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I. ANALISIS DEL CONTEXTO

1.1. MARCO NORMATIVO
Dentro de Acuerdo Nacional las politicas que se han acordado estan dirigidas
a alcanzar cuatro grandes objetivos:

» Democracia y Estado de Derecho

» Equidad y Justicia Social

» Competitividad del Pais

« Estado Eficiente, Transparente y Descentralizado

Asi, dentro de las politicas de Equidad y Justicia Social, se plantea Garantizar
el acceso universal a una salud integral de calidad, en forma gratuita,
continua y oportuna, ampliando y fortaleciendo los servicios de salud,
promoviendo el acceso universal a la jubilacién y la seguridad social, y
fomentando el desarrollo de un sistema nacional de salud integrado y
descentralizado.

La Décima Tercera Politica de Estado: Acceso Universal a los Servicios de
Salud y a la Seguridad Social. Asume el compromiso de asegurar las
condiciones para un acceso universal a la salud en forma gratuita, continua,
oportuna y de calidad, con prioridad en las zonas de concentraciéon de
pobreza y en las poblaciones mas vulnerables. Asi mismo, a promover la
participacion ciudadana en la gestidon y evaluacion de los servicios publicos
de salud.

La Décimo Quinta Politica de Estado: Promocién de la Seguridad Alimentaria
y Nutricibn. Se compromete a establecer una politica de seguridad
alimentaria que permita la disponibilidad y el acceso de la poblacion a
alimentos suficientes y de calidad, para garantizar una vida activa y saludable
dentro de una concepcion de desarrollo humano integral.

Por otro lado la Estrategia Nacional de Seguridad Alimentaria®, establece un
conjunto de objetivos y metas para hacer frente a la inseguridad alimentarias,
asi para el 2015 se plantea: “Reducir los niveles de malnutricién y los riesgos
de deficiencias nutricionales en las familias con nifios y nifias menores de
cinco afos y gestantes, y en situacion de mayor vulnerabilidad; promoviendo
practicas saludables de consumo alimentario e higiene, y asegurando una
oferta sostenible y competitiva de alimentos”.

Los Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 2002 — 2012, del
MINSA plantea un conjunto de Principios basicos que permitiran enfrentar los
problemas del sector salud:

La solidaridad es el camino.

La universalizacion del acceso a la salud es nuestra legitima aspiracion.
La familia es la unidad basica de salud con la cual trabajar.

La integridad de la persona y de la atencion se corresponden.

La eficacia y la eficiencia son exigencias irrenunciables.

La calidad de la atencion es un derecho ciudadano.

La equidad es un principio elemental de la justicia social.

AN N NN Y VRN

! Se entiende por seguridad alimentaria al acceso material y econémico a alimentos suficientes, inocuos y
nutritivos para todos los individuos, de manera que puedan ser utilizados adecuadamente para satisfacer
sus necesidades nutricionales y llevar una vida sana, sin correr riesgos indebidos de perder dicho acceso.
Esta definicion incorpora los conceptos de disponibilidad, acceso, uso y estabilidad en el suministro de
alimentos. (Decreto Supremo No. 118-2002-PCM)



Finalmente el Plan de Desarrollo Regional Concertado del Gobierno Regional
de Ancash, en el Eje de Salud plantea como objetivos generales:

v' Garantizar el acceso y la atencion integral con servicios de salud de
calidad, adecuados a las necesidades de la poblacion, bajo criterios de
equidad y considerando aspectos de interculturalidad.

v" Mejorar integralmente el entorno ambiental previniendo y controlando
riesgos y dafios asociados a enfermedades transmisibles de importancia
local regional y nacional.

Y como objetivos especificos:

v' Fomentar la corresponsabilidad entre el Estado y la Sociedad en el
cuidado de la salud del individuo, la familia y la comunidad.

v' Reestructurar integralmente los sistemas administrativos, operativos y
fomentar sistemas de informacion integral.

v/ Brindar pautas de atencién integral con enfoque de interculturalidad,
preventivo y de promocion de la salud.

v' Mejorar el equipamiento de los establecimientos de salud, acordes a la
categorizacion y definicion de redes y microrredes; bajo un sistema de
mantenimiento preventivo, predictivo y recuperativo para los equipos
criticos.

v" Implementar politicas de recursos humanos que promuevan el desarrollo
del potencial humano en Salud, bajo sistemas de mejoramiento continuo
de calidad.

v' Desarrollar sistemas de vigilancia en salud publica con base
intersectorial, fortaleciendo el sistema de vigilancia comunal (SIVICO)
como estrategia regional.

v' Fomentar la participacién de la sociedad civil a través de mesas de

concertacion en la reduccién de los riesgos y dafios a la salud.

Mejorar el sistema de seguro integral de salud (SIS).

Modernizar la gestion hospitalaria con sistemas de informacion integral.

Fomentar la co-gestion de establecimientos de salud con la participaciéon

de la comunidad.

v' Gestionar y fomentar el financiamiento a través de Cooperacién Técnica
Nacional e Internacional.

v Proteger el ambiente y reducir los impactos negativos de las actividades
productivas y extractivas

v" Reducir las tasas de morbi-mortalidad infantil, materna y enfermedades
transmisibles.

AN

1.2.
1.3. CARACTERISTICAS GENERALES:

Ancash fue fundada el 12 de Febrero de 1,821, su capital es la ciudad de
Huaraz. Con una superficie 35,041.39Km2?, distribuido en 20 provincias y
166 distritos. Dio vida la cultura preinca de Chavin. Su territorio es poco
accidentado en la costa, el resto de su espacio ocupado por los Andes, es
muy accidentado. La altitud del departamento de Ancash va desde los 4
m.s.n.m. en Chimbote (zona costa) hasta los 6,768 m.s.n.m. en el pico sur
del nevado Matashraju mas conocido como el Huascaran (zona sierra)®.

El rio Santa, ha modelado en la puna un valle amplio que se va haciendo
mas estrecho hasta cortar la cordillera negra, donde ha formado el imponente

2 INDICADORES BASICOS DE SALUD 2,004- Ancash- MINSA —Oficina General de Epidemiologia
% ASIS 2,004 Direccién Regional de Salud Ancash



cafion del pato. En el callejon de Huaylas, formado por la cordillera blanca y
negra, se concentra el mayor porcentaje de poblacion Ancashina. Dos
relieves destacan en su topografia: La cordillera Negra al oeste del Callejon
de Huaylas, con cumbres que carecen de glaciares, y la Cordillera Blanca, al
este, con numerosas cimas cubiertas de nieve y hielo, como el nevado
Huascaran (6,768), el mas alto del Per(, y el Alpamayo. Asimismo, hay gran
numero de lagunas de origen glaciar, como Llanganuco y Parén.

En Ancash existe un potencial de superficie de suelos agricolas no
aprovechados del 64% las que se encuentran en diferentes etapas de ser
incorporadas o mejoradas a través de la ejecucion de proyectos de irrigacion,
principalmente para, los valles de Chimbote, Nepefia, Casma y Sechin que
contempla 44220 Has para el afio 2003.

La presencia de las Cordilleras Blanca y Negra asi como de otros factores
da lugar a una variedad de microclimas, variando éstos desde un templado
cdlido, subtropical, en el litoral costefio, hasta el clima polar en las areas de
nevados y glaciares de la Cordillera Blanca.

Su temperatura anual oscila entre los 24°C y los 0°C. Las precipitaciones
pluviales son variables segun las diferentes areas y pisos altitudinales;
acentuandose éstas en las provincias de la Zona de los Conchucos.

Estas particularidades geograficas y poblacionales de la Region permiten que
determinadas patologias sean prevalentes en cada una de las provincias,
teniendo ademas como comun denominador el deficiente estado nutricional y
pobres condiciones sanitarias.

1.4. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS*

La poblacion en la Region Ancash se distribuye en tres grandes corredores
sociales6: la Zona Costa, donde vive el 42.8% de la poblacion (487,528
hab.), el Callején de Huaylas, donde habitan el 37.5% de la poblacion
(427,156 hab.); y la Zona de los Conchucos donde se ubica el 19.7% restante
(224,399 hab.).

POBLACION ANCASHINA SEGUN CORREDOR GEOGRAFICO 20044

Sierra: Conchucos (Huari, Asuncion, Pomabamba,
Antonio Raymondi, Piscobamba, Sihuas, San Luis y

Pallasca)
Costa (Casma, Huarmey y
2 Santa)
487,528
427,156 Sierra:Callejon de Huaylas (Bolognesi,

Recuay, Aija, Huaraz, Ocros, Carhuaz, Corongo y

* Tomado de “Plan de Gestién Integral de Salud de la Direccién Regional de Salud — Ancash”- 2005.



a. Transicion Demogréfica.

En el 2,004, la poblacion de la Regién Ancash fue de 1,139,083 Habitantes,
que representa el 4.1% del total nacional. De los cuales el 90.7% esta
asignada a la DIRESA Ancash y el 9.3% a otras prestadoras de salud en la
Region. La poblacion es mayormente urbana que representa el 60.1%°,
siendo menor en relacion al Nacional, que es de 72.3%.

POBLACION GENERAL 2004
Urbana 684,589 Hab.
Rural 454,494 Hab.
TOTAL 1,139,083

153,795 de la poblacién total son menores de 5 afios.
La poblacion de mujeres en edad fértil es de 278,849 (24.6 %)
La poblacion joven de 10 -19 afios es de 240,627.

b. Indicadores Demograficos

e Poblacion Total:1,139,083Habitantes®
Densidad Poblacional es de 31.7 hab.x Km2’

e Poblacion menor de 15 afios 34%, siendo mayor que el Nacional de
32.7%°.

e Poblacién mayor de 64 afios 6% siendo mayor que el Nacional de 5.1%°.

Registra una de las mas alta tasa bruta de Natalidad:23.1x1,000hab.

Siendo el nacional de 22.6x1,000hab9.

Nacimientos anuales 26,31310

Tasa Bruta de Mortalidad 7,1x1,000hab9.

Defunciones anuales es de 8,087

Tiene una tasa de crecimiento intercensal de 0.9%, siendo el promedio

nacional, 1.6

e La paridez de las mujeres a nivel regional es de 3.4 hijos por mujer,
incrementandose en la zona rural, llegando a un rango de 5.1 a 5.8 hijos
en mujeres sin nivel educativo®?.

e Existe una tasa bruta mortalidad de 7.1x1000 habitantes siendo el
promedio nacional de 6.2x1000 (INEl: Compendio Estadistico
Sociodemogréfico 2003)*,

e Existe una esperanza de vida al nacer de 70.1 siendo el promedio
nacional 69.8, teniendo los hombres una esperanza de vida al nacer de
67.6 afios, y las mujeres, de 72.7 afios. (INEl. Proyecciones
Departamentales de la Poblacién 1995-2015. Lima: INEI; 1996)".

® INEI Compendio Estadistico Socio Demografico 2,000. Lima: INEI 2,000.

® INEI. Pert Proyecciones de Poblacién Departamental por afios calendarios y edades simples 1990-

2005. En preparacion; 2,002.

" Calculo en base a la poblacién estimada por el INEL.

8 INEI. Compendio Estadistico Sociodemografico 2,000.Lima: INEI; 2,000

° INEI. Compendio Estadistico Sociodemografico 2,000.Lima: INEI; 2,000

19 Estimacion en base a la poblacion del afio 2,004 y la Tasa bruta de natalidad

! Estimacion en base a la poblacién del afio 2,004 y la Tasa bruta de mortalidad.

2 INEL. Proyecciones Departamentales de la Poblacion 1995 - 2,015. Lima: INEI;1,996

ﬁ INEI. Encuesta Demografica y de salud familiar. ENDES 2,000. Lima: INEI; 2,001
Idem.



c. Indicadores Socio Econémicos

Con respecto al acceso a los servicios basicos, a nivel regional se observa
mejores niveles de coberturas en el servicio de Agua potable; sin embargo en
9 distritos que representan el 5.4% del total de distritos en la region, se
registran coberturas menores al 20%.Con similares coberturas se encuentran
76 distritos(45.8% del total) para el servicio de electricidad y 80 distritos
(48.2%) para el servicio de desagie. Todo esto refleja que existe un
importante porcentaje de poblacién que no accede a estos servicios. Siendo
la descripcién de la problemética:

e El indice de Desarrollo Humano en el periodo 2,000 es de 0.577
comparativamente con el nacional que es de 0.620"°

¢ Indice de Potenciacién de Genero es de 0.459 y el nacional es de 0.550%°

e Poblacion Alfabeta varones mayores de 15 afios a mas es de 90.7% y de

muijeres es de 71.2%"’

Poblacién con acceso a agua potable 76.4%"®

Saneamiento 58.3%"

Alumbrado eléctrico 55.1%2°

Pobreza: Segun linea de pobreza es Total: 55.5% y extrema 24.1%%

Ingreso neto promedio mensual es de 254.3 nuevos soles®

La tasa de analfabetismo en las mujeres de la zona rural es del 52.5% vy

en la zona urbana el 14.9%%

El 36.1% de la poblacion aprendié como lengua materna el quechua®.
El 67.4% de la poblacion rural habla sélo quechua®.

La poblacién desempleada constituye el 53.5%2°

La poblacién econémicamente activa es el 46.5%?2’

Segun el resultado de la encuesta Nacional de Hogares IV trimestre 2001
sobre niveles de vida y pobreza ENAHO, la incidencia de la pobreza segun el
gasto de los hogares afecta a mas de la mitad de la poblacién del pais,
alcanzando el 54.8% del total, es decir de los 26'660,000 habitantes que se
estimaba que tenia el pais en el periodo de referencia, 14'609,000 no se
encontraban en condiciones de adquirir una canasta basica de consumo. Del
total de pobres 6'513,000 estaban en pobreza extrema; es decir, sus costos
de consumo no cubrian el gasto de una canasta basica de alimentos. Esta
poblacion representaba el 24.4% del total del pais.

La incidencia de la pobreza por areas urbanas y rural existe una gran
diferencia. Mientras que para el area urbana la pobreza afecta al 42.0% de su
poblacion, en el area rural afecta al 78.4%, es decir casi el doble.

15 PNUD. Informe sobre Desarrollo humano, Perd. 2,002. Lima; PNUD;2,002.

18 1dem.

Y INELI. Encuesta Nacional de Hogares (ENHO 2,000).
'8 INEI. Encuesta Demografica y de salud familiar. ENDES 2,000. Lima: INEI; 2,001INEI.

9 1dem.
2 1dem.

2L INELI. Encuesta Nacional de Hogares (ENHO 2,002).

22 |dem.

28 ASIS 2,004 Direccién Regional de Salud Ancash y Plan Regional de Desarrollo Concertado Gobierno
Regional de Ancash - 2004

2 1dem.
2 1dem.
% 1dem.
21 1dem.



1.5. Andlisis de la situacién sectorial e institucional

En el nivel institucional se percibe un proceso de desconcentracion gradual
del proceso decisorio con tendencia a mayor poder de decisidon en las
Direcciones Regionales de Salud. Con un marcado énfasis, en la delimitacion
de Redes y Microrredes de Servicios de Salud, en la atencién integral
primaria de la poblacién materno perinatal, la normalizacion de acciones y
calidad de atencion: mejoramiento continto de la calidad.

Por otro lado, se impulsa a la acreditaciébn y la categorizacién de
establecimientos de salud. La Puesta en marcha de la politica de re-
acreditacion profesional

Incremento de la planificacién estratégica como instrumentos de gestion,
pero con enfoque corporativo mas que competitivo.

Organizacion de la oferta de los servicios de salud

NO | DIRECCION DE RED |MICRORREDES |AMBITO PROVINCIAL
DE SALUD

01 |RED HUAYLAS SUR 17 Recuay, Aija, Ocros, Huaraz, Carhuaz

Asuncion, Bolognesi

02 |RED PACIFICO SUR 06 , Santa, Pallasca.

03 | RED — CONCHUCOS 05 Antonio Raymondi, Huari, Carlos
SUR Fermin Fitzcarrald.

04 |RED - CONCHUCOS 5 Pomabamba, Piscobamba, Sihuas.
NORTEPOMABAMBA

05 |RED HUAYLAS 17 Huaylas, yungay, Corongo
NORTE

06 |RED PACIFICO 6 Santa, Casma Huarmey
NORTE

Fuente: RM No 638 MINSA - Junio - 2,001
Adecuacion de la organizacion de la oferta de los servicios

No |Direccion de Red de Microrredes | Establecimiento Poblacion
Salud
01 |RED PACIFICO NORTE 6 45 213,879
02 |RED PACIFICO SUR 6 55 169,390
03 | RED HUAYLAS NORTE 17 98 187,384
04 |RED HUAYLAS SUR 16 108 199,163
05 |RED CONCHUCOS 5 48 91,865
NORTE
06 |RED CONCHUCOS SUR 8 60 111,733
Total 06 Redes 58 414 973,414

Propuesta Técnica — DIRESA y GR 2005

Respecto a la poblacién, esta adquiere conciencia del riesgo de salud de
manera lenta. Los usuarios ejercen progresivamente sus derechos y deberes
a través del empoderamiento ciudadano.

De las sociedad civil organizada, existe una atomizacién de organizaciones
en salud, pero sin una conduccién y division especifica de las funciones e




integracion de los objetivos institucionales que sean comunes. De los
indicadores sociodemogréaficos la poblacion de mayor porcentaje se
encuentra organizado por los corredores econdmicos en la zona sierra y el
crecimiento poblacional es bajo segun el promedio nacional por la constante
migracion de la zona sierra a la costa de manera general en le resto del pais.
Siendo su densidad poblacional mayor significativamente en la zona sierra
que la de la costa y del promedio nacional. Asi mismo la region ancash esta
entre las 14 regiones con mayor razén de dependencia econdémica en le
Peru. A la vez registra una de las mas altas tasas de natalidad, ocupando el
16° lugar a nivel nacional; la mortalidad ocupa el sexto lugar y tiene mayor
numero de hijos por mujer respecto al nacional. En lo socioeconémico, existe
un importante porcentaje de la poblacibn que no accede a los servicios
basicos de agua potable, electricidad y desaglie.

En lo que respecta al Gobierno Regional, la relacién es de dependencia
administrativa y en proceso de transferencias de funciones y competencia e
integracién dentro del proceso de descentralizacién y en relacion con otros
sectores.

Entidades publicas o privadas que prestan servicios de salud:

ENTIDADES DESCRIPCION

ESSALUD 02 Hospitales Referenciales

Policlinicos,  Clinicas, Centros  Médicos | 04, 08, 10 aprox. de Atencion Privada
Privados

Sanidad de la Policia Nacional del Peru 02 Hospitales de Apoyo

Centros médicos municipales y parroquiales 01 Hospital

Otros Ver Anexo No 03




ANALISIS DE LOS PROBLEMAS?:

¢ PROBLEMA 1: ALTA PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICA EN

MENORES DE 5 ANOS

Investigaciones especializadas han comprobado las consecuencias
irreversibles que la desnutricion produce, sobre todo en los menores de edad,
mortalidad, incapacidad fisica y dafio al sistema nervioso central, lo cual
repercute en la capacidad intelectual. Asimismo, se ha demostrado que una
nutricion inadecuada de las madres gestantes causa dafios severos en los
futuros hijos.

La primera oportunidad del nifio de alcanzar todo su potencial humano es
durante el embarazo, pero observamos segun el SIEN (I Sem. 2005) un 13.4 %
de gestantes con déficit de peso, el mismo que influye en un producto con bajo
crecimiento y desarrollo, las causas de éste déficit de peso esta asociada al
trabajo con gran pérdida de energia diaria, una alimentacion deficiente,
multiparidad, bajo nivel educativo por ende escaso conocimiento en
Alimentacién y Nutricion. En muchos casos la responsabilidad de la familia
recae en la mujer.

PREVALENCIA DE DEFICIT DE PESO EN GESTANTES POR HOSPITALES DE
APOYO - DIRES ANCASH
I Semestre - 2005

%

Anemia en Gestante por Hospitales
I Semetre - 2005

60.0% - 51.6% 54.1%

%

1 sl
O B

%8 para la identificacion de los problemas se ha utilizado la metodologia participativa del arbol de
problemas (causa — efecto), para mayor detalle se pueden revisar los esquemas elaborados por los
participantes en los talleres de trabajo, que son parte del presente plan (ANEXO 1).



En el periddo de la gestacion el requerimiento de hierro se ve duplicado, el
mismo que es imposible cubrir con fuentes alimentarias, por lo que se
recomienda la suplementacion de Sulfato Ferroso y Acido Fdlico, el mismo que
no difunde en forma clara las ventajas y desventajas del producto haciendo que
la gestante abandone la suplementacién, afectando directamente al producto y
lllevando a otras patologias. En la Region Ancash se llega hasta un 53.83 % de
anemia en Recuay de las gestantes que acceden a los Establecimientos de
Salud que procesan la muestra.

De acuerdo a los resultados del SIEN para el | semestre del presente afio se
tiene 1.3 % de Desnutricibn Aguda, alcanzado el mayor porcentaje los
Hospitales de Huari, Pomabamba y Yungay, superando largamente el
promedio nacional (0.7%), como causas estan las enfermedades infecciosas
(EDAS, IRAS), saneamiento basico deficiente y practicas inadecuadas durante
la enfermedad,apreciandose con mayor incidencia en la zona rural de nuestra
Region.

Desnutricion Aguda en Nifios < de 05 Afios
| Semestre-2005

%

)
-\0‘@

La desnutricion cronica en nifios menores de 5 afios, que afecta en forma
irreversible su desarrollo cerebral, el promedio en la Regién Ancash es de 26.5
% para el | semestre, el % Regional segin ENDES 2,000 alcanza el 34.5,
esta diferencia se debe a que el SIEN reporta a los nifios que acuden al
Establecimiento de Salud, mientras que en el Monitoreo Nacional de
Indicadores Nutricionales son datos tomados por muestreo en toda la Region
Ancash, en el afio 2,002 arrojan una prevalencia de 37.4 % y en el 2,003 de
33.8 % datos que se asemejan al promedio Regional de ENDES.

Algunas de las causas son los episodios de Desnutricion aguda frecuentes y de
larga duracion, inicio de la complementacién alimentaria tardia e inadecuada,
prolongacién de la lactancia materna exclusiva, especialmente en las zonas
rurales; bajo nivel educativo de las madres, alto niamero de hijos, bajos
ingresos econdmicos, todo ello asociado a una inseguridad alimentaria.



Desnutricion Crénica en Niflos <de 05 Aifos
| Semestre-2005

%

Otro factor que contribuye a la desnutricion crénica es la alta prevalencia de
anemia en nifios, de acuerdo a datos del MONIN 2003 es el 66.4%, teniendo
como causas la parasitosis, dieta pobres en hierro heminico y un consumo de
fuentes de hierro no heminico en forma inadecuada.

¢ PROBLEMA 2: ALTAS TASAS DE MORTALIDAD MATERNA

La mortalidad materna es uno de los indicadores sanitarios que con mas
fidelidad expresa la inequidad, la exclusién social, y permite evidenciar el
grado de organizacién y accesibilidad a los servicios de salud. Refleja también
la inequidad de género para la toma de decisiones, el respeto a los derechos
humanos y el acceso a los servicios sociales.

Durante el afio 2004 , se tuvo una razén de muerte materna de 104 x 100,000
NV, que en valores absolutos representa 22 muertes. Esta razén de mortalidad
materna esta considerada segun los estandares internacionales como “muy
alta”, Las complicaciones de estos eventos ocurrieron durante el puerperio
(77%) por hemorragia en un 49%, ( retencion placentarios.),en el grupo etareo
de 30 a 39 afios 58%, hasta Mayo del 2005, se han producido 12 muertes
maternas , el 50 % ( 6 casos ) corresponde a Hemorragia pos parto por
retencién placentaria, el 25 % (3 casos) corresponde a pacientes que han
fallecido por TBC, el 8%(1caso) a Sindrome de HELLP, el 8% Sepsis, el 89%
(1 caso) a otras causas®.

DEFUNCIONES MATERNAS SEGUN CAUSA
DIRES ANCASH 2004
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2 Extraido del Informe Materno Perinatal — Coordinacién del programa — DIRES — Ancash..



Como se puede determinar la principal causa de mortalidad materna es la
hemorragia, y se viene incrementando los casos de TBC, lo que refleja que las
estrategias para disminuir muerte materna no han sido abordadas
efectivamente y no hubo sotenibilidad en la estrategia del SIVICO, es mas los
caso de TBC son MDR, el 59 % de las gestantes que fallecieron tuvieron
C.P.N., de mala calidad y fallecieron en domicilio y el 27.2 % en la Institucion,la
ocurrencia de la mayoria de muertes en domicilio y con C.P.N. demuestra
incompetencia técnica, de los recurso humanos profesionales de la regién,
desconfianza a los servicios de salud, desorganizaciéon de los servicios,
deficiente capacidad resolutiva, como consecuencia mala calidad de
atencion., deficiente involucramiento del personal, familia y comunidad.

La cobertura de parto institucional partos esperados (25,607) es un indicador
clave para el disefio de estrategias. Segun datos del Informe anual operacional
del programa Materno Perinatal, el 73 % ( 18257) de los nacimientos ocurridos
de enero a diciembre del 2004 , tuvieron lugar en un establecimiento de salud;
poniéndose en evidencia las barreras que existen en nuestro medio para el
acceso al sistema de salud, tanto desde la perspectiva de la oferta, como de la
demanda. Entre ellas, las principales son las geograficas, culturales,
econdmicas, actitudinales, cognitivas y organizacionales, En lo que va del |
trimestre del 2005, se han producido 4219 partos institucionales que equivale a
un 16.4 % de los partos esperados.

Para dar respuesta a este problema debe existir una red de servicios con un
sistema de referencia y contrarreferencia que permita el acceso oportuno a un
establecimiento con capacidad resolutiva para manejar el dafio. Ademas se
requiere que las personas, las familias y la comunidad reconozcan los signos
de alarma, y que en los establecimientos se cuente con personal capacitado
técnicamente y con un nivel de decision adecuado y oportuno.

La complejidad del problema y la multicausalidad de la mortalidad materna y
perinatal, en el &mbito de la DIRESA estan caracterizados por el alto indice de
pobreza, analfabetismo, bajo status de la mujer, malnutricién, vias de
comunicacion en mal estado, inaccesibilidad geografica, sistema de salud con
problemas en su organizacion y capacidad de respuesta, aunados a un
incipiente involucramiento de la familia y comunidad en el cuidado de la
gestante y el recién nacido, hacen que su abordaje no sea facil.

Al referirnos a mortalidad materna, necesariamente debemos abordar el tema
de planificacién familiar,es una de las estrategias mas importantes , que
permiten disminuir tanto la mortalidad materna como la fetal, en la medida que
se evitan embarazos no deseados, y el riesgo de abortos en condiciones de
riesgo, actualmente existe un desabastecimiento de insumos ello conlleva al
incremento de muerte materna sobre todo en zonas de riesgo.

TASA DE MORTALIDAD MATERNA
DIRES ANCASH 1999 - 2004 *




¢ PROBLEMA 3: ALTA INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE ENFERMEDADES
PRODUCIDAS POR VECTORES (BARTONELOSIS)

En el ambito de DIRES ANCASH, de las 20 provincias que tenemos, en 18 de
ellas hay casos notificados de bartonella (Aija, Antonio Raymondi, Asuncion,
Bolognesi, Carhuaz, Carlos Fermin Fiscarrald, Casma, Corongo, Huaraz, Huari,
Huarmey, Huaylas, Mariscal Luzuriaga, Pallasca, Pomabamba, Recuay, santa,
Sihuas, Yungay), se vienen incrementando casos de bartonelosis en menores
de 15 afios y gestantes debido a varios factores que pueden ser susceptibles a
la poblacién. Hasta la semana epidemioldgica N° 20, se han reportado 1,928
casos.

El problema de bartonelosis esta influenciado por mdultiples factores entre ellos:
Los aspectos sanitarios sociales y geograficos, que favorece el crecimiento y la
produccion del vector, el factor sociocultural de la poblacion que facilita
prioritariamente el incremento de los reservorios y la prestacion de los servicios
de salud, en los cuales no se cuenta con suficientes recursos para el
adecuado manejo y seguimiento de los casos.

¢ PROBLEMA 4. ESCASA PARTICIPACION MULTISECTORIAL E
INTERINSTITUCIONAL

¢ PROBLEMA 5: DEFICIENTE CALIDAD DE LOS SERVICIOS
Se han implementado procesos de autoevaluacion, los mismos que se han
desarrollada desde enero del afio 2003 en funcidén a atributos, estandares é
indicadores de calidad. Para la medicion de cada estandar se utilizaron los
indicadores que identifican una situacion actual con una situacion de calidad
deseada.
Los resultados de ésta autoevaluacion de la calidad fueron que el 100% de
nuestros establecimientos pilotos presentaban deficiente calidad de servicios
en las tres dimensiones tanto: Humana, técnica y de entorno alcanzando una
valoracion menor a 3 puntos que los cataloga como deficiente de acuerdo a
criterios de calificacion pre- establecidos por la Direccion de Calidad en Salud
del Ministerio de Salud.
Ante ésta realidad, se considera las causas atribuibles: el escaso
involucramiento por parte de los jefes, el escaso empoderamiento de la
poblacién para la participacion ciudadana en la vigilancia de la calidad y el no
desarrollo de proyectos de mejoramiento continuo de la calidad que incluya
procesos de evaluacion permanente de la calidad,
En este contexto la DIRES Ancash con la finalidad de mejorar la calidad de las
prestaciones en los servicios de Salud, asi mismo los procesos, el clima
organizacional y satisfacer las necesidades y perspectivas de los usuarios
plantean la necesidad de Instalar procesos de calidad para que en un futuro no
muy lejano los establecimientos alcancen un nivel de calidad partiendo de las
necesidades y expectativas de los usuarios
Por otro lado, los recursos humanos constituyen, sin duda, el activo mas
valioso que tiene la Institucién. Se cuenta con un total de 2665 plazas



presupuestadas de las cuales 2562 estan ocupadas por trabajadores
nombrados y contratados a plazo fijo, 312 contratados por PSBPT y 197 por el
CLASS, Sin embargo, en nuestra region no se ha producido cambios
sustanciales en su planificacién, regulacién y gerencia generando dificultades
para alcanzar objetivos y metas trazadas,. Asi mismo se caracteriza por tener
debilidades en el ejercicio de la rectoria en el campo de desarrollo de RRHH. El
clima organizacional esta influido por la complejidad propia de los procesos de
atencién de salud, asi como por las insatisfactorias condiciones de trabajo,
afectando la motivacion, el compromiso y la identificacion del trabajador con la
institucion.
El sistema de evaluacién del desempefo segun la normas vigentes, presenta
algunas limitaciones, no evalla el desempefio grupal, ni relaciona éste con el
desempefio institucional, la evaluacion es efectuada semestralmente existiendo
poco oportunidad para su retroalimentacion é implementacion de medidas
correctivas.
Carecemos de instrumentos adecuados de seleccion del personal,
incrementando el riesgo del ingreso al sector del personal poco competente
para el desarrollo de las acciones integrales de salud requiriendo un
entrenamiento adicional que tiene un costo importante, a ello se agrega la
rotacion de personal capacitado alterando la continuidad de las prestaciones de
Salud. Aunque éste Ultimo se viene superando los Ultimos afios.
En cuanto a la capacitacion se realiza ain en forma escolarizada y muchas
veces solo a demanda, en el presente afio se elaboré el Plan Anual de
Capacitacion en el marco del nuevo modelo de atencién integral y en base a
las necesidades, perfil epidemiolégico y a los problemas sanitarios pero se
operativiza parcialmente por carecer de presupuesto. Aln existe dificultad para
mejorar la metodologia, gestién y la evaluacion de la capacitacion asi como el
impacto de los mismos, la calidad del desemperfio y el logro de la calidad en los
servicios.
Otro problema algido es la distribucion del personal de salud en particular de
los profesionales de la salud, la administracion de los RRHH es parcialmente
descentralizada generando inequidades en las Redes de salud especialmente
en provincias y Distritos de mayor pobreza.
La gran mayoria de nuestros puestos de salud estd a cargo de un personal
técnico. Los profesionales de salud constituyen solo el 43% y el restante
corresponde al personal técnico, administrativo y servicios generales
concentrandose el mayor numero de personal en los hospitales.
Contamos con un servicio rural urbano marginal, sin recursos suficiente solo
contamos con 77 plazas remuneradas que no cumplen adecuadamente la
funcién de vincular la practica de los profesionales con las necesidades de
salud de la poblacion.
No se encuentran disefiados los perfiles ocupacionales con enfoque de
competencias, y alun tenemos limitaciones para implementar los procesos de
Gestion del desarrollo de recursos humanos, porque en la Regién adn no se
instala la oficina de conduccidn estratégica de Recursos Humanos.
Entre las probables causas consideramos:
v' Ausencia de una instancia de conduccién estratégica del desarrollo de
RRHH, asi como de un sistema integrado de Gestion
v Ser fragmentada al desarrollarse como una practica Unicamente
administrativa y paralelamente desarrollarse como practica instrumental
restringida a unidades que administran la capacitacion
v/ Escasa atencién al proceso de trabajo propiamente dicho : la cultura
organizacional, la calidad, el desempefio, la supervision etc.



v' Debilidad en la gestion de las relaciones laborales y la conflictividad que
surge de las contradiccion entre intereses de los usuarios, la institucion y
los gremios.

v Débil atencion a la gestion de la salud ocupacional, asi como atencién a las
politicas de estimulos.

v/ Otra es el crecimiento no planificado de la formacion de personal

¢ PROBLEMA 6: ALTOS NIVELES DE CONTAMINACION AMBIENTAL EN
REGION ANCASH.

La poblacion de la Region de Ancash que cuenta con agua servida en la zona
rural es aproximadamente 72,298 habitantes y con agua segura (agua potable)
36,365 que es de ; asi mismo la poblacién urbana con agua servida es de
482,228 habitantes y con agua segura (agua potable) 459,023 habitantes.
Como se puede notar el 50.30% a nivel rural cuenta con agua segura.

A nivel de la zona urbana se tiene el 95.2% que cuenta con agua segura.

La Direccion ejecutiva de Salud Ambiental de la DIRES, viene realizando
acciones de vigilancia y monitoreo del agua para consumo humano, con la
finalidad de garantizar la calidad del agua apta consumo humano; estas
acciones ser realizan en coordinacion con los Gobiernos Locales, Juntas
Administradoras, ONGs, entre otros para mejorar el servicio en cantidad,
calidad y continuidad de servicio.



[ll. MARCO METODOLOGICO Y CONCEPTUAL

3.1. Marco Conceptual.

3.2. Marco metodoldégico
TALLER DE FORMULACION DE VISION, POLITICAS

Y PLAN REGIONAL DE SALUD®*

a. Objetivos:
v" Formular una vision regional de salud integral que exprese la

participacién e involucramiento de los diferentes actores sociales

representados en el Consejo Regional de salud Ancash.

En funcion a prioridades regionales, definir Politicas para el mediano

plazo (5 afios).

v

v

Formular El plan de accion Regional

en documento preliminar que

luego debe ser presentado por el Comité especial de Planificacién en
sesion de consejo para la difusién e implementacion correspondiente.
b. Actividades:
Las actividades se desarrollaron segun el siguiente programa:

| TEMA | METODOLOGIA
Jueves 20-01-05
8.30 e Inscripcién de Participantes Proceso
9.00 a.m. ¢ Inauguracion del Evento Dra. Murata. Directora
Regional de Salud
9.30 e Objetivos y productos esperados Lic Herminia. DISA Ancash
9.45 a.m. e Marco legal de la descentralizacion. Dr. Hugo Salazar
e Marco legal de la descentralizacion en
salud. Sistema Nacional Descentralizado. | Dr. Hugo Salazar
¢ Marco legal de la Administracion ) ;
Compartida en el primer nivel. Dr. Ricardo Diaz
11.00 a.m. e La Vision compartida en Salud. Dr. Ricardo Diaz
Importancia. Construccion. Metodologia.
2.30 p.m. e Taller de formulacién visién Participantes
4.00 p.m. e Presentacion de prioridades Dra. Murata
4.45p.m. e Formulacién de politicas Participantes
Viernes 21 — 01 —05
8.30 a.m. e Metodologia para formular el Plan Dr. Ricardo Diaz
Regional de Salud
10.00 a.m. e Formulacion del plan-1ra parte Participantes
1.00 p.m. Almuerzo Participantes
3.00 p.m. e Formulacién del plan-2da parte Participantes
6.00-6.15 e Conclusiones y acuerdos Participantes

g presente taller fue facilitado por Ricardo Diaz Romero - Enero 2005




Asistentes:

v’ 22 Miembros del Consejo Regional de Salud (Integrado por 11
Instituciones y organizaciones sociales).

v' 17 Presidentes de los Consejos Provinciales de Salud.

v 05 Directores de la Direccion Regional de Salud.

Productos:

v Los productos obtenidos estan en funcion de los objetivos del taller.
Son los siguientes: vision, lineamientos y planes de salud.

v" Todos los productos tienen caracter preliminar en la medida que estos
deben ser enriquecidos en el proceso participativo.

Producto 1: Vision Compartida

VISION COMPARTIDA DE CONCHUCOS
“A fines del 2010 la poblacién de la zona de los conchucos
tiene una calidad de vida adecuada, donde diversos actores
sociales ejercen sus derechos y responsabilidades
ciudadanas através de la formulacién y ejecucion de politicas
sociales, teniendo como ente rector al Consejo Provincial de
Salud”.

VISION COMPARTIDA CALLEJON DE HUAYLAS Y ZONA
COSTA
“En el 2015 el CPS tiene un sistema integrado de salud que

satisface las necesidades de salud de la poblacién con la
participacion ciudadana, a través de un trabajo integrado con
otros sectores, logrando familias y comunidades saludables”

VISION COMPARTIDA DEL CONSEJO REGIONAL DE SALUD
DE ANCASH
“Regidn lider en mejorar la salud, educacion, nutricion y
medio ambiente, en el pleno ejercicio de sus derechos y la
ampliacién de oportunidades, con participacion activa de los
hombres, mujeres, nifios y nifias, promoviendo la atencién de
sus necesidades prioritarias”.

Producto 2. Lineamientos de politica
CALLEJON DE CONCHUCOS

Promover la salud y prevenir las enfermedades

Asegurar a la poblaciéon en su totalidad al SIS

Disponibilidad y uso adecuado de medicamentos

Gestion y desarrollo de Recursos Humanos

Integracion y Concertacion multisectorial asumiendo funciones en
bien de la salud de la poblacion

poblacién atendida en forma integrada

Financiamiento orientado a los sectores mas pobres
Fomentar los deberes y derechos de la salud en la poblacion
Promover y fomentar la medicina tradicional

Fortalecimiento de Redes y Microrredes en Salud
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CONSEJO REGIONAL DE SALUD DE ANCASH

Fortalecimiento de la participacion ciudadana en acciones preventivas
y promocionales

Garantizar el acceso a los servicios de agua potable de la poblacién
rural a través de la vigilancia del sector salud regional

establecimiento de la atencién primaria de la prevencién de la salud
con enfoque de interculturalidad

Fomentar politicas por parte de MINSA para asegurar a la poblacion
pobre y en extrema pobreza

Provisiobn de medicamentos de calidad en los establecimientos de
salud a todo nivel

Supervision a farmacias para evitar el expendio de medicamentos sin
receta

Fortalecimientos de programas de capacitacién al personal de salud
en acciones de salud y relaciones interpersonales

instalar el consejo de salud distrital y su articulacién al sistema
coordinado y descentralizado a nivel regional

Capacitacién permanente al personal de salud no medico para el
suministro de medicamentos segun protocolo

CALLEJON DE HUAYLAS Y ZONA COSTA

Disminuir la mortalidad materno infantil.

Disminuir la alta tasa de mortalidad perinatal

Dismunir la alta incidencia de batonelosis, malaria, tuberculosis y
leshmaniasis.

Proteger el medio ambiente y el desarrollo del saneamiento basico.
Enfoque de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.
Mejorar las condiciones de vida del binomio madre — nifi