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Prólogo

De acuerdo a la normativa vigente en nuestro país, la salud es una condición indispensable para el 
desarrollo humano, así como un medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo.

Con esto en consideración, y con miras a cumplir con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 
aprobados por la Asamblea General de las Naciones Unidas, específicamente con lo dispuesto por el 
tercer ODS referido a Salud y Bienestar; así como, con los puntos IV, V, VI, VII, VIII y IX de la Declaración 
de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud organizada por la OMS y UNICEF - 
Declaración de Alma Ata; EsSalud, en el año 2021, suscribió una Carta de Compromiso Interinstitucio-
nal con el Programa EUROsociAL+ y la Unión Europea, con el propósito de apoyar en la implementa-
ción del modelo de atención familiar de Essalud, incluyendo al médico de familia como puerta de 
entrada al sistema de prestación de salud, atendiendo las especificidades etno-culturales y de género. 

Siendo de especial importancia esto último, toda vez que, la aplicación de los enfoques de género 
e interculturalidad a las medidas, acciones, políticas y programas de salud; garantizan un diseño 
cercano a la población y una implementación con pertinencia cultural lo que, a su vez, contribuye 
con la inclusión real de todas y todos los peruanos. 

En razón de ello, en agosto de ese mismo año, mediante Resolución de Gerencia General No. 
1112-GG-ESSALUD-2021, se aprobó la Directiva No. 13-GCPS-ESSALUD-2021, “Modelo de Cui-
dado Integral con Enfoque de Salud Familiar del Seguro Social de Salud- ESSALUD”, con la finalidad 
de contribuir al fortalecimiento del modelo de cuidado integral de salud que vienen brindando las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) a favor del asegurado, asegurada, su fa-
milia y comunidad, teniendo como base la atención primaria de la salud.

Al respecto, la atención primaria de salud forma parte de los lineamientos y políticas de gestión que 
EsSalud ha priorizado durante esta gestión. En este sentido, la asesoría técnica del Programa de la 
Unión Europea EUROsociAL para la implementación del Modelo de Cuidado Integral permitirá 
la puesta en marcha de un modelo médico y social que incorpora tareas de promoción y prevención 
con la participación activa de la comunidad, lo que llamamos trabajo extra-muros en EsSalud.

Gracias a esta asesoría, hemos podido visibilizar que, en la actualidad, existe una enorme brecha 
cuantitativa y cualitativa de médicos de familia, ya que nuestro país cuenta con un enfoque de salud 
recuperativo en vez de preventivo. Frente a ello, en el mencionado documento se plantean algunas 
posibles soluciones para hacerle frente a este problema, estableciéndose las pautas para la imple-
mentación del Modelo de Cuidado Integral en el Perú y no sólo en EsSalud.

Gino Dávila Herrera
Presidente Ejecutivo de Seguro Social Salud EsSalud 

Lima, 14 de marzo de 2022
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Presentación

La presente publicación es el primer producto de una acción de apoyo del Programa de la Unión 
Europea EUROsociAL+ al Seguro Social de Salud -EsSSalud de Perú para la implementación del 
modelo de atención familiar.

En el itinerario de apoyo se contó con la asistencia técnica del experto italiano Eduardo Missoni, 
quien acompañó a los equipos de EsSalud en la definición de los elementos relevantes para asegu-
rar la implementación del Modelo de atención familiar como puerta de entrada al sistema de presta-
ción de salud, atendiendo las necesidades de salud de la población y las especificidades de género 
y etno-culturales. Destacan, en este marco, el enfoque comunitario y territorial; la participación co-
munitaria; los modelos integrados para la atención, que se sustentan en un abordaje multisectorial 
y el trabajo basado en equipos multidisciplinarios

Missoni se ha hecho portador de la mejor experiencia internacional en la materia, con la que se ha 
relacionado a lo largo de muchos años de trabajo en muchos países, incluyendo algunos de Améri-
ca Latina. Esta “mirada abierta”, una expresión típica del método de Eurosocial, será también enri-
quecida a través de un seminario de intercambio con buenas prácticas de Europa y América Latina. 

En la definición de este documento conceptual referido a los pilares que debe tener el modelo de 
atención familiar han participado los equipos de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, la 
Gerencia Central de Operaciones y la Oficina de Cooperación Internacional de EsSalud del Perú. 

En suma, la presente publicación pone al alcance de otras administraciones públicas los elementos 
sustanciales que permiten alcanzar umbrales más ambiciosos en la atención de salud centrada en 
las familias. El apoyo de EUROsociAL+ una vez más ha facilitado el intercambio entre pares para 
alcanzar resultados en términos de mejora de la política pública. Estamos convencidos de que este 
esfuerzo favorecerá la atención médica familiar y las prestaciones de atención primaria de salud en 
Perú.

Área Políticas sociales del Programa de la UE EUROsociAL+
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Introducción y antecedentes

En el marco del apoyo del Programa de la Unión Europea EUROsociAL+ al Seguro Social Salud 
EsSalud para implementar la Directiva N° 13-GCPS-ESSALUD-2021 “Modelo de Cuidado Integral 
con Enfoque de Salud Familiar del Seguro Social de Salud -EsSalud”, se inició a fines de 2021 un 
itinerario de asesoría técnica para la implementación del Modelo.

Para enmarcar el proyecto dentro de una visión internacional y de colaboración entre el programa 
de la Unión Europea (UE) y EsSalud, se hizo una breve presentación de los principios orientadores y 
modelos de los sistemas de salud europeos en comparación con la experiencia latinoamericana, 
con especial énfasis a la implementación de la atención primaria en salud (APS).

Profundizando en el análisis, y tomando en cuenta el punto de vista de los funcionarios de EsSalud 
que integran el proyecto, se identificaron algunas debilidades del sistema de salud que se pretenden 
superar con una adecuada implementación del Modelo de cuidado integral con enfoque de salud 
familiar, teniendo en cuenta la especificidad de la población adscrita a EsSalud, prevalentemente 
urbana y urbano marginal.

En general se reconoce que en Perú se cuenta con un enfoque de salud recuperativo y no preven-
tivo. Existe una brecha de Médicos de Familia, tanto desde un punto de vista cuantitativo, como 
cualitativo, por lo tanto, se planteó la estrategia de contratar personal de salud nuevo con un perfil 
centrado en la atención preventiva promocional de la persona, la familia y la comunidad (basada en 
el Enfoque de Salud Familiar), preferiblemente médicos generales, brindando adecuada y especifica 
preparación para el trabajo en equipos multidisciplinarios. 

El presente documento conceptual resume brevemente:

1.	 El derecho a la salud, la estrategia de atención primaria en salud y su evolución a nivel interna-
cional. 

2.	 Las características del sistema de salud del Perú, con especial referencia a EsSalud. 
3.	 La atención primaria en el sistema de salud peruano. 
4.	 El modelo de cuidado integral con enfoque de salud familiar de EsSalud e identificación de los 

elementos fundamentales del modelo. 

Finalmente, basado en el análisis de los elementos fundamentales del modelo, se propone como 
prioridad estratégica el tema de los recursos humanos para la implementación exitosa del mismo.





11

1. El derecho a la salud, la estrategia de atención 
primaria en salud y su evolución a nivel internacional:  
la experiencia de la Unión Europea y la situación  
en Latinoamérica

El derecho a la salud

En la constitución de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud es definida como “un es-
tado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente como la ausencia de afecciones 
o enfermedades”(1).

Ahí mismo “El goce del grado máximo de salud que se pueda lograr” es reconocido como “uno de 
los derechos fundamentales de todo ser humano sin distinción de raza, religión, ideología política o 
condición económica o social”.

Por otro lado, en la Declaración Universal de los Derechos Humanos, en el art. 25 se lee “Toda persona 
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, a él y a su familia, la salud y el bienestar, la 
alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimis-
mo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de 
pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad”(2). 

En el art. 22, se reconoce que: “Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la se-
guridad social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperación internacional, habida cuen-
ta de la organización y los recursos de cada Estado, la satisfacción de los derechos económicos, so-
ciales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad”(3).

La salud, entonces, es un derecho en sí mismo, inevitablemente ligado a otros derechos que la so-
ciedad en su conjunto tiene que garantizar. 

La responsabilidad en la salud de los pueblos la tienen los gobiernos, a quien corresponde la adop-
ción de medidas sanitarias y sociales adecuadas(4).

Por lo tanto, se deben identificar las obligaciones del Estado para cumplir con este derecho, tal 
como la prevención, la asistencia, y el tratamiento de enfermedades en miras de garantizar salud, 
respondiendo a principios de universalidad, accesibilidad, integralidad, calidad, inclusividad, equi-
dad y participación social.
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La atención primaria en salud y la cobertura universal 

En 1977, la Asamblea Mundial de la Salud estableció el objetivo de “Salud para todos dentro del año 
2000”. El año siguiente, en Alma Ata, con solemne declaración, todos los gobiernos del mundo 
identificaron en la Atención Primaria en Salud (APS) la estrategia para alcanzar aquel ambicioso 
objetivo. Según la Declaración de Alma Ata, “la atención primaria forma parte integrante del sistema 
nacional de salud, tanto del que constituye la función central y el núcleo principal, como del desa-
rrollo social y económico global de la comunidad”(5) con una visión de equidad, participación de la 
comunidad, atención focalizada en la prevención, tecnología apropiada y una dimensión intersecto-
rial e integrada al desarrollo. 

La APS es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad 
a través de medios aceptables para ellos, con su plena participación y a un costo asequible para la 
comunidad y el país. 

“Por esencial se debe entender lo primordial, lo más importante y accesible para todos de manera inte-
gral en el múltiple significado de la integralidad: 1) fomento, prevención, curación, rehabilitación, cuidado 
paliativo y cuidados de largo plazo, 2) presente en todo el curso de vida, 3) continua atención y cuida-
dos, y 4) en la diversidad de las familias y la comunidad, sin discriminación alguna, para la obtención del 
mayor nivel de calidad de vida posible. Por lo tanto, es una estrategia que atraviesa no solo el sector 
salud, sino las políticas de todos los demás sectores. Por ello, es clave un primer nivel de atención 
fuerte, resolutivo y de calidad que este apoyado por servicios especializados estructurados en red. La 
estrategia de APS requiere de una activa participación social y de incorporar aspectos tales como inter-
culturalidad y género”(6).

En el documento constitutivo de la OMS y en la Declaración de Alma Ata, se manifiesta el ca-
rácter indivisible de la salud y la necesidad de un acercamiento intersectorial y global en su fo-
mento. 

En su informe sobre la salud mundial del año 2000, dedicado a los sistemas de salud, la OMS 
enfatizaba que un buen sistema de salud no contribuye solamente a desarrollar un buen nivel 
medio de salud, sino que tiene también como misión reducir las desigualdades, tratando de me-
jorar preferencialmente la salud de aquellos en condiciones más difíciles. La OMS subdivide el 
objetivo de un buen nivel de salud en dos: la calidad, o sea el mejor nivel de salud alcanzable y la 
equidad, o sea la mínima diferencia posible entre individuos y grupos de población para acceder 
y disfrutar de los servicios(7).

Por otro lado, un sistema equitativo es un sistema donde el riesgo (financiero) está repartido lo más 
ampliamente posible entre la población y donde los individuos contribuyen en medida progresiva (a 
través de la imposición fiscal general) de acuerdo a sus posibilidades económicas. El destino de los 
recursos de acuerdo con las necesidades y la progresividad en la recolección de recursos, deben 
ser considerados integralmente en la evaluación de la equidad del sistema de financiamiento de la 
salud(8).

En 2008, en su Informe sobre la Salud Mundial, “Atención Primaria, ahora más que nunca”, la OMS 
enfatizó los factores que habían alejado los sistemas de salud de su función: visión hospital-céntrica, 
fragmentación por la multiplicación de actores, programas y proyectos propios con un enfoque se-
lectivo y vertical y la progresiva comercialización de los servicios de salud(9). 

En 2005 la OMS empezó a hablar de Cobertura Sanitaria Universal (CSU), con el objetivo de 
“garantizar que todas las personas tengan acceso a los servicios sanitarios necesarios (incluidos 
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la prevención, la promoción, el tratamiento, la rehabilitación y los cuidados paliativos) de cali-
dad suficiente para que sean eficaces, asegurando al mismo tiempo que el uso de estos ser-
vicios no exponga al usuario a dificultades financieras”(10), enfocando el debate en la financia-
ción de los sistemas de salud. Es así que en el 2010, el informe de la OMS sobre la salud 
mundial se titulaba “La financiación de los sistemas de salud: el camino hacia la cobertura 
universal”(11). De esta manera la cobertura sanitaria universal se transformó en una prioridad 
de la salud global. 

Aunque fuera coherente con el concepto de salud para todos y la Declaración de Alma Ata de 1978, 
la cobertura sanitaria universal evocaba una terminología propia de los sistemas de aseguramiento 
y se limitaba al acceso a los servicios asistenciales.

Una nueva resolución de la OMS situaba la cobertura sanitaria universal en el contexto más 
amplio de los sistemas de salud y no solo como un objetivo de financiación sanitaria: “la cober-
tura y el acceso universal asequible para todos los ciudadanos” debe responder a criterios de 
“equidad y solidaridad”(12). En el 2012, una resolución de la Asamblea General de las Naciones 
Unidas reconoció que para que sea sostenible, la cobertura sanitaria universal requiere un sis-
tema de salud resiliente y capaz de ofrecer “servicios integrales de atención primaria de salud, 
con una amplia cobertura geográfica, incluso en las zonas remotas y rurales, haciendo especial 
hincapié en el acceso a las poblaciones más necesitadas, contando con una fuerza de trabajo 
adecuada, bien formada y motivada, así como con capacidades para la adopción de amplias 
medidas de salud pública, la protección de la salud y el tratamiento de los determinantes de la 
salud mediante políticas intersectoriales, incluida la promoción de los conocimientos sanitarios 
de la población”(13). 

La Agenda Global para el desarrollo sostenible, adoptada en el 2015 y conocida como la Agenda 
2030 incluyó el objetivo “salud y bienestar para todos a todas las edades” entre los 17 Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS). Estos se consideran como indivisibles y universales (todos los países 
deben asumirlos independientemente de su nivel de desarrollo socioeconómico). Ser indivisibles 
implica un enfoque intersectorial al desarrollo. Siendo que la salud, es un derecho humano funda-
mental, ésta está sujeta a innumerables determinantes sociales, económicos, culturales, políticos y 
medioambientales, así el ODS 3 “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en 
todas las edades” es considerado como un objetivo prioritario, que refleja también el avance en la 
mayoría de los demás sectores. 

El ODS 3 incluye la meta 3.8 que indica “lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la protección 
contra los riesgos financieros, el acceso a servicios sanitarios esenciales de calidad y el acceso a 
medicamentos y vacunas esenciales seguros, eficaces, de calidad y asequibles para todos”. Otro 
objetivo, el 3.7 propone el objetivo de “garantizar el acceso universal a los servicios de atención a la 
salud sexual y reproductiva, incluidos los de planificación familiar, información y educación, y la inte-
gración de la salud reproductiva en las estrategias y programas nacionales”, enfatizando un enfoque 
de género e interculturalidad.

La atención primaria de la salud vuelve a la actualidad en recientes documentos de la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE)(14) y este año, la Revista Lancet Global 
Health lanza una nueva Comisión sobre el financiamiento de la Atención Primaria en Salud, con el 
subtítulo “Poner la gente al centro”(15), reafirmando a la atención primaria de la salud como un com-
ponente esencial de los sistemas de salud de alto rendimiento, los que constituyen la base tanto de 
la cobertura sanitaria universal como de los Objetivos de Desarrollo Sostenible. “Gastar más en la 
atención primaria de la salud significa gastar menos (en términos relativos o absolutos) en hospitales 
y especialistas”(16).
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La experiencia en la Unión Europea

También en el ámbito europeo se ha afirmado la importancia de la atención primaria de la salud con 
un enfoque intersectorial en la promoción de la salud. El Tratado de Funcionamiento de la Unión 
Europea (TFUE) estipula que «al definirse y ejecutarse todas las políticas y acciones de la Unión, se 
garantizará un alto nivel de protección de la salud humana» (Artículo 168, apartado 1, del TFUE). 

El enfoque de la Salud en todas las Políticas (STP) está codificado también en la Carta de los Dere-
chos Fundamentales de la Unión Europea («la Carta»).

“Toda persona tiene derecho a la prevención sanitaria y a beneficiarse de la atención sanitaria en 
las condiciones establecidas por las legislaciones y prácticas nacionales. Al definirse y ejecutarse 
todas las políticas y acciones de la Unión se garantizará un alto nivel de protección de la salud 
humana” (art. 35)(17).

Aunque la responsabilidad primaria de la protección de la salud y, en particular, de los servicios de 
salud, es competencia de los Estados miembros, la Unión Europea desempeña un papel importan-
te en la mejora de la salud pública, al prevenir y gestionar enfermedades, mitigar las fuentes de pe-
ligro para la salud humana y armonizar las estrategias de los Estados miembros en materia de salud.

La creación de agencias especializadas como la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) en 1993 
y el Centro Europeo para la Prevención y el Control de las Enfermedades (ECDC) en el 2004, repre-
sentan ámbitos de coordinación de la política sanitaria de la Unión. La salud pública se ha beneficia-
do también de acciones en otros ámbitos políticos como el medio ambiente y la alimentación, entre 
muchos otros. La creación de la Agencia Europea de Sustancias y Mezclas Químicas (ECHA) en el 
2006, en virtud del marco REACH para la evaluación y el registro de sustancias químicas y la crea-
ción de la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) en el 2002 constituyeron otros bue-
nos indicadores de los amplios esfuerzos orientados a mejorar la salud de los ciudadanos de la 
Unión(18).

Las acciones de la Unión se basan en programas plurianuales de salud pública que han adoptado 
progresivamente un enfoque interdisciplinario y horizontal, con el que la acción de la Unión pueda 
generar más valor añadido. El programa vigente UEproSalud que cubre el período 2021-2027(19), 
se enmarca en el objetivo de una Unión Europea con una salud más fuerte, que debe permitir a to-
dos los países de la UE prepararse y responder juntos a las crisis sanitarias, disponer de suministros 
médicos innovadores y a precios asequibles y, colaborar para mejorar la prevención, el tratamiento 
y el seguimiento de enfermedades como el cáncer(20).

La actual pandemia de COVID-19 ha puesto nuevamente de relieve la necesidad de que la Unión 
disponga de una capacidad de respuesta rápida que le permita reaccionar ante las amenazas sani-
tarias importantes de manera coordinada. En esta línea, la Comisión ha creado un nuevo organismo 
específico, la Autoridad de Preparación y Respuesta ante Emergencias Sanitarias (HERA) en sep-
tiembre de 2021(21).

La política de salud de la Unión Europea permite complementar las políticas nacionales y garantizar 
la protección de la salud en todas sus políticas; sin embargo, los países de la UE son los principales 
responsables de organizar y prestar servicios sanitarios y atención médica a las personas.

El derecho a la salud y a la asistencia médica es reconocido en varias formas en las constituciones 
de los países que conforman la Unión Europea, así como en los países de Latinoamérica. En pocos 
casos el “derecho a la salud” es indicado como tal (ej. Holanda e Italia). 
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En conformidad con el concepto de salud formulado por la OMS, el correspondiente derecho —aún 
limitadamente a la “protección de la salud”— se afirma juntos a otros derechos sociales (ej. Francia, 
Bélgica, Luxemburgo, España). En general se reconoce la responsabilidad de la institución pública 
de garantizar los cuidados correspondientes. En los casos de los Estados Federales, como Alema-
nia o Austria, o con condiciones de autonomía de las Regiones como en Italia, la protección de la 
salud es objeto de una legislación concurrente entre los dos niveles central y descentralizado. Por 
otro lado, en el caso de España, la Comunidad Autónoma es indicada como competente en materia 
de higiene y sanidad pública.

En lo que se refiere a las políticas sectoriales sanitarias, aún en diferente medida y a través de siste-
mas distintos, los países de la Unión Europea, han inicialmente traducido la afirmación del derecho 
a la salud en un acceso muy amplio, a menudo universal, a los servicios de salud preventiva, cura-
tiva y rehabilitativa; diferenciándose así claramente del sistema estadounidense.

En los países de la Unión Europea, la cobertura universal se alcanza a través de diferentes modelos:

•	 Mutualistas, en que el Estado garantiza las prestaciones sanitarias mediante cuotas obligatorias 
o Modelo Bismarck, como Francia, Alemania, Austria, Bélgica, Luxemburgo y Holanda y,

•	 Sistemas Nacionales de Salud o Modelo Beveridge, en los que la financiación de la sanidad pú-
blica procede de los presupuestos generales del Estado y es prestada en condiciones de univer-
salidad, equidad y gratuidad, como Reino Unido, Suecia, Finlandia, Noruega, Dinamarca, Italia, 
España y Portugal.

En las últimas dos décadas, la Unión Europea ha tenido que enfrentar la ofensiva de reformas eco-
nómicas que han producido retroceso en las políticas del Estado de bienestar y en los sistemas de 
salud, hasta en aquellos con base universal y solidaria. Las políticas de reducción del gasto social 
han determinado una reducción del derecho a la salud y a los cuidados. El fenómeno europeo res-
ponde a una tendencia global que se registra a partir de los años 80 del siglo pasado. 

Las reformas y la reducción del estado del bienestar, privatización y desregulación del mercado, han 
traído recortes presupuestarios de los servicios públicos y crisis de los sistemas sanitarios ante una 
demanda creciente por las enfermedades del crecimiento (enfermedades crónicas y degenerativas), 
generadas por la contaminación ambiental, la modificación del consumo y los estilos de vida, como 
por las estrategias de mercado que actúan tanto sobre la demanda como sobre la oferta(22).

En actualidad, en la mayoría de los países, el primer nivel de atención se realiza a través de un médico 
general o familiar que por lo general es un profesional autónomo, con población asignada, dejando al 
ciudadano la opción de acudir a este médico. En muchos países, estos médicos actúan como “la 
primera opción o porteros” (gatekeepers) para el acceso a niveles de atención de mayor complejidad. 

En algunos países (ej. Finlandia e Irlanda) la provisión de los cuidados de salud, los cuidados prima-
rios de medicina general, la medicina preventiva y los servicios de sanidad pública son realizados por 
equipos multidisciplinares en Centros de Salud de Asistencia Primaria, que son públicos y de 
responsabilidad local de los municipios. 

En Italia, se instituyeron en el 2007 las “Casas de la Salud”, unas estructuras polivalentes capaces 
de ofrecer en el mismo espacio físico un conjunto de prestaciones socio-sanitarias de manera inte-
grada y unitaria. En este sentido, la Casa de la Salud representa también el lugar de la participación 
democrática de los ciudadanos y sus asociaciones, los que contribuyen a la planificación de los 
servicios y las actividades y están llamados a evaluar los resultados obtenidos en términos de salud 
y bienestar obtenido. En este sentido las Casas de la Salud responden a una visión de atención 
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primaria que va más allá del primer nivel de atención con el potencial de incluir otros determinantes 
de la salud(23). 

Un reciente informe de la OECD(24), basado en la experiencia de sus países miembros, incluyendo los 
de la UE, destaca cuatro categorías de políticas para la promoción de la atención primaria en salud: 

1.	 Normativas para imponer cambios en los sistemas de atención primaria. Por ejemplo, realizando 
cambios en la formación de los profesionales de la salud; identificando nuevas funciones de apoyo 
para las enfermeras, los farmacéuticos comunitarios y otros trabajadores sanitarios de la comuni-
dad; reajustando el papel de los profesionales de la salud para mejorar el acceso a los servicios de 
atención primaria en zonas remotas e insuficientemente atendidas; integrando la atención primaria 
de salud y la atención social para abordar los determinantes sociales de la salud.

2.	 Cambios organizativos como modelos de prestación, ubicación o herramientas disponibles para 
los sistemas de atención primaria. Por ejemplo, mediante la tecnología digital (teleconsulta, regis-
tro clínico electrónico y prescripción electrónica); asegurando atención primaria y comunitaria 
(centros de cuidados intermedios y programas de atención a domicilio); desarrollando nuevos 
modelos de prestación de atención primaria basados en equipos y redes.

3.	 Incentivos económicos por el lado de la demanda y la oferta. Por ejemplo, introduciendo incen-
tivos económicos a los profesionales de la salud basados en actividades de prevención, coordi-
nación, o rendimiento u otras que valoricen la atención primaria de la salud; la compensación 
basada en las necesidades y en la población atendida; ampliación de la cobertura de los servi-
cios de atención primaria y reducción de los gastos de bolsillo.

4.	 Políticas de capacitación que incluyen el apoyo a la información, la educación de los pacientes y 
el asesoramiento. Por ejemplo, mejorando la disponibilidad de información sanitaria y los cono-
cimientos de salud de la población.

La situación en América Latina 

Reconociendo los evidentes límites del enfoque de “cobertura” de los servicios en la región de las 
Américas, se amplió el concepto volviendo de alguna manera a una visión más próxima a los princi-
pios inspiradores de la atención primaria y el objetivo de “salud para todos”. En septiembre de 2014, 
el 53° Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), aprobó la estrategia 
para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, luego abreviadas bajo el lema 
de Salud Universal, planteando “que todas las personas y las comunidades deben tener acceso, sin 
discriminación alguna a servicios integrales de salud, adecuados, oportunos y de calidad”(25). Tam-
bién se señaló que la estrategia se enmarca “en los valores y principios de la atención primaria de 
salud y en el espíritu de Alma-Ata”.

La misma Resolución propuso transformar la organización y la gestión de los servicios de salud 
mediante el desarrollo de modelos de atención centrados en las necesidades de las personas y las 
comunidades, el aumento de la capacidad resolutiva del primer nivel, la articulación en Redes Inte-
gradas de Servicios de Salud (RISS)(26) basadas en la atención primaria de la salud. 

En síntesis, para la OPS: 

“La estrategia de salud universal exige del sector salud, la expansión progresiva de servicios de salud in-
tegrales y de calidad que involucren a todos los sectores de algún modo vinculados con los determinantes 
de la salud, y la implementación de políticas, planes y programas de salud equitativos, eficientes y sensibles 
a la amplia variedad de necesidades de la población. El punto de partida es el reconocimiento de la salud 
como un derecho, y también como componente y condición del desarrollo sostenible”(27).



ELEMENTOS FUNDAMENTALES DEL MODELO DE ATENCIÓN FAMILIAR DE ESSALUD EN EL PERÚ

17

No obstante, se observa que los países de la región siguen privilegiando un modelo centrado en el 
hospital, la alta tecnología y la curación de enfermedades, aun cuando, es difícil la hospitalización, 
así como su costo. 

Por otro lado, no se ha priorizado la inversión en infraestructura, recursos humanos, tecnologías y 
estrategias socio-sanitarias orientadas hacia un trabajo con la comunidad, que actúe sobre las de-
terminantes sociales y que acerque la salud a la vida cotidiana de las personas.

La tendencia a la planificación “desde arriba” ha frenado procesos de descentralización política y 
administrativa que posibilitan la incorporación de la participación intersectorial en procesos de pla-
nificación local con enfoque estratégico y sustentable. No faltan en la región ejemplos de iniciativas 
para incorporar a la sociedad civil y las comunidades locales en distintos espacios de participa-
ción en salud, con la creación de instancias formales de representación de organizaciones sociales 
y de base comunitaria como los Comités locales de salud o Consejos de salud (Bolivia, Brasil, Chile, 
Colombia, México y Perú, entre otros)(28).

La pandemia de Covid-19 ha expuesto y agudizado, entre otras, las falencias que existen en los 
sistemas de salud y en la infraestructura básica en la mayoría de los países de la región. Antes de la 
epidemia, ya eran conocidas las inequidades que aún persisten en la disponibilidad, la distribución 
y la calidad del personal de salud. A los retos vinculados a debilidades en los procesos intersecto-
riales relacionados con la gobernanza, como la fragmentación de los marcos legales de los sectores 
de la salud, la educación, el trabajo y las finanzas y el ejercicio de la regulación y la gestión, se suma 
en muchos países el insuficiente financiamiento asignado a los recursos humanos para la salud para 
asegurar la prestación de servicios de calidad, sobre todo en el primer nivel de atención y en relación 
con las poblaciones sub atendidas. 
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Las inequidades en la disponibilidad, la distribución y la calidad del personal de salud se producen 
no sólo entre los niveles básicos de atención, sino también entre los sectores público y privado, 
constatándose además, una escasa retención del personal de salud en áreas rurales y urbano mar-
ginales, altas tasas de movilidad, así como precariedad en las condiciones de trabajo, baja produc-
tividad y limitada calidad del desempeño, lo que no sólo ha impedido la expansión progresiva de los 
servicios, sobre todo en el primer nivel de atención, sino también ha fomentado la migración de 
personal de salud (29).

Amplios sectores sociales en la región carecen todavía de la estructura básica para enfrentar a una 
crisis como la actual. Muchos latinoamericanos no tienen acceso al agua ni para lavarse las manos. 
A pesar de la mejora en la cobertura de saneamiento básico en los últimos años, en los países sobre 
los que se dispone de datos, la cobertura sigue siendo baja, con un promedio de 31,3% (2017), 
colocando a Colombia en un extremo (17%) y Paraguay (58,5%) y México (50,4%) al otro. América 
Latina se encuentra incluso por debajo de la media mundial de este indicador, lo que demuestra lo 
extremadamente precario que es el nivel de saneamiento de la región. Es más, en un contexto de 
pandemia que requiere normas de higiene más estrictas para combatir el virus, esta grave deficien-
cia en la infraestructura social cobra su precio. Las poblaciones más vulnerables de la región (muje-
res, pueblos indígenas, afroamericanos, ancianos), que necesitan un mayor apoyo del Estado y de 
la colectividad, han visto aumentar su vulnerabilidad (30).

La fragmentación1 y la segmentación2 de los sistemas (31), así como su desfinanciamiento y el defi-
ciente desarrollo de la atención primaria en salud, que ya en circunstancias normales obstaculizan 
el camino hacia la cobertura universal y limitan la capacidad de satisfacer con equidad las necesida-
des de la población, carecen aún más de la capacidad de responder a las necesidades frente a las 
grandes emergencias de salud pública (32).

La experiencia señala que cuando al centro de la respuesta está la identificación y el aislamiento 
precoz de los contagios y de los casos a nivel de la comunidad, se ha logrado reducir la sobrecarga 
en los hospitales y la mortalidad (33).

En el contexto de la pandemia, los países de América Latina que mejor respondieron a ésta, por lo 
menos en la primera fase, fueron aquellos con sistemas de salud públicos universales y con un buen 
primer nivel de atención, dotados de los recursos humanos y suministros necesarios que fueron 
capaces de una respuesta unitaria e integral, convocando a todos los actores de la sociedad, con 
una sólida y coherente estrategia comunicacional hacia la población, cómo en los casos paradigmá-
ticos de Cuba y Uruguay. Tener una población bien informada y con adecuada protección social 
contribuyó a una respuesta efectiva frente a la epidemia (34).

1.  Coexistencia de muchas unidades o entidades no integradas operando en la red de servicios de salud
2.  Coexistencia de subsistemas con distintas modalidades de financiamiento, afiliación y provisión, cada uno de ellos especializado 
en diferentes estratos de la población.
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2. El sistema de salud del Perú con especial referencia  
a EsSalud

El sistema de atención de salud del Perú es fragmentado y administrado por cinco entidades 
distintas. Son múltiples y distintos los proveedores de servicios y la cobertura que ofrecen y 
el acceso varía según el tipo de afiliación de los usuarios. La coordinación es considerada 
deficiente y a menudo los proveedores desempeñan funciones que se sobreponen (35). 

El artículo 7 de la Constitución del Perú establece que “Todos tienen derecho a la protección de su 
salud...”. En la práctica, esto no ocurre, y aquellos peruanos que cuentan con protección de salud 
no experimentan la misma calidad en los servicios de salud que reciben. 

Desde 1990 se viene trabajando un proceso de Reforma de la Salud (36) que entre sus hitos más impor-
tantes destacan la aprobación de la Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud en 2009 y la pro-
mulgación de varios Decretos Legislativos vinculados 2013. Esta ley es un importante marco normativo 
para la estructuración y el funcionamiento del sistema de salud que incluye temas como el financiamien-
to, las remuneraciones y el acceso, e incluso la reorganización funcional del Ministerio de Salud (37)(38). 

La Seguridad Social de Salud no ha sido ajena a este proceso de reforma, tal fue así que en el año 
1997 inicia su modernización (39), cuya evolución ha sido marcada por muchas leyes y decretos 
legislativos (40).

Como el de muchos países de la región, el sistema de salud peruano comprende cinco entidades: 
el Ministerio de Salud (MINSA), que ofrece servicios de salud para el 60% de la población; EsSalud, 
que cubre más del 30% de la población; y las Fuerzas Armadas (FFAA), la Policía Nacional (PNP), y 
el sector privado, que proporcionan servicios sanitarios al 10% restante. 

Mientras que el 53.7% de los peruanos contaban con seguro de salud (principalmente público) en 
2008; en 2019 este porcentaje alcanzó el 77.7% (41). Al 13 de diciembre de 2021, el 99.49% de la 
población peruana se encuentra asegurada: 70.9% asegurados al SIS; 29.4% a EsSalud, 2.7% a 
EPS, 1.8% a FFAA y PNP, y 6.1% a otros seguros (42).

Sin embargo, el incremento en la cobertura formal (aseguramiento) en salud que ha generado el Ase-
guramiento Universal en Salud no ha sido acompañado de una expansión paralela de infraestructura 
y recursos humanos para su atención. “Aunque la reforma fomentó un aumento en el financiamiento 
estatal de la salud, este ha sido inconsistente, dada esta falta de fondos de manera sostenida y de un 
desarrollo de infraestructura que realmente permita responder a las necesidades de salud de la pobla-
ción, hoy existe una escasez de acceso efectivo a la atención en salud en el Perú”(43).

De acuerdo con datos del Banco Mundial, en el país, el gasto de bolsillo en salud es aún alto (29% 
en 2018). Además, muchos peruanos prescinden de acudir a un centro de salud cuando lo necesitan, 
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prefiriendo auto medicarse o utilizar remedios caseros (52% en 2020)(44), aspectos que se deben 
tener en cuenta en la elaboración de una estrategia de atención primaria. 

Desafortunadamente, la fragmentación y la desigualdad de acceso a los servicios de salud contri-
buyeron al grave impacto de la pandemia de Covid-19 en el país. A pesar de los esfuerzos del go-
bierno por incrementar el número de camas en la Unidades de Cuidados Intensivos, de 133 a más 
de 2.000 camas a nivel nacional en enero de 2021, regiones como Ayacucho, Cajamarca, Cusco, 
Loreto y Puno siguen teniendo menos de tres camas UCI por cada 100 mil habitantes (45). 

EsSalud

Dentro del sistema de salud peruano, el Seguro Social de Salud, que se identifica con el nombre de 
EsSalud, es un organismo público descentralizado, que administra el régimen contributivo de la 
Seguridad Social en Salud con la finalidad de dar cobertura a los asegurados y sus derechohabien-
tes mediante prestaciones de salud, que incluyen la prevención, promoción, recuperación y rehabi-
litación, y prestaciones económicas y sociales. 

Con más de 11,5 millones de asegurados, EsSalud es la institución de referencia para la atención en 
salud del 36% de la población peruana (46). Frente al reto del envejecimiento poblacional y el incre-
mento de las enfermedades crónicas común a todo el país, resalta el desafío para EsSalud que 
significa que el 75% de los mayores de 80 años del Perú está afiliado a EsSalud. Según estadísticas 
de EsSalud, la población adulta mayor de 60 años representa el 15% de los asegurados y de ese 
porcentaje el 18% son mayores de 80 años (47).

También dentro de EsSalud existe fragmentación, ya que son múltiples y distintos los seguros que admi-
nistra EsSalud y existen diversos tipos de seguros, de acuerdo con el esquema al que están afiliados 
los asegurados, variando en cada caso las coberturas, condiciones, criterios de acceso y aportes (48):

•	 + Seguro: Agrupa a los siguientes seguros de carácter obligatorio:

1.	 Seguro Regular
2.	 Seguro de Salud Agrario Dependiente

•	 + Salud: Agrupa a los siguientes seguros de carácter potestativo:

1.	 Plan Protección Total
2.	 Plan Protección Vital
3.	 Seguro de Salud Agrario Independiente

•	 + Protección: Agrupa a los seguros de carácter complementario a los seguros de EsSalud.

1.	 Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo. Este a su vez tiene dos variantes:

a.	 Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo - Empresas
b.	 Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo – Independientes

2.	 + Vida Seguro de Accidentes.

Referente a su gobernanza, la estructura orgánica de la institución está representada en el organi-
grama siguiente (49).
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Sistema de Redes, EsSalud opera bajo el sistema de redes lo cual le permite descentralizar y dina-
mizar los servicios mediante procedimientos de referencia y contra-referencia.

Son 30 redes (4 prestacionales / 26 asistenciales) y 3 institutos especializados (Instituto Nacional 
Cardiovascular Carlos Alberto Peschiera Carrillo – INCOR, Centro Nacional de Salud Renal y el Ins-
tituto Peruano de Oftalmología - IPO) con sus respectivas Gerencias, las que tienen el manejo de las 
prestaciones de salud, prestaciones económicas y prestaciones sociales de los centros asistencia-
les ubicados por circunscripción geográfica. Cada una cuenta con un Hospital Base, el cual ostenta 
la mayor capacidad resolutiva y al que son referidos los pacientes de los centros asistenciales de la 
red, en caso la complejidad de la atención lo amerite.

Asimismo, las redes asistenciales tienen una clasificación (tipo o categoría), de acuerdo con la capa-
cidad de resolución de su Hospital Base, que puede ser: Hospital Nacional, Hospital IV, Hospital III, 
Hospital II u Hospital I, los mismos que reciben referencias de los Policlínicos, Centros Médicos y 
Postas Médicas (50). De un total de 391 establecimientos de salud, 10 son de nivel III, 83 de nivel II 
y 298 de nivel I. (51)

Las prestaciones de salud que reciben los asegurados en los centros asistenciales comprenden: 
consulta externa, emergencia y hospitalización (52), indicando una característica prevalentemente 
asistencial de la oferta de EsSalud y una aparente falta de proyección comunitaria.

Dentro de la oferta de la institución se encuentran también los servicios o programas especiales 
(atención de consultas y reclamos) y los servicios específicos que conforman la llamada Oferta 
Asistencial Flexible que se ofrecen con la finalidad de complementar las prestaciones de salud que 
se brindan en los centros asistenciales. Dichos programas están a cargo de la Gerencia de Oferta 
Flexible y comprende los siguientes servicios: Programa de Atención Domiciliaria (PADOMI); Hospital 
Perú; Hospital en Casa; Programa de Desembalse Especializado (PDE); Programa de Atención a 
Empresas; Sistema de Transporte Asistido de Emergencia – STAE; Centro de Prevención de Ries-
gos del Trabajo – CEPRIT; Centro Regulador de Urgencias y Emergencias Nacional – CRUEN; Far-
macia Vecina; PADOMI Niños y Telemedicina (53, 54).

Si bien estos servicios extienden la oferta asistencial a nivel doméstico y laboral, no conforman una 
oferta integral de atención primaria. 

Un elemento de interés de la oferta asistencial de EsSalud, por su potencial relevancia en el desa-
rrollo de la atención primaria, es el Programa de Medicina Complementaria que ofrece a la población 
asegurada otras alternativas adicionales de atención “tomando en cuenta los aportes sistematiza-
dos de la medicina tradicional, así como una promoción constante y sostenida para fomentar estilos 
de vida saludables” (55).

Las prestaciones sociales tienen un valor análogo como los 124 Centros de Adultos Mayores – 
CAM, 104 Círculos de Adultos Mayores – CIRAM y una Casa de Talentos.

En aplicación de la Ley 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, que garantiza el 
derecho pleno y progresivo de toda persona residente en el Perú al aseguramiento de salud, EsSa-
lud se encuentra en un proceso de reforma que se enfoca en cuatro dimensiones y nueve políticas 
(56): 

Dimensión 1: Garantizar los derechos de los asegurados

•	 Política 1: Más derechos. Garantizar los derechos de los asegurados.
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Dimensión 2: Gestionar la atención de salud 

•	 Política 2: Cuidado de la salud centrado en el asegurado. Adoptar un modelo de atención integral 
y centrado en el asegurado.

•	 Política 3: Mejor gestión. Optimizar las operaciones del aparato prestador y aprovechar econo-
mías de escala.

Dimensión 3: Asegurar la sostenibilidad financiera y la eficiencia en el uso de los recursos

•	 Política 4: Más dinero para la salud. Aumentar la protección financiera de los asegurados en 
forma sostenible.

•	 Política 5: Más salud por el dinero. Asociar el financiamiento a las necesidades de los asegurados 
y a incentivos a la calidad y eficiencia en el prestador

•	 Política 6: Diversificar para expandir la oferta. Diversificar las modalidades para la expansión de 
la provisión de servicios

Dimensión 4: Modernizar la gobernanza de la organización.

•	 Política 7: Aumentar la confianza. Fortalecer la transparencia y la participación del asegurado en 
la gobernanza del Seguro Social de Salud.

•	 Política 8: Especializar la organización. Separar las funciones de aseguramiento y de prestación.
•	 Política 9: Impulsar la transformación digital. Orientar la institución hacia la transformación digital.

Estas 9 políticas están evidentemente interrelacionadas, pero para los fines de este trabajo es nece-
sario enfocarse en los elementos que pueden influenciar las estrategias de atención primaria y es-
pecíficamente el “Modelo de Cuidado Integral con enfoque de Salud Familiar” (establecido con Re-
solución de Gerencia General N°1112 -GCPS-ESSALUD-2021, del 11 de agosto 2021) y su 
implementación.
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3. La atención primaria en el sistema de salud peruano

Como en muchos países de América, en el sistema peruano de atención de salud sigue pre-
valeciendo la respuesta a demandas episódicas por condiciones agudas que, aún tratándose 
de condiciones susceptibles de atención a nivel de la comunidad, a menudo son derivadas a 
centros hospitalarios de atención especializada. La formación de recursos humanos y la 
oferta de trabajo para profesionales de salud no responde de manera óptima a la prioridad 
estratégica de la atención primaria en salud y del primer nivel de atención. 

El Perú es uno de los países de América, en donde menos de una cuarta parte de la población uti-
liza servicios preventivos de salud al menos una vez al año. Sin embargo, se observa que las bajas 
tasas no son uniformes y descienden aún más en la población de bajos ingresos. 

Como en la mayoría de los países de la región, sigue prevaleciendo un modelo de atención que basa 
en gran medida la respuesta a demandas episódicas por condiciones agudas en centros hospitala-
rios de atención especializada; esto es así, debido a la baja capacidad de respuesta del primer nivel 
de atención. Por lo que, se observan altas tasas de hospitalización por condiciones susceptibles de 
ser atendidas en el primer nivel de atención (57). 

Como en el resto de la región, desde el año 1989, el Perú cuenta con un residentado médico para 
formar especialistas afines a la atención primaria (especializaciones con tres denominaciones equi-
valentes: Medicina General e Integral, Medicina Familiar y Medicina Familiar y Comunitaria); en esa 
medida, la formación en salud sigue respondiendo prevalentemente a exigencias de un mercado 
laboral que no refleja las necesidades del primer nivel de salud ni de la prioridad estratégica de la 
atención primaria, con el fin de garantizar la sostenibilidad del sistema de salud. 

De otra parte, se observa que la introducción de la especialidad en medicina familiar no significó una 
oferta diferenciada de plazas médicas para el primer nivel de atención, ni se generaron incentivos 
para que los médicos realicen su práctica en este nivel. Recién en el año 2003, se abrieron nuevas 
plazas en diferentes lugares del país y, desde el año 2007 se ofrecen algunas vacantes de médico 
familiar para el primer nivel de atención en el sistema público (MINSA y EsSalud), siempre con un 
número limitado y sin un camino preferencial para los especialistas en medicina familiar (58).

En el año 2001, se inició la formulación de propuestas para un nuevo modelo de atención para el 
sistema sanitario peruano; mientras qué en el año 2003, empezó a regir el “Modelo de Atención In-
tegral de Salud” (MAIS) creado por el MINSA y aprobado mediante Resolución Ministerial N° 729- 
2003. 

En 2011, se revisó el modelo denominándose “Modelo de Atención Integral de Salud Basado en 
Familia y Comunidad” (MAIS-BFC), incluyendo la formación del Equipo Básico de Salud y la orienta-
ción hacia actividades específicas de familia y comunidad (59).
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En 2012, la Sociedad Peruana de Medicina Familiar y Comunitaria llevó a cabo una encuesta que 
reveló que la mayoría de quiénes egresaron antes del año 2000 trabajaban en administración y ges-
tión sanitaria; mientras que aquellos médicos egresados a partir del año 2001 se desempeñaban 
mayoritariamente en centros del primer nivel de atención, sin reconocimiento (organizativo, funcio-
nal, remunerativo) respecto a los médicos sin especialización. Asimismo, únicamente un 20% de los 
médicos especialistas en medicina familiar optaron por realizar otra especialidad después de egre-
sados (60).

Entre otros factores que dificultaron la implementación del modelo, se encuentran: i) la fragmenta-
ción del sistema de salud peruano; ii) la distribución territorial de los recursos humanos que guarda 
escasa correspondencia con la situación geo-demográfica de la carga de morbilidad; y, iii) la falta de 
acceso a servicios de salud integrales. 

Asimismo, se observa que la clasificación de los establecimientos del primer nivel de atención tam-
bién varía de una institución a otra. El MINSA indica que el primer nivel de atención se encuentra 
conformado por Puestos y Centros de Salud (del nivel I-1 al I-4), según su capacidad resolutiva (61); 
mientras que, EsSalud señala que el primer nivel de atención lo conforman los Centros Médicos y 
Policlínicos (que se denominan Centros de Atención Primaria o CAP del I al III) (62).

Considerando la evolución del contexto peruano y su sistema de salud, además de los compromi-
sos internacionales de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) el MAIS-BFC fue sustituido a 
partir de 2020 por un nuevo Modelo de Cuidado Integral por Curso de Vida para la Persona, Familia 
y Comunidad (MCI) destinado a fortalecer los avances alcanzados mediante “el rediseño de los pro-
cesos y procedimientos necesarios para lograr el acceso universal y la cobertura universal de las 
necesidades de salud de las personas, familias y poblaciones a las que pertenecen”. Volviéndose 
obligatoria la aplicación del modelo para todas las instituciones prestadoras de servicio de salud, 
incluyendo EsSalud (63).

Con relación a la evolución del contexto la nueva normativa enfatiza, entre otras dimensiones, las 
transiciones demográficas, epidemiológica, del patrón alimentario, cultural y tecnológica, así como 
el persistente elevado nivel de inequidades (64). 
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4. El Modelo de Cuidado Integral con enfoque de Salud 
Familiar de EsSalud y sus elementos fundamentales

Las políticas establecidas por EsSalud para el fortalecimiento del sub-sistema, evidencian la 
promoción del derecho a la salud en el marco de la protección social, la adopción de un mo-
delo de cuidado integral y la mejora de la gestión con el fin de asegurar el balance de deman-
da y oferta a lo largo de la institución.

EsSalud indica tres elementos fundamentales para la modernización de la gestión: 1) poner al pa-
ciente y asegurado como centro de todas las decisiones; 2) priorizar la prevención y promoción 
de la salud; y, 3) fortalecer el primer nivel de atención (65).

Definitivamente, el Modelo de Cuidado Integral con enfoque en Salud Familiar (MCI) responde al 
propósito de EsSalud de implantar “[…] un modelo de cuidado de la salud centrado en las personas, 
lo que significa poner a las personas y las comunidades, y no a las enfermedades, en el centro del 
quehacer de la seguridad social […]” (66). 

Por otro lado, uno de los elementos fundamentales de la estrategia de Atención Primaria en Salud 
es la participación de la comunidad. Por lo tanto, es muy importante que EsSalud afirme que “Un 
factor crucial para lograr estos objetivos es la construcción de procesos y mecanismos instituciona-
lizados efectivos de participación de los asegurados para transformar sus expectativas y necesida-
des en mejoras concretas en la atención de salud y en la protección financiera[…]” (67).

Las dimensiones y las políticas indicadas como “hoja de ruta para el fortalecimiento de EsSalud”, 
comprenden muchos elementos que forman el marco del MCI.

Es así que, en la política 1, Más derechos, destaca el diseño de manera participativa de un “Decá-
logo de conducta para prestadores y pacientes durante el servicio”, el fortalecimiento de la capaci-
dad de atención (específicamente en áreas de atención preventiva y de detección precoz), la indivi-
duación de grupos con riesgo de daños prioritarios que requieren cuidados particulares por razones 
específicas, así como la identificación de riesgos transversales (ej. enfermedades prevalentes de la 
infancia, enfermedades no transmisibles de mayor prevalencia, entre otras) con el propósito de ac-
tuar oportunamente a un menor costo sanitario y financiero (68).

En tanto la política 2, propone la adopción de un modelo de atención integral y centrado en el ase-
gurado, siendo el marco principal de referencia del MCI e insistiendo sobre el proceso de fortaleci-
miento del primer nivel de atención, incluyendo mecanismos que neutralizan las barreras de acceso 
e impulsan la entrega de servicios, con el objetivo de superar algunas de las siguientes debilidades 
del sistema: i) el desarrollo insuficiente de acciones promocionales y preventivas; ii) el poder domi-
nante por parte de los hospitales de mayor resolución frente a establecimientos de salud de menor 
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complejidad; iii) los esfuerzos insuficientes para desplegar servicios en el primer nivel de atención; y, 
iv) la falta de integración y continuidad entre la atención del primer nivel frente a la de mayor nivel de 
complejidad (69).

Para la política 3, Mejor gestión, es fundamental el reconocimiento de las Instituciones Prestadoras 
de Servicios de Salud (IPRESS) de primer nivel como la puerta de entrada al sistema, buscando 
identificar las necesidades de atención de la población territorial adscrita, definir las brechas y for-
mular el balance oferta-demanda. Una vez más, se resalta la voluntad de basar la acción (ej. la 
construcción de los estándares esenciales y su validación) en “un proceso plural y participativo” (70).

De otra parte, la Resolución de Gerencia General N° 1112-GCPS-ESSALUD-2021 con la finalidad 
de “contribuir al fortalecimiento del modelo de cuidado integral de salud por curso de vida para el 
asegurado, su familia y comunidad basado en los atributos de la atención primaria de salud”, esta-
bleció las normas para implementar dicho modelo “en las IPRESS con población adscrita de las 
Redes Asistenciales / Prestacionales y la Gerencia de Oferta Flexible del Seguro Social de Salud – 
EsSalud” (71).

Dicho modelo se basa en cinco elementos fundamentales para su aplicación, los mismos que serán 
revisados en la siguiente sección. 

Elementos fundamentales del modelo y su construcción 

Las normas erogadas para contribuir al fortalecimiento de la atención primaria de salud ex-
presadas en el modelo de cuidado integral con enfoque de salud familiar identifican cinco 
criterios orientadores. 

Al respecto, en el Capítulo III de la Resolución de Gerencia General N° 1112-GCPS-ESSALUD-2021, 
se establecieron las modalidades para la organización, prestación, gestión y financiamiento del MCI. 
A lo largo del referido documento normativo y tomando en consideración los diferentes tipos de 
responsabilidad según el nivel de la organización, se pueden identificar los cinco elementos funda-
mentales del modelo, que podrían ser resumidos —de acuerdo al análisis del grupo de trabajo— de 
la siguiente manera: 

a) Comunidad y territorio

En Perú, mediante la Ley Nº 30885, se establece la conformación y el funcionamiento de las Redes 
Integradas de Salud (RIS). Al respecto, el concepto de RIS refiere a “Servicios de salud” para abarcar 
los determinantes de la salud. 

Es así que, el Artículo 5 de la mencionada Ley, dispone que las RIS tienen las siguientes funciones:

1.	 Proveer servicios de salud integrales a la población de su ámbito, mediante intervenciones de 
salud individual y salud pública.

2.	 Abordaje de los determinantes sociales de la salud.

Por lo que, se considera que EsSalud tiene una gran oportunidad de acción sobre los determinantes 
sociales con los CIAM, CEPRIT, el trabajo con las empresas y otros ámbitos de su actividad.
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De otra parte, mediante la Resolución de Gerencia General N° 1112-GCPS-ESSALUD-202, se es-
tableció qué en cada red integrada de servicios, organizada según las necesidades sanitarias del 
territorio, la titularidad de cada proyecto o iniciativa debe pertenecer a la comunidad adscrita, garan-
tizándole un grado de participación en su definición, implementación y evaluación.

En ese sentido, la red integrada de servicios se organiza según las necesidades sanitarias del terri-
torio asignado y busca garantizar la continuidad de la atención. Por lo que, tiene como puerta de 
entrada las IPRESS del primer nivel de atención y como modalidad asistencial el modelo de cuidado 
integral por curso de vida (Art. 13.1).

Las actividades para la prevención, promoción y el cuidado integral de salud con enfoque de salud 
familiar, se realizan considerando el contexto local, que incluye factores de riesgo ambientales incor-
porando la adopción de tecnología para el diagnóstico temprano y seguimiento de los problemas de 
salud prioritarios (Art. 13.10).

El abordaje de los determinantes de la salud ofrece una extraordinaria oportunidad para la elabora-
ción de políticas de inclusión y acciones de integración social. En este sentido, para la implementación 
de los enfoques de derechos en salud, género, interculturalidad y equidad, se deberán considerar 
las exigencias propias de cada contexto local teniendo en cuenta cada elemento fundamental del 
modelo y no sólo la formación de competencias de los profesionales de la salud (Art. 13.3.1). 

b) Participación comunitaria

La participación comunitaria debe ser diseñada, planificada y dosificada de manera que sean los 
propios ciudadanos quienes determinen cada una de las actividades de salud.

De esta manera, se asegura la participación efectiva de los actores sociales de la comunidad duran-
te la retroalimentación del modelo de cuidado integral de la salud con enfoque de salud familiar (Art. 
13.11). 

También, se deberá tomar en cuenta el rol de la comunidad durante el diseño de estrategias loca-
les para el seguimiento, monitoreo y evaluación de la atención primaria, considerando el acceso, 
cupo, continuidad y longitudinalidad de la atención, su integralidad, coordinación y satisfacción del 
usuario para el cuidado integral con enfoque de salud familiar (Art. 15.7).

La participación comunitaria implica la no discriminación y el diseño de una respuesta diferenciada 
a las necesidades de grupos de población con exigencias particulares, como pueden ser, por ejem-
plo —en un correcto enfoque de género— las mujeres y las personas LGBTI. 

c) Abordaje multisectorial

Es imprescindible para la salud comunitaria que las instituciones gubernamentales, privadas y la 
misma sociedad en general sean participantes activos de cualquier propuesta destinada a las co-
munidades.

Se asegura la coordinación de las actividades para el trabajo intersectorial con actores locales, em-
presas, municipios, a fin de fortalecer la atención primaria de salud y fomentar la corresponsabilidad 
en salud (Art. 13.5).
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d) Modelos integrados para la atención

Las acciones de participación comunitaria deben estar integradas a las redes de atención institucio-
nales para poder identificar y ejecutar actividades que permitan la prevención, promoción y atención 
de las necesidades comunitarias en materia de salud de manera equitativa, eficiente y de calidad. 

La cartera de servicios de salud de complejidad creciente incluye actividades intra y extramurales 
según el modelo de cuidado integral por curso de vida, adaptado a la realidad de su territorio para 
responder a las necesidades sanitarias (art. 13.2).

El cuidado integral con enfoque de salud familiar incluyendo la atención de pacientes de medicina 
complementaria, visita domiciliaria o intervenciones en centros laborales de la Red Asistencial/Pres-
tacional (art. 13.17).

e) Trabajo basado en equipos multidisciplinarios

Cada proyecto o iniciativa debe ser un esfuerzo de equipos interdisciplinarios conformados por 
profesionales de la salud que provienen de distintas disciplinas, donde cada miembro aporta al con-
junto los conocimientos y habilidades derivados de su profesión, y a la vez se complementa con los 
demás. En el equipo se compartan responsabilidades y se distribuye de manera adecuada la carga 
de actividades “como un todo articulado” para que se garantice la prestación de servicios de salud 
de manera organizada. Para lo cual es necesario que los sistemas de información se encuentren 
interoperables.

Como estrategia de fortalecimiento de la atención primaria, puede autorizarse el apoyo descentrali-
zado del equipo multidisciplinario con enfoque de salud familiar de acuerdo a la realidad local, para 
la atención presencial o remota en el ámbito territorial de la red asistencial/prestacional (art.13.7).

A nivel de IPRESS se programa y se implementa la actividad del equipo multidisciplinario que pro-
pone las intervenciones de atención primaria con énfasis en las prioridades sanitarias; realiza la 
atención ambulatoria a los pacientes de acuerdo con el curso de vida y las prioridades sanitarias 
según la situación epidemiológica del territorio de influencia de la IPRESS y brinda el apoyo en la 
organización del cuidado integral con enfoque de salud familiar incluyendo la atención de pacientes 
de medicina complementaria, visita domiciliaria o intervenciones en centros laborales de la Red 
Asistencial/Prestacional. (art. 13.12-13.17).

Adicionalmente, hay que destacar que en el marco normativo (art.3) de la Directiva N°1112-GCPS-
ESSALUD-2021, “Modelo de cuidado integral con enfoque de Salud familiar del Seguro Social De 
Salud – EsSalud” se hace especial referencia a “Lineamientos” (3.13) y “Norma Técnica de Salud” 
(3.14) para reforzar el cuidado integral de Salud en el Primer Nivel de Atención en el contexto de la 
Pandemia Covid-19. En cada uno de los elementos fundamentales del modelo habrá que tener en 
cuenta las particulares exigencias del contexto pandémico actual y adecuar los servicios a para 
enfrentar análogos desafíos futuros. 
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5. Equipos multidisciplinarios para la Atención Primaria 
en Salud

El desarrollo interdependiente de las acciones propias de cada uno de los elementos fundamentales 
mencionados (comunidad y territorio; participación comunitaria; abordaje intersectorial; atención 
integrada; trabajo en equipos multidisciplinarios) depende sustancialmente de la disponibilidad de 
profesionales competentes (conocimiento, experiencia, motivación) en el manejo del modelo. 

El estudio de las características y exigencias de cada comunidad y su territorio implica el conoci-
miento y uso de apropiados instrumentos de análisis social. 

No se puede promover la participación comunitaria si las autoridades, así como los demás profe-
sionales involucrados no aceptan la titularidad de la comunidad en la toma de decisiones o no han 
desarrollado las competencias necesarias para promoverla. En una lectura actual del espíritu de 
Alma-Ata, la participación es más que una mera formalidad, es el medio para dar real poder y pro-
tagonismo a personas y comunidades. 

Los determinantes de la salud están más relacionados con el entorno (habitacional, medio-ambien-
tal, ocupacional, educativo, etc.) que con los servicios de atención médica (ya sea preventiva o cu-
rativa), pero la formación convencional de los profesionales de la salud raramente incluye la interac-
ción con profesionales de otros sectores (sociólogos, antropólogos, ingenieros, economistas, etc.) 
y sus disciplinas, promoviendo desde un principio una colaboración intersectorial efectiva. 
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Si bien la implementación de modelos de atención integrada socio-sanitaria puede requerir, por 
ejemplo, la creación de espacios físicos y logística para la integración, sólo la aceptación y asimilación 
de ese enfoque permitirá su implementación. Lo mismo aplica al trabajo en equipos interdisciplinarios. 

Incentivos y condiciones laborales atractivas, sobre todo en áreas con dificultades en el acceso a la 
atención en salud, así como poder contar con las tecnologías sanitarias apropiadas (laboratorios, 
medicamentos) y suficientes, con el apoyo efectivo de las especialidades, no aumenta de por sí la 
capacidad resolutiva del primer nivel de atención y mucho menos de la atención primaria. Tampoco 
es suficiente juntar recursos humanos de diversas disciplinas para asegurar el funcionamiento de 
equipos interdisciplinarios.

Es evidente que a la base de la construcción e implementación de un Modelo de Cuidado Integral 
con Enfoque de Salud Familiar debe estar la inversión en recursos humanos con capacidades para 
actuar de manera intersectorial sobre los determinantes sociales de la salud, para actuar junto a la 
comunidad en acciones de promoción y prevención, para el manejo tanto de los problemas agudos 
como de los crónicos, incluidas las secuelas y discapacidades, así como los cuidados paliativos, en 
y desde el propio domicilio de las personas, y para sostener una relación cercana, fluida, con perti-
nencia y permanente con la comunidad en su contexto territorial. 

El modelo de cuidado integral de la salud comprende las intervenciones basadas en evidencias 
derivadas de la investigación sistemática orientadas a la promoción, prevención, recuperación, y 
rehabilitación, considerando las dimensiones biopsicosociales de los individuos, con enfoque de 
derechos humanos, género, interculturalidad y equidad en salud. Se trata de competencias trans-
versales a todos los elementos fundamentales del modelo que es oportuno enfatizar. De ahí la ne-
cesidad de desarrollar esas competencias para su implementación. 

Esta reflexión evidencia la necesidad de priorizar la formación y educación continua de recursos 
humanos que respondan a la exigencia del enfoque de Atención Primaria en Salud. Es entonces 
indispensable identificar las necesidades de capacitación de los profesionales de la salud, coordi-
nando acciones de capacitación con las áreas o instancias correspondientes de la Red (Art. 12), 
considerando el objetivo del fortalecimiento de las competencias de los profesionales de salud, con 
enfoque de derechos en salud, género, interculturalidad y equidad (art. 13.3.1), así como las com-
petencias necesarias para la realización de actividades propias de la atención intramural más allá de 
la consulta ambulatoria (incluyendo charlas, talleres, docencia e investigación, participación en co-
mités, coordinación de la Atención Primaria en Salud, mejora de la calidad, de manera presencial, 
semipresencial o virtual) y de las actividades extramurales (en la comunidad) con ejes temáticos que 
incluyen: actividad física, alimentación y nutrición saludable, salud mental, salud sexual y reproduc-
tiva, seguridad vial y cultura de tránsito, habilidades para la vida, higiene y ambiente; además de los 
enfoques de género, de derechos humanos, de interculturalidad, de equidad, de curso de vida y 
gestión del riesgo en salud (art. 14). Al respecto, es necesario tomar en cuenta que la interculturali-
dad, más que un enfoque complementario, es un cambio paradigmático (73).

La implementación exitosa del MCI con enfoque de Salud Familiar depende en buena medida de 
una apropiada estrategia de recursos humanos (formación, reclutamiento, inducción, desarrollo y 
retención) de EsSalud, la que deberá coordinarse con el MINSA, ente rector del sector en el Perú, 
así como con las demás instituciones del sistema nacional de salud y con las instituciones de forma-
ción académica.

En vista de la necesidad de elaborar una propuesta formativa para equipos multidisciplinarios de 
Atención Primaria en Salud se propone enfocar la consultoría en este componente. 
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