de las capacidades del personal sanitario, a través de
talleres se ejecutaron 46 asistencias técnicas en el 2013 con 1 376 personas
capacitadas, en 2014 fueron 1 054 capacitados en 23 talleres y en el 2015 se
realizaron 29 que capacitaron a 1 468 individuos. En cuanto al punto de referencia
de macro procesos, de las 1274 entidades sanitarias con las que se contaba en el
2014, luego de realizada en 28 entidades, se aumento la cifra a 1703 entidades
sanitarias que implementan e, MAIS-BFC, lo que representa un indice de 21.8% de
entidades sanitarias de nivel primario en el pais.

Esta circunstancia implicaria un avance en el acceso a los servicios sanitarios,
ain mas al iniciarse una supervision minuciosa que traeria beneficios, al prevenir
posibles dificultades futuras.

Cruz (15), desarrollé una tesis doctoral en la que propuso un Modelo de
Atencién Intercultural que mejoraria el servicio integral de salud BFC de los
establecimientos 1-3, Provincia de Condorcanqui, en 2016. Metodoldgicamente
corresponde a una investigacion descriptiva prospectiva, cuyos resultados
evidencian que los CS I-3 de la Provincia de Condorcanqui, Departamento de
Amazonas, presentan un desarrollo inferior al 40%, tomando en cuenta este indice
que aun la AIS BFC no esta formalizado.

Obtiene como conclusion que, al evaluar la variable independiente referida a la

politica de interculturalidad sanitaria, a través de la aplicacion del instrumento
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correspondiente, se establece que el consolidado general de los E.S. I-3 en la
provincia de Condorcanqui reflejan en etapa inicial un 58.3% y en proceso 41.7%.

Por ultimo, Feo y Tobar, en su informe de evaluacion del modelo integral e
inclusivo bajo un enfoque de derecho a la salud. Estos autores, al referirse a los
factores de aplicacion del MAIS-BFC, sefialan que los expertos sostienen que este
modelo “se ocupa basicamente del aparato prestador, de la medicina reparativa, y
esta dirigida a la atencion a la enfermedad y no a la salud”, es decir, “se queda
mucho en el discurso y poco en la practica”. Esto debido a que continua el
predominio el modelo prestacional basado en la curacion, dividido, con poca
participacion comunitaria y con una capacidad resolutiva baja.

Aun cuando estos autores sefialan que la leccion aprendida de mayor relevancia
que deja la implementacién del MAIS-BFC es que prueba que es viable aplicar un
modelo de atencidn integral e inclusivo que universaliza el Derecho a la Salud;
sefialan que dicho modelo no logrd impactar lo necesario en los medios de vida de

las personas ni menos incrementar la calidad y cobertura de las prestaciones.

3.2. Atencion Primaria de la Salud

La Atencion Primaria de la Salud (APS) se realiza en varios paises y representa
la primera linea de comunicacion entre la comunidad, sus integrantes y el sistema
sanitario, al llevar la atencion médica lo mas cerca posible (21). De acuerdo con la
Organizacion Panamericana de la Salud, una estructura sanitaria fundamentada en
la atencién primaria dispone su organizacion y responsabilidad hacia la igualdad,
solidaridad social y el derecho de cada individuo de gozar de la atencion en salud
sin diferencia de raza, credo religioso, conviccion politica o situacion econdémica o

social (22).
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Es en este contexto en el que se disponen los lazos con la comunidad para la
aproximacion a la problematica de la poblacion brindando una atencion integral,

completa y duradera (1).

La atencidn sanitaria tiene que verse como una gestion continua, basada en la
participacion de la familia en actividades especiales que prevengan riesgos, dafios
y promuevan la salud, que brinden herramientas para el autocuidado, prevaleciendo
la preocupacién por las necesidades de salud en caso de enfermedad (23). En tal
sentido, es un método que plantea los temas de salud de manera integral, cuyo
enfoque incluye la asistencia, prevencién de patologias y promocion sanitaria,
haciendo extensivo el sistema de salud a toda la poblacion. En Perd, la APS se
fundamenta en la salud como derecho humano primordial, basado en los valores de

equidad, solidaridad y universalidad.

3.2.1. Indicadores para medir APS

La OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) (57),
presentan el marco de medicién del desempefio y los indicadores de la APS; muchos
de los cuales estan basados en normas acordadas a escala mundial, como el Marco
mundial de indicadores para los Objetivos de Desarrollo Sostenible y el Marco de
Impacto del Decimotercer Programa General de Trabajo 2019-2023 (GPW 13) de
la OMS. Estos indicadores son, a nivel estructural:

- Indicadores de gobernanza: Involucra el compromiso politico en todas las
politicas nacionales, con coordinacion multisectorial orientadas a la APS; asi como
la existencia de legislacion sobre derecho a la salud y el Compromiso con las
comunidades y otras partes interesadas mediante estrategias nacionales, regionales

y locales.
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- Indicadores de ajuste a las necesidades de la poblacion: Con un monitoreo
y evaluacion permanente mediante un plan de cumplimiento de criterios con
bases de datos y evidencias.

- Indicadores de financiamiento: asignacion de recursos total y
especificamente para APS como porcentaje del producto interno bruto.
Establecimiento de fondos de contingencia disponibles para emergencias y de
un sistema de compras y pago.

- Indicadores de infraestructura fisica: Tomando en cuenta la densidad y
distribucion de establecimientos de salud. Disponibilidad de energia y
comunicaciones. Acceso a transporte de emergencia para traslado entre
instalaciones.

- Indicadores del personal sanitario: Densidad y distribucion de
trabajadores de la salud. Implementacién de mecanismos de acreditacion para
instituciones de educacion universitaria y de sistemas nacionales de desarrollo
profesional continuo en APS.

- Medicamentos y otros productos para la salud: Disponibilidad de
medicamentos esenciales, de equipos médicos prioritarios y otros dispositivos
médicos necesarios.

- Indicadores de informacion en salud: Implementacion de un sistema de
informacion con integridad de los informes por instalaciones (registros de
nacimiento, de defuncién, entre otros) y un sistema regular de encuestas sobre
instalaciones y pacientes. Asimismo, la existencia de un sistema de vigilancia

eficaz.

18



- Tecnologias digitales para indicadores de salud: Involucra una estrategia
nacional de cibersalud con acceso a telemedicina con establecimientos que utilicen
registros médicos electronicos.

Por su parte Barbara Starfield et al. Son seis los mecanismos, solos o en
combinacion, que pueden explicar el impacto beneficioso de la atencién primaria
en la salud de la poblacion. Son (a) un mayor acceso a los servicios necesarios, (b)
una mejor calidad de la atencion, (c¢) un mayor enfoque en la prevencién, (d) el
manejo temprano de los problemas de salud, (e) el efecto acumulativo de las
principales caracteristicas de la prestacion de atencion primaria y (f) el papel de la
atencion primaria en la reduccion de la atencion especializada innecesaria y
potencialmente dafiina. (58).

A su vez, Andrade et al. (59) analizaron la implementacion de la estrategia de
salud familiar en Brasil (ESF); los resultados mostraron que la adopcion y
expansion del ESF se asociaron positivamente con el tamafio pequefio de la
poblacion, la baja densidad de poblacion, la baja cobertura del seguro médico
privado, el bajo nivel de desarrollo econdmico, la alineacion politica entre el alcalde
y el gobernador y la disponibilidad de personal de atencién meédica. Lo mas
importante es que la experiencia brasilefia muestra que la ampliacion de la atencion
primaria es factible, aunque no homogeénea entre los municipios.

Los hallazgos apuntan a la necesidad de politicas diferentes condicionadas al
tamanio de la poblacion y el desarrollo economico. Para los municipios pequefios y
pobres, es probable que los mecanismos de financiacion garanticen la cobertura

universal de salud. Para los paises mas grandes y ricos, las fuentes competitivas de
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atencion sanitaria suelen ser un obstaculo y, por tanto, las politicas deberian incluir

mecanismos que abarguen tanto al sector publico como al privado. (59)

3.3. EI MAIS BFC

El MAIS BFC constituye un programa organizado de experiencias realizadas
por el equipo sanitario, fundamentado en la perspectiva biopsicosocial de las
personas, destinado tanto a la poblacion sana como a la enferma, que incluye con
singular ahinco la perspectiva de prevencion de riesgos y dafios y promocién de la
salud en la asistencia sanitaria e implica la colaboracion de la comunidad para su
captacion. Reconoce que la familia es decisiva en la sanidad y enfermedad de sus
miembros, a la vez que la condicion particular de salud de cada uno de sus
integrantes afecta el sistema de salud en su totalidad (31).

Incluye la definicion de los determinantes sociales de la salud que plantea la
OMS, y considera que los elementos estructurales y las condiciones de vida
conforman el origen de la mayoria de las desigualdades en el area de la salud dentro
y fuera de todo pais. Concibe la atencién sanitaria como un proceso constante
centrado en la atencion integral de las familias, al priorizar las acciones relativas a
promover la salud y prevenir enfermedades. Ademaés, se preocupa de los
requerimientos sanitarios de los individuos con antelacion a que se presente el
padecimiento, pues le otorga herramientas e instrucciones para su autocuidado (35).

Entre sus principios, se encuentran la Integralidad de la Atencion en Salud, que
es la esperanza de muchos individuos y se erige como uno de los fundamentos que
guian el modelo de atencion centrado en la familia, y la permanencia del servicio

sanitario, individualizado y perdurable en el tiempo. La continuidad, asimismo,
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comprende la respuesta permanente, que se brinda a los ciudadanos en todos los
puntos de atencion (31).
3.3.1. Dimensiones del MAIS BFC

El MAIS BFC tiene dos dimensiones de intervencion:

a) Ladimensidn politica esta definida por la participacion de los organismos

de los tres niveles de gobierno: local, regional y nacional. Le atafie a la dimension
politica la construccion del modelo de atencion integral de salud en los aspectos
relacionados a optimizar la calidad de vida. Los cambios estructurales planteados
en esta dimension son responsabilidad de los tres niveles de gobierno mencionados,
actuando de manera articulada aun por fuera del area sanitaria, como en los aspectos
social, politico y econdémico del pais, que representan los determinantes
estructurales de la salud e influyen en las caracteristicas y calidad de vida de los
individuos.
b) La dimension operativa se desarrolla en las entidades sanitarias y a cargo de
trabajadores de salud, donde se practica la atencion de salud y se debe cumplir el
modelo prestacional que privilegia la prevencion de riesgos y dafios y promocion
de la salud sin descuidar las acciones recuperativas y de rehabilitacion. Estas
actividades deben cumplirse fuera del establecimiento en el entorno familiar y
comunitario, principalmente.

La interaccion que se da en este nivel donde la poblacién demanda servicios y
la oferta debe corresponder a esta demanda, es donde se define el modelo de
atencion. Siendo que la poblacion demanda atenciones curativas y la oferta de

satisfacer estas demandas curativas brindando el paquete de cuidados de salud
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correspondiente es como se conforma el modelo de atencion curativa y biomédica
que se percibe en las entidades sanitarias.

La disposicion de los servicios debe garantizar la atencion integral de salud, y
esa disposicion esta sefialada en la propia norma del MAIS BFC, enfocando
principalmente la organizacion en redes integradas de servicios de salud. La
Dimension técnico-operativo busca cubrir las necesidades de salud sentidas o no
sentidas a través de la entrega de paquetes de cuidados esenciales en los tres

espacios de injerencia: persona, familia y comunidad.

Configuracion del Modelo de Atencién Integral Basado en Familia y Comunidad

DIMENSION TECNICO - OPERATIVA

Eje de las Necesidades de Salud
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Figura 1 Dimensiones del Modelo de Atencion Integral en Salud Basado en Familia y
Comunidad

Fuente: MINSA (1)

Estas dos dimensiones del MAIS-BFC deben articularse en sus esfuerzos,
capacidades y uso de recursos para alcanzar los objetivos expresados en el
cumplimiento de los requerimientos sanitarios de la poblacion. Esta articulacion,

implica un trabajo coordinado, entre las instituciones del gobierno que trabajan en
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salud, los prestadores publicos y privados, usuarios interno y externo y la sociedad
civil organizada donde destacamos la participacion de la colectividad en los
procesos de planificacidn, accion y control social.

El trabajo aislado de cualquiera de ellos siempre sera insuficiente y los
problemas sanitarios seran persistentes como lo demuestra la informacion
estadistica y epidemioldgica del Ministerio de Salud de los pasados dos decenios.

3.3.2. Componentes del MAIS BFC

En la figura 2 se describe los componentes del modelo de atencion integral de

salud enmarcada en la ley de Aseguramiento Universal y Descentralizacion en salud

D).

MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
BASADO EN FAMILIAY COMUNIDAD

ENFASIS EN LA
PROMOCION
DE LASALUD Y FINANCIAMIENTO

GESTION DE ORGANZACION
LA SALUD CON DE LOS PREVENCION EQUITATIVO

ENFOQUE SERVICIOS EN DE LA ENFERMEDAD

¥
TERRITORIAL RED SOSTENIBLE

REORIENTACION (CAPITACION)
HACIA LA CALIDAD

Figura 2 Caracteristicas del MIAS-BFC: Componentes de la funcionalidad

Fuente: MINSA (1)

De acuerdo con el MINSA (1) el componente de gestion es trabajado con
enfoque territorial que significa articular el trabajo de todos los actores dentro del
territorio que tiene que ver con el desarrollo familiar y comunitario. El componente
de organizacion de los servicios se trabaja pensando en asegurar la permanencia e

integralidad del servicio a traves de la constitucion de redes integradas de servicios
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sanitarios que consideren el ordenamiento de la oferta universal de servicios
sanitarios tomando en cuenta los requerimientos sanitarios de la demanda del
territorio jurisdiccional.

El componente de prestacion de servicios sanitarios se implementa por medio
de una serie de prestaciones de salud orientado a la comunidad y los elementos que
la integran, que prioriza las actividades que promuevan la salud y prevengan las
enfermedades sin desatender las acciones de recuperacion y rehabilitacion; esto
significa fortalecer el trabajo extramural. Este conjunto de prestaciones es realizado
por el equipo sanitario formado en salud de la familia y la comunidad.

El componente financiamiento del MAIS-BFC se basa en establecer politicas
equitativas de adjudicacidn de recursos acorde a los requerimientos sanitarios de la
poblacién; por ello plantea el mecanismo capitado como el de mayor impacto para
aplicar en el nivel de atencion primario y alcanzar beneficios en la salud de la
poblacion. Asi mismo se plantea articular los presupuestos de los gobiernos
nacionales, regionales y locales con miras a la implementacion del MAIS BFC,
alineando ademas los presupuestos de la cooperacidn externa a estos propoésitos (1).
3.3.3. Factores de Implementacion del MAIS BFC

La puesta en marcha del MAIS-BFC, representa un reto para el pais, donde esta
la esperanza de cambiar la realidad sanitaria de la poblacion en un nuevo enfoque
de gerencia de los servicios sanitarios con politicas de prevencion de riesgos y
dafios y promocion de la salud; en un nuevo rol del estado que se preocupa por
mantener la salud de la poblacion, y no solo en recuperarla o rehabilitarla, como
historicamente se ha venido haciendo en un sistema de salud que casi viene

colapsando por los altos costos que significa mantener un sistema sanitario basado
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en la enfermedad. Por ello, la implementacion del MAIS BFC representa medir la
voluntad politica expresada en acciones concretas como la distribucion equitativa
de los recursos en funcion de los requerimientos sanitarios de la poblacion.

Exige el abordaje de ciertos factores criticos que tienen que ser intervenidos
para que el modelo pueda funcionar y cubrir los requerimientos sanitarios de la
poblacion.

En este contexto es pertinente elaborar la Guia de Operativizacion del MAIS
BFC, sefialado y aprobado en la resolucion ministerial 464.2011/MINSA. Este
documento técnico describe los instrumentos y herramientas que son necesarias
para facilitar la ejecucién de los procesos de gestion y organizacion para la
asistencia integral de salud orientada al individuo en su entorno familiar y
comunitario. En la Figura 3, se presenta algunos aspectos a considerar en la

activacion del MAIS-BFC (1):
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- Financiamienlo equilalivo y soeslenible,

- Rol dal Estado en el Abordaje de los Determinantes
sociakes de la Salud.

- Politica de Desarrollo de Recursos Humanos: Dotacion
desarmollo de competencias y condiciones labarales,

= Modemizacion de |a tecnologia y oferta de servicios de
salud [Infraestruciura, equipamiento, ayuda diagndstica,
comunicaciin, ete.)

- Fortalecer el manco juridice sanitanio y su implementacion.

b "y

~  Nivel estratigieo (DISA, DIRESA, RED) ~ —————,

- Gestidn de la Salud con enfogue territorial; Planeamiento
en red y control gerencial [monitoreo, supervisidn,
evaluacidn, auditonia médica y administrativa).

- Organizacion de los servicios de salud adeouada a las
necesidades de la poblacion, (Nuevas eriterios de
calegorizacion, Redes Integradas de servicios de Salod y
Sisterna Nacional de Referencia y Contrarreferencla).

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

- Sistema Integrado de informacidn gemneial, (Balanced
Scordcard, H. T digital, etc.)

Niwvel tictico operativa (ESTABLECIMIENTOS SALUDY

— - Enfasis en las acciones de promocidn y prevencidn con
oflentacikdn de la Famila y Cormunidad y trabajo extra.

- Reorientacidn de bos servicios de salud hacia la calidad,
- Fortalecer Participackin ciudadana, individual y colectiva,

Figura 3 Condiciones de éxito de la implementacion del MAIS BFC

Fuente: MINSA (1)

Sin embargo, en la investigacion se tomaran en cuenta los factores claves para

implementar el MAIS BFC, que se describen a continuacion: (1)

3.3.3.1 El cambio en el paradigma sobre la atencién de salud

Cambiar la perspectiva sobre la atencion de salud recuperativa y de
rehabilitacién dentro del establecimiento, intramural por la atencion de salud
preventiva y promocion, fuera del establecimiento, extramural que involucra, tanto
a los trabajadores sanitarios como a los usuarios de los servicios, ya sea persona,
familia y comunidad, es un reto y desafio constante en la implementacién del MIAS

BFC. Esta debe ser gradual, pues implica una transformacion en el modo de
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gestionar, organizar, prestar y financiar los servicios sanitarios pensando en una

vision holistica de la persona, familia y comunidad (1)

Tabla 1 Transicion del Modelo de Atencion Integral de Salud

4 ~
MODELD DE ATENCION INTEGRAL BASADO
SISTEMA DE ACTUAL
RILY EN FAMILA ¥ COMUNIDAD
=  Prioriza la atencidn recuperativa =  Prioriza la atencidn de promocidn de
y de rehabilitacion. la salud y prevencidn de la
enfermedad.
=  Prioriza la Atencidn Intramural. =  Prioriza la Atencidn con un enfoque
comunitario priorizando |a atencidn
extramiiral,
=  Enfoque Hospitalario, =  Enfoque basade en los principios la
Atencién Primaria de la Salud
Renovada que prioriza la visita
domiciliaria como ambito privilegiado
de intervencion de las familias.
- De mirar la salud relacdonada = A mirar la salud con un enfoque
solo con la presencia de biosicosodal.
enfermedad,
=  De una organizacion = A una organizacion articulada de
fragmentada. redes de serviclos de salud.
=  De buscar enla oferta yen el +  Alintervenir en la demanda,
nivel operative cambiar la modificando los determinantes
situacidn de salud. sociales de la salud, desde el nivel
politico a través del estado.
=  De finandar la Oferta. + A financiar la dermanda via
mecanismeo de Capitacion.
. A

Fuente: MINSA (1)
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Modelo de Atencién centrado en |a APS basado en Familia y Comunidad

Figura 4 Atencion Integral de Salud basado en atencién primaria de la salud

Fuente: MINSA (1)

3.3.3.2 Politicas de desarrollo de recursos humanos para la implementacion del

MAIS-BFC

El Equipo Basico de Salud Familiar y Comunidad EBS-FC es la piedra angular
para la activacion de este modelo, organiza su trabajo en estrecha vinculacion con
la comunidad, sectoriza, realiza el censo comunitario, aplicando la ficha familiar y
de acuerdo a la valoracion de requerimientos de las personas, familias y comunidad
establece la clasificacion de riesgo para finalmente definir su plan de intervencion
que significa garantizar el paquete de cuidados esenciales sea intramural o

extramural de manera oportuna y de calidad.
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Este equipo de salud debe estar entrenado y formado en salud familiar y
comunitaria, para cumplir los propositos del MAIS BFC (1). En este marco, el
gobierno creo el Programa Nacional de Formacion en Salud Familiar y Comunitaria
“PROFAM?”, que en sus inicios tuvo presupuesto y respaldo y por ende se avanzé
en formar equipos de salud con mirada en salud familiar y comunitaria. Sus
funciones consistian en afianzar las capacidades del personal en el ler nivel de
atencion y expandir la red pedagdgica de la especialidad en sus diversos niveles de

complejidad (35).

Los expertos coinciden que, para alcanzar una implementacion exitosa del
MAIS BFC, se necesita una masa critica de equipos de salud integrados por
profesionales, técnicos y administrativos con competencias relacionadas a la
promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, orientados en la familia y
comunidad. De esta forma, se asegura que la gestién en el ler nivel de atencion se
enfile con los principios orientadores del modelo (11). Sin embargo, existe alta
rotacion de los recursos humanos en salud y distribucidn inequitativa a pesar los
grandes esfuerzos que se han realizado. A su vez, si bien el PROFAM marco un

buen inicio, con desarrollo de competencias en el personal, no fue sostenible (34).

3.3.3.3 Financiamiento equitativo y sostenible para hacer viable la aplicacion
del MAIS-BFC

Este factor detalla la disposicion del presupuesto por resultados a la atencion
integral enfocada en la salud familiar y comunitaria, asi como la capitacién para el
nivel de atencion primario. El aspecto fundamental para la renovacion de los
sistemas sanitarios es la creacion de politicas que favorezcan un financiamiento

publico sostenible, dirigido a una cobertura universal equitativa, poniendo énfasis
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en el Primer Nivel de Atencion (36). EI MAIS BFC requiere de los recursos internos
de los tres niveles de gobierno articulados y los recursos externos alineados a esta
politica, llamado a convertirse en el instrumento esencial y direccionador del
cambio en salud, porque recoge los fundamentos y principios de la atencion
sanitaria primaria renovada, y explica como aplicar en la practica dichos principios
y fundamentos en la atencidn de salud en las personas, en su entorno familiar y

comunitario (1).

Uno de los mecanismos reconocidos por su eficacia e impacto en los
indicadores sanitarios es el financiamiento capitado. Una politica de financiamiento
equitativa es pensar en distribuir los recursos segun los requerimientos y demanda
de la poblacion y no en la asignacién de recursos siguiendo patrones historicos e
irreales que no cubren las minimas necesidades sanitarias de las entidades sanitarias
y menos de la poblacion (1). Se trata de un emprendimiento eficiente y de calidad
pues disminuye el gasto familiar, a la vez que coadyuva al mejoramiento de su salud

a través de servicios que conllevan a promover la salud y prevenir enfermedad (36).

La inversion del nivel primario se comparte fundamentalmente en los servicios
finales (niveles individual, familiar y comunitario y de los ECOS), dejando una
porcion a servicios intermedios como capacitacion, supervision, logistica,
mantenimiento y vigilancia en salud (los cuales dependen de los niveles
municipales o distritales) (36). Asimismo, las actividades deben estar enfocadas en
la promocion de la salud y prevencion de riesgos que son de menor costo y de mas

repercusion en el mediano y largo plazo.
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Es muy dificil poner en funcionamiento el MAIS- BFC a través del nivel
primario sin principios equitativos de financiamiento que orienten la inversion y la

distribucion de los escasos recursos hacia el primer nivel de atencion (1).

3.3.3.4 Construyendo el MAIS-BFC desde la dimension politica

Enmarcado en los objetivos sanitarios del sistema de salud de nuestro pais como
la eficiencia, equidad y calidad, y siendo el MINSA parte del sistema y rectora de
la salud, le corresponde reordenar y articular la planificacion y la accion entre el
MINSA, los prestadores y financiadores del sistema sanitario en favor de cubrir los

requerimientos y aspiraciones de la poblacion.

Corresponde a la dimensién politica construir el MAIS BFC abordando los
determinantes sociales de la salud, aprobando lineamientos claros desde el poder
ejecutivo y legislativo. En esta tarea es imprescindible involucrar y articular el
trabajo con los tres niveles de gobierno, mediante sus planes de desarrollo
respectivos y estableciendo alianzas estrategias a través de convenios y con los
diferentes actores sociales involucrados en salud en el ambito nacional e

internacional (1).

En este sentido, es imposible promover la salud y prevenir las enfermedades,
acciones entendidas como agentes de cambio de las determinantes y condicionantes
del proceso sanidad-enfermedad, sin la participacion de aquellos sectores del
Estado inmersos en el desarrollo de acciones orientadas al control de los
determinantes sociales sanitarios. Es decir, el Modelo de atencién amerita un
espaldarazo legal y politico, que lo instituya como una politica de estado y de cada

gobierno (36).
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3.3.3.5 Refuerzo de la accion intersectorial y de la participacion ciudadana

La acometida a los determinantes de la salud solamente seréa factible por medio
de diversas estrategias, tales como la intervencion intersectorial y la contribucion
de la ciudadania. La intervencion intersectorial lleva implicita la concurrencia de
voluntades de diversos sectores gubernamentales y no gubernamentales para la
creacion de politicas integrales e integradas que presenten soluciones a las
exigencias habituales. Esto comprende el compartir recursos, responsabilidades y
acciones (1).

La contribucion de la ciudadania, personal y en conjunto, conforma uno de los
fundamentos que guian la politica social sanitaria, al igual que la igualdad, calidad,
derechos civiles y solidaridad. En virtud de las acciones que se han dado para
descentralizar y profundizar la democracia, la contribucién de la comunidad ha

alcanzado gran notoriedad en el planteamiento de las politicas sociales (35)

3.3.3.6 Necesidad de actualizar y completar el marco normativo para

operacionalizar el MAIS-BFC

La implementacion del MAIS BFC requiere de un fuerte marco juridico
sanitario que facilite su aplicacion en sus dos dimensiones: Técnico operativo
(gestion, organizacion, prestacion y financiamiento) y la dimension politica para
acometer los determinantes sociales sanitarios. En ese marco era preciso revisar y
actualizar el marco normativo vigente que regula los procesos de la activacion del
MAIS BFC, en sus aspectos de gestion, organizacion, prestacion y financiamiento

de los servicios sanitarios.
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Un aspecto de relevancia para este propoésito es la elaboracion, validacion,
aprobacion y aplicacion de la Guia de Operativizacion del MAIS BFC (1). En el
2001, el ente rector en materia sanitaria dio la aprobacion a algunas normas
relacionadas con las redes sanitarias, entre las que estaban los Lineamientos para la

conformacién de Redes de Salud, (que se han ido modificando y actualizando).

En el afio 2013, se promulgo el Decreto Legislativo N° 1166, en el que se
aprueba la articulacién y puesta en marcha de las Redes Integradas de Atencion
Primaria de Salud, luego se derogé en el 2016, para aprobarse el Decreto
Legislativo N° 1305, que persigue la optimizacion del funcionamiento de los
servicios sanitarios. Fue anulado en el afio 2017 con la Ley N° 30545, que restituyd
el Decreto Legislativo N° 1166. En la actualidad, la Ley N° 30885 dispone la
conformacién y funcionamiento de las Redes Integradas de Salud (RIS).

En el 2018 fue aprobada con Decreto Supremo N° 056-2018-PCM, la Politica
General del Gobierno hasta el 2021, cuyo principal lineamiento se basé en brindar
inmejorables servicios sanitarios, apropiados, con idoneidad resolutiva y desde una

perspectiva territorial (34).

Segun Carbone (32) en su articulo sobre la salud publica basada en las personas,
sus familias, y la comunidad para la operativizacion del MAIS-BFC se
desarrollaron técnicas e instrumentos que harian viable el desarrollo del MAIS-
BFC. Las estrategias y herramientas que destaca como factores implementadores
son: Programacion horizontal de servicios primarios y secundarios en una red
integrada de servicios médicos; organizacion y colocacion regional; toma de

decisiones de factores sociales. Salud familiar y comunitaria para personal
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interdisciplinario y primario con participacion social en la atencion; capacitacion
continua en desarrollo de aplicaciones informaticas y salud pablica para familias,
desarrollando un seguimiento sociocultural, gestionando y financiando las

necesidades operativas clave para ello.

Ciertamente mediante estas técnicas e instrumentos, coinciden con las
condiciones de éxito que sefiala el documento técnico y descrito lineas arriba.
Sin embargo, en la mayoria de los 1,141 establecimientos de salud MINSA, de nivel
1-3, donde se implementd, no se sabe qué sucedid, pero los efectos han sido
contrarios a lo que se esperaba (6). Estrategias similares se han propuesto e
implementado en todo el mundo, la mas significativa y valorada en América Latina
es la de Ecuador que desde el afio 2007 con su estrategia nacional de salud “Modelo

de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunidad e Intercultural” (MAIS-FCI).

Este prototipo ha alcanzado logros importantes en grupos de atencion
prioritaria, tanto en escenarios de la atencion individual, familiar, comunitaria, asi
como de atencion al ambiente o entorno natural, contexto socio econémico y
politico. Esta experiencia estuvo y esté caracterizada por la evaluacion continua de
sus procesos, lo que la ha ubicado como una de las estrategias nacionales en salud
que mas se acerca al enfrentamiento real de las dificultades en la salud de la persona,
sus familiares y la comunidad. Hoy, esta cara a cara frente a determinantes sociales
y ambientales de la salud, renovando y/o reestructurando de manera continua sus
intervenciones prioritarias (sobre medicamentos bésicos, la industria farmacéutica

y los medicamentos genéricos, por ejemplo) (3).
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Las experiencias con el Modelo de Atencién Integral basada en Familia y
Comunidad en Argentina, Brasil, Colombia, Bolivia, Uruguay, Paraguay y Chile,
México, Salvador, Costa Rica y Nicaragua, no estuvieron tan marcadas por los
éxitos, lo que ha motivado poner en cuestion la viabilidad de los valores y principios
orientadores de la APS. Estudios realizados por la OMS, demuestran que el
ejercicio de la atencion primaria en dicho modelo no depende de éstos; sino de los
profesionales, porque estos estaban condicionados por el entorno politico, social y

normativo (6).

Esta aseveracion pone el mayor interés del presente trabajo a conocer y explorar
las perspectivas de los protagonistas principales de la implementacion de este
modelo de atencidn, que son los prestadores de salud. Se analizan las Metodologias
aplicadas y el rol de las determinantes sanitarias, dejando entrever que la evaluacion
tendria que ser permanente en los procesos de implementacién y desarrollo de estos

modelos (5,6).
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IV. METODOLOGIA
4.1. Disefio del estudio

En relacion con el disefio del estudio, corresponde al no experimental de
caracter transeccional debido a que la recoleccion de la informacion se realiz6 en
una sola medicion. A su vez, el estudio es de tipo cualitativo, pues se buscé analizar
un fendmeno desde la perspectiva de los actores involucrados mediante la

aplicacion de la entrevista a profundidad.

4.2. Método

En razén a que estudio responde a una investigacion cualitativa se considerd
que la herramienta metodologica mas apropiada para interpretar el fendmeno objeto
de estudio es el método hermenéutico. De los textos griegos y biblicos, la
hermenéutica paso a las ciencias juridicas y a la jurisprudencia y, poco a poco, a
todas las deméas ciencias humanas. Entre los principales exponentes de la
hermenéutica como método, estdn Schleiermacher (1967), Dilthey (1900),
Heidegger (1974), Gadamer (1984), Ricoeur (1969, 1971), Radnitzky (1970),
Kockelmans (1975). Hurtado y Toro (60), define el método hermenéutico como
“el proceso por medio del cual conocemos la vida psiquica con la ayuda de signos

sensibles que son su manifestacion”. (p. 121).

Entonces, segun este autor, la hermenéutica ya no solo puede ser vista como la
interpretacion de textos escritos, sino de toda expresion humana, por lo que tendria
como mision descubrir los significados de las cosas, interpretar lo mejor posible las
palabras, los escritos, los gestos y, en general, el comportamiento humano, asi como

cualquier acto u obra suya, pero conservando su singularidad en el contexto de que
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forma parte. En este sentido, para interpretar, el investigador se implicé en un
dialogo con los actores en un intento de llegar a una mutua comprension del

significado e intenciones que estan detras de las expresiones de cada uno.

En vista de que el objetivo de esta investigacion consistio en analizar la
implementacion del Modelo de Atencion Integral en Salud basado en familia y
comunidad en establecimientos de salud nivel 1-3 de la DIRIS Lima Norte del
MINSA, en el periodo 2011-2020, como se ha dado este proceso, como interpretan
los prestadores el cambio de paradigma, las politicas de desarrollo de recursos
humanos, el rol del estado en la implementacion del MAIS-BFC vy develar las

lecciones aprendidas se justifica la adopcion de este método.

Para concluir, en el ambito de la investigacion realizada, se puede afirmar que
el método hermenéutico permitié interpretar y comprender la informacion
suministrada por los prestadores de salud en un encuentro dialégico que, como tal,
constituyd un basamento tedrico que permitié fundamentar y legitimar las
aproximaciones interpretativas que se encontraban en el contexto especifico
estudiado. Esto reafirma la orientacién cualitativa de la investigacion cuya
perspectiva es eminentemente formativa en la busqueda de alternativas que
contribuyan a la comprension del problema de investigacion y a los nuevos

conocimientos sobre la misma realidad.

4.3. Unidad de andlisis, universo y muestra:
Unidad de analisis Lo constituyen el grupo bésico de salud familia y
comunidad (médico, enfermera, obstetras, técnico) de los establecimientos de

categoria 1.3, que han asumido y estdn en funciones asistenciales; asi como
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directivos y coordinadores de programas como TBC, enfermedades transmisibles y
no transmisibles, maternal, nutricion, entre otros.

Son personas expertas que han tenido contacto y mucha interaccion con los
procesos de implementacion a lo largo de la etapa de vigencia de la norma técnica.
Es preciso sefialar que se llama Equipo o grupo basico de salud familia y
comunidad, “EBAS-FC” al formado en salud de la familia y la comunidad, sea
mediante la especialidad, diplomaturas o programas de capacitacion como el
“PROFAM”.

Universo: constituido por el personal del area salud, tanto profesional como
técnico, de instituciones de salud categoria 1.3 con experiencia en la atencion
familiar y comunitaria de manera integral en el primer nivel de atencion durante los
afios 2011-2020, en la DIRIS Lima Norte. Los expertos han sido médicos,
enfermeros (as), obstetras, técnicos; entre otros.

La DIRIS Lima Norte se organiza en 112 establecimientos de salud, el 61% de
ellos es de categoria 1.3 y de mayor complejidad. El ambito de la investigacion
comprendié cuatro establecimientos de salud, tres de categoria 1.3 y uno de
categoria l.4. Estos establecimientos se caracterizan por tener un equipo basico con
formacion en salud familiar y comunitaria (médico, enfermera, obstetra y tecnico
de enfermeria), como minimo, que realizan el trabajo extramural.

Adicionalmente, se incorporé al agente comunitario en salud en el estudio, uno
por cada establecimiento. Conforme los indicadores de la DIRIS Lima Norte, la
poblacion que se atiende en estos establecimientos de salud es muy vulnerable, con

elevadas tasas de mortalidad y morbilidad por causa de las infecciones respiratorias
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agudas, asi como enfermedades no trasmisibles como Hipertension arterial,
diabetes, obesidad y cancer.

Muestra: Fue una muestra no probabilistica, que no requiri6 una
representatividad de elementos sino una cuidadosa eleccién de sujetos con
caracteristicas especificas expuestas en el planteamiento del problema y la
poblacién universo. En este marco, el total de entrevistados fueron 20 trabajadores
de salud, correspondiendo en cada establecimiento al equipo de salud familiar
comunitaria, es decir cuatro médicos (20%), cuatro enfermeras (20%), cuatro
obstetras (20%, cuatro técnicos de enfermeria (20%) y cuatro agentes comunitarios
(20%).

Los participantes eran trabajadores de salud distribuidos equitativamente,
segun la conformacion del equipo bésico de familia y comunidad, es decir 20% por
cada miembro del equipo. La condicion laboral de los entrevistados fue de 60%
nombrados (12) y 40% de la modalidad CAS (contrato de administracion de salud),
todos en condicion estable. EI 70% de los entrevistados fueron mujeres (14) y 30%
varones (6), la etapa de vida predominante fue adulto (30 — 59 afios), hasta en un

90%

Tabla 2 Seleccion de poblacion de estudio en cuatro instituciones de salud 1.3

Personal del Establecimientos de salud

fsaﬁéegg';g)o CS  CSLeoncio CSPeri  CS Total
México  Prado IV Zona Amakella

Médico 1 1 1 1 4

Enfermero 1 1 1 1 4

Obstetra 1 1 1 1 4

Técnico @ de 1 1 1 1 4

Enfermeria

Agente Comunitario en 1 1 1 1 4

Salud

Total 5.0 5.0 5.0 5.0 20
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4.4. Criterios de inclusion

Personal asistencial con tres afios minimo en el establecimiento o en otros
centros del ler nivel de atencion y que se encontraban laborando en la actualidad
en los servicios de emergencia, consulta externa, internamiento y farmacia: Médico,
enfermera y obstetrices que hayan tenido o tengan algun tipo de responsabilidad en
el servicio como directivos o coordinadores de programas estratégicos.

Personal asistencial que estd formado en salud familiar y comunitaria a través
de la especialidad, diplomaturas en diferentes instituciones formadoras, asi como

programas de capacitacion como el “PROFAM”

4.5 Criterios de Exclusion

Se excluyeron a directivos y personal de servicios, que no desearon colaborar
voluntariamente en el estudio luego de ser informados sobre sus objetivos y fines,
fue solo un (01) personal profesional.

Trabajadores de salud que nunca trabajaron en el ler nivel de Atencion o tengan

menos de tres afios laborando en el ler nivel de atencion. Ningun caso

4.6. Proceso de categorizacion

En el proceso de categorizacion de la informacion se tendran en cuenta las seis
situaciones de éxito para la ejecucion del MAIS BFC:
Categoria: Valoracion del cambio de paradigma sobre la atencion de salud
Subcategorias: Reorientacion de la atencion de promocion de salud y prevencion
del dafio sobre la atencidn recuperativas y de rehabilitacion; organizacion del
establecimiento para la atencion extramural con énfasis en la familia y comunidad;

acceso oportuno y de calidad al conjunto de prestaciones por grupos de edad; de
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disponer de redes desarticuladas a construir redes integradas; transitar de una
mirada sectorial de la salud a una mirada territorial y financiar la demanda y no la
oferta de siempre con énfasis en la parte preventiva.

Categoria: Valoracion de la necesidad de garantizar politicas de desarrollo de
potencial humanos para la aplicacion del MAIS-BFC

Subcategorias: Equipo basico de salud familia comunidad capacitado y
comprometido en desarrollar el trabajo en salud familiar y comunitaria; equipo
béasico de salud familia comunidad formado en salud familiar y comunitaria a través
de PROFAM; condiciones de trabajo para implementar el MAIS BFC. Politica
remunerativa e incentivos; condiciones de trabajo para implementar el MAIS BFC.
Recursos basicos (materiales, tecnologia, equipamiento, entre otros) y politica de
incorporacion de personal de salud para el cierre de brechas. rol de PROSALUD.
Categoria: Valoracion del rol del estado en el marco de la dimension politica de la
implementacion del MAIS BFC

Subcategorias: Valoracion del rol del Poder Ejecutivo y Poder Legislativo; rol del
MINSA vy otros sectores; rol de las DIRIS; valoracion de la necesidad de fortalecer
y completar el marco regulatorio para operacionalizar el MAIS-BFC; valoracion
del abordaje de los determinantes sociales desde la intersectorialidad y la
participacion comunitaria y valorar la necesidad de ordenar el financiamiento de la

salud para hacer viable la aplicacion del MAIS-BFC.
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Tabla 3 Matriz de temas categorias y subcategorias

salud

cuidados esenciales por etapas de vida

- De una organizacion en redes desarticuladas a
redes integradas de servicios de salud

- Pasar de una gestion sectorial a una gestion
territorial

- Financiar la demanda y no la oferta de siempre
con énfasis en la parte preventiva

Tema
oper(::il\lzl:le:::ol\lfll AIS Categorias Subcategorias items (f\lfil:;;;?é?le Instrumento
BFC)
- Reorientacion de la atencion de promocion de
salud y prevencion de la enfermedad sobre las
actividades recuperativas y de rehabilitacion. enfoque
biopsicosocial y no con un enfoque biomédico y
hospitalaria
- Organizacion del establecimiento para la
_ _ Valoracion del cambio | atencion extramural con enfoque en la familia y
Cambio de par-a’d B de paradigma sobre la | comunidad Analisis del | Guia de
sobre la atencion de _ . lal 1l | . .
atencion de salud - Acceso oportuno y de calidad al paquete de discurso entrevista
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Continuacién tabla 3. Matriz de temas categorias y subcategorias

regulacion de los
SEIvicios

implementacion del MAIS
BFC

- Valoracion ~ del  abordaje  de  los
determinantes sociales desde la intersectorialidad y la
participacion comunitaria

- Valoracion de la necesidad de reordenar el
financiamiento de los servicios de salud para hacer
posible la implementacion del MAIS-BFC

Tema . Criterio de
(Dimension politica Categorias Subcategorias Items Medicién Instrumento
del MAIS BFC)
- Equipo basico de salud familia comunidad
capacitado y comprometido en desarrollar el trabajo
en salud familiar y comunitaria
- Equipo basico de salud familia comunidad
Valoracion de la ngcesidad formado en salud familiar y comunitaria a través de
N de asegurar politicas de| pppam
Politicas de desarrollo | desarrollode  recursos| Condiciones de trabajo para implementar el | 12 al 18
de recursos humanos | humanos para la L. ; ) .
implementacién del MAIS- MAIS BFC. Polllt}ca remuneratlya e 1nc§ntlvos
BEC - Condiciones de trabajo para implementar el
MAIS BFC. Recursos basicos (materiales, tecnologia,
equipamiento, entre otros)
- Politica de dotacion de recursos humanos en Andlisis del | Guia de
salud para el cierre de brechas. rol de PROSALUD discurso entrevista
- Valoracion del rol del Poder Ejecutivo y
Poder Legislativo; rol del MINSA y otros sectores; rol
de las DIRIS
Rol del estado en la B - Valoracion de la necesidad de actualizar y
politica de Valoracién  del rol del completar el marco normativo para operacionalizar el
financiamiento y e§tado on cl marco de la MAIS-BFC
dimension politica de la 19 al 31
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4.7. Técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacién

De acuerdo a Hernandez-Sampieri y Mendoza, la técnica de recoleccion de la
informacién en la investigacion cualitativa corresponde al acopio de datos
narrativos en los ambientes naturales y cotidianos de los participantes o unidades
de muestreo. En este estudio se utilizd la entrevista estructurada debido a que el
investigador dispuso una guia de preguntas especificas que fueron respondidas por
los informantes clave. (37)

El punto de saturacion fue de 20 entrevistas en profundidad de forma online
mediante la plataforma Zoom, Google meet o0 Microsoft Teams y a través de video
Ilamadas por el teléfono celular. Se calcula un periodo de tiempo aproximado de 40
a 60 minutos para la aplicacion de la guia de entrevista. Es preciso sefialar que, los
informantes clave respondieron las 31 preguntas de la guia de entrevista; sobre los
factores de implementacion del MAIS BFC promoviendo siempre el intercambio
abierto de los participantes y con una participacion efectiva y protagonica en el
desarrollo de la entrevista. (37).

Las entrevistas, con una duracion de 60 a 90 min. En cada entrevista se siguié
el protocolo de entrevista aprobado para estos fines. Las entrevistas fueron
programadas y coordinadas con cada personal seleccionado, en horarios adecuados
para los entrevistados, fueron grabados, via zoom y en algunos casos video llamadas
y posteriormente transcritos para el analisis. Las preguntas que guiaron las
entrevistas tuvieron como base los conceptos de cambio de paradigma en la
atencion de salud en el marco del MAIS BFC, politica de desarrollo de recursos
humanos en el primer nivel de atencion y rol del Estado en temas de financiamiento,

regulacién y control, asi como conduccion de este modelo de atencion.
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Estas tres categorias de informacion, permitieron la apertura necesaria para que
las entrevistas del personal de salud surgieran de manera profunda. La percepcion
se entiende en este articulo como la apreciacion subjetiva de los encuestados,
basados en sus experiencias, emociones y vinculos alcanzados en su relacion con el
entorno. Es importante mencionar que se considero también el contexto de lenguaje
no verbal del participante, como las expresiones de asombro, preocupacion entre
otros.

En la siguiente tabla se describe los momentos, tareas que se desarrollaron en

la duracion del trabajo:

Tabla 4 Actividades desarrolladas en la investigacion

MOMENTOSY ACTIVIDADES REFLEXION DESDE TECNICA/
SESIONES LO QUESEQUIERE  INSTRUMENTO
COMUNICAR
MOMENTO 1 Reunion con los Dar a conocer la - Informacion vy
4 SECIONES jefes de investigacion parallegara sensibilizacion
establecimientos  acuerdos entre los actores
de salud involucrados
MOMENTO 2 Aplicacion ~ de Presentar la guia de Técnicas:
ENTREVISTAS  Entrevistas entrevista para realizar las - Guia de Entrevista
A orientaciones pertinentes a profundidad. con
PROFIUNDIDAD para una  adecuada abordaje persona a
22 SESIONES aplicacion persona.
MOMENTO 3 Proceso de Realimentacion general Teoria de Miles y
2 SESIONES categorizacion y de los hallazgos finales y Huberman en

aplicacion  del
Plan de Andlisis

realizar aportes para la
construccion  de  las
lecciones aprendidas.

Rusque conclusiones
finales

4.8. Instrumentos

Para el estudio cualitativo, se utilizé la herramienta Guia de pautas de las

entrevistas en profundidad sobre factores de implementacién del MAIS BFC.
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Se intenté comprender cuales han sido los factores de implementacion del
MAIS BFC desde la optica de sus prestadores y operadores. El instrumento se
sometio al proceso de validez mediante la metodologia juicio de expertos por
trabajadores profesionales de salud con distinguida trayectoria, en el area y en la
docencia universitaria, obteniendo un promedio de valoracion de 91%.

4.9. Plan de analisis

Las respuestas que se obtuvieron en las entrevistas fueron transcritas por el
investigador, para ello se hizo uso de matrices de analisis de discursos y contenidos
mediante las cuales se realizo el analisis de la informacion recabada. En la
transcripcion de la entrevista se realizaron los siguientes procesos:

- ldentificacion de las categorias

- Disecamos, separamos la extraemos las categorias

- Cadificacién a través de un numero, codigo numérico. el codigo tiene una
direccion, E1 (numero de entrevista), instruccion, etc

- Se establecieron subcategoria para cada categoria.

Se hizo una descripcion, aplicando la siguiente tabla:

Tabla 5 Descripcion de las categorias

CATEGORIA SUBCATEGORIA El | E2 | E3 | E4 | E5 | E6 | E7 | E...

El,E2,E3,E... Entrevistal,2,3y4

Después de transcribir se procedio a la codificacion y segmentacion por grandes
temas de las entrevistas a profundidad seguln las categorias y subcategorias.
En tal sentido, para el analisis de la informacion se llevd a cabo mediante la

teoria de Miles y Huberman en Rusque (38), que radica en tres acciones que

46



convergen entre si, como son reducir la informacion, presentarla e interpretarla y la
comprobacion de las conclusiones.

En la primera etapa se simplificd o selecciond la informacidn para hacerla mas
abarcable y manejable, en funcion de criterios tedricos y practicos, pero
conservando, en lo posible, los aspectos del contexto afines a los acontecimientos
que los originaron. Por lo tanto, los datos recogidos son traducidos en categorias.

En la segunda actividad se ensamblaron los datos en matrices, las cuales
contienen las declaraciones expresadas por los participantes y los aportes de
referentes tedricos, de tal manera que se pueda extraer conclusiones. En la tercera
se interpretaron y verificaron las conclusiones. Esto demandd una reflexion
metodica, tedrica y valorativa del procedimiento investigativo, con la finalidad de
contrastarla, con la teoria y con los hallazgos préacticos, para luego extraer y

confirmar unas conclusiones mas comprensivas (38).

4.10. Rigor de la investigacion

La validez y credibilidad deben estar presentes en la investigacion cualitativa.
Kirk & Millar citado por Claret (39), recomiendan encontrar la consistencia de los
resultados basados en los siguientes procesos: invencion, descubrimiento,
interpretacion y registro para coordinar la toma de decisiones. Por ello, la validez
se alcanzd por el grado de intervencion y el lugar asumido por el autor en el grupo
analizado, la tipificacion y seleccion idonea de los informantes clave, la
especificacion del escenario natural, interpersonal y social donde se recoge la
informacion, la precision en la seleccion de las técnicas de recopilacion de la

informacién y de su posterior analisis.
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En tal sentido, el grado de validez de esta metodologia y de los estudios
realizados con éstos se evaltio por el nivel de coherencia logica interna de sus
derivaciones y por la no presencia de discordancias con hallazgos de otros estudios
acertadamente solidos. Del mismo modo, la credibilidad del estudio, se logro a
través de la semejanza entre las realidades erigidas por los actores y las
reconstrucciones de quien evallo adjudicadas a ellos, lo que se denomina proceso
de triangulacion. Es decir, se comprobaron los resultados con un nivel de
concordancia interpretativa, donde la informacién obtenida por diferentes fuentes y
puntos de vista, demuestran consistencia en los datos (38).

Al mismo tiempo, se obtuvo a través de la devolucion sistematica de las
entrevistas a los informantes para que den fe de su credibilidad, debido a que toda
investigacion debe cumplir con este paso importante para alejar la subjetividad del
investigador en la informacion recabada, la cual debe ser lo mas aproximado a la
realidad de los informantes. Asimismo, dardn fe de que todo lo escrito fue lo

aportado por ellos durante las entrevistas sostenidas con el investigador (38).

4.11. Viabilidad de la propuesta

Se contd con un equipo de 12 personas con conocimientos de la préctica
profesional médico-social y que cuentan con habilidades para la sistematizacion, el
analisis de situacion (a través de los discursos y/o contenidos), administracion de
proyectos, para el trabajo en equipo y, sobre todo tienen las competencias para la
practica reflexiva y sensibilidad social. El financiamiento y los recursos logisticos
fueron asumidos por el suscrito y se coordind con el MINSA para articular

esfuerzos Y recursos.
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Se cuenta con experiencia en procesos evaluativos en todos los niveles de
atencion. Se consiguié apoyo del MINSA, y la red de salud involucrada en el
estudio.

4.12. Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion recogio los principios elementales de la
Declaracion de Helsinki, los principios éticos del Reporte Belmont de respeto al ser
humano y su autonomia, en la que se procura incrementar los beneficios y reducir
los posibles perjuicios de una intervenciéon. La informacion recabada fue
confidencial para uso de fines del estudio solamente. De otro lado, se estd
considerando las normas del Comité de Etica de la UPCH y de los EESS
involucrados en el estudio. Se utilizara el Turnitin para hacer control de calidad y
verificar la originalidad del presente trabajo, y asi evitar los contenidos que no

correspondan por su origen dudoso.
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V. RESULTADOS O ARGUMENTACION TEORICA

A continuacion, se muestran los resultados de las entrevistas realizadas al
grupo bésico de salud familia y comunidad (médico, enfermera, obstetras, técnico)
de los establecimientos de categoria 1.3 seleccionados. El analisis de la informacion
se llevo a cabo mediante la teoria de Miles y Huberman; por lo que la informacion
recogida se tradujo en categorias. Posteriormente, se ensamblaron en matrices con
las declaraciones expresadas por informantes clave y los aportes de referentes
tedricos. Finalmente, se interpretd la informacion y contrasté con la teoria para
luego extraer unas conclusiones.

Resultado 1: Reorientacion de la atencion de promocion de salud y prevencion
de la enfermedad sobre las actividades recuperativas y de rehabilitacion. Segun
algunos de los testimonios de los entrevistados, especialmente el personal
profesional de enfermeria, existe un fuerte componente relacionado a los estilos de
vida de la poblacion: de solo buscar atencién cuando se estd enfermo; lo que
refuerza la oferta curativa que debe tener listo el establecimiento de salud para
satisfacer esas necesidades. A su vez, manifestaron que, para pasar del paradigma
de la atencidn curativa por la atencion preventiva promocional, pasa por dos
caminos, primero que el personal de salud tiene que estar entrenado en la atencion
con enfoque de salud familiar y comunitaria y no solo asistencialismo, como sucede
ahora. En segundo lugar, complementario al primero es garantizar las condiciones
minimas de oferta de salud (infraestructura, equipamiento, materiales e insumos y

principalmente recursos humanos) y los instrumentos de gestion respectivos.
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Por otro lado, se debe contar con una mayor presencia del estado en liderar el
abordaje de los determinantes sociales de la salud, desde el nivel local, regional y
nacional.

Tabla 6 Resultado 1. Categoria: Valoracion del cambio de paradigma sobre la
atencion de salud. Subcategoria: Reorientacion de la atencion de promocion de

salud y prevencion de la enfermedad sobre las actividades recuperativas y de
rehabilitacion

E1-M-CS: LP Es el asunto formativo, o sea los médicos hemos sido formados para
atender enfermos y tenemos una vision si no global, casi global de la
mirada y la asistencia hospitalaria, los médicos se han formado para
atender a enfermos, para atender pacientes.

A mi me parecié muy buena la idea, porque se entendia que en vez de
esperar que el paciente venga cuando ya esta enfermo, nosotros ir por
ellos para adelantarnos a la enfermedad identificando e interviniendo
€s0S riesgos.

E2-M-CS: AMAK Creo que alli el tema del acompafiamiento ha sido muy volatil, muy
esporadico... generalmente vienen a decir bueno, cumple, no cumple,
cumple, no cumple, pero no nos dan ¢Por qué no cumple? (Que pasé?
¢Qué problema hay aca? ;Cémo podemos ayudarlos? Simplemente
toman fotos, pero no hay ese acompafiamiento mas cercano.

E3-M-CS: PIVZ Ha habido mejoras, pero no son sustanciales. Las mejoras, por ejemplo,
es que ahora tenemos un equipo de consultorios, podemos tener una
impresora.

El peruano esta acostumbrado. Yo me enfermo, yo me voy al centro de
salud. Pero si yo estoy bien, ;para qué voy ahi? Y es nosotros convencer
familia por familia, persona por persona para que vengan al centro de

salud,

E4-M-CS: MEX Ahorita tengo una brecha de equipos informaticos...quizas no depende
de la misma estrategia, sino del abastecimiento a nivel nacional de
DIRIS

E9-O-CS: LP La salud debe ser preventivo mas que recuperativo. Pero, ;qué pasa?

Que a veces estamos tan copados, copados en el sentido de que nosotros
damos una atencién, pero hay que llenar tanto papel, que perdemos esa
oportunidad de hacer atencion preventiva en la familia

E11-0-CS: PIVZ Nosotros a la semana al menos una o dos veces debemos estar en campo
y haciendo seguimiento y haciendo prevencién, ;no? Incluso realizando
campafias

E12-0-CS: MEX Mientras no haya una politica de mejorar la capacidad de respuesta de

los establecimientos, también la infraestructura, el personal que se esté
capacitando permanentemente, las universidades que garanticen que,
pues, estan ingresando profesionales, digamos, con estas competencias
para estos modelos, yo creo que cambiaria en algo.

E14-TE-CS: AMAK | El censo comunitario si era una actividad que lo hemos hecho siempre y
con el apoyo de nuestros agentes comunitarios, fue de gran ayuda, sobre
todo porque habia mucha familia que deseaban colaborar y que entremos
a su casa
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REFERENTES Segin el Minsa, en la actualidad se cuestiona seriamente, la
TEORICOS organizacion de los servicios para privilegiar las actividades preventivas
de riesgos y dafios, asi como las acciones para promover la salud
mientras la persona esta sana, pero expuesta a riesgos (6).

Actualmente, la definicion de salud estd determinada por el modelo
biomédico, caracterizado por ser curativo, por lo que para poder vencer
algunas dificultades que involucran esta clase de concepciones, se hace
necesario un modelo que enfatice en la relevancia de las acciones
preventivas (2)

En este modelo entre las limitaciones que persistieron se encuentra la
resistencia para el cambio de paradigma sobre la atencion de salud tanto
de parte de los profesionales de la salud como de los usuarios de los
servicios (34).

Feo y Tobar afirman que el modelo solo se ocup6 solo de la medicina
reparativa dirigida a la atencién a la enfermedad y no a la salud.

Resultado 2. Organizacion del establecimiento para la atenciéon extramural
con enfoque en la familia y comunidad: En cuanto a la transicion de privilegiar
el trabajo extramural sobre el trabajo intramural con enfoque en la familia y
comunidad, la mayoria de los encuestados, destacaron el avance significativo en el
proceso de sectorizacién con un rol muy protagénico del agente comunitario en
salud, personal profesional de enfermeria y del profesional médico especialista en
familia y comunidad. Se reconoce los beneficios de contar con el médico de familia
y la especialidad que se mejor se adecua para implementar los atributos de la
atencion primaria. En esa misma linea de andlisis, se resalta el dedicado trabajo del
personal profesional de enfermeria para el trabajo de seguimiento en la familia y
comunidad.

Asimismo, sefialaron que entre las limitaciones de hacer el trabajo extramural
se encuentra la inseguridad, tanto para el prestador como para el usuario,
direcciones falsas, familias que no colaboran y no abren, desplazamientos
permanentes, horarios de trabajo, las cuales les impidieron en muchos casos

completar con el proceso de atencion integral de salud. A su vez, una percepcion
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presente en los entrevistados, fue que resulta inviable tener un solo modelo para
zona urbana y rural porque tienen diferentes caracteristicas. En la zona rural es méas
accesible lograr participacion de la familia y comunidad y el trabajo de prevencion
que en la zona urbana muy densa, migrante y con otro nivel o estrato social, asi
como dindmica de vida y bdsqueda de atencion curativa principalmente.

Tabla 7 Resultado 2. Categoria: Valoracion del cambio de paradigma sobre la

atencién de salud. Subcategoria: Organizacion del establecimiento para la
atencién extramural con enfoque en la familia y comunidad.

E1-M-CS: LP Cada uno sabia cual era su sector y me tocaba visitar tal lado, entonces yo
iba a pegar mis colores donde me tocaba visitar, salia avisando, dejaba
ddnde estoy, mi teléfono y me iba, y las técnicas se montaban de manera
bien interesante, ahi ha habido un avance.

Hasta ahora tenemos una brecha de recursos, de recursos humanos.
Entonces, creo que el proceso de formacion que se hizo respecto a la
capacitacion y al PROFAN fue bien acertado, porque en el desarrollo del
programa y el modelo, se forzaba a la estudiante para que entienda que
implicaba mirar de otra manera la prestacion, que implicaba ir mas allg,
organizarse.

No siempre encontramos cubierto esta necesidad (de medicamentos),
porque la actividad curativa es la que predomina y consume todos los
recursos.

Los médicos somos de escribir menos, entonces cuando les presentaron la
histérica, se perdieron la ficha familiar y otra vez era escribir y escribir y
escribir. Entonces creo que esa fue una primera debilidad general.

Un problema muy frecuente en el equipo era el llenado de la informacion,
era muy agotador, y no era reconocido para efectos de la produccion de los
trabajadores donde me incluyo.

E2-M-CS: Los representantes de la comunidad se organizaban el trabajo y comenzaron
AMAK a llevar un cuaderno, abrir un cuaderno para cada localidad donde los
responsables iban a hacer sus registros primero o digamos de las reuniones
y después de cdmo se iban a dividir las familias.

El tema de seguridad a nivel de Lima Metropolitana es un problema algido,
¢No? La mayoria de mi personal ha sufrido asaltos, robos, y los mismos
pacientes.

Teniamos a nuestro cargo una jurisdiccién en diferentes localidades, ahi en
la zona donde trabajaba era una zona urbana y también tenian la parte rural,
¢No? Entonces, nos organizamos de una manera diferente para la zona
urbana y zona rural, porque las caracteristicas geogréaficas de la zona y de la
poblacidn, que el MAIS BFC no contemplaba ese grado de sectorizacion.
Tenemos una poblacién urbanizada, pero ellos tienen un seguro porque
pertenecen a la sanidad y de la naval y la policia, y ellos tienen un seguro
privado, son desconfiados, cuando vamos a tocar las puertas, no es que este,
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sean muy permeables, (No? Entonces, son diferentes y diferentes y
diferentes realidades culturales"

Yo considero que el personal que tengo ahi sobre todo en el tema profesional
este esta bastante comprometido les gusta trabajar en el primer nivel
Eramos pocos médicos y ademas este tenemos una tremenda demanda
intramural.

A esa actividad extramural transformarla a una actividad ya mas integral
donde no solamente se iba a ver el caso hacer el seguimiento del caso sino
también ver trabajar con la familia con todo el entorno familiar y buscar
otros riesgos identificar y coordinar para la atencidn y a eso era o un trabajo
adicional ;No? Entonces este es el principal este obstaculo.

Una limitante que a veces se hace es que no tenemos un registro Unico de
informacion de todo el trabajo que se hace, no tanto el intra como el
extramural, entonces eso muchas veces y los registros que tenemos son tan
complejos para por ejemplo registrar una actividad preventiva que en
realidad este ya yo mas o menos eh eh lo puedo hacer, los hacen algunos de
mis colegas, pero el resto no lo hace porque en realidad es es tediosisimo.
Este modelo prioriza la parte preventiva, la visita domiciliaria, a la familia,
a la comunidad, pero el sistema de informacion estaba adaptado para coger
ese tipo de actividades para que se pueda registrar ese tipo de actividades y
valorar porque muchas veces ese esa actividad que es en la familia, en la
comunidad, sale como una sola actividad y a veces nos mide por produccion

E3-M-CS: PIVZ

Tenemos mapeado por diferentes estrategias, sea el tema de gestantes, nifios
con anemia, nifios de alto riesgo, zonas de drogadiccion, zonas que son muy
precarias, en las cuales si necesitamos una ayuda frecuente, y siempre somos
los interesados.

Ese es nuestro principal problema, Tenemos que convencer a las familias en
prevenir su salud. No hay una cultura de prevencion en la salud.

Lo que pasa es que siempre tenemos la dificultad de falta de personal, o sea,
el equipo humano es precario, es escaso.

Hacemos lo que son las campafias de salud dirigida a los nifios, pero lo que
nos quita el mayor tiempo son las actividades curativas intramurales.

E4-M-CS: MEX

De verdad que con la comunidad no tenemos problemas, nos este nos abre,
nos apertura.

El problema es salir a las familias o buscarlas, mas que las familias son
como lo voy a decir, la alta delincuencia que hay.

Las visitas familiares, la asignacion de la familia, los damos por grupo de
riesgo, facil de implementarlo en la comunidad y muy dificil en la ciudad.
Si somos realistas en los centros de salud tenemos una poblacion asignada
digamos un ejemplo pues en mi centro tengo cincuenta mil habitantes y
deberia de tener obviamente cada cantidad de habitantes un médico
exclusivo y no llegamos porque la brecha es enorme.

E5-E-CS: LP

Muy buena, muy buena iniciativa para un cambio de salud, més ordenada,
organizada, si podemos decirlo. Sin embargo, mucho trabajo para el
profesional, horas extras.

La cantidad de informacion que teniamos que registrar, fichas familiares,
historias, reportes de visitas, entre otros hacia y hace mas dificil la
intervencion, que podria solucionarse si se cuenta con la historia familiar
digital, por ejemplo.
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E6-E-CS: AMAK

Cuando hicimos la sectorizacién, nos facilitd hasta el dia de hoy. Nos ha
facilitado conocer los lotes, las manzanas de cada sector que hay y también
cada que digamos cada dirigente o cada institucidn que hay en nuestro sector

E7-E-CS: PIVZ

Salimos a visitas domiciliarias, intervenimos en grupos de profesionales a
las familias que hemos escogido que estan en alto riesgo, dependiendo la
edad del paciente.

Vamos a la familia y no solamente vamos a identificar los factores que
intervienen para el paciente en si, sino el entorno, el entorno donde vive la
familia, donde vive el paciente.

Por mas capacitaciones, por mas politicas que se sigan dando, ;no? Vamos
a fundamentar mas nuestro quehacer, pero no vamos a poder tener una
efectividad por falta de recursos humanos para poder ejecutarla.

Nosotros lo hacemos en base al tiempo que disponemos, pero no es
suficiente.

En la comunidad agradecen mucho la intervencion que hacemos nosotros y
las facilidades que damos a la atencion de la familia. Entonces, hay una
buena aceptacion por esa parte del grupo humano de los integrantes de la
familia.

E8-E-CS: MEX

Dificil porque no se cuenta con el recurso humano adecuado para poder salir
a campo. Nosotros mismos somos las que hacemos todo.

Imaginense una sola enfermera para que haga todo lo que era crecimiento,
desarrollo, tuberculosis e inmunizaciones, méas las salidas extramurales,
Entonces, era complicado.

El hecho de tener salidas a campo y hacer la parte intramural era complicado
porque siempre ha habido mucha més demanda.

Sentarse a ver todos esos detalles de organizacion extramural, sectorizacién,
visitas, reuniones con los agentes comunitarios, era tiempo. Entonces,
también dificultaba porque loégicamente cada uno tiene sus actividades
extras saliendo fuera de él.

E9-O-CS: LP

Hay gente de mal vivir, gente que consume muchas drogas entonces no se
puede ir solos tenemos que ir acompafiados ya hemos sido a veces este
asaltados.

El problema es que a veces dan direcciones falsas, que no se pueden ver.
Cosas asi que entonces generan que uno no pueda este acceder A irlos a
visitar como debe ser.

Hay familias que a veces todavia son un poco reacias a que ta llegues a su
casa, a abrirse.

E10-O-CS:
AMAK

Nosotros saliamos a hacer las visitas. Mhm. familiares y en ellas este
aplicabamos la ficha familiar y saliamos pues en equipo o visitdbamos a una
familia que habia eh captado

Algunas de las familias, pero no todas, por lo mismo que le comentaba que
hay bastante riesgo, ¢no? en San Martin de Porres, Santa Federica, no todas
las familias nos dan esa ventaja y facilidad de ingresar a sus casas ¢no?
Entonces, que uno se acerque a la comunidad, a veces ellos dicen no, mejor
yo voy al establecimiento de salud

E11-0-CS: PIVZ

Nuestra zona esta sectorizada. En lo que es obstetricia, nosotros abordamos
mayormente, nuestro medio de contacto son las gestantes,

A veces el paciente se cierra en darnos informacion sobre su familia, ;no?
Sabiendo que parte de la familia necesita atencion integral.

55




Muchas veces no podemos salir a campo porque no podemos dejar el
servicio abandonado

E12-O-CS: MEX

Pero ese plan de parto lo tienes que hacer en su domicilio y si es que no lo
realizas en su domicilio, no sirve, 0 sea, no suma al indicador.

Por ejemplo, yo considero que en las zonas rurales es mucho mas fécil,
puesto que la poblacion también es distinta, ;no?

No hay mucha delincuencia, no hay mucha inseguridad como aca en Lima
0 en las ciudades grandes."

Como que hay tantas cosas que el personal de salud operativo, el primer
nivel de atencién que debe de estar, digamos, enfocado a dar una buena
atencion al paciente, tiene que estar preocupado por llenar tantisimas
formaterias, muchas cosas. Por ejemplo, la atencion prenatal reenfocada.
Nosotros llenamos 21 formatos, 21 actividades en el primer control prenatal

E13-TE-CS: LP

El centro de salud tiene 5 sectores. cada afio cogemos diferentes familias o
diferentes sectores que se ubican en el establecimiento de salud.

Por lo mismo de que, por la demanda de pacientes que hay, como le digo, a
veces un médico, dos médicos, a veces no se abastece,

E14-TE-CS:
AMAK

Siempre ha sido nuestro principal problema la falta de recursos humanos,
asi como profesional, también técnico, para realizar las visitas domiciliarias
en las familias y el trabajo de promocién en las comunidades, por ejemplo,
para impulsar la alimentacion saludable

E15-TE-CS:
PIVZ

Identificamos, pues, este, los problemas que tiene este, esa familia.
Entonces, se prioriza esa familia para brindarle una atencion a toda la
familia

E16-TE-CS:
MEX

Tenemos trabajado nuestra zona de trabajo, sectorizado, eso lo hacemos con
el equipo de salud, asignandonos entre 5 y 6 familias por cada equipo.

Lo dificil de hacer este trabajo es la delincuencia, hace que no salgamos
regularmente y las familias tampoco nos abran la puerta por la misma
situacion de seguridad, aun con uniforme puesto las familias dudan que
somos de salud

E17-ACS-CS: LP

Bueno en mi trabajo, lo mas dificil ha sido lidiar con las casas de familias
gue no apoyaban y que al final resultaban tener los problemas de salud por
no tener una vacuna, por ejemplo.

La comunidad siempre no estd contenta con lo que recibe, siempre es malo
para ellos, por ejemplo, la falta de medicamentos para sus nifios, vitaminas
como el sulfato ferroso, el paracetamol

E18-ACS-CS: Siempre hemos visto familias que no colaboran con recibir al personal de

AMAK salud, entonces nuestro trabajo consistia en llamar al lider de ese sector y
conversar con la familia y de esa manera se podia llegar a las casas.
La enfermera nos convocaba mucho para hacer reuniones en las plazas o los
colegios y hacer las charlas demostrativas de higiene de manos, dengue,
alimentos saludables

E19-ACS-CS: El trabajo con la familia siempre me ha gustado, pero no puedo negar que

PIVZ es muy dificil lograr su participacion en actividades de salud como para la
vacunacion para COVID

FGO1 Ahora son este edificio, este, con 20, 30, 40 familias, entonces, todo eso no

se ha adaptado al modelo no permite adaptarse a esos cambios.
Por otro lado, no hemos sensibilizado a la familia, a la comunidad. Digo, en
algunos, aca en los espacios, en las grandes ciudades.
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En la zona rural era facil, facil, no, no, no teniamos problemas en
implementarlo, pero en la zona urbana ha sido, no hemos podido, 0 sea,
avanzabas un poquito y cambiabas.

El pais es multidiverso no puede haber un modelo no puede haber un
estandar que le apliquemos a todas las comunidades y ahi tenemos los
problemas que ustedes lo han mencionado con mucha inteligencia.
Entonces yo le decia en un inicio que es tanta la demanda que tenemos, que
salir significa disminuir la cantidad de atenciones que tenemos que ver.

Referentes
tedricos

La familia y comunidad deben ser los participes principales en el proceso
de toma de decisiones de factores que afectan su salud, por lo que
corresponde hacer énfasis en recalcar que la salud no esta supeditada al
establecimiento de salud (11).

Su cosmovision cultural de las personas es uno de estos elementos que
incide en sus decisiones sobre la salud, ademas de otros que vienen
directamente del contexto social donde se desenvuelven, como, las
creencias religiosas (13).

Para Soto et al. un factor de implementacion de éxito en Chile es que no se
realizan actividades en el establecimiento, sino que una cantidad relevante
de ellas se llevan a cabo en los domicilios de los pacientes, en centros
comunitarios de adulto mayor, juntas de vecinos, colegios, entre otros
Duarte (12), concluye que, la atencién que proveen las profesionales de
enfermeria comunitaria de enlace da lugar a un mejor uso de los servicios,
los recursos sanitarios y sociales disponibles. Asimismo, la gestion de casos
mediante estas enfermeras da lugar a una reduccion de la hospitalizacion,
tanto por ingresos en urgencias como por reingresos, por lo tanto, es una
opcién vélida y eficiente en la respuesta a la atencién primaria en las
comunidades.

Hernandez et al. (10), evaluaron la importancia del médico de familia y
comunidad, los componentes de la atencidn sanitaria en el nivel primario y
su vinculo con el MAIS, en Colombia.

Estos autores concluyeron que la Medicina Familiar es la especialidad mas
apta y conveniente para llevar a cabo las actuaciones sanitarias enmarcadas
en el novedoso modelo de atencion integral de salud, debido a que busca la
satisfaccion integral e impide la disgregacién de la atencion.

Resultado 3. Acceso oportuno y de calidad al paquete de cuidados esenciales

por etapas de vida: Otro tema presente en los entrevistados es el referido al plan

de intervencion con el paquete de cuidados esenciales por etapas de vida, y segun

los riesgos identificados, es decir vacunas a los nifios, medicamentos,

procedimientos de diagnosticos, vitaminas, entre otros, se destaca la provision

oportuna de cuidados esenciales para nifios y gestantes, sin embargo, podria haber

afectado considerablemente evitar el dafio o la enfermedad sino se cuenta con los
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recursos necesarios y suficientes del paquete de cuidados esenciales, como sucedio
en algunos casos.

Se precisan otras variables que han influido considerablemente en el acceso
oportuno y de calidad al conjunto de prestaciones preventivas, promocion de la
salud, curativas y de rehabilitacion como el diferimiento de citas, maltrato de
personal, restricciones en el horario de atencion, falta de personal profesional y

técnico, asi como la baja capacidad resolutiva del primer nivel de atencién.

Tabla 8 Resultado 3 Categoria: Valoracion del cambio de paradigma sobre la
atencion de salud. Subcategoria: Acceso oportuno y de calidad al paquete de
cuidados esenciales por etapas de vida

E1-M-CS: LP Por ejemplo, sefiora, este nifio esta con anemia, necesitamos que tome su
sulfato ferroso. No siempre encontramos cubierto esta necesidad, porque la
actividad curativa es la que predomina y consume todos los recursos
Porque la atienden muy bien, porque la atienden rdpido, entonces yo creo
gue es un factor fundamental por lo que la gente esta yendo a otro lugar.
E3-M-CS: PIVZ El problema, como les vuelvo a decir, es el tema humano. Nos falta, aun asi,
teniendo el tema humano, también por ejemplo ahora no tenemos una simple
hemoglobina.

Las citas eran demasiado largas, eran de 15 dias, 20 dias, o habia gente que
en realidad sacaba citas por las puras. ¢Por qué? Porque sacaban 20, 30
pacientes y sacaban un bloque para atender y en realidad Ilegaban 10,
llegaban 15, algunos llegaban a sus citas a las 8 de la mafiana y bajaban a
las 11 de la mafiana diciéndome no, es que no me he acordado que hubiera
citas,

E4-M-CS: MEX Hay limitaciones en lo que es a veces no hay medicamentos porque las
compras nacionales de CEBNARES no llegan, tenemos desabastecimientos.
Incluso mira de hace poco hemos tenido el desabastecimiento del
paracetamol, el jarabe.

E7-E-CS: PIVZ Si ya se estableci¢ las necesidades de la familia, por ejemplo, si yo encontré
nifios que requieren recibir micronutrientes, vacunas y tienen su tiempo para
poder realizarlo porque es mensual, entonces yo ya ejecuto un plan de
trabajo para mi intervencion mensual, ;no? Ya tengo localizado mi grupo
de intervencion.

O sea, cuando nosotros queremos hacer una intervencién integral, vemos
dificultades con respecto a los insumos que se tienen en los centros de salud,
gue no es mucho, no abastece las necesidades de la poblacion. Tenemos
agotamiento de insumos

E8-E-CS: MEX El otro problema es el paquete de cuidados esenciales, sobre todo el
preventivo como las vacunas para los nifios, el control y crecimiento del
nifio, hubo etapas donde no teniamos sulfato ferroso, por ejemplo, o algin
insumo, esto se pudo sentir mas en la pandemia

E9-O-CS: LP La vez pasada no hemos tenido insumos de planificacién casi un mes, o sea,
varios insumos que teniamos que estar cambiandole de método al paciente
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porque no se quede sin método, pero no es asi, 0 sea, deberiamos de estar
abastecidos.

Lamentablemente en muchos centros de salud a veces solamente esta tienen
un horario restringido. Porque vienen a las ocho de la mafiana, y ya no hay
cupo, ya no hay cupo para que sean atendidos, y a veces no se cuenta todos
los centros con el turno tarde, o para también generar que vengan en la tarde.
E13-TE-CS: LP Voy a ser bien sincera, al maltrato de que entre en admision porque hay
gente que no tiene buen trato al pablico, de verdad.

E14-TE-CS: Tengo muchos afios en mi centro de salud y siempre he visto que las vacunas

AMAK casi nunca han faltado, salvo en tiempos de COVID, pero también he visto
falta de medicamentos e insumos en la farmacia.

E15-TE-CS: Si es que no, no tuviese, se le saca cita, ;No? Para que lo mas pronto, se le

PIVZ saca cita lo més pronto posible para ser atendido ese nifio, (No? En su

paquete, ya sea de vacunas, de crecimiento y desarrollo, en caso si le falta
su control de hemoglobina,

Bueno, a veces hay muchas dificultades, los pacientes manifiestan muchas
veces que hay muchas dificultades para separar citas, ;No?

E16-TE-CS: Todos los pacientitos que han presentado riesgos, los derivamos al centro
MEX para que complete su diagnéstico y tratamiento.

Hemos tenido por varios periodos desabastecimientos de medicamentos
como paracetamol, reactivos de laboratorio incluso algo tan basico como
para sacar examen de orina, hemogramas.

E17-ACS-CS: LP | Las actividades de educacion a los nifios adolescentes en lavado de manos
en tiempos de COVID, cuidados para prevenir enfermedades respiratorias,
es lo que mas recuerdo de mi trabajo como agente comunitario, lo haciamos
con el personal de la posta que siempre nos convocaban para apoyar

E18-ACS-CS: Una de las quejas que siempre escuchaba en la comunidad y que se lo decia

AMAK a la enfermera era que no habia medicina en el centro, por ejemplo,
paracetamol y por eso no iban al establecimiento a perder su tiempo decian

E20-ACS-CS: Considero que lo mas dificil para la poblacion es conseguir citas en la posta

MEX y que haya los especialistas para recibir la atencion, asi como la medicina,
pierdo tiempo me han dicho muchas veces

Referentes Segun la Defensoria del pueblo se comprobé que en los centros de atencion

tedricos primaria de Lima hay falta de personal médico especializado, asi como de

insumos (40).

Los principales problemas identificados por los directivos de los
establecimientos de salud son la escasez de recursos humanos, la falta de
insumos y medicamentos, la deficiente infraestructura y el déficit
presupuestal (41)

Resultado 4. De una organizacion en redes desarticuladas a redes integradas
de servicios de salud: Resulta interesante, ver en las versiones de algunos
entrevistados, respecto a las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS),
coinciden algunos en destacar su baja implementacién, frustraciones por su
inoperatividad. ldentificando por ejemplo los siguientes problemas, un primer nivel
de atencion que no es puerta de entrada al sistema de salud porque no tiene

capacidad resolutiva, estructura organica sin capacidad de decisién, desarticulacion
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con otros efectores del sistema como Essalud, Sanidad de la Policia Nacional del
Perd, entre otros.

Al respecto resulto llamativo que algunos de los entrevistados percibieron que
un factor que influye en no trabajar en redes es la inaplicabilidad del intercambio
prestacional por la normatividad vigente que impide que un paciente de Essalud por
ejemplo no se pueda atender en establecimientos del MINSA o viceversa. Al
parecer, hay un fuerte componente normativo que impide articular la atencién en
redes con el perjuicio de garantizar la continuidad e integralidad de la atencion al
paciente. Un tema frecuente fue el de las tarifas que no son las mismas que establece
la Seguridad social y el Seguro Integral de salud, por ejemplo y no facilitan
intercambiar servicios. Asimismo, se destaca la percepcion de no favorecer al
trabajador la articulacion en redes integradas de servicios de salud, desde el punto
de vista de la carga laboral y los incentivos vinculados a desempefio y productividad
que seria desigual e inequitativo e insostenible por las caracteristicas diferentes del
financiamiento de estas aseguradoras SIS y Essalud principalmente que representan
mas del 90% de los afiliados al aseguramiento universal en salud, mientras que uno

es con fondos publicos el otro es con los aportantes de los afiliados.
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Tabla 9 Resultado 4. Categoria: Valoracion del cambio de paradigma sobre la
atencion de salud. Subcategoria: De una organizacion en redes desarticuladas a
redes integradas de servicios de salud

E1-M-CS: LP Con un primer nivel de atencion como el que tenemos en mi
centro de salud que no resuelve mucho de las necesidades de
salud de nuestra poblacién y por ello se pasan directo al hospital,
dificilmente podemos construir redes integradas de salud.

No podemos brindar continuidad e integralidad en la atencion de
los pacientes porque muchos de ellos son afiliados a la seguridad
social o la sanidad de la Policia Nacional del Pera y con ellos no
esta funcionando el intercambio prestacional

E2-M-CS: AMAK Las redes es la peor decepcion que ha pasado en Lima ;No
cierto? Antes teniamos a las redes con pocos establecimientos,
ahora tenemos una sola Diris ;No cierto? Con una cantidad de
casi tres millones, dos millones de personas cada uno

No tienen capacidad de decision /No cierto? debe integrarse la
gestion sanitaria, planificar la salud de la poblacion

E3-M-CS: PIVZ Ha habido mejoras, pero no son sustanciales. LLas mejoras, por
ejemplo, es que ahora tenemos un equipo de consultorios,
podemos tener una impresora, que no significa mucho para
fortalecer el primer nivel de atencion

E4-M-CS: MEX Minsa no ha podido ejercer autoridad y liderazgo sobre los otros
efectores del sistema de salud y eso nos dificulta hacer el trabajo
de campo cuando tenemos que ofrecer el paquete de cuidados
esenciales a los ciudadanos

Referentes tedricos Las redes integradas de salud logran dar solucion a los
requerimientos de atencion de la ciudadania en una red; lo que
mejora el desempeno del sistema sanitario peruano (27).

Ademas, contribuiria a fortalecer la gestion del primer nivel de
atencion para que sean la puerta de entrada de los ciudadanos al
sistema nacional de salud y puedan resolver la mayor parte de
servicios requeridos (42).

El actual marco normativo no termina con la segmentacion del
sistema de salud, contrariamente, la resalta y eterniza la poca
eficiencia del estado para manecjar los recursos publicos;
adicionalmente, restringe la gobernanza alrededor de una regién
27).

Para Soto et al. el sistema sanitario de Chile estda organizado a
partir de una red de centros de salud y equipos bien
determinados, donde el nivel primario de atencién tiene el papel
primordial

Resultado 5. Pasar de una gestion sectorial a una gestion territorial: Algunos
de los entrevistados cuestionan la forma de planificar la salud en el primer nivel de
atencion, donde existe muy poca participacion de los actores claves para mejorar la
salud, dejando toda la responsabilidad al equipo de salud del establecimiento que
hace su mejor esfuerzo, pero insuficiente ante tanta demanda, situacion que pone
en evidencia la necesidad imperiosa de articular esfuerzos y recursos para atender

con oportunidad y calidad a la poblacion
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Los espacios de concertacion de los diferentes sectores y actores claves en el
territorio son poco participativos y sus recomendaciones no son vinculantes, como
los consejos locales de salud, los comités de salud, las mesas de concertacion y
otros que se formaron, por ejemplo, para combatir la pandemia

Tabla 10 Resultado 5. Categoria: Valoracion del cambio de paradigma sobre la
atencion de salud. Subcategoria: Pasar de una gestion sectorial a una gestion

territorial.

E1-M-CS: LP Nosotros seguimos trabajando desarticulados con los actores y
sectores del gobierno, solo por contingencia nos convocan como
en los brotes que hemos tenido, no hay una planificacion territorial
todavia, seguimos planificando sectorialmente.

Lo que si he visto es que ante situaciones criticas si se puede
convocar este por ejemplo cuando hemos tenido el tema de los
brotes de Dengue Lima donde se han formado estas mesas
multisectoriales donde se convocaba todo y ahi si pues, pero son
temas muy puntuales

E4-M-CS: MEX |La comunidad ha sido discretamente participativa en los temas de
ambito social como el agua, la pobreza, el transporte de pacientes,
entre otros. Sin embargo, su aporte es significativo en la atencion
extramural a la familia y comunidad

Referentes En este contexto de cambios, resulta indispensable proponer
tedricos acciones estratégicas que vayan mas alld del ambito de la
prestacion de servicios de salud hacia la gestion territorial (43).
Hoy, sin una organizaciéon territorial efectiva y dada la
fragmentacién del sector salud, las estrategias no logran orientarse
hacia el ciudadano (44).

La participacion de los municipios, del sector educacion (el trabajo
con los especialistas de la UGEL, docentes, las escuelas para
padres), los comunicadores sociales, las autoridades comunales y
otros actores ha sido clave para la sostenibilidad de una forma
diferente de hacer salud en el primer nivel de atencion (32)

Resultado 6. De financiar la demanda y no histéricamente la oferta: Las
actividades preventivas de riesgos y enfermedades son financiadas por las
estrategias sanitarias principalmente con serias limitaciones que impiden garantizar
el paquete de cuidados esenciales a la persona, familia y comunidad, fueron los

comentarios de algunos entrevistados.
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Tabla 11 Resultado 6. Categoria: Valoracion del cambio de paradigma sobre la
atencion de salud. Subcategoria: De financiar la demanda y no histéricamente la

oferta.

E1-M-CS: LP Se sigue atendiendo y dando énfasis a las actividades recuperativas, el SIS te paga
por atenciones brindadas y las preventivas en menor proporcion, estas son
cubiertas por los programas o estrategias sanitarias que casi siempre estan
deficitarias

E3-M-CS: PIVZ No se puede fraccionar el financiamiento en actividades preventivas a través de
los programas presupuestales y as actividades recuperativas a través del SIS
principalmente

E4-M-CS: MEX No ha aumentado la plata porque nosotros no sabemos cuanto nos llega por el SIS
no sabemos qué nos compran por el SIS y no hay ningtin aliciente para atender
mas 0 menos el mismo que recibes todos los afios produzcas o no produzcas

Referentes tedricos | El Seguro Integral de Salud (SIS), no cuenta con recursos suficientes para generar
una reduccion significativa de la demanda encubierta (45).

La falta de priorizacion de la prevencion y de la atencion primaria no solamente
es ineficiente, sino que también genera sobre demanda en los otros niveles.
Mientras tanto, el SIS ha expandido la definicién de su paquete de servicios sin
que se tenga claridad sobre la capacidad de entrega del servicio, el costo real de
este paquete o el financiamiento del mismo (46).

Para Feo y Tobar, el modelo se quedd mucho en el discurso y poco en la practica

Resultado 7. Equipo basico de salud familia comunidad capacitado en salud
familiar y comunitaria: La mayoria de los entrevistados sefialan haber recibido
una capacitacion y asistencia técnica en Salud familiar y comunitaria indicando la
importancia de esta actividad para impulsar y facilitar la implementacion del
enfoque de familia y comunidad en la atencion. La formacién del equipo bésico de
salud familia y comunidad, resulta ser una de las condiciones claves de éxito en la
implementacion del MAIS BFC; motivo por el cual, muchos de los entrevistados
se han vistos obligados a especializarse.

Se resalta el hecho del recambio constante del personal de salud formado en
salud familiar y comunitaria, debido a una falta de politica de retencion de los
recursos humanos, que terminan rotando antes del primer afio, dejando postergado

el avance logrado y en muchos casos volviendo a iniciar el proceso.

63



Tabla 11 Resultado 7. Categoria: Valoracion de la necesidad de asegurar politicas
de desarrollo de recursos humanos para la implementacion del MAIS-BFC.

Subcategoria: Equipo basico de salud familia comunidad capacitado en salud

familiar y comunitaria

E1-M-CS: LP

Felizmente en su momento se lanzé el diplomado de salud familiar y hay
un grupo que logré participar del diplomado via presencial, otros lo
hicieron via virtual, pero participaron.

E2-M-CS: AMAK

Considero que el personal que tengo ahi sobre todo en el tema
profesional esté esta bastante comprometido les gusta trabajar en el
primer nivel y es clave para el éxito en la implementacion del MAIS
BFC.

El personal trabajaba pues en realidad por compromiso, por entusiasmo,
pero no era que eso fuera un incentivo adicional, es su mistica

E4-M-CS: MEX

Yo creo que si, yo creo que si, si, contamos con las competencias, las
competencias.

Hay falta, hay brecha de equipos informéaticos, hay brecha de
impresoras, que actualmente son muy importantes porque ahora todo es
virtual

Si somos realistas en los primeros niveles de atencién tenemos una
poblacion asignada digamos un ejemplo pues en mi centro tengo
cincuenta mil habitantes y deberia de tener obviamente cada cantidad de
habitantes un médico exclusivo y no llegamos porque la brecha es
enorme

E6-E-CS: AMAK

Nosotros perteneciamos a la Red de Salud Rima, San Martin de Porres
y Los Olivos y nos dieron capacitaciones para poder integrarnos en los
centros de salud a la atencion integral, o sea al MAIS"

E7-E-CS: PIVZ

Seguimos trabajando como hasta ahora lo estamos haciendo, haciendo
esfuerzos sobre humanos fuera de horario, porque esa es una carga de
trabajo agregado a lo que ya estamos realizando

E10-O-CS: AMAkK

El modelo no creo que no ha sido socializado con todo el personal como
equipo, creo que algunos profesionales hemos sido capacitados, algunos
han sido este de repente capacitados eh de otra forma, ;No? O han leido
la norma, pero no ha habido una un manejo este una capacitacién
constante de equipo ¢No?

E11-0-CS: PIVZ

Si, aqui en el centro si, todos estamos capacitados

E13-TE-CS: LP

Hicimos una capacitacion, o sea, hicimos un curso de PROFAM.

E14-TE-CS: AMAK

He recibido en varias oportunidades capacitacion sobre salud familiar y
comunitaria, y creo que a todos mis compafieros también lo han recibido
y ha sido muy bueno recibirlo

E15-TE-CS: PIVZ

Si, falta un poco mas de capacitacion lo que es este tipo de programas,
ya que muchos de los personales, como les indicaba, son nombrados y
de una edad ya avanzada

E16-TE-CS: MEX

Hemos recibido muchas capacitaciones, en lo que es salud familiar, lo
recibimos en talleres con Cayetano, pero fue solo al inicio, después se
olvidaron

E17-ACS-CS: LP

Me gusta apoyar a mi comunidad y por eso participo de las
capacitaciones que la posta siempre nos da, sobre todo en lo que nosotros
podemos apoyar

Hacemos nuestro trabajo por el compromiso y el carifio que le tenemos
a la comunidad, no recibimos ningin sueldo ni incentivos, aunque lo
necesitamos, pero sabemos que este trabajo es voluntario

E18-ACS-CS:
AMAK

A mi la Posta de Salud me capacito en atencion integral, mas de una
vez y también a un grupo de promotoras de salud
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E20-ACS-CS: MEX | Uyy he recibido muchas capacitaciones, la posta siempre nos llama, a
mi por ejemplo en detectar signos de alarma en gestantes, primeros
auxilios y trabajo de apoyo en la comunidad
REFERENTES Es importante trabajar para involucrar y garantizar la permanencia y
TEORICOS continuidad de los trabajadores de salud en el proceso de ejecucion y
seguimiento de la atencién primaria, ya que, ello garantiza el
posicionamiento y cambio a largo plazo (11).
La capacitacion debe ser continua en desarrollo de aplicaciones
informaticas y salud publica para familias, desarrollando un seguimiento
sociocultural, gestionando y financiando las necesidades operativas
clave para ello (32).
Otro aspecto que falté fortalecer en este modelo fue la formacién de los
profesionales de la salud, pues ain se centra en los aspectos
recuperativos de la salud, siendo necesario capacitarlos en aspectos de
promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, enfocados en la
familia y comunidad (34)

Resultado 8. Equipo bésico de salud familia comunidad formado a través de
PROFAM: La formacion del equipo bésico de salud familia y comunidad, resulta,
ser, como una de las condiciones claves de éxito en la implementacion del MAIS
BFC y el motivo por el cual, muchas de los entrevistados se han vistos obligados
(as), a especializarse y desarrollar competencias por su propia iniciativa ante la
ausencia del estado de sostener una estrategia tan importante como el PROFAM.
Asimismo, sostienen que uno de los factores que imposibilitd el éxito del
programa fue la falta de la formacion de una masa critica nacional, regional y local
que impulsara el modelo; personal que permaneciera en el programa; esto debido a

la alta rotacion del personal.

Tabla 12 Resultado 8. Categoria: Valoracion de la necesidad de asegurar politicas
de desarrollo de recursos humanos para la implementacion del MAIS-BFC.
Subcategoria: Equipo basico de salud familia comunidad formado a traves de
PROFAM.

E1-M-CS: | Es el asunto formativo, o sea los médicos hemos sido formados para atender
LP enfermos, esa es una formacién que desde la universidad se ha metido en la
impronta de los médicos

Moverlos de alli hacia caminar e ir por la calle y buscar la puerta y tocar la puerta
y exponerte a que te ladre un perro te asalte y salir a caminar por un lugar cuando
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él cree que le estan pagando para que atienda solo enfermos en el centro de salud,
es un primer problema.

Creo que el proceso de formacion que se hizo respecto a la capacitacion y al
PROFAN, especificamente, fue bien acertado.

Se invierte mucho tiempo y recursos en capacitar y formar a nuestro personal y en
menos de un afio se van, por mejoras econdmicas 0 mejores oportunidades para
desarrollarse como profesionales

E2-M-CS: | Nosotros no se olvide que, bueno, afios antes, pues, este, la formacion que teniamos
AMAK en la facultad era basicamente recuperativa, individualista

Considero que el personal que tengo ahi sobre todo en el tema profesional este esta
bastante comprometido les gusta trabajar en el primer nivel

Por ejemplo, hubo un momento que dos o tres los médicos que estaban trabajando
conmigo, postularon a la residencia y se fueron.

Falto la formacion de la masa critica que se mantuviera por la alta rotacion del

personal
E3-M-CS: | En lo que es el programa del PROFAM, la capacitacion se dio por una necesidad
PIVZ en el examen, creo que se hizo a ver en lo que es la programacion del PROFAM.

Era un programa muy llamativo ya que nosotros nos enfocabamos a una
determinada familia y hasta ahora se ejerce el PROFAN en lo que son las guardias
comunitarias en caso de los nombrados

E5-E-CS: Yo postulé, agarré, y ahi fue que tuve que aprender. Y me enfrenté a los
LP profesionales que habian hecho un diplomado en Cayetano Heredia. Fui
aprendiendo, fui aprendiendo, viendo las bases, todo eso, ¢no?

Faltd ese apoyo, el contar con la formacion de la masa critica encargada de
implementarlo

Resultado 9. Politica remunerativa e incentivos: En todos los casos los
entrevistados mencionaron su descontento respecto a la politica remunerativa para
el personal del primer nivel de atencién. Resaltando, ademas, mucho personal en la
modalidad de locador que no tenian derechos.

Respecto a los incentivos y bonos por trabajar en el primer nivel de atencion y
con enfoque a la familia, fueron muy bien recibido, sin embargo, éstos no se
cumplian oportunamente y en algunos casos generd6 mucha desmotivacion para el

personal que hacia el mismo trabajo, pero no le correspondia.

Tabla 13 Resultado 9. Categoria: Valoracion de la necesidad de asegurar politicas
de desarrollo de recursos humanos para la implementacién del MAIS-BFC.

Subcategoria. Politica remunerativa e incentivos

E1-M-CS: LP Los trabajadores tienen una postergacion historica de una justicia en el
aspecto remunerativo, y cuando le llega un incentivo directo o
indirecto subalterno, no sé, por ahi por abajo, le lleva para implementar
una politica, pero que implique cien, doscientos, trescientos,
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cuatrocientos soles, ochocientos soles, mil doscientos soles, se
convierte en un anzuelo y una carnada realmente fantastica

El ministerio de salud les empez6 a dar una retribucion por la visita
familiar, un bono que consistia en que yo tenia que hacer seguimiento
y visitar a las familias que tenian riesgo y el ministerio de salud a través
de un programa se asignd un bono para efectuar al mes, creo que eran
20, 18, 24, bien interesante, eso fue algo motivador porque en algun
momento en las tardes todos salian

E2-M-CS: AMAK

El sector entonces este era en realidad un sueldo muy muy muy béasico
en realidad también
No habia ningun otro tipo de incentivo. No habia incentivo

E3-M-CS: PIVZ Tengo 7 afios en el Estado, 5 afios como tercero, en la cual no tenia
derecho absolutamente a nada, ni el derecho a descanso médico
E5-E-CS: LP Creo que generosamente MINSA ha intentado dar un bono, que

tampoco deberia, no deberia ser un bono, que deberia estar en las
planillas, y que deberian estar para todos, no para unos cuantos, y que
deberia ser la exigencia para todos.

E6-E-CS: AMAK

Sinceramente, el personal cuando veia dinero mas trabajaba y cuando
no veia dinero, pues para qué voy a matarme si ni siquiera nos dan
insumos

E8-E-CS: MEX Complicado porque el hecho de dar un bono, ¢no? Ayudaba de alguna
manera para que la gente se motivara a salir al campo
E9-O-CS: LP La remuneracion no es la adecuada, porque si nosotros trabajamos, y

trabajamos saliendo a las casas, caminando, ahora con lo, con esta
epidemia que hubo del dengue, hemos tenido que salir

E10-O-CS: AMAK

Mucho de la zona. En realidad, por ejemplo, aqui en la zona en la que
yo trabajo es la zona de San Martin de Porres, es una zona bastante eh
riesgosa en lo que significa este pues lo que son asaltos, robos, ;No?
Es una zona bastante peligrosa. Entonces, muchas veces implica a
veces tratar de moverse con movilidad o con acompafiamiento solo
como personal es un poco dificil tenemos el nimero limitado de
profesionales para poder abarcar toda la comunidad y creo que en esa
relacion no hay eh digamos no es eh adecuada tanto la remuneracion
como el nimero de profesionales para esta actividad

E12-O-CS: MEX En un mismo consultorio podemos tener un profesional que por un
determinado tipo de contrato tiene un sueldo, el otro tiene otro sueldo,
y ahi es un tema también que no se estandariza los sueldos, ;no?

E13-TE-CS: LP Todo esta basado en papeles, nada mas no cumple, ¢no? Por ejemplo,

ellos nos hacen trabajar, pero no nos quieren ni recompensar con dias
libres, o sea, salimos a comer, ellos nos exigen, nosotros los hacemos,
pero después de habernos trabajado ellos dicen no, no hay dinero, no
se les va a pagar y todo eso, ;no?

E15-TE-CS: PIVZ

Hay diferentes tipos de contrato Que no tenemos, no gozamos de
guardia, ;No? A diferencia de los nombrados que gozan de guardia

E16-TE-CS: MEX

Nuestros salarios son bajos, siempre lo han sido, a pesar de nuestro
reclamos y huelgas hechas, no nos escuchan.

E17-ACS-CS: LP

Seria bueno que el personal de salud de la posta reciba una mejor
remuneracion o quizas que tengan todo lo necesario para trabajar bien
y no se vayan rapido, porque eso si lo veo mucho, que se van rapidito

E18-ACS-CS: AMAK

Nosotros no tenemos un sueldo, ni recibimos ningun incentivo, nuestro
trabajo es voluntario y siempre lo hemos hecho con mucho carifio por
nuestra comunidad

E20-ACS-CS: MEX

Nuestro trabajo ha sido y siempre voluntario, nunca nos han pagado,
pero si hemos recibido reconocimientos, diplomas y en algunas veces
movilidad local para desplazarnos a zonas de dificil acceso con el
personal de salud
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Resultado 10. Recursos basicos (Materiales, tecnologia, equipamiento, entre
otros): A partir del discurso de los especialistas se desprende precisiones de que no
hay condiciones minimas para realizar el trabajo de campo en la familia y
comunidad. Carecen de recursos como medios de transporte, equipos de proteccion
de personal, materiales e insumos para la atencion como estetoscopios, baja lengua,
material de escritorio, historias clinicas familias digitales, entre otros. Esto ocasiona
que el equipo basico de salud familia y comunidad postergue su atencién en la
familia y comunidad, porque simplemente no tenia quien los traslade, o los recursos

minimos para la atencidon, ya que hoy en dia el tema de la seguridad es vital.

Tabla 14 Resultado 10 Categoria: Valoracion de la necesidad de asegurar politicas
de desarrollo de recursos humanos para la implementacion del MAIS-BFC.
Subcategoria. Recursos basicos (Materiales, tecnologia, equipamiento, entre
otros).

E1-M-CS: LP No siempre hay las condiciones ideales, no siempre. Yo creo que el Estado
como tal tiene multiples problemas y es muy heterogénea las condiciones.
No puede ser que yo encuentre a una sefiora que tiene gestacion y que le
esta subiendo la presion y vaya al centro de salud y no haya un

tensiometro

E2-M-CS: O sea, el tema ahi la gran limitante es este disponer de otros recursos para
AMAK poder atender, falta de personal nosotros somos 1.3 tenemos laboratorio por
ejemplo este y solamente hay un técnico entonces este personal todo no
puede atender en los dos turnos son doce horas de atencién del
establecimiento y hay una demanda constante

E3-M-CS: PIVZ Estamos completamente hacinados. Incluso nos hacen una evaluacion para
una acreditacion, para ver que sigamos siendo un Centro de Salud, pero los
consultorios no tienen las medidas que deberian de tener, pero eso no lo
construyen

E4-M-CS: MEX En general diria que, si hay un presupuesto aumentado o no para el primer
nivel de atencién, nosotros no lo vemos, no lo sentimos realidad en nuestro
centro.

E6-E-CS: AMAK | Usted sabe que para tener una atencién que una atencidn integral teniamos
gue contar con no solamente con recursos humanos, teniamos que contar
con recursos materiales e insumos que el cual hay veces no habia.

No tenemos primeramente la infraestructura, materiales e insumos
suficientes para dar una atencion de calidad a nuestros pacientes que vienen
al establecimiento y a los que encontramos en las visitas domiciliarias
E8-E-CS: MEX Entonces, no solamente dandole plata le vas a hacer que la gente lo haga,
¢no? Otra de las cosas es la parte del, este, no tenia un sostenimiento, ¢por
qué? Porque no habia, por ejemplo, la parte de logistica, ;no?

E9-O-CS: LP Nos agarré una pandemia sin las armas, no teniamos una mascarilla, no
teniamos mandilones, no teniamos nada, Sin embargo, estabamos como
soldados expuestos a todo
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E13-TE-CS: LP Un ventilador que necesitdbamos o quizas un arreglo de CPU, eso no lo
podemos hacer por la caja chica porque es minimo
Nosotros como establecimiento, por ejemplo, el Centro de Salud Leoncio
Prado, incluso durante esta pandemia que hubo, nos restringian los Equipos
de proteccién de personal (EPP), no nos mandaban, entonces nosotros
teniamos que estar comprando, a través de nuestra casa, las mascarillas.
E14-TE-CS: A mi me parecié muy bueno el hecho de trabajar con la comunidad, por
AMAK ejemplo, sin embargo, el no tener apoyo logistico como medios de
transporte, material de escritorio y alimentos hicieron muy dificil cumplir
con este trabajo
E16-TE-CS: Yo creo que lo que mas hemos sentido para realizar nuestro trabajo
MEX comunitario es la falta de seguridad para desplazarnos, a veces caminando
muchos kilémetros y sin apoyo logistico como medios de transporte
REFERENTES | Es notorio, que para poder lograr éxitos en la implementacion del MAIS-
TEORICOS BFC, se requiere tener una accion practica, que incluya una gestion de los
recursos humanos, materiales y financieros necesarios para su
implementacion (51)
Esta atencién se estd dando inadecuadamente, porque la infraestructura,
mobiliario, materiales y equipos, no estan de acuerdo a la norma técnica del
programa (15).
A pesar de las diferentes estrategias, aln se evidencia una distribucion
inequitativa de equipos de salud (34)

Resultado 11. Politica de dotacidn de recursos humanos: Segun los testimonios
de las entrevistados, la escasez de recursos humanos resulta ser la causa principal
de la no implementacion del MAIS BFC, sustentando este comentario que la alta
demanda de pacientes en el establecimiento, concentra el trabajo del personal en el
intramuro postergando realizar el trabajo de campo en la familia y comunidad

Tabla 15 Resultado 11. Categoria: Valoracion de la necesidad de asegurar
politicas de desarrollo de recursos humanos para la implementaciéon del MAIS-

BFC. Subcategoria. Politica de dotacion de recursos humanos.

E1-M-CS: LP Hasta ahora tenemos una brecha de recursos, de recursos humanos,
E2-M-CS: Nuestra primera preocupacion era, este, primero, saber que teniamos una
AMAK poblacién de un volumen importante y éramos pocos recursos humanos, ¢ No?

E3-M-CS: PIVZ | Lo que pasa es que siempre tenemos la dificultad de falta de personal, o sea,
el equipo humano es precario, es escaso

E4-M-CS: MEX | Sisomos realistas en los centros de salud o en los primeros niveles de atencion
tenemos una poblacion asignada digamos un ejemplo pues en mi centro tengo
cincuenta mil habitantes y deberia de tener obviamente cada cantidad de
habitantes un médico exclusivo y no llegamos porque la brecha es enorme
E5-E-CS: LP El crecimiento en ese mismo centro que era piloto no alcanzaba a los
profesionales para toda la poblacion que habia, por méas sectorizada, por mas
linda, por méas hermosa que esté, no habia equipo completo. Asi que se
trabajaba como se podia.

E7-E-CS: PIVZ | Pero nosotros ya tenemos ya muy cementado en nosotros mismos, ¢cual es el
trabajo que tenemos que hacer en la comunidad y cdmo lo tenemos que hacer?
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Eso ya lo sabemos. El problema que tenemos es que falta el material humano
para poder realizarlo.

Y por mas capacitaciones, por mas politicas que se sigan dando, ;no? Vamos
a fundamentar mas nuestro quehacer, pero no vamos a poder tener una
efectividad por falta de recursos humanos para poder ejecutarla.

E8-E-CS: MEX | No solamente es el pago, es tener mayor recurso humano, porque el hecho de
salir y regresar a hacer tu actividad intramural es mucho mas carga laboral
En la parte de recursos humanos, por ejemplo, si es cierto que se ha
incrementado, tenemos mayor recurso humano que antes, pero sigue siendo
insuficiente porque tenemos también otras actividades que hacer que se han
incrementado, porque antes teniamos pocas estrategias, ahora no, no

E11-0-CS: Para el centro, faltan algunas implementaciones, ;no? Otro, como menciono,
PIVZ aparte de que nos faltan recursos humanos, falta implementar, ¢no?

Implementar un, como un grupo, nosotros tenemos un grupo ya formado, ;no?
E12-O-CS: También en el numero de recursos humanos también no es satisfactorio. O
MEX sea, al parecer el Ministerio de Economia 0 nosotros como sector no

determinamos bien nuestras brechas y no tenemos el nimero suficiente. Y si
lo tenemos, esta mal distribuido

E18-ACS-CS: En la posta de salud faltan manos, siempre esta lleno de pacientes, el personal
AMAK no se abastece, siempre que voy los encuentro muy cargados de atencién
E20-ACS-CS: Si falta mucho personal de salud, especialistas, pediatras, ginecélogos,
MEX cirujanos, odontdlogos, eso quiere la poblacion

Resultado 12. Rol del Poder Ejecutivo y Legislativo y otros sectores: Los
entrevistados, especialmente los profesionales médicos, coinciden en sefialar que el
rol del MINSA en su funcion de liderar este proceso de implementacién del MAIS
BFC, ha sido muy débil, sin evidencias concretas de su accion en el primer nivel de
atencion; como, por ejemplo, en difundir el modelo y brindar asistencia técnica o
seguimiento permanente a este proceso

Por otra parte, sefialaron que las mejoras en los establecimientos referentes a
infraestructura, equipamiento y recursos humanos, han sido escasa 0 nulas en
algunos casos, por lo que el aporte del MINSA, DIRIS ha sido débil en la
implementacion del MAIS BFC. Los cambios politicos y directivos en la
conduccion del MINSA y que se traslada hasta el nivel de DIRIS y los
establecimientos de salud han sido constante no permitiendo la sostenibilidad del

MAIS BFC y el retroceso en algunos aspectos como la parte prestacional.
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Tabla 16 Resultado 12. Valoracion del rol del Estado en el marco de la dimension
politica de la implementacion del MAIS BFC. Subcategoria: Rol del Poder

Ejecutivo y Legislativo y otros sectores.

E1-M-CS: La rectoria del Ministerio, con las disculpas del caso y las academias y lo que
LP hicieron los profesores de la universidad, es un bonito cuadro que esta pintado en
la pared

Y en el nivel nacional, mas o menos en el nivel central, pero la rectoria es débil,
es anémica, tiene marasmo

No vamos a ejercer rectoria con otros sectores si no estamos fuertes

Lo otro es el aspecto de la infraestructura y las condiciones internas del
establecimiento. Ahi también siempre hay un vacio. Hasta ahora tenemos una
brecha de recursos, de recursos humanos, de recursos tecnoldgicos, de
equipamiento.

Y es un error que hasta ahora lo tenemos hoy, es que ha generado una tan alta
tasa de rotacidn de directivos, que los directivos que entendieron el programa en
su primer momento, que los de las DIRIS, los del Ministerio, que los asesores,
que los directores ejecutivos, que los directores generales, ain los coordinadores
operativos de las redes, de las microredes y las DIRIS

E2-M-CS: El acompafiamiento ha sido muy esporadico y no es cercano

AMAK Los grandes obstaculos que tenemos para la implementacion es el tema por
ejemplo de la infraestructura del establecimiento, la disponibilidad de recursos
tecnoldgicos, de medicamentos

Una de las cosas que si hemos tenido al menos en Lima Norte en los altimos afios
es una alta tasa de rotacion, de directores, de funcionarios.

E3-M-CS: En realidad, mas que todo, necesitamos el apoyo del Estado para hacer la
PIVZ difusion.

El MINSA y la DIRIS no han cumplido con asistirnos técnicamente, apoyarnos
logisticamente y presupuestalmente. Lo he sentido lejos su presencia en mi
establecimiento de salud

Ha habido mejoras, pero no son sustanciales. Ahora tenemos un equipo de
consultorios

E4-M-CS: Bueno, yo de verdad no veo que hayan ayudado mucho a los centros de salud del
MEX primer nivel...las limitaciones creo que la gran mayoria es los documentos fisico
legal y poder tener proyectos de inversiones en los centros y mientras eso no haya
no vamos a mejorar desde ahi vienen, hablan, dicen que van a apoyar, pero de
verdad no se ve un gran apoyo ni de parte del ministerio ni parte del congreso
Muchos de ellos no cuentan con una infraestructura suficiente, tienen unos
cincuenta afios de infraestructura, y no estan acorde a actualmente las normas
vigentes porque nos piden un metraje y no cumplen.

Falté el apoyo politico por la inestabilidad politica. La formacion de un grupo de
personas que impulsaran el modelo

E5-E-CS: Yo creo que ha sido muy del escritorio, muy de arriba, muy vertical, muy de los
LP sabios, intelectuales.

Sin embargo, faltd la parte social, la parte de mano, la parte de la camiseta, la
parte de las botas, la parte de quién esta dia a dia y quién esta en el contacto.
Nos sentimos abandonadas, que nadie nos escucha.

Los cambios politicos, no tanto la capacidad que puede ejercer. Con quién yo
puedo trabajar, quién es de mi confianza, no tanto quién me puede llevar este
proyecto, quién me puede continuar este proyecto.

E6-E-CS: Pero como le digo, no nos sentimos el apoyo del Ministerio de Salud, inclusive
AMAK de nuestra misma red. Ni de la parte politica para que impulsara el modelo

Pero a nosotros yo personalmente, como le digo, no solamente yo, sino mi grupo
comentabamos, no hemos sentido apoyo, no ha habido una constancia. Venian,
digamos, una vez.
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Involucramiento de otros sectores o del poder legislativos en esa época no,
inclusive hasta ahora no ha habido

E7-E-CS:
PIVZ

Y mientras la politica de salud de la cabeza que es el MINSA no cambie este
sistema del gobierno, que no cambie este sistema de salud, si podemos tener ese
tipo de dificultades, ¢no? Y el compromiso que tenga, pues, el estado de la
difusion.

E8-E-CS:
MEX

El rol del Ministerio de Salud sigue siendo el mismo, no ha habido apoyo para lo
que es la parte del crecimiento de la infraestructura, seguimos con las mismas
condiciones, al contrario, cada dia uno se da cuenta, porque lo que se hace es que
tenemos mayores acciones.

El apoyo realmente no se ha visto en la parte de infraestructura, en la parte de
equipamiento, igualmente no hay porque no hay una politica de realizar esas
cosas durante muchos afios.

Ya no habia ese seguimiento de parte de redes, de parte de DIRIS, ¢no? por eso
que esas actividades de trabajar en las familias y comunidades se fueron
debilitando con el tiempo

Hay ciertas falencias porque desde DIRIS nos dicen Si, si, si, no se preocupe, no
se preocupe, ya, si, continden, asi, asi es lo que en realidad se nota en estos
momentos, hasta ahorita, lo mismo, ocurre lo mismo, seguimos esperando el
apoyo de DIRIS en proveernos de los recursos mas basicos

E9-O-CS:
LP

Pero como utilizan la plata para otras cosas, y no solamente es contratar personas,
sino también primero implementar bien los establecimientos. Debieron nombrar
un grupo de personas que se encargara de que cumpliera con la implementacién
exitosa

Y todo lo que ponen en el papel llegue, porque nunca llega, tenemos a veces cosas
malas, y eso es lo que tenemos que lograr, equipos, como le digo, y no hay pues
Ha hecho algunas, en mi centro de salud hizo algunas mejoras, pero no grandes
mejoras, como poder tener dos puertas para que en plena pandemia los pacientes
no se estén chocando, las infraestructuras sean mejor

Han pasado creo que ocho afios, y nunca terminan de construir, y no se avanza
nada

E12-O-CS:
MEX

Creo que, la idea del modelo del MAIS fue interesante, pero creo que como
politica no avanzé mas porque realmente los tomadores de decisiones no lo
tuvieron en cuenta. Hemos visto ministros que a veces no tienen nada que ver con
lo que es este ministerio, digamos, el perfil."

No ha habido alguin apoyo desde el punto de vista de infraestructura, tecnolégico,
medicamentos, recursos humanos, que facilite la implementacién del modelo "

E13-TE-CS:

LP

Son gente contratada por terceros, hay gente que solamente a veces dos meses,
tres meses los sacan, los sacan porque no les pagan, o sea, les hacen trabajar y no
les pagan y ya los jévenes tampoco quieren hacer otra cosa

E14-TE-CS:

AMAK

Como dije, tengo mas de 20 afios en este establecimiento y no recuerdo mejoras
grandes en el establecimiento de parte de la DIRIS o el MINSA, ellos casi siempre
nos han tenido postergados.

E15-TE-CS:

PIVZ

Por la infraestructura como le digo es que estamos un poco deficientes porque
solo es un piso y los y los ambientes son muy pequefios.

E16-TE-CS:

MEX

Nuestro centro de salud tiene mas de 50 afios y hasta ahora nadie ha venido a
apoyarnos con mejorarla, siempre prometen y nunca cumplen

E17-ACS-
CS:LP

El gobierno hace muy poco por nuestra posta, tengo afios viviendo por esta zona
y trabajando por mi comunidad y hasta ahora o veo algo que resaltar y agradecer
a las autoridades y no solo el gobierno, sino también los alcaldes.

Como lo dije el gobierno se ha olvidado de nosotros, que vengan a mirar como
se trabaja en la posta y le aseguro que al dia siguiente pondrian mas médicos y
medicina.
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Resultado 13. Necesidad de actualizar y completar el marco normativo de
operacionalizacion: Actualizar la normatividad vigente que viene de muchos antes
de la aprobacion del MAIS BFC y derogar otros que limitan el trabajo extramural
y la organizacion en redes, por ejemplo, aparecen como un sentir comdn de todos
los encuestados y el motivo por el cual muchos de ellos no han logrado conseguir
sus objetivos en materia de cobertura de atencion, principalmente de los programas
estratégicos como vacunacion y control de gestantes, por ejemplo.

Es frecuente observar en la normatividad vigente, sefialaron los entrevistados,
por ejemplo, que no se enfocan en la familia y comunidad, el registro de las
actividades extramurales como las visitas domiciliarias y el trabajo en la comunidad
no se contemplan en su real magnitud, es una sola actividad de 15 minutos, cuando
debe ser una hora o mas este tipo de actividad, en perjuicio de la produccién del
trabajador y la desmotivacién de hacerlo, porgue se nos evalla por produccion.

Asimismo, algunos de los entrevistados coinciden en sefialar que una politica
en salud tan importante como ésta que se sustenta en los valores y principios de la
atencion primaria, requiere de un marco juridico sanitario de mayor jerarquia como
una Ley que le de mayor sostenibilidad y viabilidad en el tiempo y no que quede a
merced del gobierno de turno como sucedié en el MAIS BFC.

Otro aporte presente en las entrevistas es la necesidad de controlar a través del
monitoreo, evaluacion, auditorias, el cumplimiento de las normas, porque se siente
que se hacen y no se vigila que se cumpla, como la norma de categorizacion,
acreditacion, entre otras.

Tabla 18 Resultado 13. Valoracion del rol del Estado en el marco de la dimension
politica de la implementacion del MAIS BFC. Subcategoria: Necesidad de

actualizar y completar el marco normativo de operacionalizacion
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E1-M-CS: LP | Si hace falta actualizar muchas normas, como la de categorizacion,
acreditacion, cartera de servicios, el tema de los bonos, registro de informacion,
no favorece el trabajo preventivo, asi como velar por su cumplimiento a través
del monitoreo y evaluacién permanente

Considero que, siendo un cambio estructural en la manera de abordar la salud
basada en la atencién primaria, resaltando el enfoque de los determinantes
sociales de la salud, no puede ser que esté respaldad solo por una resolucién
ministerial que lo hace vulnerable a los gobiernos de turno como sucedié con
esta norma ya derogada

E2-M-CS: Bueno, si bien el MINSA nos dio el marco normativo. Este ya en la practica eh
AMAK hay aspectos que considero que tienen que ajustarse y eso es cuando
eventualmente alguna vez hemos tenido supervisiones hemos manifestado
porque es diferente trabajar en provincia y es diferente trabajar en unas en Lima
Este modelo es bueno, conceptualmente, pero no tiene fuerza juridicamente,
como lo tienen otros paises que esta respaldado por leyes y son sostenibles y
viables, el nuestro viene un ministro y lo deroga.

E3-M-CS: Es dificil llegar a cumplir toda la norma y estamos intentando hacer todo lo que

PIVZ podemos para lograr eso, el MINSA no actualiza hormas obsoletas ni tampoco
vigila que se cumplan las normas como debe ser.

E4-M-CS: Claro, pero eso ya depende de MINSA, actualizar las normas. Claro. No

MEX depende de nosotros, depende de MINSA, y deberian de, cuando comparten

las normas, de tener este obviamente eh invitar a los primeros niveles

Las normas se hacen, pero no se cumplen en su gran mayoria, y es funcion de
la DIRIS y MINSA como autoridad sanitaria, monitorear, supervisar y evaluar
constantemente y no lo hacen

E5-E-CS: LP Yo creo que las normatividades estdn hechas para que se mejore. Lo que si
puede dificultar es la multifuncionalidad

E6-E-CS: Si, si, hay algunas normas que se dieron en su tiempo que no estdbamos de

AMAK acuerdo, pero teniamos que cumplirla y no nos no nos sentiamos como que
respaldados.

E14-TE-CS: No sé qué a norma se refiera, pero siento que el trabajo que realizamos en el

AMAK primer nivel de atencidn, sobre el que hacemos con la familia y comunidad,

que tiene muchos riesgos ahora por la inseguridad, no es bien valorada y

reconocida por ninguna norma

REFERENTES | Es necesario actualizar el marco legal proponiendo un enfoque que impulse la
TEORICOS integracién funcional en la salud (54).

Resultado 14. Abordaje de los determinantes sociales desde la
intersectorialidad y la participacion comunitaria: Se reconoce la importancia
del liderazgo del MINSA como 6rgano rector en el abordaje de los determinantes
sociales de la salud. En articular y consensuar con los otros sectores y actores de la
sociedad civil, en poner en la agenda publica temas como el agua, saneamiento
basico, vivienda, pobreza, entre otros. sin embargo, se cuestiona esta funcion y se
menciona como una de las causas del debil abordaje de los determinantes sociales

de la salud.
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Al realizar la pregunta ¢Cual es su opinion del abordaje de los determinantes
sociales desde la intersectorialidad?, surgieron ideas y posiciones interesantes,
algunos entrevistados coincidieron en sefialar muy poco el trabajo desarrollado con
vivienda, trabajo, se resalta un mejor trabajo con educacion, otros sefialan una mejor
participacion del gobierno local en aspectos de apoyo logistico en mejoras de la
infraestructura y soporte con materiales e insumos para las campafias de atencion;
respecto a los condiciones de agua, vivienda, seguridad, transporte, se requiere un
trabajo articulado y dirigido por el MINSA o el Gobierno Nacional

Se reconoce y destaca la importancia de la comunidad para acercar los servicios
de salud a la poblacidn con especial énfasis en las acciones de prevencion de riesgos
en las familias y promocién de la salud en la comunidad. El liderazgo de la
comunidad para realizar el trabajo de sectorizacion, censo comunal, pero muy débil
en llevar una agenda social y articular el trabajo con otros sectores y actores de la
sociedad civil en la promocion de estilos de vida y comportamiento saludables, por
ejemplo: Alimentacién saludable, lavado de manos, actividad fisica, no al tabaco y
alcoholismo, comunidad y barrios saludables, entre otros.

Tabla 19 Resultado 14. Valoracion del rol del Estado en el marco de la dimensién
politica de la implementacion del MAIS BFC. Subcategoria: Abordaje de los

determinantes sociales desde la intersectorialidad y la participacion comunitaria.

E1-M-CS: LP | Si hubo una vinculacion inicial agradable, diriamos apropiada, pero no hubo
sostenibilidad, no hubo quien desde el nivel central impulse la
intersectorialidad, que impulse el trabajo intergubernamental, que impulse y
que haga el seguimiento a esa implementacion

Creo que la comunidad fue muy receptiva. Yo creo que la comunidad, si ha
cumplido su rol en la parte de la atencion del paciente, a través de sus agentes
comunitarios, pero muy poco involucramiento de sus lideres y autoridades
comunales en poner en agenda lo temas sociales como agua, vivienda,
desnutricion, inseguridad, entre otros

E2-M-CS: No llegamos a trabajar formando lideres porque en realidad era muy poco el
AMAK espacio y como le digo es un tema que tiene que ser liderado por el MINSA y
de repente con otros actores sociales para coordinar algunas acciones
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Bésicamente era con que teniamos con educacion porque si habia instituciones
educativas de nivel inicial, primario, y y secundario

En algunas zonas, habia faltado algunos servicios como el agua y desagiie.
Entonces, bueno, ya con la municipalidad, se trabajaron, y trajo todo y se
implement6

Hemos tenido en una buena época hemos tenido la participacion de personas de
la comunidad que han trabajado como agentes comunitarios, que son nuestro
nexo, en realidad ellos nos identifican como personal del sector, este, estan
satisfechos con el servicio, ahora tenemos una alta tasa de poblacion migrante,
también que es todo un gran tema

E3-M-CS:
PIVZ

El abordaje de los determinantes debe estar liderado por el MINSA y respaldado
por un ente superior como la PCM o la presidencia de la Republica, para que le
de la fuerza necesaria de su intervencion con el correspondiente marco legal a
ese nivel

Exactamente nosotros, en base a lo que es la comunidad, estamos en contacto
constante con lo que es la municipalidad, con los comisarios, con los personajes
de leyes

Con respecto a lo que es los colegios, hacemos las camparias para los
adolescentes, nifios, y ahi también nos dan problemas para poder autoevaluarlos
y saber cuales son los problemas, quiénes son los problemas en las casas, con
maés problemas para poderlos ayudar junto con los municipios.

Tenemos una serie de problemas como el saneamiento bésico, inseguridad,
fenémeno del nifio, hacinamiento, pobreza, que involucra muchos sectores,
pero también a la comunidad, y en estos si tengo que decir que la comunidad y
nosotros no hemos hecho mucho, ni siquiera sentarnos en una mesa para debatir
estos temas

E4-M-CS:
MEX

Los problemas de agua, vivienda, violencia, inseguridad se han agudizado, es
una expresion de que no se viene haciendo un trabajo coordinado con todos los
sectores, nuestro ministerio no tenemos normas que nos digan como trabajar
estos temas aca en nuestra jurisdiccién

No. No. No, no, no, no, no estamos vinculados a ese nivel con la comunidad de
plantearnos una agenda social.

Salié el problema de agua es agua aca vuelvo a explicar es mas que todo la
delincuencia y el abordaje acd realmente creo que todos queremos mayor
seguridad, pero ahi nos escapa de todas nuestras manos

La comunidad ha sido discretamente participativa en los temas de &mbito social
como el agua, la pobreza, el transporte de pacientes, entre otros

E5-E-CS: LP

Politica creo que le ha faltado, si, en el proyecto lo dice el liderazgo, més que
liderazgo, le ha faltado la capacidad de sabiduria, hacia donde voy. No solo el
liderazgo. Si, el liderazgo, la capacidad de ser sabio.

O sea, la politica tiene que cambiar, romper también un paradigma de
construirse desde arriba hacia abajo, sino desde abajo hacia arriba.

Aqui faltan los compromisos extras, como de los municipios, de las ONGs, de
los otros ministerios. Este es un trabajo de todos, no es solo del Ministerio de
Salud.

E6-E-CS:
AMAK

Pero si para mi mas frustrante fue la municipalidad al ir a hablar, a querer sacar
una cita con ese tiempo con el alcalde y decirnos no, ya vamos a ir a su centro,
vamos a ver qué hacemos. Nunca méas nos recibieron.

Sin embargo, ha mejorado la salud comenzando desde saneamientos
ambientales a agua, desagiie y ha mejorado el recojo de basura, basura que es
muy importante, no y en eso si ha mejorado

E7-E-CS:
PIVZ

El Estado tiene que estar constantemente informando a la poblacion sobre los
cuidados, como le decia, la intervencion del Estado es muy importante para eso,
para que se pueda cumplir con todos estos factores, con todas estas metas que
queremos cumplir.

E8-E-CS:
MEX

Las mesas de concertacion con la municipalidad, pero este igualmente no
siempre se trataba los temas de salud y cuando se agendaba, pero no habia un
eco, una llegada a la poblacion
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E9-O-CS: LP

Yo creo que no ha habido la coordinacion, porque la coordinacién debe darse
desde el MINSA, desde las instancias de arriba, para poder generar esa
coordinacion, de que todos los que debemos de estar involucrados, hablemos
un mismo idioma, y podamos llegar a esa poblacidn, que es la que, en la que
nosotros debemos de trabajar

Bueno, el apoyo de otros sectores y actores ha sido, no mucho, en lo que es a
veces las campafias, si nos apoya la municipalidad, que se hacen las
coordinaciones, lo que es la iglesia también se ha involucrado en algo, pero
después, mayores actores no hay

En los colegios, cuando se hacen las coordinaciones para las intervenciones que
hacemos con los alumnos, pero que ellos participen asi mucho con nosotros, no.

E11-0-CS:
PIVZ

Con respecto a las acciones educativas, muy bueno. Este afio si hemos trabajado
con la mayoria de los centros de salud, ¢;no? Que son colegios, colegios
primarios y secundarios.

Hay el apoyo y el acceso directamente a los colegios, ya los directores, los
profesores ya saben, ¢no? Entonces ellos piden que el centro de salud, que el
equipo multidisciplinario vaya al colegio para dar orientacidn, consejeria,
prevenciones

E13-TE-CS:
LP

Antes de llegar a todas estas actividades que estamos haciendo, hemos
coordinado con los colegios, los vasos de leche, los comedores.

E15-TE-CS:
PIVZ

Y si, la municipalidad también esta con una participacién activa, ;No? Para que
las familias pueden atenderse

La verdad, lo que es el centro de salud trabaja muy bien con su comunidad, pero
si a veces es lo que falta profesionales en algunas areas

E16-TE-CS:
MEX

El municipio apoya, pero muy poco, solo en las campafias que organiza, nos
convoca y siempre le apoyamos

La comunidad trabaja bien con nosotros en las visitas a las familias, pero no se
involucra en los temas de agua, vivienda, delincuencia, tenemos autoridades
muy indolentes, estdn pensando en otras cosas menos en salud

AMAK

E18-ACS-CS:

Nuestras autoridades que han pasado por el municipio, por ejemplo, no han sido
muy que apoyaron a salud, muy poco, una que otra actividad, estan en otras
actividades mas importantes para ello supongo

PIVZ

E19-ACS-CS:

Yo no puedo hablar por el Ministerio de Salud porque haria mal en decir algo
de lo que desconozco, pero si puedo decir de mis autoridades y lideres
comunales, son muy politico, siempre estan buscando sus conveniencias y sus
intereses, no veo Yy no he visto mucho apoyo a salud

Resultado 15. Necesidad de reordenar el financiamiento de los servicios de

salud: En cuanto a como percibian si los presupuestos asignados a su

establecimiento eran suficientes para cubrir sus requerimientos y para atender las

necesidades de su poblacion adscrita, la mayoria reconoce una mejora en la

disponibilidad de recursos hacia el primer nivel de atencién, sin embargo, no seguia

el ritmo de crecimiento de la demanda y esto se explicaba tomando como referencia

la experiencia visual de la falta de recursos humanos, infraestructura en mal estado,

equipamiento deficiente y baja disponibilidad de medicamentos, por ejemplo
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El trabajo preventivo de riesgos y enfermedades y promocional de la salud en
la familia, en la comunidad es poco financiado, se privilegia la atencion curativa y
preventiva intramural. EI pagquete de cuidados esenciales por etapas de vida ha sido
cubierto parcialmente sobre todo en la atencién del nifio y las gestantes, sin
embargo, se reconoce la importancia de reordenar el financiamiento mas equitativo
y sostenible hacia el primer nivel de atencion

El presupuesto asignado a través de los Programas Presupuestales (presupuesto
por Resultados) en las Estrategias Sanitarias han cumplido mejor su objetivo en el
programa de Inmunizaciones, Atencion Materna, Tuberculosis, principalmente, sin
embargo, se percibe aun un descontento para cubrir los requerimientos de
programas como la atencion del Céancer, donde perciben que el primer nivel de
atencion no tiene capacidad de diagndstico precoz y menos prevencion primaria.

En varios casos incluso ante la percepcion de que era escasa el presupuesto
asignado al primer nivel de atencion, fue importante, para algunas, contar con el
apoyo logistico de los gobiernos locales y Cooperantes Externos asentados en la
jurisdiccion, las cuales les permitieron enfrentar el problema, y atender a los
pacientes, sobre todo en tiempos de pandemia. Los establecimientos de salud del
primer nivel de atencion no tienen capacidad de gastos, no administran los recursos
provenientes para la atencion de pacientes, responsabilidad que compete a la DIRIS,
coincidieron todos los encuestados, lo que impide atender sus necesidades con
oportunidad y suficiencia porque casi siempre son desatendidos en sus reales
expectativas.

Tabla 17 Resultado 15. Valoracion del rol del Estado en el marco de la dimension
politica de la implementacion del MAIS BFC. Subcategoria: Necesidad de

reordenar el financiamiento de los servicios de salud
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E1-M-CS: LP

Si se nota mejoras en las condiciones de infraestructura y equipamiento y
también de recursos humanos, pero sigue siendo insuficiente para la cantidad
de pacientes que vemos y que también ha crecido exponencialmente

El cancer aumenta de manera significativa y a pesar que existe ley de cancer
todavia no vemos ese apoyo en el establecimiento, nos dijeron que iban a
comprar equipos y contratar recursos humanos y hasta la fecha nada y creo
que ya no vendra porque ya estamos terminado el afio

Si tuviéramos que reconocer algin apoyo a las acciones de salud del centro
seria al municipio, que siempre se hace presente en las campafias de salud y
algiin mantenimiento de equipos

El presupuesto asignado al primer nivel de atencion, a mi establecimiento de
salud, no lo administramos nosotros, lo hace la DIRIS, solo recibimos caja
chica para gastos menores, pero proyectos de inversién grandes y los
presupuestos del SIS y los presupuestos por resultados no lo vemos reflejados
en mejoras de nuestro establecimiento de salud

E2-M-CS:
AMAK

Nuestro centro de salud mejor6 en oferta de servicios, como recursos
humanos, infraestructura, pero también crecié la demanda, que superaba
nuestra oferta, generando una brecha de necesidades insatisfechas en nuestros
pacientes

Donde si podemos destacar el trabajo preventivo y promocién es en el
programa de vacunacién y la atencién materna a través de los programas
presupuestales (PPR)

Las coberturas de inmunizaciones han mejorado bastante, las muertes
maternas se han reducido, la mortalidad infantil igualmente y esto porque son
programas fuertemente priorizados por el gobierno, también el cancer, pero
todavia sin presupuesto

En algunas zonas, este, habia faltado algunos servicios como el agua y
desagie. Entonces, bueno, ya con la municipalidad, se trabajaron, y trajo todo
y se implementé

El centro de salud no maneja presupuesto, solo una caja chica que no alcanza
para nada y lo que administra la DIRIS no llega con suficiencia al centro de
salud

E3-M-CS: PIVZ

Siempre ha sido mejor pagado la atencion recuperativa sobre las preventivas,
asi lo paga el SIS, las preventivas son financiadas por los programas
presupuestales, que a decir verdad no cubre todas las necesidades de salud de
la poblacién como tuberculosis, dengue, oncologia, por citar algunas
prioridades sanitarias

Un problema de salud que lo vivimos cada vez més por su incidencia es el
cancer, y no tenemos preventorios como lo dice el MINSA, el centro no tiene
capacidad de diagndstico

La municipalidad cumplié muy poco con las necesidades del establecimiento,
recursos logisticos para realizar las campas de salud como la vacunacion,
salud bucal, salud ocular en los colegios, por ejemplo

Nuestro centro de salud no maneja presupuesto, solo una caja chica mensual
que cubre muy pocas cosas, casi nada, todo el presupuesto del capitado o los
PPR lo administra la DIRIS

E4-M-CS: MEX

Ahorita tengo una brecha de equipos informaticos que es una brecha que no
lo estamos cubriendo de ahi este hay insumos que a veces bueno quizéas no
depende quizés de la misma estrategia sino del abastecimiento a nivel
nacional de DIRIS

Bueno, si mejoré en los Gltimos afios, mejoraron algunos servicios, pero sigue
siendo insuficiente para atender las necesidades del centro, lamentablemente
sigue priorizando la atencion curativa sobre las acciones de prevencion de
riesgos y promocion de la salud.

Lo mas dificil porque trabajamos muy chéveres pero lo mas complicado
quizas es armar las campafias con la municipalidad porque ellos tienen fechas
especificas y nosotros ya tenemos nuestras fechas especificas entonces llegar
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a quizés para entrar a ese lado. Si. En ese sentido si no hay ningun otro
problema.

Ahora sin duda hemos mejorado algunos indicadores de algunas prioridades
sanitarias como las vacunacion, crecimiento y desarrollo en los nifios, salud
bucal y salud ocular

Pero en general diria que, si hay un presupuesto aumentado o no para el primer
nivel de atencidn, nosotros no lo vemos, no lo sentimos realidad en nuestro
centro.

E6-E-CS:
AMAK

Si, el presupuesto del SIS es una forma que ha mejorado para que el paciente
tenga mas acceso, no solamente a la salud, sino a recibir sus exdmenes que
antes no lo hacia, Tenia que ir a otros lugares Ahora tenemos eso, si, acceso
a, tener sus examenes, hacer alguna prueba, sus medicamentos. Si, eso si nos
ha ayudado bastante.

Es insuficiente, porque como le digo, nuestra poblacion, a pesar que somos
un centro pequefio, aparentemente, pero tenemos una poblacion de més de
50.000 personas. Es poco.

E7-E-CS: PIVZ

El presupuesto no es suficiente. Mire, con la muestra le digo, nosotros
queremos hacer el paquete de atencidn al adulto mayor, brindandole lo que es
una bateria de analisis, ¢no? Esta dentro del paquete. Le da servido un paquete
de ese tipo de atencion. Pero faltan siempre insumos

E8-E-CS: MEX

Hay algunas cosas que si, mas que todo para las campafias, para esas cosas la
municipalidad si ha apoyado, lo que es moévil y mobiliario y esas cosas si nos
ayudan

E9-O-CS: LP

El presupuesto es insuficiente, porque muchas veces no tenemos muchos de
los insumos que hay por si, td los recetas al paciente, y en la farmacia no esta
abastecida porque no llegan

E12-0O-CS:
MEX

Y los presupuestos, lamentablemente, como politica del Estado, también,
doctor, nuestro PBI es infimo.

E14-TE-CS:
AMAK

Cada vez que me encargan recoger materiales para la atencion como algin
medicamento, insumo, siempre no habia algo, algo faltaba, equipos de
proteccion por ejemplo también falté mucho, a veces los trabajadores estaban
impagos por mucho tiempo y creo que era porque nos decian no hay plata, el
SIS todavia no paga.

E18-ACS-CS:
AMAK

Que puedo decirle, a lo mejor lo que le comenté temprano, no hay medicina,
no hay especialistas, eso significa que no hay mucho presupuesto para la posta
que hace lo que puede para atender a los pacientes.

REFERENTES
TEORICOS

Los recursos financieros y, por tanto, humanos y fisicos deben asignarse con
mayor énfasis en la atencién primaria, la cual deberia tener, como minimo, el
50% de los recursos totales del sistema de salud (56)

En el componente de financiamiento, hubo algunas limitaciones, que se
tradujo en intervenciones direccionadas a los grupos mas vulnerables,
quedando el resto de la poblacién desprovista del cuidado integral necesarios
(34)
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VI.  DISCUSIONES

El objetivo general de la investigacion consistio en analizar la implementacion
del Modelo de Atencion Integral en Salud basado en familia y comunidad en
establecimientos de salud nivel I-3 de la DIRIS Lima Norte del MINSA, en el
periodo 2011-2020, desde la perspectiva de los prestadores. En este sentido, con
respecto al resultado 1 categoria Valoracion del cambio de paradigma sobre la
atencion de salud. Subcategoria: Reorientacion de la atencion de promocion de
salud y prevencion de la enfermedad sobre las actividades recuperativas y de
rehabilitacion, se observo que los ciudadanos solo buscan atencién médica cuando
estan enfermos; cuando necesitan ser curados, lo que refuerza el enfoque curativo
del establecimiento de salud.

En tal sentido, los informantes clave sefialaron que, para pasar del paradigma
de atender las necesidades curativas, por privilegiar la atencion de las necesidades
de promocién y prevencién extramural centrado en la persona, en el contexto y
comunidad, pasa por un tema de desarrollar competencias en salud familiar y
comunitaria del personal profesional y técnico asi como de garantizar las
condiciones minimas de infraestructura, equipamiento y, especialmente, recursos
humanos debidamente capacitados en salud familiar y comunitaria, instrumentos y
recursos.

Estas aseveraciones concuerdan con lo afirmado por el MINSA (1)., cuando
sefiala que se requiere de una presencia mas activa y protagonica del Estado en
todos los niveles de gobierno en liderar el abordaje de los determinantes sociales de
la salud para que puedan tener éxito; ademas de romper con la cultura asistencialista

en el personal médico.
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Contrariamente a lo sefialado por los informantes, segn el MCI (34), entre las
limitaciones que persistieron en la implementacion del MAIS-BFC se encuentra la
resistencia para el cambio de paradigma sobre la atencion de salud tanto de parte de
los profesionales de la salud como de los usuarios de los servicios (34). Para Cuba-
Fuentes y otros (2), esto responde a que, actualmente, la definicion de salud esta
determinada por el modelo biomédico, caracterizado por ser curativo, por lo que
para poder vencer algunas dificultades que involucran esta clase de concepciones,
se hace necesario un modelo que enfatice en la relevancia de las acciones
preventivas (2).

Lo que es corroborado por el Minsa, cuando afirma que, en la actualidad, se
cuestiona seriamente la organizacion de los servicios para privilegiar las actividades
preventivas de riesgos y dafios, asi como las acciones para promover la salud (6).
Asimismo, Feo y Tobar, al referirse a los factores de implementacion del MAIS-
BFC, afirman que el modelo solo se ocup6 solo de la medicina reparativa dirigida
a la atencion a la enfermedad y no a la salud.

Resultado 2. En relacién con la subcategoria Organizacion del establecimiento
para la atencion extramural con enfoque en la familia y comunidad, los informantes
clave, resaltaron que hubo un avance significativo en el proceso de sectorizacion,
de identificacion de riesgos en las familias, con un rol protagonico del agente
comunitario en salud, profesional de enfermeria y el médico de familia y
comunidad.

Asimismo, sefialaron que entre las limitaciones de hacer el trabajo extramural
se encuentra la inseguridad, direcciones falsas, familias que no colaboran y no abren

las puertas cuando se visitan, desplazamientos permanentes, horarios de trabajo.
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Hernandez (11), corrobora lo antes mencionado cuando sefiala que la familia y
comunidad deben ser los participes principales en el proceso de toma de decisiones
de factores que afectan su salud, por lo que corresponde hacer énfasis en recalcar
que la salud no esta supeditada al establecimiento de salud, sino que también se
pueden realizar actividades de prevencion de enfermedades y de promocion de la
salud en los hogares.

A su vez, sefialaron que, en la zona rural es mas accesible lograr participacion
de la familia y comunidad y el trabajo de prevencion que en la zona urbana. Esto
concuerda con lo sefialado por Liu (13), quien refiere que estas diferencias radican
en que la cosmovision cultural de las personas es uno de estos elementos que incide
en sus decisiones sobre la salud, ademas de otros que vienen directamente del
contexto social donde se desenvuelven, como, las creencias religiosas, por ejemplo.
Para Soto et al. un factor de implementacion de éxito en Chile es que no se realizan
actividades en el establecimiento, sino que una cantidad relevante de ellas se llevan
a cabo en los domicilios de los pacientes, en centros comunitarios de adulto mayor,
juntas de vecinos, colegios, entre otros.

Duarte (12), concluye que, la atencion que proveen las profesionales de
enfermeria comunitaria de enlace da lugar a un mejor uso de los servicios, los
recursos sanitarios y sociales disponibles. Asimismo, la gestion de casos mediante
estas enfermeras da lugar a una reduccion de la hospitalizacion, tanto por ingresos
en urgencias como por reingresos, por lo tanto, es una opcion valida y eficiente en
la respuesta a la atencion primaria en las comunidades.

Herndndez et al. (10), evaluaron la importancia del médico de familia y

comunidad, los componentes de la atencion sanitaria en el nivel primario y su
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vinculo con el MAIS, en Colombia. Estos autores concluyeron que la Medicina
Familiar es la especialidad méas apta y conveniente para llevar a cabo las actuaciones
sanitarias enmarcadas en el novedoso modelo de atencion integral de salud, debido
a que busca la satisfaccion integral e impide la disgregacion de la atencion.

Resultado 3. En cuanto a la subcategoria Acceso oportuno y de calidad al
paquete de cuidados esenciales por etapas de vida, los entrevistados manifestaron
que si no se cuenta con los recursos necesarios no se puede evitar el dafio o
enfermedad de las personas, sin embargo, destacaron el acceso oportuno del
paquete de cuidados esenciales para los nifios y gestantes. Esta informacion es
confirmada por la Defensoria del pueblo quien sefiala que se comprobd que en los
centros de atencion primaria de Lima hay falta de personal médico especializado,
asi como de insumos (40).

Ademas, otros factores que han incidido notablemente en el acceso oportuno y
de calidad al conjunto de prestaciones preventivas, promocién, curativas y de
rehabilitacion son: el diferimiento de citas, maltrato de personal, restricciones en el
horario de atencion, falta de personal profesional y técnico, asi como la baja
capacidad resolutiva del primer nivel de atencién. Eso es ratificado por Espinoza-
Portilla y otros cuando sefiala que los principales problemas identificados por los
directivos de los establecimientos de salud son la escasez de recursos humanos, la
falta de insumos y medicamentos, la deficiente infraestructura y el déficit
presupuestal (41)

Resultado 4. Con respecto a la subcategoria de una organizacion en redes
desarticuladas a redes integradas de servicios de salud, los informantes destacan su

baja implementacion, su inoperatividad, un primer nivel de atencion sin capacidad
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resolutiva, estructura organica sin capacidad de decisidn, desarticulacion con otros
efectores del sistema como Essalud, Sanidad de la Policia Nacional del Per.

Ademas, sefialaron que un factor que influye en no trabajar en redes es la
inaplicabilidad del intercambio prestacional por la normatividad vigente que impide
que un paciente de Essalud por ejemplo no se pueda atender en establecimientos
del MINSA o viceversa. Se resalta el tema de la norma que regula las tarifas de las
prestaciones, no coincidentes para estas aseguradoras. Es frecuente la observacion
dirigida al tema de las diferentes formas de financiamiento que se tiene en Essalud
y en el SIS, cuya forma de asignacion y ejecucion del gasto son diferentes y esto
coincide con lo sefialado por Cosavalente-Vidarte y otros cuando refiere que el
actual marco normativo no termina con la segmentacion del sistema de salud,
contrariamente, la resalta y eterniza la poca eficiencia del estado para manejar los
recursos publicos; adicionalmente, restringe la gobernanza alrededor de una region
(27).

Para estos autores las redes integradas de salud logran dar soluciéon a los
requerimientos de atencion de la ciudadania en una red; lo que mejora el desempefio
del sistema sanitario peruano (27). Videnza (42), concuerda cuando sefiala que las
RISS, ademas, contribuiria a fortalecer la gestion del primer nivel de atencion para
que sean la puerta de entrada de los ciudadanos al sistema nacional de salud y
puedan resolver la mayor parte de servicios requeridos. Para Soto et al. el sistema
sanitario de Chile esta organizado a partir de una red de centros de salud y equipos
bien determinados, donde el nivel primario de atencion tiene el papel primordial, lo

que se constituye en uno de los factores de éxito.
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Resultado 5. En cuanto a la subcategoria pasar de una gestion sectorial a una
gestion territorial, los entrevistados cuestionan la forma de planificar la salud en el
primer nivel de atencion, con muy poca participacion de los actores claves,
cediendo toda la responsabilidad al equipo de salud del establecimiento que se torna
insuficiente ante tanta demanda. Los diferentes sectores y actores claves en el
territorio son poco participativos y sus recomendaciones no son vinculantes, como
son los consejos locales de salud, los comités de salud, las mesas de concertacion,
entre otros

Videnza (44), corrobora estas afirmaciones al sefialar que, sin una organizacion
territorial efectiva y dada la fragmentacion del sector salud, las estrategias no logran
orientarse hacia el ciudadano (44). A su vez, el MINSA, consciente de las faltas
cometidas sefiala que, en este contexto de cambios, resulta indispensable proponer
acciones estratégicas que vayan mas alla del ambito de la prestacion de servicios de
salud hacia la gestion territorial (43). Por otra parte, para Carbone, la participacién
de los municipios, del sector educacion (el trabajo con los especialistas de la UGEL,
docentes, las escuelas para padres), los comunicadores sociales, las autoridades
comunales y otros actores ha sido clave para la sostenibilidad de una forma
diferente de hacer salud en el primer nivel de atencion.

Resultado 6. Con referencia a la subcategoria de financiar la demanda y no
historicamente la oferta, segin la informacion suministrada por los informantes
clave, las actividades preventivas son financiadas por las estrategias sanitarias,
principalmente, con serias limitaciones que impiden garantizar el paquete de

cuidados esenciales a la persona, familia y comunidad.
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Esto es confirmado por Maduefio y Sanabria cuando afirman que el Seguro
Integral de Salud (SIS), no cuenta con recursos suficientes para generar una
reduccion significativa de la demanda encubierta (45). Por su parte, el Banco
Mundial, sefiala que, la falta de priorizacion de la prevencion y de la atencion
primaria no solamente es ineficiente, sino que también genera sobre demanda en
los otros niveles. Mientras tanto, el SIS ha expandido la definicion de su paquete de
servicios sin que se tenga claridad sobre la capacidad de entrega del servicio, el
costo real de este paquete o el financiamiento del mismo (46). Para Feo y Tobar, el
modelo se qued6 mucho en el discurso y poco en la préactica

Resultado 7. En relacion con la categoria valoracion de la necesidad de asegurar
politicas de desarrollo de recursos humanos para la implementacién del MAIS-
BFC. Subcategoria: Equipo basico de salud familia comunidad capacitado en salud
familiar y comunitaria, la mayoria de los entrevistados sefialan haber recibido una
capacitacion y asistencia técnica en salud familiar y comunitaria. Sin embargo, para
Carbone- Campoverde la capacitacion debe ser continua en desarrollo de
aplicaciones informaticas y salud publica para familias, desarrollando un
seguimiento sociocultural, gestionando y financiando las necesidades operativas
clave para ello (32).

Por otra parte, los entrevistados resaltan el hecho de la rotacién constante del
personal de salud capacitado en salud familiar y comunitaria, debido a una falta de
politica de retencion de los recursos humanos dejando postergado el avance
logrado. Por ello, Herndndez sefiala que, es importante trabajar para involucrar y

garantizar la permanencia y continuidad de los trabajadores de salud en el proceso
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de ejecucion y seguimiento de la atencion primaria, ya que, ello garantiza el
posicionamiento y cambio a largo plazo (11).

Resultado 8. En referencia a la subcategoria: Equipo béasico de salud familia
comunidad formado a traves de PROFAM, se verificO que muchos de los
entrevistados se vieron obligados a especializarse y desarrollar competencias por su
propia iniciativa ante la ausencia del estado de sostener una estrategia tan
importante como el PROFAM. Esta informacién concuerda con lo sefialado por
MCI, cuando afirma que el programa de formacion PROFAM, fue una buena
iniciativa, pero la pérdida de continuidad de este programa fue una limitante para
el desarrollo del modelo (34).

Hernandez, muestra desacuerdo cuando afirma que los profesionales de la salud
deben estar capacitados para orientar los servicios de salud no solamente al
diagnostico y tratamiento de las enfermedades, sino también garantizar la inclusion
de la promocion de la salud en la prestacion de sus servicios, articulando a todos
los actores y mejorando la capacidad de la comunidad y el empoderamiento del
individuo (48)

Ademas, de acuerdo con la OPS, las escuelas de medicina deben fortalecer las
capacidades de los futuros meédicos para comprender mejor su papel frente a las
necesidades crecientes de la gente y contribuir con el desarrollo de los sistemas de
salud basados en la Atencion Primaria de Salud (47).

Asimismo, sefialaron que uno de los factores que impidio el éxito del modelo
fue la falta de una masa critica nacional, regional y local que impulsara el modelo;
esto debido a la alta rotacion del personal. Para Hernandez, incrementar la

formacion de especialistas en salud familiar y comunitaria permite alcanzar la masa
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critica necesaria para impulsar una reforma en el modelo de atencion de salud en el
pais (11).

Resultado 9. En relacion con la subcategoria politica remunerativa e incentivos,
los entrevistados mencionaron su descontento hacia la politica remunerativa para el
personal del primer nivel de atencidn. Respecto a los incentivos y bonos por trabajar
en el primer nivel de atencién y con enfoque a la familia, fueron muy bien recibido;
sin embargo, éstos no se cumplian oportunamente y en algunos casos gener6 mucha
desmotivacidn para el personal que hacia el mismo trabajo, pero no le correspondia.

Ello es corroborado por el MINSA, cuando sefiala que otro aspecto que
caracteriza al sistema de salud peruano es la variabilidad de regimenes
remunerativos. Se supone que “a igual funcioén, igual remuneraciéon”, pero
lamentablemente existen grandes diferencias entre los prestadores del sistema (50).
Al respecto Gomez y Enderson sefialan que, un gran nimero de investigaciones
plantean el beneficio de los incentivos econdmicos como mejora de la calidad de
las prestaciones y como un motivador importante en los profesionales de la salud
(49).

Resultado 10. Con respecto a la subcategoria recursos basicos (Materiales,
tecnologia, equipamiento, entre otros), de lo aportado por los especialistas se
desprende que no hay condiciones minimas para realizar el trabajo de campo en la
familia y comunidad, ya que se carecen de medios de transporte, equipos de
proteccion de personal, materiales e insumos. Esto concuerda con lo sefialado por
Cruz cuando afirmo que esta atencion se estd dando inadecuadamente, porque la
infraestructura, mobiliario, materiales y equipos, no estan de acuerdo a la norma

técnica del programa (15). De igual manera, segun el MCI, a pesar de las diferentes
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estrategias implementadas, se evidencid una distribucion inequitativa de equipos de
salud en la implementacion del MAIS-BFC (34).

De acuerdo con los informantes clave esto ocasiona que el equipo basico de
salud familia y comunidad postergue su atencion en la familia y comunidad, porque
simplemente no tenia quien los traslade, o los recursos minimos para la atencion.
Para Kusunoki es notorio, que para poder lograr éxitos en la implementacion del
MAIS- BFC, se requiere tener una accion préactica, que incluya una gestion de los
recursos humanos, materiales y financieros necesarios para su ejecucion (51).

Resultado 11. En cuanto a la subcategoria politica de dotacion de recursos
humanos, los entrevistados sefialaron que la escasez de recursos humanos es la
causa principal de la no implementacion del MAIS BFC, la alta demanda de
pacientes en el establecimiento, concentra el trabajo del personal en el intramuro
postergando realizar el trabajo de campo en la familia y comunidad.

Estas afirmaciones son corroboradas por el Banco Mundial quien sefiala que,
se evidencian grandes diferencias en la disponibilidad de servicios de salud por area
geogréfica: en general, los recursos humanos en salud escasean (46). Asimismo,
Espinoza-Portilla y otros, sefialan que, en su investigacion realizada, casi la mitad
de directivos afirmaron que el principal problema en la gestion de establecimientos
de salud en el Peru es el déficit de recursos humanos (41). Asimismo, segun el
MCI, en la implementacion del MAIS_BFC se evidencio una alta rotacion de los
recursos humanos en salud (34)

Resultado 12. En referencia a la Categoria valoracion del rol del Estado en el
marco de la dimension politica de la implementacion del MAIS BFC. Subcategoria

rol del Poder Ejecutivo y Legislativo y otros sectores, los entrevistados sefialaron
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que el rol del MINSA en su funcion de liderar este proceso de implementacion del
MAIS BFC, ha sido muy debil, sin evidencias concretas de su accion en el primer
nivel de atencion.

Ademas, los establecimientos no han recibido mejoras en las condiciones de
infraestructura, equipamiento y recursos humanos, por lo que el aporte del MINSA,
DIRIS ha sido escaso. Afirmaron que la inestabilidad politica del pais y, por ende,
los cambios de directivos en la conduccion del MINSA y que se traslada hasta el
nivel de DIRIS y los establecimientos de salud han sido constante no permitiendo
la sostenibilidad del MAIS BFC y el retroceso en algunos aspectos como la parte
prestacional.

Estas afirmaciones son corroboradas por Alvarez y Gutiérrez al sefialar que la
crisis politica en el pais ha permitido la debilidad de los poderes del Estado, y con
ello el dificil manejo de las autoridades que lo conforman, ha originado una pérdida
de credibilidad ante la poblacion, que indiscutiblemente afecta la economia
nacional (52). Asimismo, para Contreras-Pulache, y Pérez-Campos la
desestructuracion de los niveles de atencion en salud, la ineficacia de los sistemas
de referencia y contrarreferencia, el colapso econémico de un sistema social que
repercute en el sistema de salud conlleva finalmente a un descuido de las
actividades que no brinden ingresos econémicos, como, por ejemplo: la atencion
primaria en salud (53).

Resultado 13. Con relacion a la subcategoria necesidad de actualizar y
completar el marco normativo de operacionalizacion, para los informantes clave se
hace necesario actualizar la normatividad vigente que viene de muchos antes de la

aprobacion del MAIS BFC y derogar otros que limitan el trabajo extramural y la
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organizacion en redes, ya que muchos de ellos no han logrado conseguir sus
objetivos en materia de cobertura de atencion, principalmente de los programas
estratégicos como vacunacion y control de gestantes, por ejemplo.

Asimismo, sefialaron que una politica en salud tan importante como ésta
requiere de un marco juridico sanitario de mayor jerarquia como una Ley que le de
mayor sostenibilidad y viabilidad en el tiempo y no que quede a merced del
gobierno de turno como sucedi6 en el MAIS BFC. En tal sentido, Ibarra y otros
confirman estas afirmaciones al sefialar que es necesario actualizar el marco legal
proponiendo un enfogque que impulse la integracion funcional en la salud (54).

Resultado 14. Con respecto a la subcategoria abordaje de los determinantes
sociales desde la intersectorialidad y la participacién comunitaria se reconoce la
importancia del liderazgo del MINSA como érgano rector en el abordaje de los
determinantes sociales de la salud. En articular y consensuar con los otros sectores
y actores de la sociedad civil, en poner en la agenda publica temas como el agua,
saneamiento basico, vivienda, pobreza, entre otros. sin embargo, se cuestiona esta
funcién y se menciona como una de las causas del débil abordaje de los
determinantes sociales de la salud.

Es muy poco el trabajo desarrollado con vivienda, trabajo, se resalta un mejor
trabajo con educacion, otros sefialan una mejor participacion del gobierno local en
aspectos de apoyo logistico en mejoras de la infraestructura y soporte con materiales
e insumos para las campafas de atencion; respecto a las condiciones de agua,
vivienda, seguridad, transporte, se requiere un trabajo articulado y dirigido por el

MINSA o el Gobierno Nacional
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Se reconoce la importancia de la comunidad para acercar los servicios de salud
a la poblacidon con especial énfasis en las acciones de prevencion de enfermedades
en las familias y promocién de la salud en la comunidad. El liderazgo de la
comunidad para realizar el trabajo de sectorizacion, censo comunal, pero muy débil
en llevar una agenda social y articular el trabajo con otros sectores.

Estas posturas son admitidas por el MINSA cuando sefiala que, es necesario
proponer acciones para fortalecer la coordinacion intersectorial e
intergubernamental, haciendo posible el abordaje de determinantes sociales que
afectan la salud de la poblacién (43). Para George- Quintero y otros para lograr sus
metas, el sistema de salud debe relacionarse, establecer alianzas e integrarse de
manera sinérgica con otros sistemas de la sociedad y la economia a fin de ejercer
control sobre los determinantes sociales de la salud (55).

Resultado 15. Finalmente, con relacion a la subcategoria necesidad de
reordenar el financiamiento de los servicios de salud, la mayoria reconoce una
mejora en la disponibilidad de recursos hacia el primer nivel de atencion, sin
embargo, no seguia el ritmo de crecimiento de la demanda que se refleja en la falta
de recursos humanos, infraestructura en mal estado, equipamiento deficiente y baja
disponibilidad de medicamentos.

Por lo tanto, es poco financiado, se privilegia la atencién curativa y preventiva
intramural. El paquete de cuidados esenciales por etapas de vida ha sido cubierto
parcialmente sobre todo en la atencion del nifio y las gestantes; por lo que destacan
la importancia de reordenar el financiamiento mas equitativo y sostenible hacia el

primer nivel de atencion
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El presupuesto asignado ha cumplido su objetivo en el programa de
inmunizaciones, atencion materna, tuberculosis, principalmente, pero, no cubre los
requerimientos de programas como la atencion del Cancer, donde el primer nivel
de atencidn no tiene capacidad de diagndstico precoz y menos prevencion primaria.

Los establecimientos de salud del primer nivel de atencidn no tienen capacidad
de gastos, no administran los recursos provenientes para la atencion de pacientes,
responsabilidad que compete a la DIRIS, coincidieron todos los encuestados, lo que
impide atender sus necesidades con oportunidad y suficiencia porque casi siempre
son desatendidos.

Esta situacidn es corroborada por la Universidad del Pacifico quien sefiala que
la ineficiencia en la ejecucion del presupuesto es uno de los desafios primordiales
que enfrenta el sector salud en el pais. Segun cifras oficiales, en el 2022, el
Ministerio de Salud ejecut6 el 35% del presupuesto de inversion en obra fisica. A
nivel regional, en 2020 y 2021, se ejecutaron sélo el 62% y 51% del presupuesto
para el mejoramiento en infraestructura en salud, respectivamente. Asimismo,
sefiala que los recursos financieros y, por tanto, humanos y fisicos deben asignarse
con mayor énfasis en la atencion primaria, la cual deberia tener, como minimo, el
50% de los recursos totales del sistema de salud (56)

A su vez, el MCI, agrega que, en el componente de financiamiento del MAIS-
BFC, hubo algunas limitaciones, que se tradujo en intervenciones direccionadas a
los grupos mas vulnerables, quedando el resto de la poblacion desprovista del
cuidado integral necesarios (34).

En este sentido, el investigador, como involucrado y comprometido en el tema

de estudio sostiene que, segun los resultados encontrados, no es posible sostener

94



este modelo MCI con un solo equipo de salud que realice las dos actividades de
trabajo intra y extramuros a la vez. No es posible la implementacion exitosa del
modelo si el equipo basico de salud, no tiene las competencias en salud familiar y
comunitaria. En las condiciones que se encuentra actualmente el primer nivel de

atencion, debilitado, es imposible implementar ningun otro modelo.
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VII. CONCLUSIONES

- En cuanto al objetivo indagar en los prestadores de salud sobre el cambio en
el paradigma sobre la organizacion y atencion de salud basado en Familia y
comunidad los entrevistados y referentes tedricos concluyen que para transitar de
un MAIS centrado en la enfermedad a uno que privilegie la prevencion y promocion
sin descuidar las actividades recuperativas y de rehabilitacion en el contexto de su
familia y comunidad, las respuestas se distribuyeron en dos direcciones: en la
dimensidn politica, algunos los vincularon al tema de las condiciones minimas de
infraestructura, equipamiento y, especialmente, recursos humanos capacitados en
salud familiar y comunitaria, desarrollo y aplicacién, instrumentos y otros, en la
dimensién operativa lo relacionaron con las deficientes competencias en salud
familiar y comunitaria del personal de salud y marcada cultura asistencialista en el
personal médico, principalmente. Resaltdndose el tema de la inoperatividad de las
redes integradas de servicios de salud por causas principalmente de inaplicacion de
las normas vigentes que lo regulan como el de tarifas y financiamiento de las
prestaciones, especialmente de la seguridad social y el Seguro Integral de Salud.

- Con respecto al objetivo indagar en los prestadores de salud sobre las politicas
de desarrollo de recursos humanos para la implementacion del MAIS-BFC, se
concluye que la escasez de recursos humanos, especialistas de salud familiar y
comunitaria, la falta de formacion de la masa critica, es la causa principal de la no
implementacion del MAIS BFC, motivado a la alta demanda de pacientes en el
establecimiento que centraliza el trabajo del personal en el intramuro

imposibilitando llevar a cabo el trabajo de campo en la familia y comunidad.
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Asimismo, se resalta el rol del profesional de enfermeria y médico de familia
en el trabajo extramural con enfoque de familia y comunidad, sefialandolo como las
profesiones mas idoneas para la implementacion de los atributos de la atencién
primaria en el primer nivel de atencion.

- En relacion con el objetivo indagar en los prestadores de salud sobre el rol del
estado en la politica de financiamiento y regulacién de los servicios de salud en el
primer nivel de atencién para la implementacion del MAIS-BF, asi como en el
abordaje de los determinantes sociales de la salud, se concluye sobre el débil rol del
Estado, especificamente del MINSA, DIRIS, Gobiernos Locales. Por un lado, esta
la posicion que faltd seguimiento permanente a través del monitoreo y evaluacion
de los procesos, que casi fue nulo o escaso y, por otro lado, esta el tema del
presupuesto asignado al primer nivel de atencion, siempre deficitario e historico.
Por otra parte, los cambios politicos y directivos en la conduccion del MINSA, que
se traslada hasta el nivel de DIRIS y los establecimientos de salud, han sido
constante, no permitiendo la sostenibilidad del MAIS BFC.

Finalmente, sobre el objetivo develar lecciones aprendidas que puedan aportar
para una mejor implementacion del MCI, en términos de resultados obtenidos, areas
criticas identificadas y expectativas para el nuevo Modelo del Cuidado Integral
MCI, se concluye que no estan dadas las condiciones minimas para realizar el
trabajo de campo en la familia y comunidad; como, por ejemplo, medios de
transporte, equipos de proteccion, de personal especialista en atencion primaria,
materiales e insumos para la atencion, seguridad ciudadana.

Asimismo, existe una fuerte cultura en la poblacion de solamente buscar

atencion médica cuando esta muy enfermo; por lo que, la alta demanda curativa
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refuerza el paradigma de la atencion curativa, intramural, hospitalaria, de enfoque
biomédico. Por ende, en tanto el sistema de salud no intervenga a la poblacion sana,
pero expuesta a riesgos como estilos de vida no saludable, por ejemplo, seguira
enfermando repitiéndose el ciclo de seguir curando y atendiendo la enfermedad.

En tal sentido, se hace necesario gestionar y organizar el primer nivel de
atencion con enfoque territorial en temas de recursos humanos, medicamentos,
estilos de vida saludables, entre otros, ya que el enfoque sectorial ha sido perjudicial
para el sistema de salud. Es decir, pensar que la salud no solamente es
responsabilidad del sector salud y articular e involucrar esfuerzos, recursos y
capacidades con todos los actores claves del territorio que tienen que ver con la
salud como la ciudadania misma, la comunidad organizada, la iglesia, voluntariado,
alcaldes, cooperantes externos, universidades, otros efectores de la salud como
Essalud, sanidades, entre otros.

Asimismo, es ineludible que, en la implementacion del MCI, se considere la
oferta universal para la prestacion de salud, es decir la organizacion en redes
integradas de servicios de salud y no de manera fragmentada para que se garantice
la continuidad e integralidad en la atencion, acceso y oportunidad en la atencion.

De igual manera, el liderazgo del ente rector MINSA y del Estado es
fundamental para mejorar las condiciones de vida y del entorno de la poblacion para
articular y asumir compromisos sostenibles con los demas sectores y actores claves
de la sociedad civil. Situacion que, a la luz de los hechos, ha sido muy deébil el
abordaje e intervencion de estos factores desde el rol del estado como, por ejemplo,
la débil politica de desarrollo de recursos humanos para el primer nivel de atencion

que se expresa en la falta de formacion de una masa critica de profesionales que
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dispongan de las competencias concernientes al primer nivel de atencion y politicas
de estimulos y retencién del personal como mejores sueldos e incentivos,
capacitaciones, condiciones laborales, entre otros que por el contrario generaron
alta rotacion del personal en el primer nivel de atencién

Por otra parte, es indispensable, la promulgacion de leyes, normas que le
otorguen sostenibilidad en el tiempo al MCI, para que no esté a merced de los
gobernantes de turno para cambiarla. Esto ayudara a que el modelo de atencion
pueda consolidarse y que los procesos puedan concluirse y asentarse. Una Ley que
garantice el financiamiento equitativo que no afecte de manera negativa al primer

nivel de atencidon como en la actualidad.
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VIll. RECOMENDACIONES (opcional)

A continuacion, se presentan las recomendaciones que aporta el estudio, las
cuales describen las mejoras que se proponen para generar cambios en la nueva

propuesta de modelo de atencion primaria MCI:

- Para la implementacion del MCI es necesario que exista una voluntad politica del
Poder Ejecutivo y Legislativo que permita la asignacion de un mejor presupuesto y
logistica para el primer nivel de atencion como no se dio en MAIS BFC, ni a nivel
nacional, ni regional ni local.

-Que el Poder Legislativo brinde un marco legal méas solido al MCI, ya que solo
esta respaldado por una Resolucion Ministerial (RM) y con ese marco legal esta a
merced del gobierno de turno que con otra RM lo puede derogan. Por lo tanto, se
debe mejorar el soporte juridico mediante una ley que venga del congreso.
Asimismo, actualizar normas porque algunas impiden la implementacion de este
modelo al evitar la integracion entre el Minsa, Essalud y otros sectores efectores del
sistema de salud, ya que hay leyes que regulan a Minsa, otras leyes que regulan a
Essalud, a sanidad, entonces es imposible que se puedan integrar.

- Mejorar la dimension técnica del MCI, debido a que el trabajo extramural que
propone el modelo esta complicado por la inseguridad, problemas de transporte,
problema de logistica. También se hace necesario que haya dos equipos de salud,
uno encargado del trabajo intramural y el otro de la parte preventiva familia
comunidad para hacer viable la propuesta.

- Es necesario que el modelo sea respaldado no solo por Minsa, sino también por
los prestadores, por el usuario, ONG, cooperantes, por todos los actores que estan

involucrados con su implementacién alcaldes, gobierno regional. También es
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indispensable formar una masa critica con alta credibilidad que promueva, impulse,
que salgan a defender el MCI, que lo asuman que lo defiendan para que sea aceptado
por todos.

- Con estas recomendaciones se abre caminos para nuevos estudios sobre el
modelo de atencién primaria actual MCI describiendo qué mejoras se pueden
proponer para generar cambios y compararlas con el anterior modelo MAIS BFC,

objeto de estudio de esta investigacion.
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ANEXOS
Anexo 1

Guia de entrevista a profundidad

A continuacion, se presenta un listado de preguntas cuya respuesta se llenara con
un aspa (x) en el recuadro gue corresponda a la opcion escogida. (Se puede pedir al
entrevistado precisar la informacion vertida).

Condicion del entrevistado

Directivo [1

Personal de salud [1

Especificaciones:

1. TEMA DE LA DINAMICA:

FACTORES DE IMPLEMENTACION DEL MODELO DE ATENCION
INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD (MAIS-BFC)
2011-2017.

2. DURACION DE SESIONES:

90 — 120 minutos

3. HORARIOS POSIBLES:

Séabados a partir de las 4pm., también puede ser en tiempo previamente acordados.
4. PRESUPUESTO:

50 nuevos soles en promedio por informante clave. Siendo 20 informantes =

1000.00



4.1 Recursos humanos:
Investigador del estudio
Personal de apoyo
4.2 Materiales:
Grabadora (una reportera)
5. DESARROLLO DE LA DINAMICA
Preparacién, Explicacion y Presentaciones. (Facilitador/Entrevistador)
PREPARACION: (Facilitador)
Coordinacion de temas y dindmicas a seguir en tiempo y contenidos
Correspondencias de informacion y sensibilizacién
Coordinacion de espacios y lugares para realizar entrevistas
Acuerdos especificos sobre beneficios y responsabilidades
EXPLICAR EL OBJETIVO DE LA ACTIVIDAD  (Investigador).
Buenas tardes. Antes de comenzar queria agradecerle su colaboracién con el
presente estudio. Le he convocado para tratar sobre sus percepciones respecto de la
implementacion del modelo a de atencion integral de salud basado en familia y
comunidad. Como se le informé con anticipacion estoy realizando una evaluacion
del MAIS-BFC desde la perspectiva de sus directivos, personal prestador de
servicios de salud a través de entrevistas como esta en la que se trata de que usted
como un informante clave sobre el tema emita sus apreciaciones y juicios de valor
que nos permitan comprender y analizar lo que pasa con la implementacion del
MAIS-BFC. Como comprendera para esta investigacion es de vital importancia que
su juicio sea estrictamente amplio y preciso. Posteriormente tendremos una pequefia

conferencia informativa.



CREACION DE UN AMBIENTE PROPICIO
- Explicitar las reglas fundamentales de la participacion en el estudio
- Pedir voto de confidencialidad.
6. PRESENTACION: Dinamica Activa Participativa
7. PREGUNTAS DE LA ENTREVISTA
a. Preguntas Indirectas
¢Desde cuando trabajas en este establecimiento de salud?
¢Y como te ha ido en este tiempo?
¢ Qué recuerdas te llamo la atencién cuando llegaste?
¢Siempre has trabajado aqui?, por qué?
¢ Qué funciones desemperias en el establecimiento de salud?
¢ Cuantas trabajan aqui y como es tu relacion con ellos?
b. Preguntas principales, de seguimiento y sondeo
= Para personal de salud: Equipo Basico de Salud de Familia y Comunidad
(Médico, Enfermero/a, Obstetra y Técnico de Enfermeria), respecto a la
implementacion del MAIS BFC. Anexo 1.1
8. CIERRE DE LA ENTREVISTA
» Resaltar aspectos positivos de la entrevista

= Ofrecer teléfonos y direcciones de servicios de atencion



Tema
(Dimension operativa
del MAIS BFC)

Preguntas

Cambio de paradigma
sobre la atencion de
salud

1. ;Coémo conociste o te enteraste del Modelo de Atencion Integral de Salud basado en familia y comunidad?

2. ;Qué idea primaria le sobrevino en ese momento, te parecioé una propuesta diferente para trabajar en el primer nivel de
atencion? ;Por qué o por qué no?

3. (Influyo en tu motivacion y desempeno? ;Por qué o por qué no?

4. ;Qué¢ preguntas, inquietudes, preocupaciones se vinieron a tu mente en ese momento? jPor qué?

5. (Como hacen el diagnostico de necesidades y plan de intervencion para satisfacer las necesidades de la poblacion, de sus
usuarios? ;Por qué?

6. ;Cuales procesos en esta etapa, son los mas importantes o criticos a destacar? jPor qué o por qué no?

7. (Cémo se organiza el equipo basico de salud familia y comunidad para cumplir su misién? ;Por qué o por qué no?

8. ;Que cambios en el proceso de atencion, referencia y contra referencia consideras relevantes y porque crees que lo son?
9. ;Cual ha sido el trabajo desarrollado con educacion, vivienda, los otros efectores de salud, universidades, colegios
profesionales, Cooperacion Externa en la problematica sanitaria?

10 ;Qué cree que es lo mas dificil que deben enfrentar el EBS-FC para romper el paradigma de la atencion curativa,
intramural, hospitalaria, biomédico, de alto costo por un MAIS orientado a la prevencion de enfermedades y promocion de
la salud extramural centrado en la persona en el contexto de su familia y comunidad, biopsicosocial de bajo costo? ;Por
qué?

11. ;Por qué cree que algunas pacientes cuando requieren atencion no lo buscan en su establecimiento?

Politicas de desarrollo de
recursos humanos

12. ;Qué ha significado para usted la Politica Remunerativa e incentivos economicos en el marco del MAIS BFC? ;Por
qué?

13. ;Qué ha significado para usted el PROFAM en el marco del MAIS BFC? ;Por qué?

14. ;Qué¢ ha significado para usted PROSALUD en el marco del MAIS BFC? ;Por qué?

15. ;Por qué cree que algunos profesionales de la salud rotan en su primer afio de trabajo?

16. ;Cual crees ha sido el papel de los Equipos basico de salud familia y comunidad, jefes, directivos, DIRIS, MINSA
Lideres comunitarios en esos factores de implementacion del MAIS-BFC? ;Por qué?

17. ;Considera que se tubo las condiciones de trabajo adecuadas para la implementacion del MAIS-BFC? ;Por qué?

18. ;Considera que se contaba con recurso humano capacitado? ;Por qué?




(Dimension politica)

Preguntas

Rol del estado en la
politica de
financiamiento y
regulacion de los
servicios

19. ;Alguna vez ha sentido que no tiene los recursos humanos, tecnoldgicos, medicamentos, materiales o insumos
para brindar la atencion integral? ;Porqué?

20. ;Ha notado alguna mejora significativa en la oferta de servicios de salud de su establecimiento (jinfraestructura,
equipamiento, y Rec. Hum?) que haya permitido brindar una mejor atencion integral? ;Cuales? ;Porqué o ;Por qué
no?

21. ;El presupuesto capitado y el PPR atiende los requerimientos de su establecimiento para cubrir las necesidades de
su poblacion adscrita, es suficiente? ;Porqué?

22. ;Desde su perspectiva, qué rol cumpli¢ el poder ejecutivo y el legislativo en la implementacion del MAIS BFC?
23. ;Desde su perspectiva, qué rol cumplié el MINSA en la implementacion del del MAIS BFC? ;Por qué?

24. ;Desde su perspectiva, qué rol cumplieron las DIRIS en la implementacion del del MAIS BFC? ;Por qué?

25. ;Qu¢ norma vigente le ha dificultado la implementacion de los procesos del MIAS BFC en la organizacion,
prestacion, gestion y financiamiento y que considera deben modificarse, eliminarse? ;Por qué?

26. ;Cuales son las causas que impiden que estas normas no se hayan actualizado o claborado a favor del MAIS
BFC? ;Por qué? ;Por qué no?

27. (Qué es lo que le impide hacer el trabajo de sectorizacion censo comunal, intervencion en la familia y
comunidad, realizar el trabajo extramural en familia y comunidad? ;Porqué?

28. ;Qué papel ha desarrollado la comunidad en facilitar o no el enfoque de familia y comunidad? ;Por qué?

29. ;/Qué papel ha desarrollado la participacion de la comunidad en la agenda social? ;Por qué?

30. ;Qué cree sea lo mas dificil para articular esfuerzos con los otros sectores y actores de la sociedad civil? ;Por
qué?

31. (Cual es su opinion del abordaje de los determinantes sociales desde la intersectorialidad y la participacion
comunitaria en la implementacion del del MAIS BFC? ;Por qué?




Anexo 02

Consentimiento informado para la entrevista en profundidad

Propdsito del estudio:

Lo estamos invitando a participar en un estudio para ver cuales son las
“Percepciones y expectativas del personal de salud acerca del Modelo de Atencion
Integral en Salud basado en familia y comunidad en cuatro establecimientos de
salud de nivel i-3, lima del MINSA, 2011 — 2020, la utilidad de este trabajo servira
para mejorar la atencion en los servicios de salud a la poblacion, identificando los
posibles nudos criticos que limitan una atencion de salud con oportunidad y calidad.
Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia.

El objetivo del estudio es identificar desde la perspectiva del prestador de salud
(médico, enfermera, obstetra y técnicos de enfermeria) acerca de los factores de
implementacién del modelo de atencion integral en salud basado en familia y
comunidad "MAIS-BFC" en cuatro establecimientos de salud de nivel i-3, MINSA,
Lima, 2011-2020. En términos practicos, los resultados de este trabajo de
investigacion permitiran a quienes dirigen una institucion prestadora de servicios
de salud de nivel I-3 y decisores politicos, obtener “informacion para reforzar o
corregir las medidas implementadas.

Procedimientos:

Si decide colaborar con el presente estudio y participar activamente entonces se

realizara lo siguiente (enumerar los procedimientos del estudio):



1. Se aplicara una entrevista en profundidad, que sera grabada y filmada, donde
se le realizaran algunas preguntas sobre el tema en mencion, esto solo si el
participante lo autoriza de lo contrario se tomara nota de todo

2. Esta entrevista tomara un tiempo aproximado de 120 minutos y se realizara en
un ambiente previamente coordinado con la institucion.

Usted autoriza la grabacion de audio de la entrevista Si ( ) No( )

Usted autoriza la grabacion de video de la entrevista Si () No ( )

Riesgos:

El participante esta exento de cualquier riesgo en este trabajo de investigacion. Sin
embargo, si considera que algunas preguntas le son incomodas, puede no
responderla sin ningun problema si asi lo estima pertinente. Cabe mencionar como
posible riesgo la pérdida de confidencialidad al grabar el video. No obstante, para
garantizar la maxima proteccién de la confidencialidad, los videos solamente seran
vistos por el investigador principal.

Beneficios:

El participante recibira informacién de los resultados que arroje el presente estudio
puede ser a través de una presentacion en conferencia con informacion sobre el tema
del estudio o en medio magnético

Costos y compensacion

El participante no abonara nada por participar en el presente estudio. Igualmente,
no recibird ningdn incentivo econdémico ni de otra indole, solo un refrigerio por el

tiempo brindado durante la entrevista realizada.



Confidencialidad:

Es bueno precisar que la informacion que usted brinde es totalmente confidencial,
nadie, excepto el investigador manejard la informacion obtenida y debiendo
codificar las entrevistas.

Antes del inicio de la entrevista y durante toda la entrevista usted puede hacer todas
las preguntas que desee, las cuales responderemos gustosamente. Si, una vez que
usted ha aceptado participar, luego se desanima o ya no desea continuar, puede
hacerlo sin ninguna preocupacion, no se realizaran comentarios, ni habra ningun
tipo de accion en su contra

Derechos del participante:

Si decide participar en el estudio, puedes retirarse de éste en cualquier momento, o
no participar en una parte del estudio sin dafio alguno. Si tiene alguna duda
adicional, por favor pregunte al personal del estudio o llame al MC Angel Omar
Irribari Poicon al teléfono

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Dr. Luis Arturo Pedro Saona Ugarte presidente del
Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia al teléfono 01-3190000 anexo 2271 o al correo electronico:
duict.cieh@oficinas-upch.pe

Una copia de este consentimiento informado le sera entregada.



Declaracion del Investigador:

Yo declaro que el participante ha leido la descripcion del proyecto, he aclarado sus
dudas sobre el estudio, y ha decidido participar voluntariamente en él. Se le ha
informado que los datos que provea se mantendran anonimos y que los resultados

del estudio seran utilizados para fines de investigacion.

Nombres y Apellidos Investigador

Fechay Hora



Anexo 3
Matriz de analisis de categoria tematica y de contenidos de las entrevistas a profundidad




