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Editorial

El Modelo de Atencion Integral de Salud de Peru y el
Proceso de Conversion del Conocimiento

The Peruvian Comprehensive Care Model and the
Knowledge Conversion Process
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RESUMEN
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notable dificultad para la implementacion de esta politica. El afio 2011, a pesar
de los importantes pedidos de normatividad complementaria para implementar
mejor el modelo, se formulé un nuevo documento marco, que en su contenido
nuclear no difiere mucho del primer documento del afio 2003.

Objetivos: Reflexionar sobre como puede incrementarse la viabilidad de la
implementacion de una Reforma Sanitaria como el Modelo de Atencién Integral
Peruano cuando hay una adecuada gestion del conocimiento, que respalda su
formulacién/ejecucién empleando herramientas complementarias como areas
vitrina, entrenamiento en servicio y otros aspectos que favorecen el Proceso
de Conversion del Conocimiento.

Temas abordados: Dificultades en la implementacién del Modelo de Atencién
Integral Peruano. Andlisis comparativo entre los documentos de politica del
afio 2003 y 2011. Etapas para la conversion entre el conocimiento explicito
y tacito, y construccion de la denominada Espiral del conocimiento. Relacién
entre las propuestas del Proceso de Conversion del Conocimiento y el éxito
en la implementacion de politicas de Reforma Sanitaria como el Modelo de
Atencién Integral Peruano.

Descriptores: Atencién Primaria de Salud, Reformas de Salud, Atencién In-
tegral, Proceso de Conversién del Conocimiento.
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ABSTRACT

Introduction: In 2003 was formulated
the first framework document of the
Peruvian Comprehensive Care Model.
In the next years, it was happened se-
rious difficulties to implement this health
politics. In 2011, despite to the impor-
tant claims for complementary norms
to help to implement this poltics, it was
formulated a new framework document,
that in his core content it was not very
different of his first 2003 version.

Objectives: To reflect about how could
be more viable, the implementation of a
Health Reform like the Peruvian Com-
prehensive Care Model, when there are
an adequate Knowledge Management.
Especially if this management promote
complementary tools like pilot areas,
service training, and other aspects that
reinforce the Knowledge Conversion
Process.

Reviewed topics: Peruvian Com-
prehensive Care Model difficulties of
implementing. Comparative Analysis
between framework documents of 2003
and 2011. Steps to the Conversion
between explicit and tacit Knowledge.
Building of the Spiral of Knowledge.
Relationship between the Knowledge
Conversion Process and the success
in the Health Reforms Implementation
like the Peruvian Comprehensive Care
Model.

Keywords: Primary Health Care,
Health Reforms, Comprehensive Care,
Knowledge Conversion Process

En la época actual, diversos paises
vienen desplegando esfuerzos para de-
sarrollar modelos de Reforma Sanitaria
en los ambitos financiero, organizativo y
de prestaciones o asistencial, teniendo
como eje central a las personas, y bajo
un esquema de aseguramiento uni-
versal [1-4]. En el Peru de la primera
década del milenio, un pilar de dicha
reforma fue el desarrollo de un Modelo
de Atencion Integral de Salud (MAIS)
a la medida de las necesidades de la
poblacién, empleando como referente
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el Documento Marco aprobado en
el afo 2003 [5]. Recientemente, con
Resoluciéon Ministerial RM464-2011/
MINSA del 14 de Junio del 2011, se
aprob6 un nuevo Documento Marco
titulado Modelo de Atencion Integral de
Salud Basado en Familia y Comunidad
(MAIS-BFC), el cual busca reemplazar
al desarrollado en el 2003 [6].

Si bien es cierto que el documento del
2011 trae un conjunto amplio de ele-
mentos informativos concernientes a
los avances del Ministerio de Salud en
una década, y elementos conceptuales
multiples que respaldan sus acciones,
cuando nos concentramos especifica-
mente en las pautas relacionadas al de-
sarrollo del nuevo modelo de salud, una
mirada sistematica a las normativas del
2003 y 2011, no muestra variaciones
substanciales entre ellas. Asi, al igual
que para el MAIS, el objetivo prioritario
del MAIS-BFC era asegurar un conjun-
to de politicas, componentes, sistemas,
procesos e instrumentos que, operando
de manera coherente, garantizaran la
atencion a la persona, la familia y la
comunidad, satisfaciendo sus necesi-
dades de salud dentro del marco de las
politicas del Ministerio de Salud [7,8].
En ese sentido, tanto el MAIS como
el MAIS-BFC buscan constituir a la
persona y la familia como el centro del
modelo de prestaciones o asistencial,
resaltando el abordaje por etapas de
vida en promocioén, prevencion, recu-
peracién y rehabilitacion, reconociendo
a los individuos en su multidimensio-
nalidad como seres biopsicosociales,
y priorizando el abordaje de la familia,
entendida como una unidad que va mas
alla de la suma de sus miembros. Igual-
mente, en ambas normas se enfatiza
la busqueda de la universalidad en el
acceso, equidad, eficiencia y respeto
a los derechos de las personas, asi
como la continuidad en la atencidn,
favoreciendo una adecuada referencia
y contrarreferencia entre servicios y
establecimientos. Ademas, tanto en los
Documentos Marco del MAIS como en
el del MAIS-BFC se resalta la necesi-
dad de incorporar intensivamente a la
comunidad y el entorno, pues encarnan
la realidad de las personas, promovien-
do la participacién y promocion de la
ciudadania, la descentralizacion vy el
abordaje intersectorial. Adicionalmente,
en ambas normativas se plantean los
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mismos cuatro componentes con aproximada-
mente las mismas caracteristicas delineadas
para la implementacién: Provision, Organiza-
cién, Gestién y Financiamiento. Ademas, como
puede verse en las figuras 1y 2, los esquemas
centrales que resumen las declaraciones de
intenciones de ambos Documentos Marco son
practicamente idénticos, dado que apenas se
reemplaza en el del MAIS-BFC los términos
“Estrategias Sanitarias Nacionales...” por el
de “Determinantes ...” y el de “Programas de
Atencion Integral...” por “Paquetes...”. Fuera de
estas diferencias poco substanciales, dado que
el documento del MAIS ligaba las Estrategias
Sanitarias Nacionales a los determinantes de
salud, y los Programas de Atencioén Integral a
sus respectivos Paquetes, puede establecerse
nitidamente que ambos referentes normativos
no difieren en mayor medida [5,6].

Por el contrario, en el nuevo MAIS-BFC se
omiten elementos criticos que deben aparecer
en todo documento marco de un modelo. Al
respecto, es importante esclarecer que los
documentos marco de modelos de atencion
representan los mapas basicos para la reinge-
nieria de los principales componentes de un
Sistema de Salud bajo reforma, y por ello hay
informaciéon que no puede dejar de ser abor-
dada para que realmente sirva para poner los
cimientos de un nuevo modo de desarrollar la
Salud Publica en el pais [9]. Ellos equivalen a
un plano arquitectonico para la construccién de
una nueva edificacion, la que metaféricamente
representa un revigorado Sistema de Salud. En
consecuencia, todo documento marco de un
modelo debe concentrarse en:

-Delinear cuales son las necesidades de salud
de su poblacion, en el momento y para los es-
cenarios en los que el modelo sera formulado.
(¢, Para qué se genera el modelo?).

-Proponer la reorganizacion del Sistema de
Salud y sus intervenciones, definiendo que
componentes, servicios, programas y demas
que deberan desarrollarse, y explicitando bajo
que orientacién, se cubriran las necesidades
de salud previamente definidas (¢, Cual es el
modelo?)

-Esclarecer que actores, considerando el
contexto vigente del sector y la sociedad en
general, haran posible desarrollar las acciones
propuestas (¢, Quién ejecutara el modelo?).

Siguiendo con el simil arquitecténico, debemos
apreciar que asi como para levantar toda edi-
ficacion, el plano original debe acompanarse
de un “expediente técnico”, el cual define el
desarrollo de la construccién, los materiales, y
otros aspectos relevantes, igualmente el Docu-
mento Marco de cualquier modelo de atencién

requerira un conjunto de manuales
posteriores y guias especificos, para
explicitarlo operativamente.

En este sentido, el documento del 2011,
no define con detalle cuales seran las
intervenciones sanitarias que constitui-
ran el andamiaje estructural del nuevo
sistema de salud al que se aspira [6]
y tampoco especifica la oferta publica
que se establecera para responder a
las necesidades de las personas. Esta
ultima si se explicitaba en el Documento
Marco del MAIS con el nombre de Cui-
dados Esenciales, y en una adaptacién
posterior de la Seguridad Social Perua-
na (ESSALUD), denominada cartera de
servicios para la atencién primaria de la
seguridad social [10]. Adicionalmente,
el nuevo MAIS-BFC tampoco venia
con un “expediente técnico”, como el
que si fue plasmado para el MAIS en
su momento [11], aun cuando debe
explicitarse que en este caso, dicha
normatividad complementaria fue insu-
ficiente en cuanto a las diversas guias,
instrucciones especificas, instrumentos
detallados y manuales que deberian
acompahfarlos, o no conté con el ne-
cesario detalle explicativo [12].

Ahora bien, aunque se reconoce que
ha sido muy pobre el avance en la
implementacién del MAIS desde su
promulgacion original [12], es bastan-
te evidente que emitir un documento
marco con tan pocas modificaciones,
tendria un margen menor de impacto
potencial para ayudar a la implemen-
tacion de un modelo. La pregunta es:
¢, Qué explica que en vispera de con-
cluir una gestién gubernamental, se
apruebe un nuevo Documento Marco
para el MAIS que en esencia no afade
modificaciones fundamentales sobre el
texto anterior, en vez de profundizar en
la normatividad complementaria que
ayudaria a este fin?

Nosotros encontramos la explicacion
a esta interrogante, en la insuficiente
valoracién del denominado Proceso
de Conversién del Conocimiento, de-
sarrollado a fines del siglo pasado por
Nonaka y Takeuchi [13]. Si bien esta
teoria se define en el marco de la ge-
neracion de conocimiento tecnoldgico
para industrias de punta, esta puede
adaptarse bien a la implementacion de
la Reforma Sanitaria que nos convoca,
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dado que las normas son en esencia
conocimiento institucional que debe
ser recepcionado, asimilado, adapta-
do y aplicado, por cada uno de sus
miembros. Simplificando, diremos que
el Proceso de Conversion del Cono-
cimiento propone una complementa-
riedad fundamental entre el Conoci-
miento Explicito, expresado mediante
elementos institucionales como normas
o directrices, y el Conocimiento Tacito,
consolidado en la propia practica a
través de la ejecucion de lo normado
y reflexion sobre la accién realizada.
Cuando en la transicién entre el co-
nocimiento explicito y tacito, estos se
retroalimentan entre si, establecen un
circulo virtuoso denominado “Espiral
del Conocimiento”. Este proceso es de-
nominado “Espiral” y no “Ciclo”, porque
en la repeticion iterativa de etapas entre
un tipo de conocimiento y otro, no sélo
transmiten o perfeccionan el elemento
normativo procedimental desarrollado,
sino que permiten su enriquecimiento
por el sistema, alcanzando una calidad
y detalles mas refinados y de mayor
profundidad [14].

A nuestro entender, muchas de las
dificultades para la implementacion de
normas o directrices, como la del MAIS,
reside en las multiples restricciones
presentes en las instituciones guber-
namentales, que impiden desarrollar
lo que Nonaka denominaba “Ba”: Con-
texto compartido donde el conocimiento
es creado, distribuido y utilizado [15].
Como menciona un autor refiriéndose a
escenarios institucionales de este tipo,
en muchos entornos, la supremacia
dela

burocracia estructurante sobre la crea-
tividad flexible —ambos elementos
necesarios en toda institucién, aunque
en términos balanceados— impide una
Conversiéon del Conocimiento espon-
tanea, por lo que se requiere generar
un entorno artificial que modifique este
tipo de gestion del conocimiento [16].
Cuando estas condiciones no se dan,
no opera en la practica un proceso
como el antes propuesto, confiandose
en apenas dos etapas para la genera-
cion de conocimiento:

-Paso del Conocimiento Tacito a Ex-
plicito: Opera cuando el saber-hacer
(know-how) practico se transforma en
disposiciones, normas o directrices con-
cretas. Esto se desarrolla por ejemplo
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al convocar a representantes regionales
para, a partir de una sistematizacién de su
trabajo en diversas realidades, desarrollar
conjuntamente la normatizacion de ciertos
procesos que ellos dominan.

-Paso del Conocimiento Explicito a Explici-
to: Se establece cuando la normatizacion
de procesos previamente desarrollada,
se combina con otros conocimientos para
formar normas o directrices a transmitirse
alos niveles operativos para su aplicacion
directa. No necesariamente, esta etapa
implica un seguimiento a lo normado hasta
su implementacion, centrandose apenas
en garantizar una adecuada recepcién de
los elementos normativos previamente
generados, por la poblacion objetivo.

Para que un enfoque como este funcio-
ne, serian necesarias dos circunstancias
ideales. Primeramente, evitar distorsiones
al transferir el conocimiento tacito al expli-
cito, lo cual es relativamente infrecuente
incluso si fuese personal operativo experto
en los procesos mismos, quienes decanta-
sen el conocimiento para la norma —algo
inusual, pues habitualmente se generan a
través de intermediarios representantes
de los niveles gerenciales regionales. El
segundo requerimiento seria una relativa
homogeneidad de realidades, que valide
la norma para los diferentes contextos.
Siendo dificil alcanzar el contexto ideal
que requiere esta via, no es infrecuente
una pobre utilizacién y limitada efectividad
en las directivas generadas. Como res-
puesta, es comun que la unica salida visi-
ble sea repetir la primera etapa, volviendo
a desarrollar la norma, a veces incluso
reemplazando la frescura del proceso
inicial de recoger el conocimiento tacito de
los operadores, por casquetes teorizado-
res o arreglos politicos que se espera, ayu-
den a alcanzar mejores logros. A nuestro
juicio, algo semejante debe haber ocurrido
entre el MAIS y el MAIS-BFC, cuando se
repite el proceso de desarrollar la norma
marco, antes de continuar profundizando
en el desarrollo de conocimiento comple-
mentario que ayude significativamente a
su implementacion.

El abordaje anterior, limitado a sélo dos
pasos, contrasta con la secuencia para la
conversion del conocimiento propuesta
por Nonaka y Takeuchi [13] (Ver figura
1). En dicho esquema puede verse una
trayectoria espiral ascendente para el
conocimiento generado, que pasa por las
siguientes transformaciones:
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Figura 1. Proceso de Conversion del Conocimiento y Concepto de espiral del conocimiento propuesto

por Nonaka y Takeuchi.

Sccializacicn Externalizacion

5

Fuente: Base de datos de Wikipedia. Figura de uso publico y uso irrestricto. Disponible en:
http:/les.wikipedia.org/wikilArchivo:Espiral_de_conocimiento.jpg

-Paso del Conocimiento Tacito a Explicito:
Esta primera etapa del proceso, rotulada por
los autores originales como “Externalizacion”,
la adaptariamos como la normalizacion de
procesos en base al trabajo previo realizado.
Aqui, quienes desarrollan la ejecucion practica
—niveles operativos— funcionan como “exper-
tos”, que empleando un lenguaje escrito y gra-
fico alimentaran con su experiencia y claridad
acumulada, documentos que generalicen los
procesos, llevandolos hacia otros equipos que
nos los desarrollan cotidianamente.

Paso del Conocimiento

-Paso del Conocimiento Explicito a Explicito:
Es la etapa en la cual se combinan diversos
contenidos de materiales escritos, ya sean di-
rectrices generadas en procesos anteriores, o
modelos tedricos o evidencia complementaria,
para constituirse en una normatividad definida.
Esto que los autores originales denominan
“Combinacién”, puede también referirse a pu-
blicaciones complementarias mas detalladas,
que al constituir un agregado de disposiciones,
se comportan como el “expediente técnico”
de una norma marco, al cual nos referiamos
previamente.

-Paso del Conocimiento Explicito a Tacito:
Cuando las normas o directrices son ejecutadas,
la validacion practica decurrente, genera un
subsecuente Conocimiento Tacito y Explicito
que en la formulacién original del enfoque fue
denominada “Internalizacion”. Esta etapa del
proceso, no solo favorece una efectiva asimi-
lacion del conocimiento institucional por sus
miembros individuales, sino que, al ser con-
frontados con la practica, permite actualizar sus
conocimientos y marcos tedricos, haciéndolos

mas adecuados a la realidad.

-Paso del Conocimiento Tacito a Ta-
cito: Aprendizaje rutinario que ocurre
a través de la experiencia misma eje-
cutando los procesos normalizados, y
que opera en esta etapa denominada
“Socializacion” en la formulacioén ori-
ginal del enfoque. Asi, por efecto de
la asimilacién individual de quienes
aprendieron los procesos en cuanto
los ejecutaban, es posible conseguir un
desempefio adecuado en los proceso
normalizados, incluso cuando nunca
hubiesen tomados contacto con las
normas o directrices, sino indirecta-
mente.

-Paso del Conocimiento Tacito a Ex-
plicito: Iterativamente, cuando se ha
alcanzado un nuevo conocimiento
tacito sobre lo que debe hacerse,
el cual cosechado en la practica, el
proceso puede influenciar nuevas nor-
matizaciones a su vez explicitaran con
mayor precision, los procedimientos
a implementarse. De este modo se
completa el ciclo que al ir generando
mayor valor, conducira a la Espiral del
Conocimiento, ya descrita.

De este modo, puede apreciarse que
dentro del Proceso de Conversion del
Conocimiento, tanto el conocimiento
explicito como el tacito, interactuan
entre si y con la realidad varias veces,
en una confrontacion iterativa que
conducira a normas y directrices cada
vez mas solidas y adecuadas a la rea-
lidad. Ademas, al ver la aplicacion de
una normatividad como generacion de
conocimiento, ampliamos los posibles
abordajes para lograr su implemen-
tacion —consiguiendo que el conoci-
miento impregne el sistema—, y que
vaya mas alla de lo inmediato hacia
una construccion de la sostenibilidad
en la implementacion y expansién de
lo normado [17].

Aplicando el enfoque al proceso de
desarrollo normativo, veremos que
ello implicaria insistir en que todas las
normas con sus posteriores guias,
directrices, manuales e instrumentos
y con sus respectivos instructivos
sean idealmente basadas en un real
conocimiento operativo de la reali-
dad —Paso del conocimiento tacito a
explicito— buscando idealmente su
enriquecimiento progresivo a través
de un adecuado sustento teorico, y
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respetando las lineas de aprendizaje
de las experiencias vigentes. Ademas,
en esta concepcion, tan importante
como generar la directriz, es impulsar
que efectivamente se aplique a grande
0 pequefa escala, siendo importante
sera desarrollar entornos protegidos
para lograr experiencias demostrativas,
sedes piloto o areas vitrina como las
que se vienen desarrollando con limi-
tado apoyo y desde hace algunos afos
en Peru [18-20] en las cuales se pueda
apreciar en la practica lo que la normati-
vidad propone —Paso del conocimiento
explicito a tacito. El establecimiento
de dichas sedes, sumadas a experien-
cias de “entrenamiento en servicio” a
través de rotaciones o pasantias, con
una directa exposicion del personal a
capacitarse en los contenidos, las ha-
bilidades y los valores que las normas
promueven ejecutar —Paso del cono-
cimiento tacito a tacito— ayudaran a
favorecer la concrecién de las directivas
en accion, y en consecuencia asegurar

general y un robusto detalle técnico producto
del aprendizaje a través de su aplicacién.
Finalmente, sera valioso contar con espacios
de permanente reflexion y evaluacion sobre la
aplicacion de la normatividad generada, dando
facilidades para una adecuada cooperacion
entre las regiones en las cuales se vienen
desarrollando dichos procesos, y asi alcanzan-
do una secuencia normativa potente, la cual
se ramifica y amplia con la llegada de nueva
informacién procedente de diversas fuentes
—Paso del conocimiento explicito a explicito.

En conclusion, a partir de estas reflexiones nos
queda claro que cuando en la implantacion de
un nuevo modelo de atencién existen dificul-
tades para su aplicacién, como lo ha habido
en el desarrollo del MAIS peruano que inspira
este editorial, la respuesta no necesariamen-
te pasa por generar otro Documento Marco
sino por explotar las etapas en el Proceso de
Conversion del Conocimiento previamente
descritas. Esperemos que en sucesivas ges-
tiones gubernamentales, esta responsabilidad
no siga siendo postergada.

una adecuada transicion entre la norma
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