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Descripcion de la metodologia y plan de trabajo para el abordaje
integral de las personas, asignadas al oferente, por ciclo de vida.

Introduccion

Descripcion de la metodologia para la implementacion: Para elaborar su plan de trabajo debe tener claros
los conceptos asistenciales basicos que intervienen en el desarrollo y direccién de la prestacdn de servicios.
El equipo debe considerar como ejecutar la prestacion para alcanzar los objetivos de salud que el Ministerio
se ha trazado con este programa. Debe considerar ademas en el desarrollo de su plan de trabajo: el territorio,
su geografia, las comunidades de responsabilidad, aspectos de interculturalidad, las personas por tramo de
edad que debe atender de acuerdo a las fichas técnicas integrales de atencién, modelo de atencién y de
organizacion de los servicios, recursos que requerira para la ejecucidn (activos, materiales medico quirurgico,
medicamentos, etc), los recursos humanos, la formacidn de los mismos en el programa, como asegurara la
continuidad de la atencidn con los otros dispositivos de red de servicios, sistemas de informacion, SURCO,
potenciar la participacion de la plataforma comunitaria .

Plan de Trabajo. Luego de realizada la reflexién anterior debe elaborar su plan de trabajo. Para esto le
suministraremos, en la web, un formato estandarizado que deben utilizar. El FORMULARIO 1 deber3 utilizarlo
para la planificacion, organizacidon y administracidon de tareas y recursos necesarios (actividades, insumos
médico quirdrgicos, equipos médicos y no médicos) para llevar a cabo la prestacion de servicios para cada
una de las fichas integrales de atencidn por ciclo de vida.

Ejecucion del trabajo: Preparacion del inicio de la prestacion, organizar los recursos, evaluar el estado para
iniciar la prestacion, y ejecutar.

Monitoreo y evaluacion de la ejecucion. Planificar significa hacer una previsién de lo que queremos que
ocurra, si no hacemos monitoreo y si no evaluamos no tenemos forma de saber que tan cerca o alejados
estamos de nuestro objetivo. La inercia de las organizaciones nos puede llevar por caminos inciertos. Una
gestiodn eficaz es aquella que es capaz de saber que esta pasando en todo momento y se anticipa corrigiendo
el rumbo para que no nos alejemos del objetivo final: mejorar el acceso de nuestra poblacion, ofrecer una
atencidn integral, mejorar el estado de salud de las personas.

Recomendaciones. a) Revisar el Reglamento Operativo. b) Revisar las estadisticas sociodemograficas y de
salud del MINSA y Contraloria General de la Republica. c) Revisar la informacién relativa al territorio,
geografia, datos demograficos, socio econdmicos y de salud (saneamiento ambiental, prevencion, promocidn,
educacion en salud) de su territorio de responsabilidad. d) Revisar exhaustivamente las fichas integrales de
atencidn por ciclo de vida que forman parte de la cartera de prestaciones priorizadas. e) Conocer y manejar
el SIEEC. f) Conocer y manejar el SIREGES. g) Conocer todo el material educativo que debe utilizar en sus
actividades de promocion y prevencién. h) Conocer todos los formularios del expediente clinico por ciclo de
vida que estaran disponibles en la web.

Contenido minimo que debe incluir en este plan

1. Presentacion del documento. PORTADA. La portada o caratula del Plan de Trabajo debe ofrecer los
datos basicos que permitan identificar al prestador: Nombre del Prestador. N° de Contrato / Convenio
de Gestion. Region de Salud. Grupo Poblacional. Periodo de Prestacion (fecha de inicio y fin). Direccidén
y medios de contacto (teléfono, fax, correo electréonico). Una vez completado en la matriz
correspondiente debera estar disponible en la web en la fecha establecida por la UGSAF.

2. Descripcion de su metodologia de abordaje, nudos criticos y como los abordara para poder cumplir
con los objetivos del programa. Debe explicar en no mas de dos paginas su metodologia de trabajo para
abordar la ejecucién de la prestacion.



Plan de trabajo para cada GP: es la organizacidn estratégica, operativa de la prestacion para el logro de
la atencidn integral y que se realiza para todo el afio. En nuestro caso el plan de trabajo debe estar
enfocado a desarrollar las actividades e intervenciones que han sido descritas en las 19 fichas de
atencién. El andlisis de las fichas, por parte del equipo de salud, permitird que la programacion de
actividades, estimacion de necesidad de recursos, estrategias de comunicacidn para que la poblacién
acuda a las rodas, este enfocada y dirigida a pensar en que he de hacer (yo como equipo de gestién) y
que orientar a los equipos basicos de salud en términos de cumplir integralmente con las acciones que
debemos proporcionar a cada persona de acuerdo a su ciclo de vida. La planificacion operativa apoyada
en el SIREGES, a partir de los listados nominalizados de las personas de acuerdo al ciclo de vida, les
permitird saber a que persona en concreto debo ir a buscar en cada ronda para completar no solo el
primer contacto si no también en rondas posteriores y asi realizar el seguimiento de las intervenciones
que deben recibir.

En el médulo de planificacion del SIREGES, esta disponible en la web y en él encontrard una guia para
elaborar el plan de trabajo que podrd consultar para guiarse. Ademas, estara disponible para
descargar el FORMULARIO 1. Este formulario consta de dos partes que debe llenar. Una parte donde
describe su metodologia de abordaje para alcanzar con éxito los objetivos del programay la otra es un
Excel que descargard y llenara siguiendo las instrucciones proporcionadas. Una vez concluido y de
acuerdo a las fechas de entrega establecidas, debera subirlo a la web. A partir de este momento las
evaluadoras que acompaiian su region procederdn a su revision.

3.1 Formulario 1: Debera llenar el formulario 1 disponible en la web y que contiene los siguientes

apartados.

a) describir en no mas de dos paginas la metodologia de abordaje, b) matriz para la elaboracion del plan de
trabajo por cada GP.

Parte a:

1. Descripcion de su metodologia de abordaje, nudos criticos y como los abordara para poder cumplir

con los objetivos del programa. (no mas de dos paginas)

Parte b: Matriz para la elaboracion del plan de trabajo por cada GP

i6n (19 fichas
integrales de atenci6n)

descritas en la
ficha

Poblacién
segun ficha

Objetivos (donde estamos y a
donde queremos llegar)
expresion cuantificada del
resultado de salud deseable o

en%

Numero = expresion
cuantificada anual de las
intervenciones o acciones que
debera desarrollar.

Cronograma / fechay cuantos por
ronda

R1 | R2 | R3 | R4 | R5 | R6

(texto)

Atencién a la mujer embarazada (ficha

2)

Convocatoriaaronda

Inscripcion

Controles del embarazo

100

100%

400 controles

Atencién integral del adolescente de
15a19 (ficha9)

|Total de

a)
b)
c)
d)
e)

f)

g)

Ambito de planificacién (19 fichas integrales de atencién)

Actividades descritas en la ficha

Poblacion segun ficha (19)

Objetivos que espera alcanzar durante el aifio

Numero como cantidad de acciones o intervenciones que debe desarrollar durante el afio para dar una
atencidn integral a las personas segun ficha y ciclo de vida.

Cronograma de actividades: cuantas actividades de primer contacto y cuantas de seguimiento tiene
que realizar por ronda

Responsables de las actividades

3.2 Descripcidn de las columnas de la matriz de planificacion

e  Columna 1: ambito de planificacion. Coloque la ficha en la que iniciara el proceso de planificacion
de actividades. Son 19 fichas en total.
e  Columna 2: Actividades descritas en las fichas de atencidn, se colocan una debajo de la otra.



Columna 3: a partir de a distribucién que hizo de la poblacién por fichas de atencién coloque la
poblacidn objetivo de cada ficha.

Columna 4: objetivo cuantificable y medible que quiere lograr en el afio de prestacion. Lo
razonable seria saber de donde parto para el objetivo sea factible y alcanzable.

Columna 5: Coloque la cantidad de acciones que debe realizar de acuerdo a lo que esta descrito
en la ficha y que parte de las normas integrales de atencidon del MINSA. Ejemplo si tengo 100
embarazadas, la cantidad de controles con 4 por afio lo que daria un total de 400 controles afio.
Columna 6: distribuya estas actividades segln si es primer contacto en el afio y contactos
subsiguientes que esta persona debe recibir en el aifo. Ejemplo: una gestante debe tener un
primer control de captacién temprana, en el afio de prestacion deberia recibir al menos 4
controles mas junto con otras acciones. ¢ Que estrategias utilizara para asegurar la continuidad
de la atencidn a estas personas, para que tengan sus cuatro controles y en que fechas programara
usted hacerlos? ¢Como asegurara que esta persona asista a sus controles de salud?

Columna 7: Responsable de la actividad

3.3 Conceptos columnas1,4y5

a.

Columna 1: Fichas integrales de atencion por ciclo de vida

Tabla 1: Criterios poblacionales para la las fichas integrales de atencién

Ficha No.
Ficha No.
Ficha No
Ficha No
Ficha No
Ficha No.
Ficha No.
Ficha No.
Ficha No.
Ficha No.
Ficha No.
Ficha No.

1: Atencion Integral de la Mujer Adulta de 15 a 49 afios

2: Atencidn Integral de la Mujer Embarazada

. 3:: Atencion Integral del Parto

. 4: Atencion Integral del Neonato

. 5: Atencion Integral del Puerperio

6: Atencidn Integral del menor de 2 afos (nifios entre 28 dias y 24 meses)

7: Atencion Integral del menor entre 2 y 5 afios

8: Atencion Integral del Escolar 5 a 9 afios

9: Atencion Integral del Adolescente 10 a 19 afios (mujeres de 10 a 14 afios; hombres de 10 a 19 afios)
10: Atencion Integral del Adulto (Mujeres de 50 a 59 y Hombres de 20 a 59 afios)
11: Atencion Integral del Adulto Mayor 60 afios y mas

12: Atencion Integral del ambiente y fortalecimiento de la plataforma comunitaria

Tabla 2: Criterios poblacionales para la las micro fichas para problemas de salud publica prioritarios

Ficha No.

Ficha No.
Ficha No.
Ficha No.
Ficha No.
Ficha No.
Ficha No.

13
14
15
16
17
18
19

: MICROFICHA A: Promocidn, Prevencidn y Deteccion Temprana del VIH

: MICROFICHA B: Atencidn Integral del paciente con Diabetes

: MICROFICHA C: Atencidn integral del paciente con Hipertensidn Arterial

: MICROFICHA D: Identificacidén de casos sospechosos y referencia del paciente con Leishmaniasis
: MICROFICHA E: Diagndstico y control de la Malaria

: MICROFICHA F: Deteccion del Sintomatico Respiratorio y referencia

: MICROFICHA G: Deteccion y referencia de casos sospechosos de Enfermedad de Chagas

Columna 4: Conceptos sobre formulacion de los objetivos: Para una correcta formulacion de los
objetivos es necesario elaborar una linea de base, es decir, disponer de los datos (indicadores) de la
situacion inicial del problema de salud y de las condiciones, previa a la puesta en marcha de la
intervencion, de tal manera que puedan fijarse metas y medirse su alcance en el futuro. Por lo tanto,
es preciso conocer la distribucidn, extension e impacto del problema de salud seleccionado y de sus
determinantes en la poblacion diana y, también, identificar el nivel y las caracteristicas de aplicacién

de las actividades que conforman la intervencion priorizada en dicha poblacién.

Un objetivo en términos de salud puede definirse como la expresion cuantificada del resultado de
salud deseable o alcanzable (o, también, del funcionamiento 6ptimo de un servicio de salud), en un

periodo de tiempo determinado.




Hay distintos niveles de objetivos, desde los mas globales a los mas concretos. Cabe distinguir entre
objetivos generales y especificos, que formalizan el resultado global perseguido, y objetivos
operativos, que estan relacionados con actividades o servicios determinados.

e Un objetivo general es la expresion cuantificada del estado de salud mas alto que se quiere
alcanzar en relacién a un problema de salud, en un periodo de tiempo determinado; se define a
medio o largo plazo y expresa el resultado global deseado en términos de salud.

e  Los objetivos especificos son la expresidn cuantificada de los resultados directos perseguidos con
la intervencion, para un periodo de tiempo determinado, generalmente a corto plazo.

e Los objetivos operativos (a veces llamados metas) expresan, mediante el nivel fijado, el
compromiso de desarrollo de las actividades o servicios que comprende la intervencidn y que se
precisan para alcanzar el resultado en salud deseado.

La formulacién de un objetivo debe contener, pues:
=  Ladimension del cambio esperado
=  Launidad de medida que hay que utilizar para valorarlo
=  El periodo de tiempo en el que debe alcanzarse
= Lapoblacidny el drea geografica en las que se pretende conseguir

La formulacion de los objetivos tiene que ser ambiciosa; sin embargo, esta caracteristica no ha de
impedir que los objetivos sean, a la vez, claros, sencillos, coherentes con los efectos esperados de la
intervencidn, realistas, cuantificados, temporizados (referidos a un periodo de tiempo determinado),
mesurables y evaluables.

c. Columna 5: Intervenciones / actividades que deben ofertar a cada persona en el afio de prestacién:
Para el abordaje de los problemas que se han identificado y jerarquizado, existe un conjunto de
intervenciones que ya han sido descritas en las fichas integrales de atencidon. Debe identificar
nominalmente a las personas de acuerdo a los tramos de edad que forman parte de un ciclo de vida y
a las que tendra que ofertar un conjunto de intervenciones a lo largo del afio. Cuantifiquelas: cantidad
de intervenciones por persona integralmente atendida de acuerdo al ciclo de vida y a lo que esta
definido en la ficha de atencién.

Nota. Para la elaboracion de todos los planes solicitados debera remitirse como minimo a la siguiente
documentacién: Normas de Atencidn, Protocolos de Atencion de la EEC, Fichas Técnicas por circo de vida, Contigo,
Negociacion, ASIS, comunicacion efectiva en las comunidades, cosmovisidn, interculturalidad, modalidades de
capacitacidn a personal de salud y para los actores comunitarios el siguiente temario: Contigo, pertinencia cultural,
metodologias participativas, herramientas para realizar una visita domiciliaria, comunicacion eficaz, materiales
educativos de contigo. Los modelos de guias educativas, materiales educativos, fichas técnicas, protocolos de
atencién de la CPP, normas etc. seran proporcionados por el MINSA.



