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RESUMEN

Titulo

Estrategias de intervencion para el cuidado de la
salud mental, con un enfoque integral y comunitario.

Instituciones

Direccion de Redes Integradas de Salud — DIRIS
Lima Norte

Centro de Salud Mental Comunitario Carabayllo
Centro de Salud Mental Comunitario Asiri

Centro de Salud Mental comunitario Wifiay

Socios En Salud sucursal Peru - SES

Poblacion

Personas con sufrimiento mental crénico de los
distritos de Carabayllo y Comas

Duracién de la intervencion

12 meses

Justificacion

Los trastornos mentales son actualmente la
principal causa de discapacidad en todo el mundo,
Se estima que la brecha de tratamiento para los
Trastorno Mental Crénico TMC supera el 50% en
todo el mundo. (Autman 2001).

A esta realidad se suma la escasa respuesta por
parte de la poblacion. Esto se traduce en
comportamientos y actitudes peyorativas en contra
de personas con algun sufrimiento mental. Las
intervenciones comunitarias permiten percibir a la
persona con TMC desde el punto de vista de calidad
de vida del usuario, eso significa ir mas alla de los
farmacos. Por lo tanto, esta intervencion permitira
fortalecer las estrategias de cuidado de la salud
desde diferentes dimensiones: emocional, mental,
social, familiar

Objetivo general

Fortalecer e implementar diferentes estrategias para
el cuidado de la salud mental, con un enfoque
integral y comunitario.

Obijetivos especificos

- Visibilizar las brechas de atencién que las personas
con TMC evidencian durante su atencion.

- Fortalecer el Plan de Continuidad de Cuidados en
las personas con TMC de los CSMC de Carabayllo
y Comas.

- Difundir los planes locales para salud mental en el
distrito de Carabayllo y que se ajustan a las normas
técnicas del Ministerio de Salud.

- Contribuir con la implementacion un programa de
entrenamiento para cuidadores de nifios con
Trastorno del Neurodesarrollo elaborado por la
Organizacién Mundial de la Salud en 3 zonas del
Peru (Carabayllo, Arequipa y Loreto).
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- Contribuir en la Implementacién del Observatorio
Nacional de Salud Mental.

- Apoyar en la Implementacion de una estrategia de
intervencion en violencia, trauma, abuso de
alcohol y drogas (CETA).

Descripcion de la intervencion _ _
El presente proyecto tiene como propdsito fortalecer

e implementar estrategias para el cuidado de la salud
mental. En la presente intervencion participaran el
personal de salud de los CSMC brindando la
atencion programatica establecida por el Ministerio
de Salud (MINSA) y recibira el apoyo del equipo de
SES (profesionales y no profesionales de salud
mental (ACS) capacitados en el manejo de la salud
mental en pacientes con TMC. Durante Ila
intervencion los usuarios recibiran atencion integral
(clinica, psicologica y social) a través de dos
modalidades: virtual y presencial. De La misma
manera se apoyara en la implementacion de diversas
estrategias para mejorar los cuidados de salud mental
en la poblacion peruana.

INTRODUCCION

Segun la OMS (2013), a nivel mundial, 450 millones de personas padecen de un trastorno
mental siendo la depresién mayor y esquizofrenia los trastornos con mayor probabilidad de
muerte prematura con un 40% a 60% mayor que la poblacién general. Asimismo, tener un
diagnostico de Trastorno Mental Crénico (TMC) conlleva una disminucion de la
productividad, funcionalidad de las personas e inclusién en la comunidad; por lo gque su
potencial recuperacion se ve afectada (Zaraza-Morales & Hernandez-Holguin, 2016).

El TMC, segun Rodriguez (2013), es considerado una enfermedad mental grave de larga
duracién que comprende una serie de problemas que no solo se reduce a la sintomatologia
patoldgica, sino también afectan otros aspectos importantes como el autocuidado, la
autonomia personal, el control de la conducta y el funcionamiento psicosocial (IMSERSO,
2007). Sumado a esto, la discriminacion o el estigma social durante el padecimiento de dicha
enfermedad lleva a la persona a ocultar su diagndstico y a no cumplir con los medicamentos.

Por ende, las persona con TMC demandan la participacion activa y constante del personal
de salud y su familia para conseguir una mayor adherencia al tratamiento e inclusion. Siendo
los miembros de la familia quienes asumen el rol de cuidadores principales y se exponen a
una intensa sobrecarga de responsabilidades con consecuencias negativas no solo para la
persona con TMC sino también todo el sistema familiar (Rosas-Santiago, 2016).
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Acerca de la esquizofrenia, se menciona que es una enfermedad cronica, recurrente,
discapacitante (reduce temporal o definitivamente habilidades productivas, relacionales y
psicologicas), disruptiva (perturba el orden familiar y social, especialmente en sus fases
activas), neurodegenerativa (tendencia a destruir redes neuronales) y estigmatizante (genera
sentimientos de culpa y vergiienza en familiares y pacientes, siendo objeto de temores,
discriminacion y hostilidad social).

En el Per(, aproximadamente mas de 280 mil personas sufren de esquizofrenia de las cuales
solo el 62% tiene diagndstico definido y recibe tratamiento, mientras que el porcentaje
restante no acuden a un servicio de salud o no tienen acceso a una atencion psiquiatrica
(Ministerio de Salud, 2010). Dicha atencion médica ha mejorado notablemente hasta la
fecha; sin embargo, los avances sociales siguen teniendo un lento progreso, ya que tienen un
limitado acceso a programas de rehabilitacién y recursos comunitarios que evitarian la
gravedad.

Investigaciones actuales muestran que la atencion en salud mental con base en la comunidad
presenta una efectividad y viabilidad para el servicio de salud a todas las personas con TMC
y/o problemas psicosociales (Zaraza-Morales & Hernandez-Holguin, 2016). El desafio de la
atencion efectiva para las personas con TMC ya no es la identificacion de las mejores
précticas, sino la implementacion exitosa y los vinculos efectivos de estas practicas en todos
los niveles de servicio y sectores.

El Ministerio de Salud (MINSA) menciona en el Plan Nacional de Salud Mental, que es
necesario desarrollar acciones y niveles de intervencién como la promocion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion; y que para ello es necesario realizar coordinaciones intra e
intersectoriales que permitan articular acciones en beneficio de las poblaciones mas
vulnerables. (MINSA, 2005). Asi mismo, la Norma Técnica de Salud de los Centros de Salud
Mental Comunitarios (CSMC) indica que éstos constituyen el nivel mas especializado en la
salud mental de la red primaria de atencién en salud, siendo el eje dinamizador y articulador
y contando con una herramienta fundamental que es la continuidad de cuidados de las
personas; ademas de realizar actividades para la atencion ambulatoria especializada de
personas con trastornos mentales y/o problemas psicosociales, el fortalecimiento técnico de
los establecimientos del primer nivel de atencion y la activacion de la red social y
comunitaria de su jurisdiccion. (MINSA, Norma Técnica de los Centros de Salud Mental
Comunitarios, 2017, pag. 13).

En este sentido, es importante garantizar la cobertura de las necesidades insatisfechas de la
persona con TMC, disminuir el riesgo psicosocial y potenciar su inclusion social a través de
un trabajo intersectorial, ya que la realidad de los Centros de Salud Mental Comunitario
(CSMC) muestran una atencion a las personas y sus familiares insuficiente debido al recurso
humano (MINSA, Guia Técnica de Continuidad de cuidados dirigido a personas con
Esquizofrenia, 2017).

Socios En Salud Sucursal Peru (SES), viene trabajando diversos proyectos y programas
institucionales durante 25 afios, en favor de las personas mas pobres y desfavorecidas en los
distritos de Lima Norte. Actualmente, SES cuenta con un Programa de Salud Mental
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(SAME) orientado a gestionar diferentes proyectos para la deteccion e intervencién en
problemas de salud mental en poblacion vulnerable.

Por lo mencionado, SES en coordinacion con el Ministerio de Salud, tendrén la oportunidad
de articular las tareas y practicas bésicas de los servicios de salud mental a través de
estrategias innovadoras y sostenibles basadas en la comunidad, con el fin de mejorar los
cuidados de salud mental en la poblacion peruana a través del fortalecimiento del Plan de
Continuidad de Cuidados en las personas con TMC y los Planes de Accion que el MINSA
desarrolla.

FINALIDAD

La finalidad es este plan de intervencion, es incrementar la calidad de vida de las personas
con TMC y mejorar los cuidados de salud mental en la poblacién peruana.

OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS

Obijetivos Generales
Fortalecer e implementar diferentes estrategias para el cuidado de la salud mental,
con un enfoque integral y comunitario.

Obijetivos Especificos

- Visibilizar las brechas de atencion que las personas con TMC evidencian
durante su atencion.

- Fortalecer el Plan de Continuidad de Cuidados en las personas con TMC de
los CSMC de Carabayllo y Comas.

- Difundir los planes locales para salud mental en el distrito de Carabayllo y
que se ajustan a las normas técnicas del Ministerio de Salud.

- Contribuir con la implementacion un programa de entrenamiento para
cuidadores de nifios con Trastorno del Neurodesarrollo elaborado por la
Organizacién Mundial de la Salud en 3 zonas del Peru (Carabayllo, Arequipa
y Loreto).

- Contribuir en la Implementacién del Observatorio Nacional de Salud Mental.

- Apoyar en la Implementacion una estrategia de intervencion en violencia,
trauma, abuso de alcohol y drogas (CETA).

BASE LEGAL
e Decreto Supremo que aprueba el Reglamento de la Ley N° 30947, Ley de Salud
Mental. Sefiala que las intervenciones comunitarias se realizan con enfoque
comunitario e intercultural y en el &ambito comunitario. Estas comprenden el ajuste
de rutinas, acompafiamientos y consejeria de pares, cuidados familiares y
comunitarios, proteccion ante estresores, ritos culturales, uso de hierbas medicinales,
u otros basados en evidencias y teorias cientificas pudiendo complementarse con
otras experiencias y tradiciones. Son aplicadas por personas con experiencia y
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responsabilidad, previendo los riesgos, comunicandolos a los(as) usuarios(as),
contando con su consentimiento informado y en respeto de todos sus derechos.

e Documento técnico plan nacional de fortalecimiento de servicios de salud mental
comunitaria del 2018 al 2021. Tiene como finalidad el contribuir a mejorar el estado
de salud mental de la poblacion peruana.

AMBITO DE INTERVENCION
Las actividades se llevaran en los distritos de Carabayllo y Comas.
DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Las actividades que se realizaran en este proyecto en base a los objetivos, tienen como
guia un determinado flujograma (Anexo 1)

1. Visibilizar las brechas de atencion que las personas con TMC evidencian durante su
atencion.

Los profesionales del proyecto Many Voices sistematizaran los diagndsticos
situacionales de los Centros de Salud Mental Comunitaria pertenecientes a los distritos
de Carabayllo y Comas, a partir de los documentos ya existentes. Dicha sistematizacion
sera entregada mediante una previa presentacion virtual y posterior a ello de manera
fisica a cada uno de los CSMC.

2. Fortalecer el Plan de Continuidad de cuidados en las personas con TMC de los
CSMC de Carabayllo

2.1. Brindar acompafiamiento clinico comunitario a las personas con TMC.

Los CSMC pertenecientes a los distritos de Carabayllo y Comas, identifican en la
comunidad los diferentes casos con Trastorno Mental Cronico a través de una
evaluacion integral por medio de diferentes Test Psicoldgicos y entrevistas con el
psiquiatra del establecimiento de salud. Las personas identificadas con TMC forman
parte de una Evaluacién Integral (Anexo 2) tanto a nivel personal, familiar y social.
Estas evaluaciones son enviadas al equipo del proyecto Many Voices y los profesionales
del proyecto se encargan de consignar dicha informacién en una plataforma virtual
Ilamada SEIS. Esto significa, llevar a cabo el proceso de tamizaje y enrolamiento a partir
de los criterios de inclusion y exclusion.

a) Criterios para pertenecer al proyecto Many Voices:
Criterios de inclusién:

- Ser usuario de los CSMC de los distritos de Carabayllo y Comas.
- Mayor o igual a 13 afios de edad.
- Tener un diagndéstico de Esquizofrenia.
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- Las personas con TMC deben residir en los distritos de Carabayllo y Comas.
Criterios de exclusion:

- No ser usuarios del CSMC de los distritos de Carabayllo y Comas.
- Ser menor de 13 afios de edad.
- Residir fuera de los distritos de Carabayllo y Comas.

Después de realizar el proceso de tamizaje y enrolamiento, los profesionales del
proyecto invitan a Agentes Comunitarias de Salud (ACS) a realizar el proceso de
acompariamiento clinico y le entregan un directorio de personas con TMC para iniciar
con el primer contacto.

Para realizar el acompafamiento clinico, las ACS inician el contacto con las personas
con TMC y su familia via llamadas o videollamadas. Durante dichas videollamadas se
realiza la verificacion de la toma de medicamentos, la asistencia de citas o alguna
dificultad que la persona pueda tener. Esta comunicacion se realizara una vez a la
semana, es decir, 4 veces al mes. La ACS comunitaria registrara la informacion en el
CRF FISE. (Anexo 3)

2.2. Establecer una Guia de Grupos de Ayuda Mutua a los cuidadores de las
personas con TMC.

Los CSMC a través de las evaluaciones ya mencionadas, recopilan la informacion de
los cuidadores de personas con TMC e identifican a aquellos con sobrecarga emocional.
Con dicha informacion, el equipo del proyecto hace la contratacion de un consultor para
llevar a cabo la actividad. Por parte de los profesionales de los CSMC, se convocan a
los 10 primeros cuidadores seleccionados para formar un grupo y empezar con las
sesiones. Estas sesiones se realizaran hasta el mes de noviembre. La asistencia de los
cuidadores sera registrada en el CRF R-GAM (Anexo 4) y posterior a ello se registrara
en el sistema SEIS

Posterior a la informacidn recabada durante las sesiones de los Grupos de Ayuda Mutua,
el equipo del proyecto realizara una Guia de Grupos de Ayuda Mutua (GAM) y se
procederd a compartirlo a los 3 CSMC para su aplicacion.

2.3. Proveer soporte y gestion social a las personas con TMC

En la comunicacion de las personas con TMC con las ACS, se explora la situacién
familiar y socioecondémica; A partir de ello, las ACS registran esta informacion en el
CRF FISE (Anexo 3). Los profesionales del proyecto realizan el listado de los usuarios
que han sido indicados como aquellos que necesitan ayuda. Posterior a ello, se envia la
lista al Programa de Proteccidn Social, donde realizan la evaluacion.

El Programa de Proteccion Social, a través de llamadas y/o visitas domiciliarias, realizan
la evaluacion de los casos enviados y posterior a ello envian los resultados a los
profesionales del proyecto. Con el listado de familias que presentan mayor
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vulnerabilidad, los profesionales del proyecto hacen entrega de la ayuda respectiva.
Posterior a ello, los profesionales del proyecto realizan el registro de esta ayuda en la
Ficha RASE (Anexo 5)

2.4. Brindar Apoyo y Acompafiamiento Emocional a las Agentes Comunitarias de
Salud (ACS)

Brindar soporte a las ACS para el acompafiamiento y supervision durante el seguimiento
alos usuarios con TMC: Se brindara entrenamiento a 20 ACS que residen en los distritos
de Carabayllo y Comas, teniendo como instrumento de trabajo el Manual del ACS,
realizado por la Organizacion Panamericana de la Salud (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2010). Ademas, se brindara acompafiamiento a las ACS durante el
seguimiento a los usuarios con TMC. Durante el desarrollo de la intervencion el equipo
técnico de SES, acompafaran las actividades que realiza el ACS y supervisaran las
Ilamadas semanales, registrando la calidad del seguimiento en el CRF FIAC (Anexo 6).
De otro lado se brindara soporte emocional a las ACS, para lo cual en coordinacion con
el CSMC se brindara reuniones de Acompafiamiento Emocional para las ACS una vez
por mes y se coordinara sesiones de apoyo psicolégico y terapia en caso sea necesario.
Dichas reuniones seran registradas en el CRF FAPE (Anexo 7)

2.5. Realizar el Registro de Datos

Los CRF son documentos fisicos y/o virtual donde se registra informacion del
participante. Todo participante que se incluye a un proyecto, es registrado con un cddigo
personalizado (ID) y sus datos se administran de manera confidencial. Para el Proyecto
Many Voices se realizara una configuracion en el sistema SEIS con la finalidad de
ingresar la informacion recopilada producto de la intervencion. El profesional del
proyecto elaborara los formatos 0 CRF que se usaran de acuerdo a la intervencion y que
deben ser ingresados al SEIS.

El detalle de los CRF se describe a continuacion:

Procedimi

Nombre del CRF Siglas Concepto
F|ch.a .de Registro del FIPA Registro de los datos del participante.
Participante
Ficha de la
ValoraC|o_n de FIVA Evalda la adherencia al tratamiento por la persona con TMC
Adherencia al
tratamiento
TAMIZAJE | Escala HONOS ESHO EvalGa cuatro aspectos del usuario: problemas conductuales,

deterioro, problemas clinicos y problemas sociales.

Valoracién

) L relaciones sociales y apoyo de la red social.
SocioFamiliar y y apoy

Parte 1: EvalGa la situacién familiar, econémica, vivienda,

de la familia.
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Familiograma SOFA Parte 2: Evalla el ciclo vital familiar, el tipo de familia,
comunicacion familiar y los estresores 0 acontecimientos vitales




Grupo Familiar y
Valoracién de

Identifica al cuidador y eval(a el nivel de sobrecarga del cuidador

sobrecarga del socu respecto a la atencién que brinda a la persona con TMC.
cuidador
Escala de Evalda las interacciones familiares y los roles que desempefian
funcionalidad FACE . o y g P
. los miembros de la familia.
familiar
. Registra el motivo de la no participacién de las personas con
Razones de Salida RASA TMC en el seguimiento de la intervencion. (Anexo 8)
Ficha de COMORSBILID | Registro de las comorbilidades de las personas con TMC (Anexo
Comorbilidades ADES 9)
Ficha de
IIEENNFEI_OOLAM Enrolamiento de FIEN Registra los datos del participante. (Anexo 10)
usuarios
Registra el seguimiento semanal a las personas con TMC sobre
Ficha de Seguimiento FISE la adherencia al tratamiento y si requieren un soporte
socioeconémico. (Anexo 3)
. L Se registra las supervisiones realizadas a las ACS sobre el
Ficha de Seguimiento . .
FIAC acompariamiento que realizan a las personas con TMC (Anexo
de ACS 6)
Registro de Grupos RGAM Se registra la asistencia de los cuidadores a las sesiones de los
de Ayuda Mutua Grupos de Ayuda Mutua. (Anexo 4)
Ficha de Abovo Se registra la asistencia de las ACS a las sesiones de los
SEGUIMIE e AApoy FAPE Acompafiamiento Emocional y/o Talleres de Autocuidado.
NTO Emocional
(Anexo 7)
Registro de Apoyo Se registra el tipo de apoyo socioecondmico a las personas con
. . RASE
Socioeconémicos TMC. (Anexo 5)
Registro R_ef(_erenmas Se registra la referencia realizada a las personas con TMC al
a Establecimientos de REFE L .
Salud establecimiento de salud correspondiente. (Anexo 11)
Razones de Salida RASA Regl_strg el motlv_o de la _rlo participacién del usuario en el
seguimiento de la intervencion. (Anexo 8)
EGRESO Razones de Salida RASA Registra el motivo de la salida del participante en el proyecto.
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2.6. Apoyo de la elaboracion de la Norma Técnica para el Plan de Continuidad de
Cuidados para personas con TMC.

Socios en salud colabora con la elaboracion de la Norma Técnica para el Plan de
Continuidad y Cuidados de personas con TMC a través de la contratacion de un
consultor, quien desarrolla los productos establecidos:

Producto 1: plan de trabajo: revision de literatura de evidencias de otras
intervenciones en continuidad de cuidados, informe de grupos focales y el arbol del
analisis del problema.

Producto 2: Presentacion del avance del documento preliminar del documento
normativo “Guia técnica para la continuidad de cuidados para personas con trastornos
mentales graves desde los centros de salud mental comunitarios”

Producto 3: Documento normativo final “Guia técnica para la continuidad de
cuidados para personas con trastornos mentales graves desde los centros de salud
mental comunitarios”.

Todos los productos, elaborados por el consultor, deben ser presentados en una
reunion con los representantes tanto del MINSA como de SES para su respectiva
validacion.

2.7. Apoyo de la implementacion de una camparfia anti-estigma para personas con
TMC.

Para el desarrollo de esta actividad se elaborara un TDR vy se solicitara a logistica la
contratacion de un consultor para llevar a cabo el plan en la implementacion de una
campafia anti estigma. Asimismo, el equipo del proyecto solicitara apoyo del area de
comunicaciones para elaborar el perfil del consultor. Posterior a eso, se establecera
una ruta de la propuesta.

Producto 1: Plan de trabajo que indica la ruta que se va seguir.

Producto 2: El consultor establecera reuniones con diferentes instituciones con el
fin de evidenciar la problematica de TMC, a su vez, se programara una reunién para
coordinar y explicar el plan de trabajo.

Producto 3: Entrega del documento final para realizacion de la campafa. El
consultor se encarga de realizar la campania, haciendo uso de diferentes recursos de
manera virtual.

Al finalizar, el equipo del proyecto, posterior a la implementacion de la campafia,
sistematizara la informacion.

3. Procedimiento para difundir los planes locales para salud mental en el distrito de
Carabayllo y que se ajustan a las normas técnicas del MINSA.
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3.1. Establecer una Comisién de Asistencia, Gestion y Articulacion de los servicios
de salud mental en la comunidad (involucra a los CSMC, EESS, gobierno local
y sociedad civil).

La DIRIS Lima Norte redactard una Resolucion Directoral para establecer una comision
de Asistencia, Gestion y Articulacion de los servicios de salud mental en la comunidad,
luego se elaboraré el reglamento interno de dicha comisién, que sera ejecutado por los
CSMC y los EESS de Carabayllo.

Posteriormente el equipo del proyecto convocara a reuniones bimestrales con el fin de
mostrar la problematica de la comunidad en temas relacionados a Salud Mental donde
participara la mesa intersectorial de salud mental de Carabayllo.

4. Implementacion de un Programa de Entrenamiento para Cuidadores de nifios con
Trastorno del Neurodesarrollo elaborado por la OMS en 3 zonas del Peru
(Carabayllo, Arequipay Loreto).

4.1. Realizar el programa de entrenamiento a los capacitadores maestros de 4
CsSMC

Los profesionales del proyecto recabaran la informacion cualitativa y cuantitativa de los
niflos con Trastorno del Neurodesarrollo para la elaboracion del Diagndstico
Situacional. Se realizard la contratacién, a través del area de logistica, de dos
consultores: Uno para la elaboracion de la Malla Curricular del programa de
entrenamiento dirigido a cuidadores de nifios con Trastorno del Neurodesarrollo, y otro
para el Disefio Grafico para la curricula de 3 manuales: Entrenador maestro en los 4
CSMC de Carabayllo, Arequipa y Loreto, Facilitador (que son otros profesionales) y
Padres. Ademas, se contratara a un consultor para la realizacion del Material
Audiovisual (10 minutos maximo cada video) del programa de entrenamiento.

4.2. Realizar el piloto del programa de entrenamiento en los 4 CSMC.

Una vez que se cuente con el material, se procedera a realizar el piloto del programa de
capacitacion en los 4 Centros de Salud Mental Comunitario. El consultor realizara
capacitaciones a 2 maestros de cada centro de salud mental comunitario, a su vez, estos
maestros identificaran, cada uno, a 8 familias, en total seran 32 familias. Como parte de
este proceso, una persona del proyecto apoyard y acompafiara en la realizacion del
piloto, esto significara también supervision.

4.3. Sistematizar la informacion

El equipo del proyecto sistematizara las experiencias y entregara un documento técnico
describiendo las principales actividades desarrolladas del piloto a las autoridades de
cada region.
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5.

Implementar el Observatorio Nacional de Salud Mental

El observatorio de Salud Mental adquiere una importancia singular, debido a que
significa brindar espacios a la comunidad para acceder a los diferentes tipos de
informacion en relacion a la salud mental. Por tal motivo, el equipo del proyecto, junto
al MINSA, realizard el requerimiento para la contratacion de un consultor que
implemente el Observatorio Nacional de Salud Mental. Para esta contratacion se
realizardn los términos de referencia (TDR. El consultor realiza los productos
establecidos segun el contrato que tiene con la institucion. Posterior a ello, se realiza
reuniones de coordinacién para la aprobacién de dichos productos.

Después de la validacion, tanto del MINSA como de SES, se procederé a implementar
el Observatorio Nacional de Salud Mental junto con las autoridades de la Direccion de
Salud Mental del MINSA. Finalmente, El equipo del proyecto sistematizara las
experiencias y entregara las lecciones aprendidas a las autoridades.

Implementar una estrategia de intervencion en violencia, trauma, abuso de alcohol
y drogas (CETA).

6.1. Elaborar la guia curricular

Los profesionales del proyecto coordinaran con el equipo de PIH para dar inicio a esta
actividad y obtener la autorizacion de la Universidad Hopkins. Después, se solicitard
apoyo a un personal para realizar la traduccién del manual de inglés a espafiol.

El equipo del proyecto realizara el TDR y enviara el requerimiento al area de logistica,
para la contratacion de dos consultores para poder llevar a cabo la elaboracién del
Disefio Curricular y Disefio Gréafico de la estrategia CETA. La curricula se incluira en
la plataforma virtual para la capacitacién a los profesionales de salud mental.

6.2. Implementaciéon del piloto

El equipo del proyecto solicitara al area de logistica, la contratacion de un consultor para
poder llevar a cabo la capacitacién de los profesionales del programa de salud mental
en la estrategia CETA. Los psicologos capacitados, realizaran sesiones de intervencion
usando la estrategia CETA. Junto con ello, el equipo de capacitadores supervisara el
trabajo realizado por los psicélogos. Finalmente, cada psicologo realizard un reporte de
los casos asignados.

6.3. Sistematizar la informacién

El equipo del proyecto va a elaborar un documento de sistematizacion de las
experiencias a los responsables de salud mental de PIH.
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INDICADORES

Indicador

Definicion

Situacion pre —
intervencion

Meta

(OE1)-Numero de
informes sistematizados

mide la
informes

Este indicador
cantidad de
sistematizados

(OE2)-Numero de usuarios
que reciben llamadas y
video llamadas por parte de
las agentes comunitarias.

Este indicador mide la
cantidad que  reciben
Ilamadas y video llamadas

274

474

(OE3)-Numero de
reglamento interno de la
comision de asistencia,
gestion y articulacion de
los servicios de salud
mental en Carabayllo

Este indicador mide el
nimero de reglamentos
elaborados en la comision
de asistencia, gestion y
articulacion.

(OE4)-Porcentaje de
cuidadores de nifios con
Trastorno del
Neurodesarrollo
identificados  por  los
centros de salud en las
zonas de intervencion.

Este indicador mide el
porcentaje  de  nifios
identificados con trastorno
del Neurodesarrollo

100%

(OE5)-NUumero de
informes de la consultoria
del observatorio nacional

Este indicador mide el
nimero de  informes
elaborados por la
consultoria para la
implementacion del
observatorio nacional.

(OES®) - Porcentaje
de actividades de
planeamiento ejecutado

Este indicador mide el
porcentaje de actividades
ejecutadas.

100%

RESPONSABILIDADES

El equipo del proyecto estd conformado por: dos psicologos y una practicante de
psicologia; ellos son los encargados de la implementacion de las actividades. A
continuacion, se detalla las funciones de cada uno:

Coordinador: Coordinacion de actividades del proyecto, comunicacion con los CSMC,
reuniones con diferentes areas (monitoreo, administracion, Recursos Humanos).
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Comunicacion con los diferentes profesionales: directores, consultores, reuniones con
diferentes autoridades.

Profesional de proyecto: Brinda las sesiones de soporte emocional y autocuidado a las
ACS. Realiza reportes, supervisiones y supervision de practicante.

Practicante de psicologia: Realiza el seguimiento del cumplimiento de las actividades
de las agentes comunitarias. Registro de fichas de atencidn, comunicacion con las agentes
comunitarias, realizacion de reportes.

MONITOREO Y EVALUACION

En Socios En Salud existe un area que se encarga de monitorear las diversas actividades
y realiza la comparacion entre planificado y lo ejecutado. Esto se lleva a cabo de manera
mensual para verificar el avance de los objetivos y metas planteados y al mismo tiempo,
se sugiere algunas medidas a tomar en cuenta.

PRESUPUESTO
Las instituciones que financian el proyecto son: Many Voices y Partners In Health.

CRONOGRAMA
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PROGRAMA DE SALUD MENTAL 2021-2022 Cronograma
Jul- | Ago- | Set- | Oct- | Nov- | Dic- | Ene- | Feb- | Mar- | Abr- | May- | Jun-
NOMBRE 21 | 21 21 | 21 | 21 | 21 | 22 22 22 22 22 22
Visibilizar las brechas de atencion que las personas con TMC evidencian durante su atencion.
Sistematizar los diagndsticos situacionales que se
han realizado en los 3 CSMC b s < b L b b L L b L b
Realizar la sistematizacion de los 3 diagnosticos 3
situacionales de los CSM.
Fortalecer el Plan de Continuidad de Cuidados en las personas con TMC de los CSMC de Carabayllo y Comas.
Brindar acompafiamiento clinico comunitario a las
personas con TMC a través de las TMC. 0 < < < 2 8 8 2 2 . . .
Se realizaré la linea de base de los nuevos personas
con TMC que fueron diagnosticados en los 3
CSMC de la DIRIS Lima Norte (tamizaje, 1 R B 1 1 1 1 1
enrolamiento y georreferenciacion).
Realizar el seguimiento clinico (adherencia al
tratamiento y seguimiento de consultas) a personas 1280 | 1324 | 1368 | 1412 | 1456 | 1500 | 1544 | 1588 | 1632 | 1676 | 1720
con TMC por medio de llamadas o videollamadas
de las ACS.
Establ_ecer una Guia de Grupos de Ayuda Mutua a 0 5 5 5 5 0 0 0 0 0 0 0
los cuidadores de las personas con TMC.
Se proveera soporte emocional a través de Grupos
de Ayuda Mutua a los cuidadores de los pacientes 6 6 6 6
con TMC. Se contratara un consultor por 4 meses.
Se redactara una Guia del Manual de Grupos de 1

Ayuda Mutua.




Proveer soporte y gestion social a las personas con
TMC para garantizar su atencion a los servicios o
programas del Estado y atencion a las personas con
abandono social.

16

17

17

18

18

19

19

20

20

21

22

Evaluar la situacion de las personas con TMC por
el Programa de Proteccion Social.

16

17

17

18

18

19

19

20

20

21

22

Elaboracion de la Norma Técnica para el Plan de
Continuidad de Cuidados para personas con TMC
en coordinacién con el Ministerio de salud

Desarrollar un documento normativo acerca del
Plan de Continuidad de Cuidados.

Apoyar con la implementacion una camparia Anti-
estigma para personas con TMC.

Se realizard una campafia anti-estigma utilizando
varios recursos (ferias en la comunidad, redes
sociales, reparto de volantes, entrevistas en los
medios de comunicacion, colocacion de banners).

Difundir los planes locales para salud mental en el distrito de Carabayllo y que se ajustan a las normas técnicas del Ministerio de Salud

Establecer una Comision de Asistencia, Gestion y
Articulacion de los servicios de salud mental en la

comunidad (involucra a los CSMC, EESS, g . . g L L 4 L L L 1
gobierno local y sociedad civil)
La Mesa Intersectorial de Salud Mental redactara 1
una resolucion directoral para que la DIRIS Lima
Norte apruebe la Comision en Lima Norte
2
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Comision.

Se establecerd un reglamento interno de la 1 ‘ ‘ ‘

Implementar un programa de entrenamiento para cuidadores de nifios con trastorno del neurodesarrollo elaborado por la Organizacion
Mundial de la Salud en 3 zonas del Pert (Carabayllo, Arequipa y Loreto)

Realizar un diagnostico situacional de los nifios
con trastornos del neurodesarrollo (espectro
autista, problemas del lenguaje/habla, problemas
de socializacion, discapacidad intelectual leve).

Recaudar informacién de los nifios con trastornos
del neurodesarrollo.

Realizar el programa de entrenamiento a los
capacitadores maestros de 4 Centros de Salud 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Mental Comunitaria

Elaboracion de la malla curricular de un programa 1
de entrenamiento.

Realizar el piloto en los 4 Centros de Salud Mental
Comunitario.

Se realizaré el acompafiamiento en el programa de
entrenamiento en los 4 CSCM por el consultor y 1 1 1 1
psicologo del proyecto.

Sistematizar las experiencias y entregar las
lecciones aprendidas a las autoridades de cada 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
region.
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Implementar el Observatorio Nacional de Salud Mental

Realizar una consultoria para implementar el
Observatorio Nacional

Elaboracién del disefio del Observatorio Nacional
de Salud Mental.

Transferencia del Observatorio Nacional de Salud
Mental a las autoridades de la Direccion de Salud
Mental del MINSA

Se conformaran mesas tematicas como parte del
Observatorio Nacional de Salud Mental

Implementar una estrategia de intervencion en violencia, trauma,

abuso

de alcohol y drogas

(CETA)

Elaborar una guia curricular para la capacitacion
sobre violencia, trauma y abuso de alcohol y
drogas.

Se realizaré el disefio curricular de la estrategia
CETA

Implementar un piloto de intervencion de la
estrategia CETA.

Capacitar a los profesionales del programa de
salud mental en la estrategia CETA

Sistematizar la experiencia de la implementacion

Elaborar el documento de sistematizacién de la
experiencia.
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Anexo N°2: Ficha de Evaluacion Integral

VALORACION SOCIOFAMILIAR]
VALORACION DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

1. Situacion Familiar Bts 2. Situacion Econdmica_ Pts. |3 Vivienda
1 ;g;em‘::" familia, sin cor 1 5:; Veces el Salario minime 4 uada a las necesidades
TEST DE MORISKY- GREEN SIONO Vive con familia, presenta Menos de Dos Veces pero Barreras arquitectonicas en la vivienda
2 algun grado de dependencia 2 mas de 1 ¢l Salario minimo 2 {pisos iregulares, gradas, puertas
i Vital esirechas)
1. ¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? 5 i Mala conservacion, humedad. mala
¢ 9 3 V‘V;n”‘" cbnyuge de similar 3 1 salario minimo Vital 3 igiene, equipamiento inadecuade (bafio
compieto)
3 o 4| Vivesoioy fiens hijos con 2 Tngreso imeguiar (menos el 4 Vivienda semi construida o g matenal
2. ;Toma los medicamentos a las horas indicadas? vivienda prixima i nsico
Vwesm\u 'y carece de hijos o humano .
5 wviven lejos (interior del pais o 5 Sin pension, sin 5 vivienda
3. Cuando se encuentra bien. ¢ deja alguna vez de tomarlos? 5 Apoyo 08 red Sou
(ong, municipio, seguro.
4. Relaciones Sc social )

4. Sialguna vez le caen mal, ;deja de tomar la medicacién? Mantiene relaciones E=0 1 No necesita Apoyo
3 Folacon soial sl onla 2 Requiere apoyo familiar o VALORACION SOCIO FAMILIAR
NO ADHERENTE: Basta una sola respuesta Slen 1, 304 famiia y amige veeinal
Tiene seguio pera necesiia 529
3 | Refacién socialsolo con a 3 | mayorapoyode este o puntos: | Acsplable situacién familiar
woluntariado_social
T el I e o i
ESCALA HONOS (Health of the Nation Outcome Scale)
5 | No saledel domiciioy no 5 | Stucion de abandono famiiar |92 15
recibe visitas puntos:
A. PROBLEMAS CONDUCTUALES B. DETERIORO
FAMILIOGRAMA
1, ot teracev, aarsvn. @5uomen o [ f 4T ] o s proiemas cavos ‘ B ‘ B ‘ 2| 5 ‘ A
2. Aulolesiones ne accidentales of 1] 2] 5] 4 & Problemas por enfermedad fisica o ‘ n‘ 1 ‘ zl 3‘ 4
3. Consumo Problemitico de Alcohol o Drogas | of 1/ 2 3| 4 D. PROBLEMAS SOCIALES
C. PROBLEMAS CLINICOS 9. Problemas con las relaciones of1]2|3]a
6. Problemas asociados a la presenciade ideas | 0| 1| 2| 3| 4| 10. Problemas en relacién con las aciividades de
lavida cofidiana o[ 1]2|3]4
7. Problemas en relacién con el humor depresivo | 0| 1| 2| 3
8. Otros problemas mentales o Gonducuales. 1. Problemas con las candicianes de vida o[ 1] 23]
Especifcar el ipo de irastomo: 4, B, C,D, E.F, | 0| 1| 2| 3| 472 Problemas en relacion con la ocupacién y1as
H1xC actividades oL
PUNTAJE TOTAL:
Borela pogunta nimere ot puntues iicaments o problema inice ms sevaro qus o haya sida consideradsn o fams 5 7 como
sigue.
Espesifar ot doproema sonsignando i Il aprpiads: A Fiico; 7 Ansisdad, C Obsesivo.- Gompuisive ‘D" Sobrecarga mertal
y tension; "E” Disocialivo, *F* Somatoforme; “G” Alimentacién, *H' Suefio, ‘I Sexual, “J* Otros, especifica
del Faml CASI ALGUNAS CASI
3 Ciolo Vital Famitiar oy T T B iEntos vitales ae NUNCA NUNCA VECES SiEMPRE | SIEMPRE
Nuglear [ 1 2 3
Extenss z Me satisface la ayuda que recibo
Contrazsién Ampliada Especiicar. de mi familia cuando tengo algin
- problema o necesidad
Disolucién Recanstituda - —
— Me satisface la participacion que
< Tamano N som famiar mi familia me brinda y me permite.
Pequefa = = —
Mediana Funcional I Me salisface como mi familia
Grands Disfuncional [ acepta y apoya mis deseos de
emprender nuevas actividades
Me salisface como mi familia
GRUPOFAMILIAR / FAMILIAR RESPONSABLE Y/O CUIDADORES indicar familiar expresa afectos y responde a mis
(FR) cuidador principal (CP) y cuidador (CS) emociones, como rabia, tristeza,
Apellidos | Parentesco | Edad | Estado | Grado ‘Ocupacion Estaﬂo Teléfono amor, efc.
y Nombres Civil ion Me salisiace como compariimos
Salnd en familia: a) el tiempo para
estar juntos b) los espacios de la
casa, ¢} el dinero.
PUNTAJE PARCIAL
PUNTAJE TOTAL
Puntuacion 7 a 10: Sugiere una Funcién Familiar Normal
Puntuacion de 4 a 6 Sugiere una Disfuncién Familiar Moderada
Puntuacion de 0 a 3- Sugiere una disfuncion Familiar Severa
RESULTADO DE EVALUACIOI
Testde Escala de valoracion Escala de Facesll | Familiograma
Morisky y HoNOS | socio familiar Zarit
VALORACION DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR Groen abreviada
ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR
Nunca | RaraVez | AiGunas | Bastams Cant
Ttem Puntuscidn Respuesta viers | Veos Sumnernr:
z 2 3 <+
1.- {Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no
tiene suficiente tiempo para
2. ;Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado
de su familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia}?
3. (Piensa que el cuidar de u familiar afecta negativamente
Ia relacién que Ud. tiene con ot bros de su familia?
4. Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que
cuidar a su familiar? O FIRMA— DNI DE LA PERSONA ATENDIDA
5. {Se siemee camso caandn es cerc da sa familiar? O FIRMA — DNI DEL FAMILIAR RESPONSABLE
6.- ;Siente que ha perdido el cantrol de su vida desde que O FIRMA'Y SELLO DEL PERSONAL DE SALUD
comenzé la enfermedad de su familiar?
7.- Globalmente ;qué grado de “carga “experimenta por el
heche de cuidar a su familiar?
“ Ausencia de Sobrecarga® (< 16) FECHA HORA

Sobrecargs Intensa® ( = 17
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Anexo 3: Ficha de Seguimiento FISE

Ficha de Seguimiento FISE - MV
ID de participante Fecha de Intervencion
LI TP T T I-T] LLEL L] Ffefo] 1]
d d momm @A aa

1| Cenfro de Salud Mental Comunitario al que
pertenece la persona: [0 CSMC Carabayllo (1)
CSMC_PERTEN OO CSMC Asiri (2)
_ . [0 CSMC Wifiay (3)
(Resp‘uesfta obligatornia) O Otro (especificar): @)
(Opcion unica)
2 | Personal que realiza seguimiento: O ACS (1)
PERS_REAL SEG O Técnico de Proyecto (2)
(Respuesta obligatornia) O Profesional de Proyecto (3)
{Opcion tnica) [0 Otro (especificar): {4)
3 | Modalidad de seguimiento:
MODAL_SEG O Presencial (1)
(Respuesta obligatoria) O virtual(2)
{Opcidn Unica)
4 | Resultado del seguimiento
RESUL_SEG [0 Efectiva (1)
{Respuesta obligatoria) [0 Mo efectiva {2) (Pasar a preg. 5)
(Opcion Unica)
5| ;5 el seguimiento es no efectivo, Cudl fue el [ Mo se encuentra en domicilio (presencial) (1)
motiva? : O (Pasar a preg. 13)
Mo contesta la lamada (virtual) (2) (Pa .
NO EFECT_MOTI 13) (virtual) (2) (Pasar a preg
(Respuesta obligatoria) [0 Se mudd de domicilio (presencial y virtual) (3)
(Opcién dnica) (Pasar a preg. 13)
peion unica O Mo desea atender al personal gque realiza el
seguimiento (presencial v virtual) (4) (Pasar a
preg. 13)
[0 La persona se atiende en otro Establecimientos
de Salud (presencial y virtual) (5) (Pasar a preg.
13)
O La persona fallecio (presencial y virtual) (8)
(Pasar a preg. 13)
& | Enla dltima semana: ;El usuario consumid O Si, la mayoria de los dias (enfre 5 a 7 dias) (1)
sus medicamentos? O g’,as‘:”' ""3%',9] ire 1 v 4 dias) (2) (P
CONSUMO prlés-%l;nos ias (entre 1 v 4 dias) (2) (Pasara
{Respuesta obligatoria) [0 Mo, ningln dia (3) {(Pasar a preg. 8)
(Opcion Gnica) [0 Mo brinda informacion (4) (Pasar a preg. 9)
7| ¢Qué malestares tiene al tomar el L1 Dolor de cabeza (1)
meadicamento? 0 Suefio (poco o mucho) (2)
MAL_MED [0 Mauseas (3)
R ta obiigatori 1 Mareos (4)
(Respues igatoria) [0 Adormecimiento en alguna parte del cuerpo (5)
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Ficha de Seguimiento

FISE - MV

(Opcidn muliple)

OO0 0O0Ooagag

Temblor {G)

Rigidez muscular {7}

Salivacion excesiva (8)

Movimientos involuntarios de la lengua,
mandibula (9}

Aumento de peso (10)

Otro {Especificar): 11)

8 | La persona necesita que se realice el
acompafiamiento presencial al Establecimiento
de Salud.

NEC_ACOMP
(Respuesta obligatoria)
(Opcion Gnica)

OO Si(1) (Pasar a preg. 10)

a

Mo (2) (Pasar a preg. 11)

0 O Acompafiamiznto a consulta psicoldgica (1)
. ) . O Acompafiamiento a consulta psiquidtrica (2)
Mativa para realizar el acompafiamisnto. . . .
MOT_ACOMP O ?sz}ompanamlentu para recojo de medicamentos.
(Respuesta obligatoria) O Reprogramacion de citas. (4)
(Opcion multiple) OO Tramitar referencias en los Centros de Salud. (5)
O Otro (especificar): (6)
10| ;Requiere ofro tipo de apoyo? O Si (1) (Pasar a preg. 12)

OTRO_APOYO
(Respuesta obligatona)
(Opcion dnica)

g

Mo (2) (Pasar a preg. 13)

11| Tipo de apoyo que requiere
TIPO_APOYO

(Respuesta obligatoria)
(Cpcion dnica)

oono

Soporte socioecondmico SES (1)

Soporte clinico (2)

Otro programa del sector publico

(especificar); (3}

12| Iniciales del recopilador.

INIC_RECOP
(Respuesta obligatoria)
(Opcion Gnica)

[L1]
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Anexo 4: Registros de Grupos de Ayuda Mutua R-GAM

Ficha de Asistencia a Grupo de Ayuda Mutua RGAM - MV
ID de participante Fecha de Intervencion
LI I-1] LL L Hefo] [
dd m m m aaaa
1 | ¢Qué parentesco tiene con el usuario? Padre (1)
(parentesco_usuario) Madre (2)
Hijo/a (3)

(Opcién dnica)

Hermanalo (4)
(Otro. Especifique:

(5)

2 | ¢Asistio al GAM?
(asiste_GAM)

(Opcidn tnica)

Si(1) (Pasar a la pregunta 4)
Mo (2) (Pasar a la pregunta 3)

no participa en el GAM
(porque_no_asiste)

(Opcién dnica)

3 | Silarespuesta fue no, ayldenos a saber el motivo porque

No desea participar (1) (FIN)
No dispone de tiempo (2) (FIN)
No le gusta las sesiones grupales (3} (FIN)
No cree que las sesiones le ayuden (4) (FIN)

(Otro. Especifique:

(5) (FIN)

4 | Numero de sesion:
(numero_sesion)

(Opcién dnica)

Primera (1)
Segunda (2)
Tercera (3)
Cuarta (4)

5 | Tema tratado en el GAM:
(tema_sesion)

(Opcidn dnica)

Reconociendo y aceptando mis emociones (1)
Empatia social (2)

Vocacion de servicio (3)

Aprendiendo a valorar quien soy (4)

6 | ¢4 qué CSMC pertenecen?
(CSMC_pertenece)

(opcidn dnica)

000 0000 OooOojpoooOl 0o (ooooo

CSMC Carabayllo (1) (FIN)
CSMC Asiri (2) (FIN)
CSMC Widay  (3) (FIN)
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Anexo 5:

Registro de Apoyo Socioecondmico RASE

Registro de Apoyo Socioecondomico

RASE - MV

ID de participante

Fecha de Intervencion

LI EL T T el 1]
m m m

d d aaaa

—y

Motivo de visita no programada

O

2 | Fecha de intervencion

LLEL T Ffafo] ]

d d mmm maaa

Tipe de pablacion

(T8

Tuberculosis
VIH

TEDM
TBiComorbilidades
Minos
Comorbilidades
Comunidad
Gestantes
COWID-19
Ciabstas

Qlla Comun

4 | Tipo d= parficipants

Beneficiario
Contacte
Caso Social
ACS

5 | Con respacto al presupuesto. Indicar la procedencia del
programalares;

Frograma de Proteccion Social
Programa de Tuberculosis
Programa de Salud Comunitanio
Programa de Salud Mental

Oira dres d= SES

B | Indizar el proyecto d=| Frograma de Salud Mental

Hogar Protegido
F20

EQuUIP
BIENESTAR

T | Indizar la actividad:

Soporte SocioEcondmico

Mejorar condiciones de habitsbilidad
Insertar a las programas sociales
Soporte =n formacién educativa
Soporte =n generacidn de negocios

8 | Indicar el apaya:

Soporte Mutricional

Soporte clincio

(Oiros apoyos socioecondmicos

Soporte =n viviends

Tramites documentarios

Gestion social

Formacién en Centros de Educacidn Basica
Formacién Técnics productiva

Formacion t2cnica

OO00000000000000| O00| O000Q| OoOoQooOoOooooooon

Emprendimiento de negocio

comunitarias FIAC
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Anexo 6: Ficha de
Seguimiento a las
agentes



FICHA DE SEGUIMIENTO DE AGENTE COMUNITARIO FIAC

ID de participante Fecha de Intervencion

LLEL [ ] Falof 1]

dd m M om 4 & & &

1. Tipo de visita VISITA
{Respussta obligstons)
{Dpcidn dnica)

Efectiva (Pasara prag. 3)
Mo efectiva (Pasar a preg. Z}

2. Wotive de wisita no efectiva: NOT_W15 NO EFECT
{Respussta obligstons)
{Opcidn dnica)

ACE se encuentra enferma (Fin del CRF)
ACE cancela |a visita por visje
Usuarie no se encuentra en domiciio

Usuario & mudd de domicilia

ooooo| oo

Jfros: especificar _Supanvisian 20 caracteres)

3| Motivo por el que el ACS realiza 13 Visits de seguimienta O Frimes contacto con el partiipant=
MOT_WISITA

O svindar informaisn respecio a su prézima consulta.
{Respussta obligstons)

D Acompaniar para asegurar la asistencia al CSMCKIEE.SS por primera

{Opcidn miltipis) vez de familiar de usuarie.
O Fsicoeducscién
O Acompaharisnts 3 consults psicoldgics
O Acompaharrisnts 3 consults peiguidtics
O senstilizacin a 1= familia
ANTES DE LA ATENCION
4. ;3e b2 zcordade previamente a cif2 con el usozro o fzmla? D No lograd (0]
o logradi {0
CITA_PREWVIA
- ) ) O e praceso (1)
{Respussta obligstons)
{Opcidn dinica) O Logredez
5. :Ez puntual com [2 oifa acerdada? PUNTUAL
i i D No logradao {0)
{Respussta abligatonis) D E .
{Opcisn tinica) n preesse (1)
| )
. i Tiens listos sus materiales? (Hojas de seguirmiento, cusdamo,
=) MATERIALE S O we lngrada {T)
{Respussta abligatona) D En proceso (1)
{Opcidn dnica) |
DURANTE LA ENTREVISTA
7. Asegma 2 confidencialidad  de 12 informacion O
(CONFIDENCIALIDAD) Mo lograda {0)
{Respussta abligatonis) D En proceso (1)
{Cpcidn tnica) O ogreder

FIAC Complstado por |—|;|_| Fecha
Versidn 1.0, ABRIL 2019 PCV 19 NOV2020
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FICHA DE SEGUIMIENTO DE AGENTE COMUNITARIO FIAC

2. Musstra un trato cordial y amable BUEN_TRATO

Mo lograda (I
{Respussta obligstoria) o @

En proceso (1)

Logrado (7)

{Cpcidn dnica)

4. Ernph=a un tono de voz adecuado TONO_ADECUADO

Mo lograda (0]
{Respuesta oblipatoria) g @

En procaso (1)

Logrado (2)

{Opcion dnica)

10. | Bl ACS cumple con &l motivolobjetve d= I3 wisita
CUMPLE_OEJ

{Respussta obligstoria)

Mo lograda (0)
En procaso (1)

Logrado (2)

{Cpeidn dnica)

11. | Explora ofras problematicas de salud en usuaro y familia,
EXFLORA

{Respuesta oblipatoria)

Mo lograda (3]
En procsso (1)

Lograde (2)

{Cpcidn dnica)

12. | Brinda informacidn educativa al usuario y su familia. INFORMA
Mo lograda ()

En proceso (1)

Legrado (7)

{Respussta obligstoria)
{Cpcidn dnica)

13. | Evita juzzar NO_TUZGA

Mo lograda (0]
{Respuesta oblipatoria) o @

En procsso (1)

Legrado (2)

{Opcicn dnica)

14. | Mantiere ure actimd positiva ¥ se mmesta optimiza. (ACTITUD

000|000 (000|000 |00o(oooooo

POSITIVA) Mo lograda (0)
{Respussta obligstoria) En procsso (1)
{Opcidn dnica) Legrado (2)
AL FINALIZAR LA VISITA
16. | Hace recordar al wsuare la toma  d2  medicamento: D
HACE_FECORDAR Mo lograda (3]
{Respuesta oblipstoria) D En proceso (1)
{Opcidn dnica) D Lograde (2)
18, | Coordina k2 facha v lz hore de L2 progma visita (FIJA
FFHA, HOR4) O rologrsda )
{Respussta obligatona) D En proceso (1)
{Opcidn dnica) [m ] Logrado (2)
17. | Asradece el tiempo compartide. {CTERRA LA SESION) O totograie )
{Respussta obligstoria) D o .
(Opcidn dnica) O En proczso (1)
Logrado (2)
18. | 3e despide con amabilidad ¥ respeta. DESFEDIDA O o toarss o
o logradi ()
{Respuesta oblipatoria) D g .
{Cpcidn dnica) En procsso (1)
FIAC Completado par Facha
Versidn 1.0, ABRIL 2019 PCV III 19 NOV2020

Anexo 7: Ficha de Apoyo Emocional FAPE

Many Voices Versidn 1.0, 26 Julio 2021



Ficha de Apoyo Emocional FAPE - MV

ID de participante Fecha de Intervenciéon
(LTI T I-TTTIT-T] LTI ]
dd mmm a a aa

1 | ¢En qué actividad se encuentra participando? O sesiones de autocuidado ™)
(actividad_participa) O Soporte psicoemocional grupal (2)
(opcidn anica) O Soporte psicoemocional individual (3)
2 | éAquién va dirigida la actividad?
(tipo_participante) O acs (pasar a pregunta 4) (1)
(opci:'m dnica) O cuidador (pasa a la pregunta 3) (2)
3 | ¢Qué parentesco tiene con el usuario? O Padre (1)
(parentesco_usuario) O wadre (2)
(Opcion anica) O Hijalo (3)
O Hermanaio (4)
tro. Especifique:
[]_otro. Especifigu )
4 | iAsistio a las sesiones de apoyo emocional? O
(asiste_actividad) Si (1) (Pasar a la pregunta 6)
(Opci6n tnica) O No (2) (Pasar a la pregunta 5)
5 | Silarespuesta fue no, ayudenos a saber el motivo de su O No desea participar (1) (FIN)
no participacion. O No dispone de tiempo (2) (FIN)
(porque_no_asiste) O Nole gusta las sesiones (3) (FIN)
(Opcion anica) O Nocree que las sesiones le ayuden (4) (FIN)
I _otro. Especifique: (5) (FIN)
8 | ¢A que CSME pertenecen? O cswc Carabaylio (1) (FIN)
(CSMC_pertenece) O csmcasii  @)(FIN)
O

(opcion tnica) CSMC Wifiay  (3) (FIN)

Anexo 8: RASA
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E2ID de participante

Fecha de Intervencion

(obligatoria)

L r-rr - T T-T 11 [-[2]°]2]
dd TAMR 3333

1.| Fecha de retiro o salida del participante: | || | | |-|2|0|2|
(fecha.sal) o p— 2393

2| ;Etapa del proyecto en qué se produce el
(opcion tnica)

(obligatoria)

Z Tamizaje(1)

I Enrolamiento (2)

_ Seguimiento (3)

_ Visita Final (Egreso) (4)

3.] Motivo por el cual el participante se retira o
(opcidn Unica)
(obligatoria)

_ No desea participar (1)

I No cumple criterios de inclusion del proyecto (2)
O Inubicable (3)

O Sale de la zona de intervencian (4)

O Abandono (5)

I Fallecido (6)

I Privado de su libertad (7)

I Término del proyecto (8)

O Finalizacion de la intervencidn (9)

_ No contesta el celular (10)

El numero de celular es incorrecto (11)
Retiro del estudio (12)

Otro: (13) (50 caracteres)

4.| Proyecto al que pertenece:

(obligatoria)

(opcion tnica)

Ally Wambra (1)

Casas de la Salud (2)
CASITA Scaling U (3)

FASA - Famlias Saludables (4)
PASEO (5)

SAMI - Salud Materno Infantil (6)
Programa de Soporte Socioecomico (7)
Hogar Protegido (8)

EQUIP (9)

F20 (10}

TB Mévil (11)

CRONICAS (12)

CASITA_UB (13)

CASITA ABBVI (14)

BienEstar (15)

Feminas (16)

CTU (17)

ALMA (18)

GCC_Peri (19)

oologoouidgtog UU U goo B Eye o e
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Anexo 9: COMORBILIDADES

|D del participante: Fecha deVisita:| | || | | || 2|U| | |
d d momm a A a A
iPadece  actualmente  alguma  enfermedad "
¢ . ) " O Si(1) (pasar a la pregunta 2)
importante ademas de esguizofrenia? O No (2) (FIN)
(Otra enfermedad)
[opcidn unica)
£ Qué enfermedad padeca? O Diabetes mellitus (1)
O Hipertension arterial (2)
‘O"B'E"fef'“em) O Asma Bronguial (3)
{opcion miiliiple) O Cancer (4)
O Obesidad (5)
O Epilepsia (&)
O VIH(@
O Otras: Especificar )
i Toma regularmenif_: algin rnadica_mentﬂ para las O sifl)
enfermedades anteriormente mencionadas? O Aveces ()
(medicamentos) O No(3)
{opcion unica)
g;O.fge tlp: ille rnithcamentos toma para estals) O Antihipertensivos (1)
enfermedadies)? O Antidiabeficos (2)
; 5 O Antiasmaticos (3)
[:clnm ypedlcg;;rEnW} O Antinflamatorios (4)
[Opcién miltipie) O Otras: Especificar, (3]
i Es alérgico(a) a alguna medicina? O sifl)
[Alergia_med) O No (2) (pasar pregunta 7)

[opcion dnica)

A qué medicina es alérgico (a)

(Campao Texta)

Especifique:

; Requiere Ud. de algln cuidado especial?

[cuidado especial)
(Opcidn multiple)

Mingumne (1)

Planes alimenticios (2)

Rehabilitacion fisica (3)

Uso de materiales ortopedicos (4)

Otros. Especificar: ()]

Establecimiento de Salud donde recibe atencion:

(EESS_atencion)
{opcion mittiple)

P.5 Su Majestad Hircito (1)
C.5 LaFlor (2)

C.5 Raul Porras Barrenechea (3)
P.S Jorge Linghan (4)

P.S. Punchauca (5)

P.S. Chocas (8)

P.S. Luis Enrigue (7)

C.5. Juan Pablo Il (3)

Villa Esperanza (9}

C.5. Ano nuevo (10)

C.5. Colligue Ill zona (11)
C.5. Gustavo Lanatta (12)
C.5. Sangarara (13)

P.5. Milagro de Jesis (14)
P.5. 5r. De los Milagros (15)
C.5. Sta. Luzmila | {18)

C.5. Husares de Junin (17)
CMI El Progreso (13)

CSMC Carabaylle (19)
CSMC Asiri (20)

O0O000000ooooooooooon |0oooon

O CSMC Winay (21)
[0 Essalud (22)
O Otros 23)

Distrito donde reside:

(lugar_reside)
(opcidn Unica)

O Comas (1)
O Carabayllo (2)
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Anexo 10: FIEN
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Anexo 11: Registro de Referencias a los establecimientos de Salud - REFE

Registro de Referencias a los establecimientos de salud REFE — MV
| 1D del participante: Fecha de Visita:
LLEL [T Eafo] ]
d d momm aaaa
Instrucciones: Las siguientes preguntas estan basadas en conocer el motive de la referencia y lugar de atendidn
del participante. Margue segln su respuesta.
Referencia
1 Motivo de la referencia: O Problema estomacal (1)
ti O Fiebre (mayor de 37°) (2)
( vo_refer). O Congestion nasal (3)
[opcion mittiple) O Gripe (4)
O Delor de cabeza (5)
O Fatiga excesiva (6)
O Mareos (7)
O Mauseas y vomitos (8)
O Dificuliad para respirar (9)
O Falta de medicamentos (10}
O Cita con el Psiguiatra (11)
O Cita con Psicologia (12)
O Soporte emocional {13)
O Otros (14)
2 Establecimiento de salud referido: O P.S SuMajestad Hiroito (1)
O C.5LaFlor(2)
(lugar_refer) O C.5Raul Pqn'as Barrenechea (3)
{opcion mittiple) O P.5 Jorge Linghan (4)
O P.5. Punchauca (5)
O P.S. Chocas (6)
O P.5. Luis Enrigue (7)
O C.5. Juan Pable 11 (3)
O Villa Esperanza (9)
O CMKI El Progreso (10)
O CSMC Carabayllo (11)
O CSMC Asin (12)
O CSMC Wifiay (13)
O Essalud (14)
O Otros (18)
Atencion
3 iiél-;%%:;iﬁ?mpame a recibir la atencion luege de O 5i(pasarala preg 5) (1)
: O Mo (pasar a la preg 4) (2)
(atencion_refer)
(opcion Gnica)
4 Motivo por el que no recibio la atencion: O No llega a la cita acordada FIN (1)
. . O Los horarios que brinda el EESS no es adecuado
Imativo_nc_atencion) para el cuidadorfusuario FIN (2)
{opcidn Gnica) O No dispone de fiempo para ir al EESS FIN (3)
O Mo ha recibido la lamada del EESS FIN (4)
O Otros: FIN (5)
5 | Fecha de atencion luego de la derivacion:
(fecha_atencion_refer) | | |__| | | |__| 2| U| | |
d d mmm aaaa
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