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.  INTRODUCCION

En el "Plan de Accién para la Prevencion de la Ceguera y la Discapacidad Visual Evitables
2014 - 2019, Salud Qcular Universal® de la "Organizacidén Mundial de la Salud-OMS”; se
reconoce que a nivel mundial el 80% de todos los casos de discapacidad visual se pueden
prevenir o tratar. Las dos principales causas de discapacidad visual en el mundo son Ios errores
de refraccion no corregidos (42%) y las cataratas (33%) y aproximadamente un 90% de las
personas con discapacidad visual que hay en el mundo viven en paises en desarrollo’

Es en este marco que la OMS recomienda aplicar medidas a fin de reducir la discapacidad visual
evitable como problema de salud publica mundial y garantizar el acceso a los servicios de
rehabilitacién para los discapacitados visuales.

En el Pery, a través del Instituto Nacional de Oftalmologia se realizd la evaluacién de la oferta de
servicios oftalmoldgicos; sus resultados y conclusiones permiten afirmar que el 64.8% de los
mismos se concentran en la capital, donde reside el 30% de la poblacion; asimismo el 23.9% se
distribuye en las distintas regiones de la costa y el 11.3% restante cobertura ia problematica
ocular en las regiones de la sierra y selva del pais. Asimismo los servicios de oftalmologia, a
excepcion de aquellos de las principales cludades, no estan debidamente equipados y con
recurso humano en proporcion a las necesidades. Hay desabastecimiento de insumos vy
medicamentos requeridos para procedimientos quirirgicos para ese periodo, motivo por el cual
tenian que ser financiados directamente por los pacientes, de acuerdo a los precios de
comercializacion de cada localidad, haciéndolos inaccesibles para la poblacién de bajos
recursos en muchas regiones del pafs®.

Este es el contexto en el cual el Ministerio de Salud crea la "Estrategia Sanitaria Nacional de
Salud Qcular y Prevencién de la Ceguera”; cuyas intervenciones estan orientadas a disminuir la
morbilidad y discapacidad visual por diversas enfermedades oftalmolégicas con énfasis en la
poblacién en situacidn de pobreza y extrema pobreza. Asimismo la especialidad comenzé a
formar parte de las politicas, planes y sistemas de Salud en el Perd**

El Plan de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Ocular y Prevencién de |a Ceguera 2014-
2020 es una herramienta de politica publica orientada a mejorar la gestién y respuesta clinica
de la Salud Qcular, parte de un andlisis de fortalezas y debilidades para la atencion en Salud
Ocular, plantea lineamientos, objetivos, indicadores y metas en el marco del modele de atencién
primaria en salud, definido por el Modelo de Atencion Integral de Salud Basado en la Familia y
Comunidad {MAIS-BFC), a nivel nacional, regional y local, como parte del derecho a la salud, la
inclusidn social y el respeto a los derechos humanos fundamentales.

OMS. Ceguera y discapacidad visual. hitp:/Aww who.int/mediacentreffacisheets/fs262/es/

Proyecto de “Plan de accion para la prevencion de la ceguera y la discapacidad visual evitables 2014-2019, Salud Ocular
Universal”.

Estudio realizado en el afio 2005 por e INO,

*  Acuerdos Politicos en Salud 2006 — 2011, Plan Nacional Concertado en Salud.

5 En el Marco dei Aseguramiento Universai en Salud, teniendo en cuenta que en el PEAS estd considerado el diagnostico-
tratamiento y seguimiento para fa persona con Catarata, ROP, Errores Refractivos y Glaucoma en cualquier régimen sea
contributivo o semicontributive, tanto en zonas AUS como NO AUS, que se viene implementando paulatinamente.(D.S.

N° 007-2012-SA, sustituye al LPIS por el PEAS).
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Asimismo se inserta en el proceso de Reforma Sanitaria que estd impulsando actualmente el
gobiemo peruano. Las medidas de politica planteadas se orientan a fortalecer el Sistema
Nacional de Salud a fin de conseguir mayores niveles de eficacia y eficiencia en la prestacion de
los servicios.

E! Plan ha sido elaborado a través de un procesco participativo, consulta y debate, con
participacién de tas Direcciones Generales del Ministerio de Salud, Direcciones Regionales de
Salud, Subsectores de Salud y ofras instituciones miblicas y privadas, que han permitide tener
un enfoque muitiinstitucional! y multisectorial acorde con las exigencias que la situacion
demanda.

Il. FINALIDAD
Contribuir a disminuir la discapacidad visual y la ceguera evitable en la poblacién en general.
. OBJETIVO

Mejorar la respuesta del sector salud, ampliando el acceso.a los servicios oftalmolégicos de
calidad para la poblacion peruana en €l marco del Modelo de Atencion Integral de Salud Basado
en la Familia y Comunidad, a nivel nacional y descentralizado desde ef 2014 al 2020.

IV. BASELEGAL

o Ley N° 26842, Ley General de Salud.

» Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Sccial de Salud.

o Ley N° 27783, Ley de Bases de Descentralizacion.

» Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.

+ Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiemos Regionales.

o Ley N° 27972, Ley Orgdnica de Municipalidades.

» LeyN°28777, Ley que establece el "Dia Nacional de la Vision”

s Ley N°® 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

s Ley N° 20885, Ley que Declara de Interés Nacional la creacion del Programa de Tamizaje
Neonatal Universal.

» Ley N° 29973, Ley General de |a Persona con Discapacidad.

y » Decreto Legislative N° 1161, Decreto Legislativo que Aprueba la Ley de Organizacion y

- Funciones del Ministerio de Salud.

s Decreto Supremo N°022-87/SA, Creacidn del Instituto Nacional de Oftalmologia,

s Decreto Supremo N® 007-2012-SA, Autorizan al Seguro Integral de Salud la sustitucién del
Listado Priorizado de Intervenciones Sanitarias {LPIS) por el Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud (PEAS).

» Resolucion Ministerial N° 111-2005/MINSA, Lineamientos de Politica de Promocion de la
Salud.

+ Resolucion Ministerial N® 539-2006/MINSA, Guia Técnica: Guia de Préctica Clinica de
Retinopatia de la Prematuridad.

» Resolucion Ministerial N® 382-2006/MINSA, Documento Técnico: “Programa Nacional de
Prevencion y Control de la Ceguera.

s Resolucion Ministerial N° 589-2007/MINSA, “Plan Nacional Concertado de Salud 2007 - 2020",
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s Resolucién Ministerial N° 707-2010, NTS N° 084-MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud
de Atencién del Recién Nacido Pre Término con Riesgo de Retinopatia del Prematuro.

¢« Decreto Supremo N° 054-2011-PCM, Decreto Supremo que aprueba el Plan Bicentenario: El
Peri hacia el 2021.

» Resolucién Ministerial N°464-2011/MINSA, Documento Técnico “Modelo de Atencion Integral
de Saiud Basado en Familia y Comunidad”.

* Resolucion Ministerial N* 523-2012/MINSA, Reestructuran la organizacion y dependencia

" funcional de las Estrategias Sanitarias Nacionales del Ministerio de Salud.

» Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba las Normas para la Elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud.

* Resolucion Ministerial N° 666-2013/MINSA, aprueban Documento Técnico denominado “Plan
Estratégico Institucional 2012-2016 del Ministerio de Salud”.

* Resolucién Ministerial N° 048-2014/MINSA, aprueban Metas e Indicadores de Desempefio del
Ministerio de Salud.

V. AMBITO DE APLICACION

Ei presente Plan es de aplicacion en los establecimientos de salud del Ministerio de Salud,
Instituto de Gestion de Servicios de Salud, de los Gobiernos Regionales {Direcciones de Salud,
Direcciones Regionales de Salud, Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus veces en
el ambito regional), y referencial para los otros Sub-Sectores.

V. CONTENIDOS DEL PLAN
6.1. Contexto de Salud Ocular como intervencion en salud puiblica

En este capitulo se hace una resefia del panorama de la situacion y las acciones'd_e la Salud
Ocular a nivel internacional y en el Perl que contribuyen y respaldan este Plan Estratégico
Nacional. : :

Contexto Internacional

En el mundo existen 39 millones de ciegos (13% de la poblacién)®, en Latinoamérica 2,4
millones de ciegos, y en Per( 160,000 clegos. Para el afio 2020 la cifra de ciegos en
Latinoamérica alcanzard los 5 millones de habitantes. De acuerdo a diversos estudios, Ia
prevencién y el tratamiento oportuno de la pérdida de la visibn se cuentan entre las
intervenciones de salud mas costo-efectivas, en comparacién con otros padecimientos.

Frente a este panorama, en 1980 la OMS opta por una iniciativa global que une los esfuerzos de
las organizaciones no gubernamentales que trabajan en salud visual, agrupadas en la Agencia
Internacional para la Prevencion de la Ceguera (JAPB) lo que dio nacimiento al Programa
VISION 2020; EL DERECHO A LA VISION. En ese mismo afic la Federacién Internacional de
Sociedades Oftaimoldgicas (IFOS), el Consejo Internacional de Oftalmologia (ICO) y Ia
Academia Internacional de Oftalmologia (IAO) acuerdan apoyar esta iniciativa. Estas
organizaciones promueven &l establecimiento de los Comités Nacionales de Prevencion de la
Ceguera y Programas Nacionales de Salud Ocular a nivel mundial.

® http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs282/es.
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VISION 2020 en sus campafias de prevencidén de la ceguera evitable ha focalizado su atencién
en cinco problemas oftalmoldgicos: catarata, vicios de refraccién y servicios de baja vision,
ceguera por enfermedades circunscritas a determinadas zonas geograficas tales como tracoma
y oncocercosis, glaucoma y retinopatia diabética’.

En 1997 se reunié el Grupo Asesor para la Prevencion de la Ceguera de la OMS y sefialaron
que en el préximo cuarto de siglo, la ceguera y la limitacién visual severa-problemas de salud ya
existentes-se convertirian en una de las principales cargas socicecondmicas a nivel mundial y
conhsecuentemente podrian interferir con el progreso de muchos paises en vias de desarrollo.

En la regién de las Américas se han realizado en la ultima década estudios para determinar la
prevalencia de ceguera con alcances que varian desde distritc o ciudad hasta los que brindan
cifras de todo un pais. En una publicacion de Limburg y col. se analiza el estado de la ceguera y
discapacidad visual por catarata en América Latina, basandose en los resultados de estudios
nacionales y locales. En él se demostré que sélo en algunos paises la ceguera por catarata se
encontraba adecuadamente controlada {Brasil) © cercana a los estandares de la OMS
(Argentina). Los demas paises, incluyendo Per(, deben intensificar las intervenciones asi como
mejorar los resultados visuales de los pacientes sometides a ellas.?

Asimismo, en el marco mas general en el cual se ubican la Salud Ocular y la Prevencidn de la
Ceguera, son hitos importantes la Declaracion Politica de la Reunidn de Alto Nivel de la
Asamblea General sobre la Prevencién y el Control de las Enfermedades No Transmisibles de
Septiembre 2011°, la Declaracién Latinoamericana frente a la emergencia sanitaria de las
Enfermedades No Trasmisibles (ENT) de Marzo 2011**: y las Recomendaciones sobre el tema
de discapacidad del Examen Periddico Universal del Alto Comisionado de NNUU para el tema
de derechos (EPO 2012, Perd)."

Los Ministros de Salud de las Américas aprueban el Plan de accién para la prevencién de la
ceguera ¥ de las deficiencias visuales evitables durante el 49° Consejo Directivo OPS en 2009
mediante resolucién CD49.R11. Dentro de las actividades propuestas a los Estados Miembros
esta ka medicion de la prevalencia de ceguera, la ampliacién de cobertura y la eliminacién de
barreras de acceso a los servicios de salud ccular.

La Asamblea Mundial de la Salud aprobd en Ginebra (2013) el proyecto de Resolucion
(EB132.R1} "Hacia la salud ocular universal: un Plan de accién global 2014-2019” y finalmente
aprobd dicho Plan de accién (A66/11). Este Plan es un compromiso global que servira de guiaa
jos Estados Miembros y a las organizaciones internacionales en el desarrolic de Programas
Nacionales de prevencidn de la ceguera y discapacidad visual,*?

7 MINSA. INO. Programa Nacional de Prevencién y Confrol de Ja Ceguera Lima-Pera 2006,

¥ Estudio RAAB Evaluacidn Rapida de la Ceguera Evitable en personas mayores de 50 afios en el Pert, 2011

Resolucion 66/2 de la Asamblea General de las Naciones Unidas.

* Declaracion Marzo 2011, Coalicién Lalinoamérica Saiudable {CLAS) para ia prevencion y control de las ENT

" HRC/MWG.6/14/PER/2. Recopilacion de la Asamblea General NNUU.

2 Organizacion Mundial de la Saiud 66° Asamblea Mundial de 1a Salud. AG6/11. Proyecto de Plan de accidn para la prevencion
de la ceguera y ia discapacidad visual evitables para 2014-2019,
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Contexto Nacional

En el Peri en respuesta a la preccupacion mundial de la ceguera evitable, se constituye en el
afio 2006 la Comisién de Trabajo encargada de elaborar {a propuesta de! Plan de Atencién en
Salud dirigida a combatir la ceguera por catarata de la poblacién a nivel nacional. Producto del
trabajo de esta Comisién se aprueba el Plan Nacicnal de Lucha Contra la Ceguera por Catarata
2007-2010 como parte de la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de los Dafios
No Transmisibles y en el marco del Programa Nacional de Prevencion y Control de la Ceguera.
£1 Plan Nacional de Lucha Contra la Ceguera por Catarata 2007-2010 contiene los lineamientos
para la lucha contra la ceguera en el pais y realiza un diagnéstico situacional de los
establecimientos de salud a nivel nacional como de los recursos humanos disponibles'.

Los problemas visuales representan una de las principales causa de discapacidad a nivel
nacional, involucrando a cerca de 300,000 personas con severa discapacidad visual, en adicion
a 160,000 ciegos por diversas causas; con un aito componente de invalidez para las personas
que la padecen. Desde 1983 se vienen realizando estudios sobre la problematica: morbilidad
ocular y ceguera en el departamento de Puno, prevalencia de ceguera y de catarata en el pais
por el INO, la Evaluacién Rapida de Ceguera Evitable - ERCE realizado en Perl el afio 2011
donde se enconird que la prevalencia de ceguera bilateral estimada a nivel nacional en
personas mayores de 50 afios fue del 2,0%, y mas de la mitad de ella fue por catarata.
Asimismo se observé una prevalencia de 1,4 % en baja visién funcional Otras patologias
oculares que presentan alta prevalencia en nuestro medio son el glaucoma y la retinopatia
diabética; y en la poblacion escolar cinco de cada cien alumnos presentan deficiencia visual
debido a vicios de refraccién no corregidos.

6.2. Definiciones Operacionales

Incluye las definiciones técnicas basicas necesarias para la comprensién del desarrollo” " -

del documento de! Plan Nacional Estratégico (Anexo N°1). pos

- Agudeza Visual {(AV): La agudeza visual se refiere al grado con que percibimos los
detalles y los contornos de los objetos, y se define en términcs de la minima distancia
con que pueden separarse dos lineas y adn ser perceptibles como tales.

- Aiios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA/AVAD): Son los afios de vida
perdidos por muerte prematura (AVP) vy los afios de vida vividos con discapacidad
(AVD)'™,

- Baja Vision (BV): Agudeza visual menor o igual a 20/70 hasta 20/400, o con campo
visual menor de 20° en el mejor ojo con la mejor correccién posible. Incluye
discapacidad visual moderada y severa'®. Llamado también “baja visién funcional” en
algunos estudios epidemiologicos.

-
Izl

Estudio Poblacional de Evaluacion Rapida de la Ceguera en el Peri-ERCE (Siglas RAAB en Inglés) 2011.
Estudio de Carga de Enfermedad en el Perd — 2004, Ministerio de Salud del Peril, Direccién General de Epidemiologia) p.22.
http:/Mww who.int/bullelin/velumenes/82/1 1/en/844. pdf
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- Ceguera: La ceguera se define como una agudeza visual de presentacién inferior a
20/400 (3/60) hasta No Percepcion de Luz (NPL), o una pérdida del campo visual a
menos de 10°, en el mejor 0jo."

- (Ceguera Evitable: Ceguera evitable son aquellas causas que pueden ser fratadas o
prevenibles {errores de refraccién, cataratas, tracoma, carencia de vitamina A vy
oncocercosis y parte debido a retinopatia diabética y glaucoma).”

- Discapacidad Visual: Abarca la discapacidad visual moderada y grave y la ceguera.*®
6.3. Analisis de Situaclén de Salud Ocular

A continuacion se aborda la prevalencia de enfermedades, factores de riesgo respectivos
y de la respuesta del Sector frenie a las necesidades de Salud Ocular de ta poblacién.

6.3.1. La Transicién Epidemiolégica®

La transicion epidemioiégica fue definida como el proceso a largo plazo de cambio de las
condiciones de salud de una poblacidn que incluye cambios en los patrones de
enfermedad, invalidez y muerte. Las caracteristicas principales de este proceso son: el
paso de una situacién de altas tasas de fecundidad y mortalidad a una situacion de tasas
bajas, vy el cambio de un patréon en el que predominan las enfermedades
infectocontagiosas (transmisibles) a otro en el que las principales causas de muerte son
los padecimientos crénico-degenerativos (enfermedades no transmisibles). Asimismo
también evoluciona en tres fases: en la fase femprana, cuando predomina la poblacién
joven, ésta enferma y fallece principalmente por enfermedades infecciosas, traumatismos, -
envenenamientos y violencia; fase de fransicion epidemiolégica y en la fase tardfa, las
personas s& encuentran en mayor riesgo de desarrollar enfermedades crénicas (producto
de vivir un mayor nimero de afios), determinando que sean éstas sus principales causas
de morbilidad y mortalidad.

Estos procesos de transicién epidemiolégica y demografica son experimentados por la
mayoria de paises latinoamericanos desde la segunda mitad del siglo XX, observandose
implicancias importantes para la organizacién de sus servicios de salud y otros servicios
sociales. Para el afio 2006, de acuerdo a la razdén de mortalidad por enfermedades no
transmisibles/transmisibles (RNTT), el Perd y sus regiones se encontraban en fase de
postransicién epidemiolégica a diferencia del afic 1990 en que a nivel nacional
predominaba la transicion epidemiolégica y a nivel regional la fase de pre transicion.
~

La méyor carga por enfermedades no transmisibles conduce a una mayor utilizacion de
los servicios de salud y un mayor costo de la atencién. Esto se debe a que estas
enfermedades tienen mayor duracidén, mayores secuelas y son causa de otras
enfermedades. Este hecho tiene importancia porque: 1) estas enfermedades tienen una
tendencia a incrementarse por €l aumento de la expectativa de vida de la poblacién v la

" hitpy/www who.int/builetinivolumenes/82/1 1/en/844.pdf

7 adaptado de Siuacion Mundial de la Vision 2020: El Derecho a ver 1999 — 2005, resumen de orientacian.

" OMS, Definitions of blindness and visual impairment. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2012.
hite:/Awww.whoint/hlindnes sfhange%20the %20Definition%200f%20Blindness. pdf.

*  Valdez W, Miranda J, Ramos W. Situacién de la transicion epidemiologica a nivel nacionai y regional. Pert, 1990-2006. Rev.
Per( Epidemiologia 2011; 15 (3} {5pp.|
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expansion de la modernidad y urbanizacién; 2) el impacto de estas enfermedades en la
poblacién en situacion de pobreza es mucho mas grave debido a la existencia de barreras
de acceso a los servicios de mayor complejidad, diagnésticos tardios, menor calidad de
vida y menor productividad, factores que a su vez generan mayor pobreza.

En la mayoria de las regiones del pais, ademds del predominio de las enfermedades no
transmisibles, existe una persistente amenaza de las enfermedades transmisibles. Esto
conlleva a enfrentar al mismo tiempo a ambos grupos de enfermedades. El desafio es
mayor Si se tiene en cuenta que los recursos de los sistemas de salud son limitados. Por
esta razdn, en los proximos afos serda importante la investigacion epidemioldgica y en el
area de salud publica, asi como los estudios de enfoque econdmico (costo-efectividad)
para la prevencién y control de las enfermedades no transmisibles, cuya aplicacion
practica permitiria la mejora de la situacion de salud de todos los sectores de a sociedad.

6.3.2. La Carga de Enfermedad®*"#

En el Perd durante el 2004 se perdieron aproximadamente 5,557,669 afios de vida
saludables (AVISA). La carga de enfermedad en el Peri es mayor en los hombres que'en
las mujeres (53.1% vs 46.9%). Las Enfermedades No Transmisibles son la principal causa
de pérdida de AVISA en el Perd, representando el 60.1% del total de AVISA perdidos.
Estas enfermedades predominan en el grupo de 5 a mas afios de edad; sin embargo en
los menores de 5 afos la principal causa de AVISA siguen siendo las enfermedades
transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales.

Dentro de la categoria de afecciones a los 6rganos de los sentidos, la catarata representé
solo el 0,6% del total de AVISA perdidos y fue responsable del 45,14% de la carga de
enfermedad de esta categoria. Y

6.3.2.1. Carga de Enfermedad por Patologias Oculares

De un total de 134 subcategorias establecidas, las enfermedades oculares con mayor
carga fueron los errores refractivos que acumularon un total de 102,269 AVISA perdidos y
representaron el 11° puesto; de ellas, la mayor carga se presents entre los 15 y 59 afios
de edad (74.7%) con un componente también importante en menores de 15 afios (15.9%).

La segunda enfermedad con mayor carga fue la degeneracién macular que acumulé una
pérdida de 15,228 AVISA lo que la situd en el puesto 59, de ellas, las dos terceras partes
de los AVISA se perdieron entre los 45 y 59 afios de edad (66.7%) y la tercera parte
restante en mayores de 60 afios. La tercera enfermedad ocular con mayor carga fue la
catarata con una pérdida de 12,839 AVISA con un 70.5% de la carga en mayores de GO
afios y la Cuarta enfermedad ccular con mayor carga fue e Glaucoma con una pérdida de
2,260 AVISA con un 55.3% de la carga en personas de 45 a 59 arios.

20

Carga de Enfermedad en el Peni, 2004.

# Carga de Enfermedad en el Marco de la Implementacion de los Pilotos de Aseguramiento Universal en Salud / Regisnes de
Apurimac Ayacucho y Huancavelica.

2 Carga de enfermedad de [a provincia de Lima y ta Regién Callao, 2010.
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Cuadro N° 1: Carga por Enfermedades Oculares. Perd 2008.

L T —
1022639
100000 T
80000 f-—-- i e e -
o
2 60000
=
46000 - — -
20000
12839
o . U . - . P . M
Errores refractivos Degeneraclén macular Catarata Glaucoma
ENFERMEDADES OCULARES

Fuente: Direccién de Infeligencia Sanitaria. Direccion General de Epidemiologia. 2008

En el estudio de carga de enfermedad efectuado en los ambitos piloto del aseguramiento
universal en salud {Apurimac, Ayacucho, Huancavelica), encontramos que durante el afio
2009, la catarata es, en promedio, responsable del 20% de los AVISA perdidos por
condiciones no transmisibles. Esta situacién no corresponde con la encontrada en los
estudios de carga de enfermedad hechos en {a Provincia de Lima y el Callac entre los
afios . 2004 y 2007, donde la catarata-apenas representa el 9.07% y el 7.24%
respectivamente. En los estudios de carga de enfermedad de la Provincia de Lima y
Callao, los errores refractivos constituyen la condicion preponderante como responsable
de AVISA perdidos, representande en promedic el 55% de la totalidad de AVISA perdidos
correspondiente a los érganos de los sentidos.

Los estudios efectuados en la Provincia de Lima y el Callac incorporan datos referentes a
degeneracion macukar. Sin duda gque lo encontrado en estos ambitos es una clara muestra
de la existencia de un mejor proceseo de sistematizacidn de la infformacion de actividades y
diagnosticos en salud, un tema que hasta antes de la implementacién del programa
presupuestal ha estado escasamente normado y regulado. (Anexo N° 08)

6.3.3. Ceguera y Discapacidad Visual
6.3.3.1. Epidemiologia

Segidn la OMS, se estima que existen 285 millones de personas con discapacidad o
impedimento visual, de los cuales 39 millones de personas son ciegas (14%) y 246
millones de personas presentan baja visién (86%). © Mas del 75% de todas las causas de
ceguera son prevenibles o tratables. Aproximadamente un 80% de la carga mundial de
discapacidad visual se concentra en los paises en desarrollo como el nuestro.

2 OMS, Definitions of blindness _and visual impaiment. Ginebra, Organizacion Mundial de 1a Salud, 2012.
http:Hwww . who.intblindness/hange %20the %2 0 Definition %2 00f%208lind ness.pdf.
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“...Ja funcion visual se subdivide en cualro niveles (visién normal, discapacidad visual
moderada, discapacidad visual grave y ceguera). Asimismo la discapacidad visual
moderada y la discapacidad visual grave se reagrupan cominmente bajo el término
«bafa vision »; la baja vision y la ceguera representan conjuntamente el total de casos
de discapacidad visual...”**

Las principales causas de discapacidad visual segtin la OMS son: errores de refraccion
{miopia, hipermetropia o astigmatismo)} no corregidos: 43%; cataratas: 33% y glaucoma:
2%. No obstante, las causas de discapacidad visual y ceguera varian de region a region,
de pais a pais y también presentan variaciones entre sus ambitos urbano y rural.
Asimismo a nivel mundial las principales causas de ceguera son: Catarata (51%),
Glaucoma (8%), Degeneracién Macular (5%), Errores Refractivos (3%) vy
Desprendimiento de Retina (1%).

Cabe sefalar que de los 246 millones de personas con Baja Vision: 120 millones (42%)
son debido a Errores Refractivos No Corregidos y 165 millones (58%) a enfermedades
oculares evitables y no evitables.

Alrededor de un 65% de las personas con discapacidad visual son mayores de 50 afios, si
bien este grupo de edad apenas representa un 20% de la poblacion mundial, con el
creciente envejecimiento de la poblacion en muchos paises, ird aumentando también el
nimero de personas que corren el riesgo de padecer discapacidades visuales asociadas
a la edad. No obstante, se estima que el nimero de nifios con discapacidad visual
asciende a 19 millones, de los cuales 12 millones son debido a errores de refraccion,
facilmente diagnosticables y corregibles. Asimismo 1,4 millones de menores de 15 afios
sufren ceguera imeversible.

A pesar de la implementacién de VISION 2020 en América Latina, la mayoria de los casos

de ceguera y discapacidad visual siguen siendo ocasionados por causas evitables,:: .~
principalmente cataratas (ceguera 38 - 74%) y errores de refraccién (ceguera, 0-11,9%,'._ -
discapacidad, 72%). Al respecto, encontramos estudios RACSS o RAAB en 12 paises: .7
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Republica Dominicana, Ecuador, Guatemala,
México, Paraguay, Perl y Venezuela. Estos estudios reportan que la prevalencia de
ceguera bilateral en personas mayores de 50 afios varié entre 1,1% (Argentina) v 4,2%
(Venezuela). La causa principal de la ceguera en todos los estudios fue de cataratas, y la
proporcion de ésta varié de 40,9% (Brasil) a 68% (Guatemala).

En el estudio realizado por Pongo y cols. (2004), la prevalencia de ceguera bilateral por
todas las causas (AV < 20/400 con la mejor cormeccion posible o agujero estenopeico)
ajustada segiin la edad y el sexo en personas de 50 afios 0 mas fue de 2,6% (1C95%.: 2,2
a 3,1%), mientras que la prevalencia con la correccién éptica gue usaba el paciente fue de
4,0% (1C95%: 3,5 a 4,6%). La prevalencia de ceguera, ya fuera por catarata u otras
causas, aumenta con la edad y es mayor en mujeres.?®

La Evaluacidén Rapida de Ceguera Evitable (ERCE) realizado en el Pert el afo 2011,
estimé que la prevalencia de ceguera bilateral a nivel nacional en personas mayores de

#  OMS. Ceguera y discapacidad visual. hitp://www.who.intmediacentre/facisheets/is282/es/
* OMS. Nota descriptiva N° 282, Junio de 2012, http2//www.who.int/m ediacentre/factsheets/fs282/es/
%  Ponge Aguila L, Carrion R, Luna W, Sitva JC, Limburg H. Ceguera por catarata en personas mayeres de 50 afios en una
zona semirrural det norte del Peni. Rev Panam Salud Pabiica. 2005
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50 afos, fue del 2,0%, mas de la mitad de ella fue por catarata y la baja visién funcionat
representd el 1.4 %. La prevalencia del impedimento visual severo, fue del 1,3% y de!
impedimento visual moderado fue de! 10,2%. =@

El estudio antes mencionado encuentra que la principal causa de ceguera e impedimento
visual severo fue la catarata no tratada, mientras que la principal causa de impedimento
visual moderado fueron los errores refractivos. Casi la totalidad de las causas de la
ceguera y discapacidad visual identificadas (83,2 a 93,8%) en este estudio fueron
tratables, prevenibles y potencialmente prevenibles, es decir evitables.

Cuadro N° 2: Prevalencia de ceguera e impedimento visual en personas mayores
_de 50 afios, Perd 2011

12.0% -
10.0% -
8.0% -
6.0% -
4.0% -
2.0% - = Total

& HOMBRES

‘AN

= MUJERES

0.0% ¥ ] F o F
Ceguera  Discapacidad Discapacidad Vision baja
visual severa visual funcional
- moderada

Fuente: Evaluacién Répida de la Ceguera Evitable— ERCE, 2011

6.3.3.2. Analisis de Enfermedades Oculares Priorizadas

La Evaluacion Rapida de Ceguera Evitable 2011 en el Perl, revela que las principales
causas de ceguera fueron la catarata no tratada (58,0%), el glaucoma (13,7%) vy la
degeneracion macular relacionada a la edad (11,5%), las que en conjunto, constituyeron
el 83,2%. Las causas de ceguera menos frecuentes fueron otras opacidades corneales
(5,3%) y otras enfermedades del segmento posterior (4,6%).

Ademas, la catarata no tratada es la causa principal de impedimento visual severo
(59,3%), seguida de los errores refractivos (24,7%), glaucoma (6,2%) y degeneracién
macular relacionada a la edad (8,2%), mientras que, los errores refractivos fueron la
principal causa para e! impedimento visual moderado, {67,2%), seguida de la catarata no
tratada (21,8%) y la degeneracion macular relacionada con la edad (8,5%).

#  Estudio Pobiacional de Evaluacién Rapida de 1a Ceguera en el Peri-ERCE (Siglas RAAB en Inglés), realizado en los meses

de marzo a diciembre del 2011 entre MINSA-INO-ONG Divino Niio, resultados no publicados.
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Tabla N° 1: Causas de Ceguera — América Latina 2D12

Fuenie; Adaptado de IAPB ~ VISION2020

Las causas evitables de la ceguera y discapacidad visual correspondieron el 92,6% a los
casos de compromisc mederado de la vision, el 93,8 % a los casos de compromiso
severo, y el 83,2% a los casos de ceguera,

Cuadro N° 3: Porcentaje segun categoria de intervencion de ceguera e impedimento visual en
personas mayores de 50 afios, Peri 2011

——
100.0% - 85.2% 88T —
m Tratables P
80.0% -
59.9%

60.0%

40.0%

20.0% : 8.6%

o 0.0%
0.0% : ' 1
Ceguera Impedimento Visual Impedimento Visual
Severo Moderado

Fuente: Adaptade del Estudio de Evalvacién Répida de la Ceguera Evitable— ERCE, 2011

A. Catarata

En el estudio realizado por Pongo y cols. (2004), la pravalencia de ceguera (AV < 20/400
con la mejor correccién o agujero estenopeico) debida a catarata, ajustada segtn la edad
y el sexo en personas de 50 afios o mas fue de 2,1% (IC95%: 1,7 a 2,6%). La catarata,
con 53,3% de los casos, fue la causa mas frecuente de ceguera bilateral en la pobilacién
estudiada. Cuando se ajustd segtn la edad y el sexo, la prevalencia de una AV < 20/200
(con la correccién empleada) en personas de 50 afios o més fue de 7,4% (IC95%:
6,7 a 8,2%) por todas las causas y de 6,3% (IC95%: 5,6 a 7,0) solamente por catarata.
Esto quiere decir que la cirugia se indicaba fundamentalmente a ios pacientes con
una AV < 20/400.

% International Diabetes Federation 2012
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Cuadro N° 4: Porcentaje de Evitabilidad de ceguera e impedimento visual en personas mayores
de 50 anos, 2011

EVITABLE |
93.80%

100.00% - .

83.20% 92.60
280.00% -
60.00% - m Ceguers
40.00% - BLVS

ELV.M
20.00% -
0.00% - : _
Ceguera 1LVS LV.M

Fuente: Adaptado del Estudio de Evaluacidn Rapida de la Ceguera Evitable— ERCE, 2011.
LV.S: Impedimento Visual Severo. 1.V.M: Impedimento Visual Moderado.

La Evaluacién Rapida de Ceguera Evitable (ERCE) 2011, revela que la prevalencia
ajustada por edad y sexo de ceguera bilateral por catarata fue del 0,81% (JC 95%:
0.5%-1,1%), estimandose que, a nivel nacional, 39,100 personas la presentan (15,900
varones y 23,200 mujeres).”

El mismo estudio estima que, a nivel nacional, existen 217,200 ojos ciegos por catarata
(88,000 en varones y 129,200 en mujeres). De ellos, el 50,2% han sido Intervenidos, un
49,5% en varones Yy 50,7% en mujeres. Eso significa que por cada ojo operado de’
catarata hay un ojo que todavia esti ciego por catarata. De fodos los ojos operado's, por-
catarata 41% presentaban una agudeza visual <20/200 y solo 27% una agudeza visual
<20/60). Como se observa en la siguiente tabla, el 60.5% de los resultados visuales post
cirugia de catarata fueron buenos; 21,0% {uvo un resultade limite; v 18,4% un pobre
resultado.

Las razones por las que las personas mayores de 50 aios con ceguera por catarata no se
realizaron tratamiento quirdrgico previamente fueron: a) no poder pagar la cirugia (25,7%),
b} no ser conscientes de que el tratamiento es posible (24,2%) vy, c) tener miedo a la
cirugia (16,6%). Cabe resaltar que casi la mitad de ellos (45,9%) reportaron no haberse
realizado cirugia de catarata cuando la necesitaban, por no saber que el tratamiento es
posible, el miedo a la cirugia y percibir que no tiene necesidad de esta. No hubo
diferencias de reporte de acuerdo a sexo.”

*  Estudio Poblacional de Evaluacién Rapida de la Ceguera en el Peri-ERCE (Siglas RAAB en Inglés), realizado &n los meses

de marzo a diciembre del 2011 entre MINSA-INO-ONG Divino Nifig, resultados no publicados
3  ERCE 2014
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Cuadro N° 5; Resultados en la agudeza visual post cirugia de catarata con la mejor
correccién, en personas mayores de 50 afios. Pert 2011

% Buenof{AV=20/60} = Limite (“Borderline”)* M Pobre(AV<2D/200)

Fuente: Adaptado de la Evaluacién Rédpida de la Ceguera Evitable— ERCE, 2011. *Puede ver 20/200 pere no 20/60

Cuadro N° 6: Barreras al tratamiento guirdrgico en personas con AV<20/200 bilateral por catarata,
segln sexo. Peri 2011

M FEMENING % 2 MASCULINO %

Otra razon
No siente la necesidad
Contraindicacion por enfermedad

Servicio de cirugia no dispenible

Miedo a la cirugla
No sabe que el tratamiento es posible

No puede pagar la cirugia

Fuente: Adaptado de la Evaluacion Répida de 1a Ceguera Evitable— ERCE, 2011.

B. Errores Refractivos (ER)

De 285 millones de personas con discapacidad visual segin la OMS, 153 millones
padecen de Erores Refractivos No Corregidos, constituyendo la primera causa de
discapacidad visual y la segunda causa de ceguera después de la catarata. Afectando
principalmente a la poblacién en situacion de pobreza y pobreza extrema.
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La etapa de la nifiez es el pericdo mas critico para la aparicion de ametropia o errores
refractivos. La falta de deteccion temprana, provoca décadas de discapacidad visual y
afecta negativamente su condicién socioecondmica.

Cabe mencionar que la deteccion temprana de ametropias, mediante la determinacion de
la agudeza visual, en el primer nivel de atencién, no se realiza en farma rutinaria, como o
demuestran los estudios de la OPS en afios recientes, que confirman que la prevalencia
de ceguera e impedimento visual es mas del doble en zonas rurales y poblaciones pobres,
con una cobertura y calidad de atencién muy baja, en comparacién con los servicios de
salud de las areas urbanas.

En la actualidad los errores refractivos constituyen un problema de salud publica a nivel
mundial, al comprobarse el alto porcentaje de nifios(as) afectados por esta entidad y que
varia segun cada pais (3% a 21%). Es preocupante la situacién por la gque atraviesa
Latinoamérica, en donde los escolares afectados por algin grado de error refractivo
bordean el 13%.'

Se ha demostrado que la provision de anteojos es una de las medidas mas costo-
efectivas para tratar los errores refractivos y la Onica forma de corregir la discapacidad
visual y evitar la ceguera.

En nuestro pais, en la Regién La Libertad, el Instituto Regional de Oftalmologia realizd
una investigacidon en instituciones educativas publicas, evidenciando una prevalencia de
errores refractivos de 7.2%; de los cuales 87.2% no estaban corregidos. La ambliopia tuvo
una prevalencia de 2.4%.

C. Glaucoma

Se constituye la segunda causa de ceguera en el mundo, solo superada por las cataratas;
seglin datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Ademas representa la
primera causa de ceguera irreversible en el mundo. La OMS estimd en el ano 2002, que el
glaucoma fue la causa del 12.3% de personas ciegas en el mundo. Asimismo la OMS
proyectd que para el affio 2020 podria haber mas de 79 millones de personas afectadas
por glaucoma (los glaucomas de angulo abierto representan el 75% del total). Casi 6
millones de-personas seran ciegas por glaucoma de angulo abierto y poco mas de 5
millones por glaucoma de angulo cerrado, *

E! estudio LALES (Los Angeles Latino Eye Study) demosird que la prevalencia de
giaucoma de angulo abierto en latincs fue de 4.74% (IC 95%, 4.22-5.30%). También
demostré un crecimiento exponencial de la prevalencia relacionado a la edad que supera
20% en los mayores de 80 afios de edad. Cabe resaltar que el 75% de los diagnosticados
con glaucoma, desconocia su condicion hasta ese momento.

En el Pen), Viana-Pérez y colegas, evaluaron 1,692 pacientes mayores de 30 afios de
edad, identificando una frecuencia de glaucoma de 1.9%, empleando la tonomelria de
indentacion y la fundoscopia directa.

» He M, Huang W, Zheng Y, Huang L,,Ellwein LB. Refractive error and visual impairment in schooi children in rurat southern
china. Ophthalmology. 2007; 114:374-382
2 Vision 2020—IAPB. http:/fvision2020la. wordpress.com/2013/03/26/152 1/
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La magnitud de! glaucoma no solamente puede medirse por su frecuencia y sus factores
de riesgo, sino por otras dimensiones, como su naturaleza silenciosa o asintomatica.

D. Retinopatia Diahética (RD)

La prevalencia de la diabstes estd aumentando debido a la mayor sobrevida y el cambio
en el estilo de vida de la poblacion, llegando incluso a mas del 10% en algunos paises.
Después de 20 afos, 90% de los casos de diabetes tipo 1 y 60% del tipo 2, tendran
alguna forma de retinopatia y de ellas, 5% requerira de tratamiento para evitar una
ceguera irreversible.*®

La retinopatia diabética es la tercera causa de ceguera irreversible en el mundo, pero la
primera en personas de edad productiva (16 a 64 afios) en paises en vias de desarrollo,
generando grandes pérdidas econémicas. La Organizacion Mundial de la Salud estima
que la retinopatia diabética produce casi 5% de los 39 millones de ciegos del mundo.

En el Barbados Eye Study, el 18% de las personas entre 40 y 84 afios fienen historia de
diabetes, el 30% de las personas con diabeles sufren de retinopatia y el 1% de retinopatia
proliferativa. Estudios clinicos muesiran que el tratamiento apropiado reduce el riesgo en
mas de un 90%.*

En nuestro pais, la diabetes mellitus es una de las enfermedades mas frecuentes. Las
complicaciones macrovasculares y microvasculares derivadas de la hiperglicemia crénica
son causa importante de muerte prematura y discapacidad. Para el afio 2008 la diabetes
mellitus constituyd la cuarta subcategoria con mayor carga de enfermedad representando

el 3.4% del total de afios de vida saludable perdidos en el pais. Los principales estudios ..

poblacionales realizados durante el periodo 2004 - 2006 principalmente por la Direccién
General de Epidemiologia y el Instituto Nacional de Salud evidenciaron una prevalencia .-
nacional de 2.8% y de 2.5% a 4.1% en ciudades de la sierra y costa del pais. Asimismo,

los estudios del Centro de Excelencia en enfermedades Crénicas de la Universidad
Cayetano Heredia evidenciaron prevalencias de diabetes mellitus tipo 2 de 0.8%, 3% y 6%
en poblaciones rural, migrante y urbana. De acuerdo a estimaciones del nimero de
diabéticos, basadas en la prevalencia obtenida en estudios poblacionales como en el
crecimiento poblacional, para el afio 2012, existirian 1, 292,877 diabéticos en el pais.*

Con el proposito de estimar la prevalencia de la retinopatia diabética y los factores clinicos
asociados en los pacientes con diabetes tipo 2, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia,
se realizd un estudio prospectivo sobre la presencia de retinopatia diabética en pacientes
con diabetes tipo 2; se estudiaron 1,222 personas en las cuales se detecté 282 (23,1%)
con RD, de los cuales 249 (20,4%) tenfan RD no proliferativa y 33 (2,7%) tenian RD
proliferativa. La gran mayoria de estos casos (88.7%) presenté RD Bilateral. La
prevalencia de la ceguera fue dos veces mas frecuente en los pacientes con RD frente a
aquelios que no presentaron RD (9,4% y 4,6%, respectivamente).

33

35

Programa Vision 2020/IAPB Latinoamérica. Asociacién Panamericana de Oftalmelogia APAQ. Christian Blind Mission, CBM.
Guia préacfica clinica de retinopatia diabética para Latinoamérica, 2010. Disponible en:
hitp:/iwww.paao.orglimages/Downloads/spanish/odffGuiaPracticaRetinopatia201 1. pdf

OMS. hitp:/Awww.paho.org/hgfindex.php?eption=com_contentdview=article&id=2448&itemid=0&lang=es&limilstart=1

Andlisis de la Situacion de las Enfermedades no Transmisibles realizado por la Direccién General de Epidemiofogia del
Ministerio de Salud el afo 2013.
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E. Retinopatia de la Prematuridad

En los paises industrializados, se han descrito dos epidemias de Retinopatia de la
Prematuridad (ROP). La "primera epidemia” (de la ceguera) se produjo en los afios 1940 y
1950 y los recién nacidos prematuros (RN prematuro) eran los principalmente afectados
en los EE.UU. y, en menor medida, en Europa Occidental. En ese momento, el oxigeno
suministrado sin contro! fue el factor de riesgo principatl.*®

Una "segunda epidemia” (de ROP aguda) en los paises industrializados se inicid en la
década de 1970, como consecuencia de las mayores tasas de supervivencia de los RN
extremadamente prematuros, con pesos menores de 800g. y una edad gestacional entre
las 22 - 32 semanas.”

En la actualidad nos encontramos en la "tercera epidemia” de la ceguera por ROP, esta
tiene varias explicaciones: a) En primer lugar, las tasas de nacimientos prematuros
tienden a ser mayores en los paises de ingreso mediano que en los paises de altos
ingresos, en particular en América Latina, donde los emmbarazos de adolescentes son
comunes; b) En segundo lugar, en los paises de ingresos medios, la proporcién de
mujeres que dieron a luz en centros de salud es alta y los RN prematurcs son, por lo
tanto, propensos a ser admitidos en cuidados intensivos neonatales; c) En tercer lugar, las
tasas de refinopatia del prematuro grave es mayor en los RN prematuros en los paises de
bajos y medianos ingresos, incluso cuando se han utilizado criterios de seleccion mas
amplios, lo que sugiere que los bebés estédn expuestos a factores de riesgo que estan
ahora en gran parte controladas en los paises industrializados

El Peru cuenta a nive! nacional con unidades de cuidados intensivos neonatales de un
nivel tecnolégico variable, lo que ha permitido mayor supervivencia de los neonatos
prematuros menores de 1500 gramos, aumentando por ende el riesgo a desarrollar ROP.
En un estudio que se realizé entre 1998 y 2001 en el Instituto Nacional de Salud del Nifio, .
se reportd que el 44.9% de casos de ceguera infantil se debié a enfermedades
perinatales. En el Instituto Especializado Materno Perinatal en el afio 2003, la incidencia
de ROP de cualquier grado en la poblacién de sobrevivientes nacidos con un peso menor
de 1500 g al nacer fue de 70.6% (5.45 x 1000 nacidos vivos); alta en relacién a otros
paises. En estudios méas recientes, Chiang reporté una incidencia de ROP de 27.3% en
neonatos menos de 1200 gramos.*

F. Baja Visién 2"

Seguin la OMS, existen 246 millones de personas con Baja Vision, de las cuales el 42%
son debido a Errores Refractivos No Corregidos, y 33% a Catarata; representando el 75%
de todas las discapacidades visuales. Otra causa es el Desprendimiento de Retina (1%).
Cabe sefialar que se entiende por «baja vision» a la discapacidad visua! moderada y
discapacidad visual grave.®

3 Retinopathy of prematurity: A global perspective of the epidemics, population of babies at risk and implications for control
Ciare Gilbert

» Retinopathy of prematurity: A giobal perspective of the epidemics, population of babies at risk and implications for control

Clare Gilbert.

Informacion del Hospital Nacional Dos de Mayo.

= OMS. Nota descriptiva N° 282 Cilado en el ltemn 6.3.3.1 - Pag. 14 de esle documento lécnico.
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A pesar de los grandes avances médicos y tecnologicos hay un grupo de personas que no
pusden recuperar completamente su vision. Muchos conservan una vision residual que
puede ser oplimizada a través de ayudas Oplicas especiales y que les permite funcionar

mejor en ef medio social y laboral.

Los tratamientos de baja vision reducen el impacto funcional de la perdida de [a visién,
facilitan la educacidn de los nifios, mantienen la independencia, las actividades
productivas y mejoran la calidad de vida. Se estima que por cada millén de habitantes hay
17,000 que sufren de baja visién, un tercio de ellos puede obtener una importante mejoria
funcional con ayudas para baja vision. %

Asimismo el envejecimiento de la poblacion y el aumento de la prevalencia de
enfermedades cronicas como la diabetes hacen que el nimero de personas que pierden
la visién y que requieren tratamientos de baja visién este aumentando répidamente. En
América Latina, el incremento de la incidencia de retinopatia del prematuro es una de las
causas importantes de baja vision en nifios, Alrededor de 900 nifios por millén requiere de
tratamiento de baja visidn, 106 requieren intervencién temprana y 230 soporte educativo.

En el estudio poblacicnal de “Evaluacién Rapida de la Ceguera Evitable en personas
mayores de 50 afos en el Perll, 2011", se encontré la prevalencia de ceguera hilateral
estimada a nivel nacional en personas mayores de 50 afios fue del 2,0%, y mas de ia
mitad de ella fue por catarata. Esto fue superior a la obtenida en el estudio RAAB de
Ecuador (1,6%) y a su vez inferior al resultado del estudio poblacional RACSS, realizado
en los departamentos de Tumbes y Piura (4,0%). La prevalencia del impedimento visual
severo, fue del 1,3% y del impedimento visual moderado fue det 10,1%. La principal causa
de ceguera e impedimento visual severo fue la catarata no tratada, mientras que la

principal causa de impedimento visual moderado fueron los errores refractivos. Casi la’ -

en este estudio, fueron evitables (tratables, prevenibles y potencialmente prevenibles).*!

G. Ceguera Infantil

Se refiere a un grupo de enfermedades y afecciones que ocurren en la nifez o
adolescencia temprana, la cual, si no se trata, puede progresar a ceguera o deficiencia
visual grave que es probable que sean intratables en el futuro. Cuando las enfermedades
y afecciones oculares que se producen en la primera infancia no se tratan, pueden
ocasionar trastornos visuales o ceguera. Las causas mas importantes varian y estan
ampliamente determinadas por la condicién socioeconomica y las posibilidades de acceso
a la atencion primaria y a los servicios oftalmol6gicos de quienes las padecen.

En los palses de altos ingresos, las lesiones del nervio optico y las vias visuales
superiores predominan como causa de ceguera, mientras gue la cicatrizacion corneal por
sarampion, la deficiencia de vitamina A, e! uso de remedios tradicionales nocivas para los
ojos, la oftalmia neonatal, la rubéola y cataratas son las principales causas en los paises
de bajos ingresos. La retinopatia del prematuro es una causa importante en los paises de

 OMS-OPS. Senvicios de Baja Vision integrales. Marzo 2010. Disponible en:
hitp/iwww paho.org/hgfindex.php?option=com content&view=article&id=244&itemid=0&ana=es&limitstari=2
* Estudio Pobiacional de Evaluacion Rapida de la Ceguera en el Peri-ERCE (Siglas RAAB en Inglés) 2011,
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ingresos medios. Otras causas importantes en todos los paises son anomalias
congénitas, como cataratas, glaucoma, y distrofias retinianas hereditarias.*

En el Peri, un estudio retrospectivo de casos y controles (1998 - 2001), efectuado por el
Instituto Nacional de Salud del Nific (INSN), con el objetivo de determinar las principales
causas de ceguera 0 baja vision en la poblacién infantil, halld que las enfermedades
perinatales como Retincpatia de la prematuridad (ROP), hipoxia perinatal, infeccién
perinatal del sistema nervioso central (SNC), eran la principal causa de ceguera infantil
(44,9%); seguidas de enfermedades intrauterinas (29,6%); las adquiridas en la infancia
(13,3%); v las hereditarias (12,2%). Sdlo el 61% de nifios fueron referidos al oftalmélogo,
esto incrementd el nesgo de tratamiento tardio.*®

H. Enfermedades Externas del Ojo

Las enfermedades externas de los parpados y la conjuntiva son trastornos cculares muy
frecuentes en todo el mundo y pueden afectar a cualquier grupo de edad. Son causas
muy frecuentes de molestias e irritacién ocular. La conjuntivitis afecta a todos los grupos
de edad, mientras que la blefaritis, el orzuelo y el chalazién afectan mas a nifios,
adolescentes y adultos jovenes.

En nuestro pais se constituyen en la primera causa de consulta oftalmolégica segin se
describe a contihuacion:

Analisis de las Enfermedades Oculares. Sistemma H!S. 2006 - 2011 - Atendidos en
Consulta Externa

En el 2011 se atendieron 669,086 personas, lo que representd un incremento del 8.9 %
con relacion al afio 2005. Las causas mas frecuentes de consulta externa fueron las
conjuntivitis agudas no especificadas (18.1%), las conjuntivitis ho especificadas (16.9%) y .
los trastornos de la refraccion no especificados (8.2%). (Tabla 2). Los atendidos po_r ;_-
enfermedades oculares y de sus anexos se presentaron con mayor frecuencia en la efapa -
de vida nifo, seguido de la adulia y la adulta mayor.

Cuadro N° 7: Casos atendidos por enfermedades del ojo y anexos en establecimientos del
Ministerio de Salud segqlin etapa de vida. Perad 2011

 FAASCULING
- LTS = FELIENIEG
100,000 .. -

Mo Adokicenie Joven Adubo Aduita mayor
ETAPA DE VIDA

2 OMS. http:fwww who,int/blingness/causes/priorityienfindexd4. htmi

Carlos Carrién Cjeda, Flor Galvez Quiroz, Fernando Mendicla Solari. Estudio de los factores de riesgo de ceguera infantil y
la participacisn del pediatra en su manejo. PAEDIATRICA® Asociacion de Médicos Residentes del Instituto Especializado de
Salud del Nifio ISSN versidn electronica 1728-2403, Pediatrica 2003 5(1): 21 — 24.
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Tabla N° 2: Quince causas mas frecuentes de atencion en consulta externa de
enfermedades del ojo y sus anexcs. Perit 2011.

Conjuntivitis aguda no

especificada 52,783 67,724 120,507
Conjuntivitis no especificada 49,556 63,832 113,338
Trastono de la refraccién, no

especificado 21,443 33,539 54,982
Conjuntivitis mucopurulenta 13,013 14,976 29,245
Pterigion 8,124 15,520 23,644
Presbicia 6,446 11,392 17,838
Chalazién 6,012 10,520 16,532
Blefaritis 4,965 8,447 13,412
Catarata senil, no especificada 5,576 7,195 12,771
Astigmatismo 4,833 7,278 12,111
Orzuelo y ofras inflamaciones

profundas del parpado 4,764 7,192 11,956
Otros trastornos de la gléndula .
lacrimal 3,170 8,426 11,596
Miopfa 3,628 6,145 9,773

Fuente: HIS-MINSA

6.3.4. RESPUESTA SOCIAL

El Sistema de Salud, los Recursos Humanos™

En el pais hay 830 oftalmologos a nivei nacional, 620 pertenecen a la Sociedad Peruana
de Oftalmologia. Se estima que hay un oftaimélogo por cada 34,000 habitantes, 98% en
las grandes urbes {100,000 o mayor) y 2% en ciudades intermedias o menores (100,000
habitantes). Hay 1,000 optomefras a nivel nacional, 90% de ellos en grandes urbes
(100,000 o mas habitantes) y 10% en ciudades intermedias o menores {menos 100,000
habitantes).

Existen 128 servicios oftalmolégicos plblicos con 403 oftaimélogos. El 44.2% de servicios
oftalmoldgicos se ubican en regiones de Lima y Callao {capital), 30.8% en otras regiones
de la costa, el 25% restante, cobertura 14 regiones de la sierra y seiva. El 64.8% de los
oftalmdlogos plblicos laboran en regiones de Lima y Callao (capital), 23.9% en otras
regiones de la costa y 11.3% en regiones de sierra y selva. El 56.7% son oftalmélogos
generales y 43.1%, subespecialistas. Las regiones de Lima y Callao (capital) concentran
el 52.0% de oftamdlogos generales y 82.7% de subespecialistas. El 64.1% de las
lAmparas de hendidura y 53.2% de los microscopios quirdrgicos se encuentran en las

* Informe sobre Salud Visual en el Pertl. Noviembre 2009 IAPB LA
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regiones de Lima y Callao (capital). Mas del 50% del instrumental para cirugias de
catarata, pterigion y chalazion a nivel nacional se encuentran en regiones de Lima y
Callao (capital).

Finalmente, el 21.5% de oftalmdlogos no operan cataratas, 68.1% operan menos de100
cirugias/afio y 10.4% entre 100 a 200 cirugias/afio. 79% de FACO y 72.6% de ECCE son
reportadas en regiones de Lima y Callao {(capital).

Tabla N° 3: Situacion pais para e! Trabajo en Salud Ocular

La prevalencia estimada de errores refractivos no corregidos en la poblacién escolar se
calcula en 5%. El 60% de las prescripciones de gafas se originan en épticas que no
cuentan con sistemas de regulacion y control de calidad. En el sector publico las
refracciones representan el 66.4% de atenciones/afio de capa simple, mientras que la
catarata y &l glaucoma constituyen el 75.7% de la capa compleja. Mas del 50% de
cirugias de glaucoma, catarata, estrabismo, pterigion y chalazién se ejecutan en las
regiones de Lima y Callao (capital). )

L.a Provisién de Servicios Especializados para ef Diagndstico y Tratamiento

Durante el periodo 2007 - 2010, en el marco de la implementacién del Plan Nacional dé

H. Rebaza L EsSalud, adicionaimente, se cuenta con el trabajo del Hospital Militar (850 operaciones) y
del Hospital PNP (362 operaciones); asi como de los organismo cooperantes: Asotiacién
Civil Divino Nifio (1,955), Servicios Médicos Cubanos (1,321), y Fundacisn Clinton (9,916);
haciendo un total general de 116,767 cirugias.

Tabla N° 4: Perii - Cirugias de Cataratas Periodo 2007 — 2010

362 1,955 1321
382 1955 1321 9

*Incluye lo desarrollado por los pliegos regionales y oferta movil del INO. Ademds, subrayamos que de las
cirugias de cataratas realizadas por el MINSA, el Instituto Nacional de Oftalmologia ha ejecutado 15,238
intervenciones quirirgicas, es decir el 43.03%
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Comparando la tasa de cirugia de cataratas entre B paises de América Latina —incluido el
Peri-, la menor tasa es [a de Bolivia y la mayor es de Chile, estando Pert en el 3er lugar.

Tabla N° 5: América Latina - Tasa de Cirugia de Cataratas por Millén de Habitantes

Bolivia - . 563

Brasil 2,448+ 2,352 -
Chile 1,751 1,930
Colombia 1,189 1,350
Eciiador 801+ 831

Pera ~ 781 863 ' 880"
FUENTE: Adaptado de IAPB - VISION2020

En el marco del Plan Nacional de Lucha Contra la Ceguera por Catarata se fortalecié la
capacidad resolutiva de 29 hospitales en 16 regiones mediante la dotacién de una Unidad
Oftalmologica apta para realizar cirugia de catarata (2009).

6.3.5. Ambito de Planificacién

De acuerdo al contexto antes descrito, del analisis de la situacion de salud ocular en base
a la Carga Nacional de Enfermedad por muerte prematura y discapacidad (DGE-MINSAM ‘

presente documento técnico contempla como patologias en Salud Ocular priorizadas a:

- Cataratas,

- Errores Refractivos,

- Retinopatia de la Prematuridad,
- Retinopatia Diabética,

- Glaucoma,

- Enfermedades externas del ojo,
- Baja vision.

La priorizacion de ambitos regionales es el resullado del Analisis de Vulnerabilidad
Territorial, en la que se ha determinado el indice y grade de vulnerabilidad (Anexo N° 2).

6.4. Enfoques, Principios y Ejes Transversales para la Salud Ocular y la Prevencién de
la Ceguera Evitable

Se desarrolian en este item los enfoques, principios y ejes transversales que enmarcan
conceptualmente la intervencion propuesta en el Plan Estratégico.
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internacionales OMS — Plan Global de Salud Ocular. El ambito de planificacion del -
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6.4.1. Enfoques
¢ Derechos Humanos

Dentro de los derechos humanos, el derecho a la salud es un derecho social que
debe estar garantizado en las politicas de salud. Se refiere a gue todas las personas
puedan acceder en igualdad de condiciones al cuidado de la salud, que tengan las
mismas oportunidades de desarrolio saludable, y que disfruten de una vida libre de
discapacidades visuales evitables o bien gocen de condiciones optimas de acceso a
servicios oftalmolégicos de alta calidad.

s Género

El género, como uno de los determinantes sociales de la salud de la poblacion,
condiciona comportamientos de riesgo y patrones de acceso y contro! de los recursos
individuales y sociales para la salud, generando diferencias y desigualdades entre
hombres y mujeres. Politicas e intervenciones en salud con equidad de género
implican considerar equitativamente las necesidades de cuidado de salud de ambos
géneros, producir informacién estadistica desagregada por sexo y por variables
especificas, lograr normas para promover la salud ocular con igualdad de género.

s Interculturalidad

La cultura es también un determinante social de la salud de las personas. El Pertd se
caracteriza por la diversidad de culturas y a consecuencia, de sistemas de cuidado
de la salud, con los que coexiste el sistema de salud biomédico occidental. Un
enfoque intercultural en salud implica construir estrategias pertinentes y adecuadas
para abordar las necesidades de salud de las diferentes culturas que son actores -
sociales con iguales derechos, promoviendo entre los recursos humanos de salud el ‘
respeto y la tolerancia a la diversidad '

6.4.2. Principios

e Universalidad
Todas las personas deben participar de los beneficios de la atencién integral de salud
que garantiza el Estado.

¢ Inclusién social
Los servicios de salud permitiran el acceso a todas las personas sin discriminacion
de sexo, raza, religion, condicién social o econdmica.

¢ Equidad
Los servicios esenciales de salud deben llegar a las personas privilegiando a los
sectores mas vulnerables para el desarrollc de sus potencialidades y alcanzar una
vida saludable.

¢ Integralidad
La resolucion de las necesidades de salud de las personas requiere que las acciones
sanitarias consideren al entorno, es decir a la familia y la comunidad. Asi como
también un abordaje integral incluyendo promocion, prevencién, diagnéstico y
tratamiento oportuno, recuperacion y rehabilitacion.
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Cabe destacar al respecto que el Consejo Nacional de Salud sefala en sus Lineamientos
y medidas de reforma del sector salud de julio del 2013 que el cambio propuesto se
orienta hacia el fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud desarrolfando acciones de
caracter multidimensional, integral, multisectorial & intergubernamental.

Complementariamente manifiesta que al Estado le compete coordinar las acciones de
salud publica con ciudadanosfas, sectores y gobiernos regicnales y locales para: a)
promover conductas y entornos saludables; b) proteger a la poblacidn frente a los riesgos
de emergencias de salud o eventos que generen dafios personales; c) ejercer vigilancia y
control epidemiolégico; y d) prevenir la ocurrencia de complicaciones de enfermedad,

mediante tamizajes o pruebas de deteccion temprana.

b) Modelo de Atencion Integral en Salud Basado en Familia y Comunidad
{(MAIS-BFC)

En el marco del Modelo de atencién integral en salud basado en Familia y Comunidad
{MAIS-BFC), se centra la atencién en la perscna, en el contexto de su familia y
comunidad, facilitando el ejercicio pleno de sus derechos en salud el cumplimiento de sus
deberes en salud; se enfatizan las actividades de.promaocién de la salud y prevencion de
la enfermedad; se reorientan los servicios de salud hacia una atencién personalizada,
digna y de calidad basada en las garantias explicitas del Aseguramiento Universal en
Salud. Se brinda ademas especial atencion a los recurscs humanos, contribuyendo al
cierre de brechas con equidad y el desarrollo de capacidades con énfasis en la formacién
de salud famifiar y comunitaria.

Organiza los servicios en redes de salud y asegura la complementariedad e integralidad
de la atencidon desde los cuidados primarios hasta las modalidades de atencién
especializada. Promueve el abordaje de los determinantes sociales de la salud y abre
espacios para la participacién ciudadana en salud. Asegura los recursos necesarios para
su implementacién vy sostenbilidad. Promociona el respetc e impulso a la
transversalizacion de los enfoques de derechos, interculturalidad y equidad de género.

¢) Atencion Primaria Renovada en Salud Ocular

En el afio 2005 la OPS-OMS introdujo el concepto de. APS Renovada, cuyos valores
fundamentales son la equidad, la solidaridad y la universalidad de la salud; la cual es un
derecho humano fundamental. Se resaltan la equidad en el acceso a la atencion y la
eficacia en la prestacién de los servicios, asi como la participacion de los diversos
sectores, incluida la sociedad civil, para acrecentar la capacidad de las comunidades en el
desarrollo social sostenible. Asimismo se fomenta la autormesponsabilidad vy la
participacién de la comunidad y dei individuo en la planificacién, la organizacion, el
funcionamiento y el control de la atencion primaria de salud.

En el afio 2009 el MINSA generd una propuesta de Atencidn Primaria en Salud Ocular en
la cual tiene un papel clave el Instituto Nacionatl de Oftalmologia. Se trata de desarroliar
conciencia en la poblacidén de mas bajos ingresos y menor acceso a Servicios
especializados en Salud Ocular, y educarles en ef cuidado de la misma. Las acciones
propuestas son identificar patologias, brindar cuidados de poca complejidad, referir casos
a ofros niveles de atencién, recibir y analizar contrarreferencias y efectuar el seguimiento
de los enfermos. El trabajo o realizan promotoresfas de salud a través de actividades de
prevencidn, promocién y recuperacion, y de derivacion al médico/a oftalmélogo cuando ia
condicion de la persona lo reguigra.
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e Complementariedad
Se requiere de un esfuerzo intersectorial mancomunado de las diferentes entidades
publicas y privadas que de manera articulada y a través de convenios o intercambio
prestacional se podran obtener mayor eficiencia e impacto.

e Eficiencia -
Se emplearan los mejores medios posibles, maximizando el uso de los recursos, las
estrategias basadas en evidencias y los resultados expresados en metas
mensurables.

e Calidad
Ei servicio satisface las necesidades del individuo en forma oportuna y eficaz
respetando sus derechos.

* Sostenibilidad
Garantiza la continuidad de las politicas y los compromisos asumidos tanto por el
Estado como por la sociedad en su conjunto.

6.4.3. Ejes Transversales

a) Salud Piiblica

La Crganizacién Mundial de la Salud ha declarado desde hace algunos afios, que la
discapacidad visual y la ceguera evitables son importantes problemas de salud publica
mundial sobre los cuales se puede y debe intervenir. Desde la perspectiva de la salud
plblica, la discapacidad visual es enfocada con abordaje multidisciplinario, basado en
datos cientificos, promoviendo la accién colectiva de las poblaciones y el trabajo conjunto
de todos los sectores, y dando importancia central a [a prevencion.

En el afio 2009 se aprobd y puso en ejecucion el Plan de Accion 2009 - 2013 para Ia
Prevencion de la Ceguera y la Discapacidad visual evitables; en el afio 2012, sus
resultados y lecciones aprendidas se plasmaron en el Plan de Accidn Mundlal 2014 - 2019
que fue aprobado en el afio 2013 por la Asamblea Mundial de la Salud*. El documento
propone evaluar la magnitud y las causas de la discapacidad visual, y 1a eficacia de los
servicios, e integrar estos datos en los sistemas nacionales de informacion sanitaria. Asi
como elaborar y aplicar politicas y planes nacionales integrados dentro de los sistemas de
prestacién de atencion sanitaria, en todos sus niveles. Promueve las alianzas estratégicas
para la inversién en intervenciones costos eficaces, y la inclusién social, educativa y
laboral de las personas con discapacidad visual irreversible. Recomienda planificar
considerando como orientacion globai las metas de los programas mundiales de salud y
desarrollo, Y poner énfasis en las enfermedades no transmisibles y transmisibles, y en los
modelos de abordaje del envejecimiento de las poblaciones.

En refacién con el Plan de Accién Mundial de 1a OMS 2014 - 2019 el Ministerio de Salud
del Per( recomienda considerarlo como marco y base del Plan Estratégico Nacional, el
cual debe consolidarse como politica sectorial y multisectorial. A su vez en abril del 2013
los representantes de Ios Ministros de Salud de la Region de las Américas reunidos en
Quito propusieron un cuerpo de acciones orientadas a mcorporar la Salud Ocular en los
sisternas nacionales de salud con un enfoque de salud publica

5 OMS. 66° Asamblea Mundiat de la Salud A/66/11, marzo 2013. Proyecto de Plan de accién mundial para ia prevencién de la
discapacidad visual y la ceguera evitable.
*  Reunion de los Representantes de Salud Visual de los Ministerios de Satud de Ameérica Latina. Quito, abril 2013.
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d) Intervenciones basadas en evidencias

Se frata de la implementacion y la evaluacion de la efectividad de intervenciones, planes,
programas, proyectos y politicas para la prevencion y control de enfermedades no
transmisibles, que deben realizarse aplicando el razonamiento cientifico, el uso
sistematico de datos y de sistemas de informacion.

. e) Discapacidad

Los programas y politicas del gobiemo deben incluir —por ley*’- la perspectiva transversal
de discapacidad, la cual implica considerar como discapacitada a la persona que tiene
una o varias deficiencias fisicas, sensoriales, intelectuales, de caracter permanente, y que
al interactuar con las barreras actitudinales existentes o con el entomo no gjerza o se vea
impedida en el ejercicio de sus derechos en igualdad de condiciones respecto del resto de
{a poblacién.

f) Etapas de vida

Esta perspectiva implica considerar todas las etapas del ciclo de vida de las personas,
desde la infancia hasta la adultez mayor, asumiendo que permite comprender como las
influencias tempranas pueden actuar como factores de riesgo que originen
comportamientos dafiinos o problemas de salud en etapas posteriores. Y que cada etapa
implica diferentes necesidades y problemas de salud y requiere intervenciones
especificas.

Marco Estratégico del Plan (Anexo N° 3)

El Plan Estratégico desarrolla teniendo en cuenta el marco internacional y nacional clave;, .
el analisis esfratégico del contexto de la salud ocular en el Perd y la légica de . - :

planificacion.

El marco referencial internacional clave lo constituyen el Plan de Accidon OPS-OMS para la ™+
prevencion de la ceguera y las deficiencias visuales evitables 2008-2012, el Plan de
Accion Mundial OMS para la prevencién de la ceguera y la discapacidad visual evitables
2014-2019, y las Recomendaciones de los Ministros de Salud de las Ameéricas (Quito,
septiembre 2012).

Y asimismo dentro del Marco Nacional se consideran: el Plan Bicentenario Perl al 2021,
el Plan Concertado de Salud 2007-2020, los Lineamientos de la Reforma de Salud (2013),
el Plan General de la Estrategia Sanitaria Nacional de Dafios No Transmisibles 2004-.
2012, el Plan Nacional de Lucha contra la Ceguera por Catarata 2007-2010 (Ver Anexo
3). . ‘

6.5.1. Analisis Estratégico del contexto de la Salud Ocular en el Perd

En este item se identificaron por un lado, los actores involucrados en la Salud Ocular en e}
pais y su aporte actual y potencial, y por ofro, las fortalezas y debilidades del Sector Salud
y las oportunidades y amenazas externas al Sector. Todos ellos elementos de relevancia
para formular el Plan Estratégico bien fundamentado en ia realidad actual del pais.

" Ley 29973. | ey de la Persona con discapacidad.
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6.5.1.1. Actores de la Salud Ocular en el Peri (Anexo N°4)

Los Actores institucionales involucrados en la Salud Ocular fueron sistematizados en tres
grandes grupos: Estado, sociedad civil y sector privado.

a. Estado

El Ministerio de Salud es la Autoridad de Salud a nivel nacional, tiene a su cargo la
formulacion, direccién y gestién de la politica nacional de salud ocular, las Direcciones
Regionales de Salud, las Gerencias Regionales de Salud como autoridades Sanitarias
Regionales, desarrolian actividades de gestion para impulsar la salud ocular en sus
ambitos de responsabilidad.

Los establecimientos del Primer Nivel (Puestos y Centros de Salud) participan a través del
desarrollo de promocion de la salud ocular y prevencion del riesgo; el segundo nivel
coniribuye con servicios de atencidn oftalmologica general y el y tercer nivel de atencion,
Hospitales Nacionales e Institutos Especializados, mediante la atencidn de alta
complejidad.

En el caso del Instituto Nacional de Salud Organismo Plblico Descentralizado, cuya
funcidn es la investigacion en salud, contribuye también con la salud ocular,
impulsando ia generacién de evidencias clentificas.

El Ministerio de Trabajo - ESSALUD y Municipalidad Metropolitana de Lima - SISOL,
ambos organismos publicos descentralizados de gestién mixta plblico privada que
aportan en atencion oftalmolégica.

Los Hospitales de las Fuerzas Armadas y la Policia, asi como los Hospitales Municipales
brindan servicios oftaimoidgicos a la poblacién que les compete. Por ditimo se mencionan
varios ministerios: MEF (apoyo econdmico} y MINEDU y MIDIS donde se participa en
Programas Sociales con Salud Ocular; Los Gobiernos Regionales y Locales bnndan
presupuesto y difusién para el tema.

Se ha ido fortaleciendo el trabajo intersectorial, entre el Ministerio de Salud y el Ministerio:
de Desarrollo e Inciusion Social — MIDIS en los programas sociales (Juntos, Pension 65,
Qali Warma), con el Ministerio de Educacion — MINEDU (Salud Escolar), es de destacarel
trabajo en conjunto que se viene realizando con el Instituto Nacional de Oftalmologfa a fin
de asegurar la oferta de servicio en aquellas regiones donde no se cuenta con la
especialidad. Ademas forma parte del paquete atencion del Proyecto de intervencién para
la implementacion de servicios diferenciados de atencion integral de salud del adulte
mayor en el primer nivel de atencion “"Proyecto Tayta Wasi” en el marco del cual se viene
desarrollando capacitaciones a nivel nacional en regiones priorizadas.

b. Sociedad civil

En este espacio social de la ciudadania se identificaron: Organizaciones No
Gubernamentales — ONGs-, Asociaciones civiles e Iglesias, las cuales aportan a la Salud
Qcular con setvicios de atencion oftalmolégica. Las ONGs comparten con el resto de
entidades de sociedad civil el aporte en proyectos, formacién de recursos humanos y
asesoria técnica (Colegio Médico, Sociedad Peruana de Oftalmologia, Comité Vision
2020, Universidades, Confederacién de Discapacitado del Peri, Comité Nacional de
Residentado Médico, Colegio de Tecnélogos, Club de Leones y Rotary Club). Las ONGs y
la Sociedad Peruana de Oftalmologia contribuyen desarrollando incidencia y abogacia en
Salud Ocular.
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¢. Sector Privado

Dentro del sector privado los Institutos, Centros y Clinicas Oftalmoldgicas particulares y
los Consuitorios, y las empresas de diverso tipo, ofertan atencién oftalmologica de
carécter recuperativo. Todos coinciden en cuanto a sugerir intervenciones orientadas a la
integracion y articulacién de estos servicios en el Sistema Nacional de Salud, a su
regulacion y supervisién por et MINSA para garantizar la calidad de resultados, y a la
promocion del intercambio de prestaciones entre el sector ptiblico y el privado.

6.5.1.2. Fortalezas, Debilidades, Oportunidades y Amenazas (Anexc N° 5)

A. Fortalezas. Ambito interno del Sector Salud

Las Fortalezas sefialadas para el Sector Salud son numerosas: el MINSA es el ente rector
en Salud con autoridad que cuenta con entidades de soporte técnico especializadas para
el ejercicio de la rectoria (La existencia de normativa pertinente, personal capacitado y
comprometido, infraestructura adecuada, la inclusién de la estrategia de Salud Ocular en
el PPR, la implementacién del AUS y del SIS permite la accesibilidad de la pobiacién de
bajos recursos aumentando la cobertura, la existencia de informacion epidemioldgica para
toma de decisiones politicas, la relativa solidez econémico-financiera de ESSALUD, su
capacidad resolutiva con que cuenta actualmente, en ¢l norte con un Institute Peruano de
Oftaimologia y en los Hospitales Nacicnales del tercer nivel de atencién, con una oferta
con mayor capacidad resolutiva y su implementacion con médicos oftalmdlogos en el

primer nivel de atencién,

B. Debilidades. Ambito interno del Sector Salud

Las Debilidades mencionadas para el Sector Salud son de alguna manera la “otra cara”
de las Fortalezas identificadas. Parece que aquellos elementos que ‘son considerados
como aspectos fuertes, estuvieran ain en proceso y requirieran consolidacién; los
recursos humanos capacitados son pocos y no estan bien distribuidos en donde se los, -
necesita, les faltan competencias de gestion y manejo de las Guias de atencién y del PpR;
la rectoria del MINSA es débil en lo referente a la articulacién con otros sectores, lo cual " .
coincide con la demanda de interinstitucionalidad que se refleja en el Analisis de Actores
de Salud Ocular. La normatividad existe, pero se requiere producir normas que regulen los
procesos de atencion; también se cuenta con sistema de registro de informacion pero éste
se considera deficiente; faltan fondos para equipamiento.

C. Oportunidades. Entorno externo al Sector Salud

Las alianzas interinstitucionales con otros sectores de gobierno, sociedad civil, sector
privado y cooperacion internacional constituyen una oportunidad real y también potencial
para fortalecer la articulacion del Sector Salud con los actores sociales de la Salud Ocular
Yy superar sus aspectos alin débiles, intercambiar especialistas y prestaciones, regular y
consolidar la calidad de servicios, reunir recursos financieros, entre otros.

Otra oportunidad significativa es la existencia de entidades de cooperacién internacional
comprometida como la OPS-OMS, que proporciona un marco de politicas para la accidn
conjunta con enfoque de Salud Pdblica y, al igual que ORBIS Internacional brinda
asistencia técnica al Sector Salud para superar las deficiencias en sus recursos humanos.

El crecimiento econémico del pais es (en gran medida potencialmente) una gran
oportunidad porque permite mejorar competencias, equipamiento, investigacion. También
lo es el manejo econdmico auténomo de los Gobiernos Regionales que facilita el
intercambio prestacional; y la incorporacién en la Gestién por Resultados de productos
pricrizados en salud ocular segin grupo etareo vuinerable en el marco del componente de
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salud individual a nivel nacional, Catarata - Errores refractivos y Retinopatia de la
Prematuridad considerando el financiamiento para las intervenciones de deteccién,
diagndstico, tratamiento y control,*® permitiendo obtener presupuesto a fin de mejorar la
oferta de salud ocular a nivel nacional dentro del Sistema Atencion Integral de Salud,
desde el primer nivel de atencién hasta los servicios de oftalmolegia en las diferentes
regiones.

La presencia de numerosas entidades privadas favorece la competencia lo cual es
positivo pero que se puede convertir en una amenaza si la rectoria del MINSA no es
suficientemente fuerte y sélida para regular la calidad de resultados de la oferta
prestacional privada.

D. Amenazas. Entorno externo al Sector Salud

Los cambios politicos en la agenda sanitaria son vistos como una amenaza potencial
siempre presente. Se seifialan asimismo varios factores referentes a la poblacion, tales
como las barreras culturales de prejuicios, estereotipos y practicas culiurales diferentes
gue aumentan la distancia respecto de los servicios oftalmolégicos. También estilos de
vida no saludables que constituyen factores de riesgo latentes que generan discapacidad
visual y patologias de salud ocular. Y la fransicion epidemiclogica que se refleja en el
aumento considerable de la proporcién de adultes mayores con problemas de salud ocular
frente a los cuales la oferta de servicios va a resultar insuficiente. Por dltimo, el cambio
climéatico asociado al incremento de la radiacién solar afecta la salud ocular poblacional
constituyendo una amenaza plenamente vigente.

6.5.1.3. Arbol de Problemas (Anexo N°6)

El problema central, a resolver a largo plazo, es que: “La discapacidad visual y la ceguera
evilables son graves problemas de salud ptblica que afectan a la poblacién peruana”.

En este marco, las patologias de Salud Ocular priorizadas en el diagnéstico situacional
son; cataratas, errores refractivos, retinopatia de la prematuridad, retinopatia diabética,
glaucoma, enfermedades extemas del ojo y baja visién.

Los problemas considerados causas del problema central se asocian a deficiencias, falta -~
de integracién, distribucién desigual en Gestién y Politicas, Informacién e Investigacion, .

Oferta de Servicios, Recursos Humanos, Gestion Clinica/Infraestructura/Equipamiento e
Insumos. '

Asimismo se analizaron los problemas que son consecuencias del problema central: la
disminucion del PBl por aumento de Afos de Vida asociados a Discapacidad - AVD, la
afectaciéon de la calidad de vida personal y familiar, la presencia de factores de riesgo de
otras enfermedades, la insuficiente respuesta del Sector Salud.

A partir de ellos se ha identificado el problema sobre el gue actuara el Plan; “Insuficiente
respuesta del Sector Salud en la formulacién de politicas y en la gestion estratégica infra e
intersectorial para el abordaje de la Salud Ocular en los diferentes niveles de atencion”.

4
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“®  Ley N° 29465 - Ley de Presupuesto del Sector Piblico para el afio Fiscal 2010 en su Art. 13, item A: “...implementacidn
progresiva de la programacion estralégica del PpR, el disefio de programas estratégicos relacionados con los siguientes
fines: Enfermedades No Transmisibles, TBC, VIH y enfermedades Metaxénicas y zoonosis. ..
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6.5.1.4. Arbol de Objetivos (Anexo N° 7)

A partir del Arbol de Problemas se ha transformado las situaciones negativas en logros a
alcanzar para solucicharlas. Asi se planteé la Finalidad u_Objetive General del Plan:
*Contribuir a disminuir la discapacidad visual y la ceguera evitable sin ninguna distincion
de género, cultura, estrato socioecondmico y edad.

Y luego el Propdsito: ‘Fortalecer la respuesta del Sector Salud en las politicas y la gestién
estratégica intra e intersectorial para ¢l abordaje de la Salud Ocular y la Prevencion de la
Cequera evitable dentro del modelo de atencién integral de salud basado en familia y
comunidad”.

Y finalmente 5 Objetivos Estratégicos referentes a: OE1: Gestion; OE2: Informacion e
Investigacién; QE3: Politica Nacional; OE4: Acceso a la Alencion Integral en Salud
Ocuiar; OE 8: Promocion y Prevencion en Salud Ocular.

6.5.2. Propésito, Objetivos Estratéglcos, Objetivos Especificos, Acciones y
Resultados para la Salud Ocular y Prevencién de la Ceguera Evitable

6.5.2.1. Propésito

Fortalecer la respuesta del Sector Salud en las politicas y la gestion estratégica intra e
intersectortal para el abordaje de la Salud Ocular y 1a Prevencion de la Cequera evitable
dentro del modelo de atencion integral de salud basado en familia y comunidad con
atencién primaria para el 2020.

6.5.2.2. Objetivos Estratégicos

— Objetivo Estratégico N° 1: Fortalecer la Estrategia Sanitaria Nacional de'_, .
Salud Ocular y Prevencion de la Ceguera del MINSA SR

El imitado ntimero de personal a nivel de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud OcUla}' :

intersectoriales en pro de mejorar la salud ocular a nivel nacional. Asimismo se requiere
fortalecer la funcién de Regulacion y Fiscalizacion del Ministerio de Salud.

Es asi que, a fin de fortalecer la rectoria de la Estrategia, es importante contar con un
equipo de frabajo que permita desarrollar acciones de asistencia técnica - supervision —
monitarec y evaluacién, de manera sostenida a nivel nacional: si como el disefio del
marco hormativo que asegure la proteccion y promocion de la salud ocular.

Objetivo Estratégico N° 2: Generar informacion e investigacion en materia de
Salud Ocular para la toma de decisiones

Se requiere forfalecer el adecuado registro de informacion HIS, impulsar el anélisis
epidemiolégico de los datos disponibles, asi como la generacién de investigacién en los
diferentes niveles de atencion; a fin de tener informacion oportuna y de calidad para fa
toma de decisiones en Salud Ocular, la misma que debera ser analizada e interprefada, y
sohre resultados especificos se incentive la investigacion.
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— Objetivo Estratégico N° 3: Establecer la Politica Nacional de Salud Ocular

Se requiere determinar una Politica Nacional que considere los determinantes de una
buena salud ocular para foda la poblacién, considerando intetrvenciones individuales y
colectivas, contando para ello con el apoyo intra e intersectorial y la sociedad civil,
consolidando asi la Salud Ocular como politica de Estado, se priorice en la agenda
sanitaria nacional, con la consecuente dotacion y ejecucion de recursos a nivel nacional,
regional y local.

— Objetivo Estratégico N° 4: Fortalecer la atencién integral en Salud Ocular

Desarrollar capacidades en ef personal de salud para implementar intervenciones ditigidas
a evitar la aparicién de los factores de riesgo que anteceden a la presentacién de la
enfermedad no transmisible, o bien, a tratar dichos factores lo anfes posible una vez que
han aparecido.

Implementar un conjunto de medidas, acciones, programas o intervenciones continuas y
organizadas dinigidas a reducir la prevalencia de las enfermedades oculares priorizadas
por su impacio en la discapacidad visual y ceguera evitable.

Para lograr intervenciones que fortalezcan la atencion de manera integral y oportuna a la
creciente prevalencia y morbilidad por enfermedades oculares se requiere disponer de
recursos humanos, infraestructura, equipamienlo, insumos, procesos de trabajo
claramente establecidos y sistemas de referencia y conira-referencia operativos.

Objetivo Estratégico N° 5: Promover practicas de estilos de vida y entornos
saludables para prevenir enfermedades oculares.

Lograr el nivel mas alfo posible de salud requiere de un proceso que permila a las
personas incrementar su conciencia y control sobre su salud para mejoraria, ademas de
acciones dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el
fin de disminuir su impacto negativo en la salud publica e individual. P

6.5.2.3. Objetivos Especificos, Acciones y Resultados

Objetivo Especifico 1; Gestionar, Planificar y Fortalecer los Recursos
Humanos y Financieros para mejorar la gestién, conduccién e
implementacion de las intervenciones de la Estrategia Sanitaria Nacional de
Salud Ocular y Prevencion de la Ceguera:

Acciones:

e Elaboracién de los sustentos técnicos para las solicitudes de ampliacion presupuestal
para Salud Ocular.

= Incorporacion de recursos humanos de acuerdo al perfil soficitado para la gestién de la
ESNSOPC y a nivel de los establecimienios de salud la incorporacion de personal
profesional especialista en oftalmologia.

o Gestion del presypuesto que implique el forfalecimiento del equipo técnico de la
ESNSOPC y de los establecimientos de salud.

» El equipo Técnico de la Estrategia realizara el fortalecimiento de competencias a nive!
de las Coordinaciones de fas DIRESA/GERESA/DISA.

e Formulacion de Documentos Técnico Normativos en Salud Ocular, teniendo en cuenta
las enfermedades priorizadas por la ESNSOPC.

» Validacién de los Médulos de los Documentos Normativos propuestos en Salud Ocular.
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e Aprobacién mediante Resolucion Ministerial de los Documentos Normalivos

propuestos.
e Difusion de fos Documentos Normativos aprobados.

o Resultado 1: Incremento del presupuesto asignado a la ESNSOPC para el logro
de los cbjetivos.

o Resultado 2: Incremente del ndmero de profesionales que laboran en la
ESNSOPC, implicando una mejor distribucion de las actividades de la Estrategia
y mayor empoderamiento de la misma para el logro de los objetivos a nivel
nacional.

o Resultado 3: Equipo de Facilitadores Nacicnal y Local en Salud Ocular
conformado y funcionando.

o Resultado 4: Documentos Normativos en Salud Ocular elaborado en el marco
del modelo de atencién integral de salud basado en familia y comunidad.

Objetivo Especifico 2: Actualizar, Monitorear y Evaluar la Gestién Operativa
de las intervenciones de Salud Ocular en el Presupuesto por Resuitado.

Acciones:

s Revision y actualizacién continua de las definiciones operacionales — estructura de
costos y criferios de programacion de los productos y subproductos relacionados a
Safud Ocular en el Presupuesto por Resuffado-PpR.

« Asistencia técnica en PpR - programacion de mefas fisicas — seguimiento de la
ejecucion presupuestal. _

s Fortalecer el monitoreo de la ejecucion de mefas fisicas y recursos financieros de la
ESNSOPC a nivel nacional, bajo el enfoque de Programa Presupuestal,

o Resultado 5: Actualizacion del PpR en los productos y subproductos’ -
relacionados a saludo ocular, consecuente mejora en la programacion de mefas-.;',.- '

fisicas y ejecucion presupuestai.

o Resultado 6: Gestién eficiente por resuitados con articulacién intrasectorial,
concertacion multisectorial y alianzas estratégicas coordinando todos los niveles

del Estado.

Objetivo Especifico 3: Mejorar el Sistema de Informaciéon y el Analisis de la
Situacion Epidemiolégica en Salud Ocular.

Acciones:

e Fortalecimienta del sistema de informacién HIS — revisién y actualizacién continua del
Manual de Registro y Codificacion de la Afencién en Consulia Extema, egresos
hospitalarios, y hechos vitales a fin de disponer de informacion oportuna y confiable
para la toma de decisiones.

» Fortalecer la investigacién en base a la informacion del HIS, obteniendo asi una linea
basal

e Elaboracion del anélisis de la situacion epidemiologica de la Salud Ocular en el nivel
nacional anual.

» Impulsar Ia realizacién del andlisis de la situacion epidemiologica de la Salud Ocular
regional anual.
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o Resultado 7: Sistema de informacion HIS, evidencia eficazmente la informacion
en Salud Ocular, de acuerdo a las etapas de vida e intervenciones priorizadas.

o Resultado 8: Analisis de situacién de salud ocular, a nivel regional y nacional,
generado de manera eficiente y con la periodicidad establecida.

Objetivo Especifico 4: impulsar y Promover la Investigacion Cliinica y Operativa
en el campo de Salud Ocular

Acciones:

s Establecimiento de prioridades de investigacién para Salud Ccular, acorde con la
realidad local.

 Impulisar la generacién de investigaciones en Salud Ocular en los fres niveles de
atencion.

s Gestion de un Fondo Concursable para ef financiamiento de Investigaciones en las
L ineas Priorizadas en Salud Ocular.

s lIdentificar las intervenciones mas recomendables para la atencién de la palologia
ocular prevalente

e Realizar la busqueda bibliogréfica de informacién actualizada sobre salud ocufar a
nivel mundial y realidad nacional, teniendo en cuenta los ditimos estudios aprobados.

o Resultado 9: Investigacion desarrollada para generar evidencias que respalden
politicas y programas y sistematizacion de buenas practicas de intervencion en
Salud Ocular.

o Resultado 10: ldentificacion y/o ratificacion de las principales enfermedades
oculares de importancia en salud piblica, teniendo en cuenta la priorizacion del
presente Plan Estratégico Nacicnal.

o Resultado 11: Evidencias que sustentan las intervenciones mas recomendables
para la atencién en salud ocular.

Objetivo Especifico 5: Formular, Difundir, Implementar y Evaluar la Politica :
Nacional de Salud Ocular. T

Acciones:

e Elaboracién del proyecto de documento técnico — Polltica Nacional en Sajud Ocular a
través de reuniones de trabajo con experfos en la materia.

s Reunién de Validacién del proyecio de documento técnico — Politica Nacional en Salud
Ocufar.

e (Generacion del expediente técnico del proyecte de documento técnico — Politica
Nacional en Salud QOcular, su aprobacion mediante acto resolutivo.

s [Implemeniacion y evaluacion de la Politica Nacional en Salud Ocular.

o Resultado 12; Lineamientos de Politica Nacional de Salud Ocular implementado
y evaluado.

Objetivo Especifico 6: Fortalecer Ias intervenciones de prevencion en Salud
Ocular en todas las etapas de vida, priorizando niflos y adultos mayores, con
participacién de la poblacion y sus instituciones.
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Acciones:

» Desarrollar asistencias écnicas tebrico préacticas para la deteccién temprana y
oportuna de problemas visuales en el primer nivel de atencién).

o Resultado 13: Deteccion oportuno de enfermedades oculares que generan
discapacidad visual y ceguera evitable en los establecimientos de salud de}
primer nivel de atencion.

Objetivo Especifico 7: Mejorar la Oferta de los Servicios de Salud para la
Prevencion, Recuperacion y Rehabilitacién de la Salud Ocular

Acciones:

» Analisis de la Brecha de capacidad resolutiva nacional en salud ocular,

o Impulsar la dotacion de equipamiento suficiente para el diagnéstico y tratamienic de
enfermedades octlares priorizadas segtin nivel de atencion.

* Incremento de la cobertura de cirugia de catarata en los hospitales del Il y Il nivel de
atencion del pais.

» Promover la elaboracion de proyectos de mejora continua de la calidad orientados a
fortalecer los servicios de oftalmologia.

» Impulsar el control de calidad de las cirugias oftalmolégicas.

» Realizar la Gestion del abastecimiento de dispositivos médicos para el tratamiento de
las cirugias de catarata en las DIRESAs/GERESAs/DISASs.

s Fortalecer las acc:ones de supervision, monitoreo y evaluacién en los tres niveles de
atencion.

» Generar alianzas intra- e interinstifucionales para el abordaje integral de Ia Salud
Ocular. 2o

o Resultado 14: Provision de servicios de Salud Ocular con equamlenfo e
insumos adecuados, suficientes y sostenibles. o

o Resultado 15: Establecimientos de Salud con capacidad resolutiva para la
atencién de la salud ocular.

Objetivo Especifico 8: Organizar y Consolidar eficazmente el Sistema de
Referencia y Contrarreferencia.

Acciones:
s Partiendo del Andlisis de la Brecha de capacidad resolutiva nacional en salud ocular se

debera establecer la propuesta de Red Integral de Salud Oculfar Nacional.
e Realizar la validacién de la propuesta de Red Integral de Salud Ccular Nacional.

o Resultado 16: Establecimientos de Salud con un eficiente sistema de referencia
y contrarreferencia, lo cual facilta el trabsjo en red. con los servicios
oftalmolégicos.

o Resultado 17: Redes funcionales (intersectoriales y publico-privadas) de

servicios de Salud Qcular con intercambio, complementariedad y sostenibilidad
financiera de prastaciones y recursos.

35




DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE LA ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DE SALUD OCULAR Y PREVENCION DE LA
CEGUERA 2014-2020

Objetivo Especifico 9: Establecer los Mecanismos para garantizar las
intervenciones en Salud Ocular.

Acciones:

» Actualizacion permanente de plan esencial de aseguramiento en salud en las
condiciones referidas a enfermedades oculares. (deteccion-diagndstico-tratamiento-
controf)

= Fortalecimiento de las compelencias def personal de salud para asegurar la calidad de
la prestaciéon en salud ocular.

o Resultado 18: Actualizacion de las enfermedades oculares consideradas en el
PEAS.

o Resultado 19: Personal de Salud Ocular con capacitacién y actualizacién
continua en base a los documentos técnico normativos aprobados.

Objetivo Especifico 10: Identificar, Establecer, Difundir y Evaluar las
Practicas de Estilos de Vida y Entornos Saludables para la Salud Ocular.

Acciones:

s Flaboracién de Médulos de Promocién de Salud Ocular teniendo en cuenta los grupos
vulnerables y enfermedades priorizadas por la ESN de Salud Ocular.

s Validacion de los Médulos de Promocién de Salud Ocular.

= Aprobacién mediante Resolucién Ministerial de los Moédulos de Fromocién de Salud
Ocular.

» Desarrollar el material informativo de Salud Ocular en el marco de las etapas de vida e
intervenciones sanitarias priorizadas, complementando Ja Linea Grifica de la
Estrategia.

« Desarroflar actividades de capacitacién dirigidas al personal de salud en el marco de
las practicas de estilos de vida y entornos saludables identificados. '

« Impresion del documento normativo aprobado para su distribucion a nivel nacional.

e ncomporar dentro del temario de capacitacién dirigida a la comunidad educativa los
aspectos identificados para mejorar fa Salud Ocular.

e Flaborar estralegias de comunicacion que permifan difundir los mensajes claves para
el cuidado y autocuidado de fa salud ocular.

= Emplear medios de comunicacion masivos, alternativos o digitales, para fa difusién de
mensajes claves que fomenten una cuffura de prevencion y aufocuidado, en salud
ocular, en la poblacion en general, con énfasis en los ambitos educativos y laborales.

o Resultado 20: Elaboracion y aprobacion de material informativo en Salud
Ocular, por etapas de vida e intervenciones sanitarias priorizadas.

o Resultado 21: Evaluacion de la Estrategia Comunicacional planteada en Salud
Qcular, orientada a la blisqueda de una mejor respuesta social y conocimiento
sobre la Salud Qcular en la poblacidn en general y sus entornos.

o Resultado 22: Promocidn de la Salud Qcular por etapas de vida con
participacion de la familia y comunidad en acciones territoriales concertadas.
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o Resultade 23: Individuo, familia, comunidad que identifican el riesgo de ceguera
y buscan su atencién en Salud Ocular.

o Resultado 24: Poblacién informada sobre practicas de cuidado y autocuidado
de la salud ocular.

o Resultado 25: Instituciones Educativas desarrollan acciones de promocién de la
Salud Ocular con énfasis en poblacion vulnerable.

o Resultado 26: Gobiernos Locales que han articulado actividades para la
promocion y prevencién de Salud Ocular

Tabla N° 6: Correlacion de Objetivos Estratégicos y Objetivos Especificos

Objetivo Especifico 1:
Gestionar, planificar y fortalecer los recursos humanos y

Objetivo Estratégico N° 1 . ; , L .
. L financieros para mejorar la gestion y conduccién de las
Fortalecer la Estrategia Sanitaria . .
Nacional de Salud Ocular y intervenciones de la ESNSOPC

: Objetivo Especifico 2:
Prevencion de la Ceguera del Actualizar, monitorear y evaluar la gestion operativa de las
MINSA. . ; :
intervenciones de salud ocular en el ‘Presupuesto por
Resultado.
Cbhjetivo Especifico 3:

Mejorar el sistema de informacién y ef analisis de la situacién

Objetivo Estratégico N° 2 epidemiolégica en Salud Ocular.

Generar informacién e investigacion
en materia de Salud Ocular para la
loma de decisiones.

Objetivo Especifico 4:
Impulsar y promover la mvest:gacron clinica y operativa en el
campo de salud ocular.

Objetivo Estratégico N° 3 Objetivo Especifico 5:
Establecer la Politica Nacional de | Formular, difundir, implementar y evaluar la Politica Nac:ona!
Salud Ocular de Salud Ocufar.

Objetivo Especifico 6:

Fortalecer las intervenciones de prevencién en Salud Ocular
en todas las etapas de vida, priorizando nifics y aduftos
mayores, con participacion de la poblacion y sus instituciones.

Objetivo Especifico 7:
Mejorar la oferta de los servicios de salud para la prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud ocular

Objetivo Estratéegico N° 4
Fortalecer [a atencion integral en
Salud Oculfar

Cbjetivo Especifico 8:

Organizar y consolidar eficazmente el sistema de referencia y
contrarreferencia, en salud ocular.

Obfetivo Especifico 9:

Establecer los mecanismos para garantizar las intervenciones
en Salud Ocular,

Ohjetivo Especifico 10:

Identificar, establecer, difundir y evaluar las pricticas de
estilos de vida y enfornos saludables para prevenir
enfermedades oculares, por etapa de vida

Objetivo Estratégico N° §
Promover practicas de estilos de
vida y entomos saludables para
prevenir enfermedades oculares.
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6.5.2.4. Estrategias de la Intervencién para la Salud Ocular y Prevencién de la
Ceguera Evitable. :

Se describen un conjunto de procesos que se tienen en cuenta para contribuir a producir
cambios en la salud ocular.

« Atencidén primaria: se promovera la equidad en el acceso a la atencién y la
eficacia en la prestacién de los servicios de salud ocular fomentando la participaciéon
comunitaria y la autorresponsabilidad por parie de la poblacion. (

« Alianzas estratégicas intrasectoriales e intersectoriales (otros sectores del
Estado, sociedad civil, sector privado): se incentivara el trabajo conjunto entre todas
las instituciones que integran del sector salud, complementando recursos y servicios;
y se buscara establecer alianzas estratégicas con otros sectores para intercambiar
prestaciones y gestionar iniciativas de financiamiento innovadoras.

s Promocién, Educacién y Comunicacién para la salud: se desarroltaran
acciones de prevencion de la discapacidad visual y la ceguera evitable, asi como de
promocién de buenas practicas de cuidado de la salud ocular dirigidas a la poblacién
en general y a grupos poblaciohales especificos (escolares, madres gestantes,
aduitos mayores).

« Organizacidén de servicios en red: se reordenaran las prestaciones de cuidado
de la salud ocular buscando su articulacién en redes funcionales.

o Gestion Territorial: se incentivardn acciones participativo-educativas en salud
ocular en los territorios priorizados con las personas, familias, escuelas,
comunidades, y articulando entre gobiernos locales y regionales. :

+ Capacitacién continua de recursos humanos de salud: se capacitara a los ’
recursos humanos de salud de las DISAS y DIRESAS priorizadas en atencidon
primaria en salud ocular, :

« Formacién académica especializada: se incentivard la especializacién de
oftalmdiogos/as en nuevas patologias de salud ocular y cirugia de catarata de alta
calidad y rendimiento y bajo costo. Se impulsara la formacién de profesionales en
Optometria.

+ Intervenciones basadas en evidencias: se identificaran y sistematizaran
intervenciones exitosas en salud ocular y prevencién de ceguera evitable, a fin de
utilizarlas como evidencias de buenas practicas que puedan replicarse en las
regiones pricrizadas.

« Investigacion: se desarrollaran evaluaciones periddicas de la salud ocular a nivel
nacional y regional, y se produciran estudics sobre las nuevas patologias. (Anexc N°
10)
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6.6. Loégica de Planificacién para la Salud Ocular y Prevencién de la Ceguera
Evitable

Objetivos Estratégicos Objetivos Especificos Propdsito

iegr § evaluar
Brulbied sl pis

- eyitable sin
i ninguna
istincion de.-
" género,
§ - cultora, ]
gstrato
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6.7.

Contribuir a
disminuir la
discapacidad
visual y [a
ceguera

evitable en
la poblacion
en general.

Metas e Indicadores para la Salud Ocular y Prevencién de la Ceguera Evitable

Indicadores que Evidencian los Resultados Finales e Impacto del Plan de Salud
Ocular.

Estudios de Evaluacién Répida
Investigacion -
de la Ceguera
Informes
Estrategia Evitable 2017 -
Evaluacion Rapida | i .. Sanitaria Nacional { Instituto Nacional
Prevalencia de| delaCeguera isminucion | 4o gajud Ocutar y | de Oftalmologia -
Ceguera  por | Evitable: 58% de la e”"euﬁt;;w" Prevencion de la Estrategia
Catarata poblacién nacional porzentuales Ceguera — Sanitaria Nacional
mayor 50 afios Direccion Regional | d€ Salud Oculary
de Salud- Prevencién de la
Direccion de Salud | Ceguera - HIS -
-HIS ENDES
Instituto Nacional
de Estadistica e
Informética,
Estrategia
Sanitaria Nacional
HiS, Encuesta | de Salud Oculary
Prevalencia de Disminucién demografica y Prevencion de la
Errores. 5% de la poblacion entre 1 - 2% de la Salud Familiar, | Ceguera, Cficina
Refractivos entre 3 a 11 afos prevalencia Instituto Nacional General de
menor de 20/50 de Oftalmologia Estadistica e
Informatica,
Direccion
Regional de
Salud- Direccion
de Salud
Estudios de HIS , Instituto
Investigacion - Nacional de
Informes Oftalmolegia,
Estrategia Estrategia
Sanitaria Nacional | Sanitaria Nacional
Prevalencia de Disminucion de Salud Ocular y | de Salud Oculary
Retinopatia de la 5-11% entre 0,5 - 1% de | Prevencién de la | Prevencion de la
prematuridad la prevalencia Ceguera - Ceguera
Direccion Regional Direccién
de Salud- Regional de
Direccion de Salud | Salud- Direccion
-HIS de Salud
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Evaluacion Rapida
de la Ceguera

Estudios de
Investigacién -
Informes
Estrategia
Sanitaria Nacional

HIS , Instituto
Nacional de
Oftalmologia,
Estrategia
Sanitaria Nacional

Preyalenqia de Evitable: 5.3% de Disminuci?n de Saludf)culary de Salud_f)culary
Rgtlnppatla la poblacion entre 1- 1,5 A; de | Prevencion de la | Prevencién de la
Diabética nacional mayor 50 la prevalencia Ceguera - Ceguera ,
afios Direccion Regional Direccion
de Salud- Regional de
Direccién de Salud | Salud- Direccién
-HIS de Salud
Estudios de HIS , Instituto
Investigacién - Nacional de
Informes Oftalmologia,
Estrategia Estrategia
Evaluacion Rapida Sanitaria Nacional | Sanitaria Nacional
Prevalencia de Evciit:tlﬁe?'le g,ql&;:ade Disminucif: n de Saludf)cular yjde Salud_pcular y
Glaucoma la poblacién entre 0,5 - 1% de | Prevencién de la | Prevencién de la
nacicnal mayor 50 la prevalencia Ceguera - Ceguera,
anos Direccion Regional Direccibn
de Salud- Regional de
Direccion de Salud | Salud- Direccién
-HIS de Salud
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE LA ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DE SALUD OCULAR Y PREVENCION DE LA
CEGUERA 2014-2020
6.8. Supervision, Monitoreo y Evaluacion
Se elaborara una metodologia especifica para la Supervisién, el Monitoreo y la Evaluacion
del Plan, para lo cual se preparé una propuesta de Matriz de Supervisién, Monitoreo y
Evaluacion de la implementacién del Plan (Ver Anexo 9) basada en los 17 resultados, 37
indicadores y las metas de la Matriz de Planificacion Estratégica. Asimismo, se tendra en
cuenta la organizacion de niveles y responsabilidades dentro del Sector Salud incluida en
ta tabla adjunta.

Comparacién de los
Al personai Examen periddico  del resultaqos obtenidc_as_ con el
responsable de la curpp!:mlento de las | propdsito b los opjehvos del
ESNSOPC Estrategia de actividades del plan de | Plan a nivel nacional, para
Salud Ocular de la responsabilidad nacional. | valorar la ejecucion, recursos
DIRESA. empleados y resuitados
Frecuencia: semestral. obtenidos.
NACIONAL Frecuencia: anual,
Al equipo
muitidisciplinario que
ejecuta las
INO intervenciones en Salud
Ocular de los Hospitales
e institutos a nivel
nacional.
Comparacién de los
Coordinador Al personal | Examen  periddico del resuitag]os obtenidos con el
Regional de ESR responsable de la curp;?ilmlento de las | propésito y los ob_jetlvos del
REGIONAL | SOPC de las ESNSOPC de las actividades del plan de | Plan a nivel regional para
DIRESADISA o ia Rgdes responsabifidad regional. | valorar la ejecucién, recursos
qus haga sus veces Microrredes de o empleados vy resultados
Salud. Frecuencia: trimestral. obtenidos.
Frecuiencia: semestral,
Comparacion de los
. Examen periodico del | resultados obtenidos con el
:mfisa?gn: ! dt:eSaiulg ?Iesponsab?eerzzn?; curppiimiento de las propésitq y los objetivos del
H. Rebazal LOCAL intervencién ESNSOPC de los actwidadeg del plan de | Plan a r_uvel igcal para valorar
sanitaria de Saiud | Establecimientos responsabilidad local. la ejecucion, recursos
Ocular de Salud empleados y  resultados
’ Frecuencia: frimestral. obtenidos.
Frecuencia: semestral.
6.9. Financiamiento (Anexo N° 9)

La implementacién del Plan se realizard con el presupuesto de las fuentes de
financiamiento recursos ordinarios y de la fuente de financiamiento donaciones y
transferencias bajo la légica de! Programa Presupuestal de Enfermedades No
Transmisibles y acciones no ligadas a programas presupuestales.

La sostenibilidad econdmico-financiera del Plan tiene como base la asignacidon en el
presupuesto en cada unidad ejecutora en el marco de la incorporacién progresiva de
intervenciones estratégicas de Salud Ccular descritas en el presente documento y
ademas en el Plan Multianual del Presupuesto Puablico (Ley N° 28411, Ley General del
Sistema Nacional de Presupuesto)
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7. RESPONSABILIDADES

La conduccién estratégica para la implementacion del Plan Nacional estara a cargo del
Equipo Técnico de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Ocular y Prevencion de la
Ceguera (Coordinacién Nacional y Comité de Expertos).

Eil Equipo Técnico de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Ocular y Prevencion de la
Ceguera s¢ responsabilizara de la coordinacion y de la integracidn de las intervenciones a
nivel intergubernamental (nacional, regional y local). Asi como también de la canalizacién u
obtencion de fondos de la cooperacién nacional o internacional para complementar el
financiamiento del Plan.

Cada DIRESA, GERESA o DISA, en su nivel, deberd desarrollar Planes Regionales
afineados con el Plan Nacional, y responsabilizarse por su implementacién.

E! financiamiento estara a cargo de los tres niveles de gobierno (nacional, regional y local) y
el mecanismo sera mixto: presupuesto y aseguramiento.

La atencién integral estara a cargo de las Redes y Microredes de Salud del MINSA.

8. Anexos
- AnexoN° 1: Glosario
- AnexoN° 2: Andlisis de vulnerabilidad Territorial
- Anexo N° 3: Marco Referencial de Politicas Publicas Internacionales y Nacionales
- AnexoN° 4: Actores de la Salud Ocular en el Pera '
- AnexoN° 5. FODA de la Salud Ocular
- Anexo N° 6: Arbol de Problemas
- AnexoN° 7: Arbol de Objetivos
- Anexo N° 8: Estudios de Carga de Enfermedad y Enfermedades Oculares
- Anexo N° 9: Presupuesto proyectado al 2020
- Anexo N° 10: Agenda de Temas de investigacién en Safud Ocular
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ANEXO N° 1 - GLOSARIO

ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD (AUS): Es un proceso orientado a lograr que toda la
poblacion residente en el territorio nacional disponga de un seguro de salud que le permita acceder
a un conjunto de prestaciones de salud de caracter preventivo, promocional, recuperativo y de
rehabilitacion, en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad, calidad y dignidacl49 .

ATENCION INTEGRAL DE SALUD: Son las intervenciones de promocién, prevencién,
recuperacion y rehabilitacién en salud, provistas de manera integral, integrada y continua por el
establecimiento de salud o la Red de Salud, con calidad y equidad, teniendo como eje de
intervencion la persona, familia y comunidad.

CARGA DE ENFERMEDAD: Es la medida de las pérdidas de salud atribuibles a diferentes
enfermedades y lesiones, incluyendo las consecuencias mortales y discapacitantes™ .

CATARATA: Es la opacidad del cristalino de! ojo que impide la visién clara. Aunque la mayoria de
los casos de catarata estan relacionados con el proceso de envejecimiento, en ocasiones los nifios
pueden nacer con la enfermedad, o las cataratas pueden desarrollarse después de lesiones en los
ojos, inflamacion y otras enfermedades ocutares™,

DISCAPACIDAD VISUAL MODERADA O IMPEDIMENTO VISUAL MODERADO: Agudeza visual
menora 20/60 y mejor o igual a 20/200 en el mejor ojo con su mejor correccién™.

DISCAPACIDAD VISUAL GRAVE O IMPEDIMENTO VISUAL SEVERO: Agudeza visual menor a .

20/200 y mejor o igual a 20/400 en el mejor ojo con su mejor correccion.

ERROR REFRACTIVO/AMETROPIAS: Estos errores ocurren cuando la luz entra al sistema &ptico
y se focaliza en uno o varios planos diferenies al plano de la retina. Como ametropias se
encuentran las siguientes alteraciones refractivas; miopia, hipermetropia, astigmatismosa.

EVALUACION RAPIDA DE LA CEGUERA EVITABLE {ERCE) o RAPID ASESSMENT FOR
AVOIDABLE BLINDNESS (RAAB): La evaluacion rapida de ceguera evitable es una metodologia
desarrollada en el seno del Centro Intemacional de Salud Ocular - ICEH. Consiste en una
encuesta rapida sobre la deficiencia visual y los servicios de atencién ocular dirigida a la poblacién
de mas de 50 afios. El estudio RAAB esta destinado a identificar la prevalencia de la ceguera y la
deficiencia visual junto a sus causas principales, la produccion y calidad de los servicios de
atencién ocular, las barreras, la cobertura de cirugia de catarata y otros indicadores relevantes
para los servicios de salud ocular en un area geografica especifica™.

FUNCION VISUAL: Son funciones sensoriales relacionadas con percibir la presencia de luz y
sentir la forma, el tamafio y el color de un estimulo visual, Incluyen funciones referentes a; agudeza
visual, campo visual, calidad de vision; a la percepcién de luz y color, agudeza visual a larga o

49
50

51

52

53

54

Ley N' 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Satud.
{Estudio de Carga de Enfermedad en &} Peri — 2004, Ministerio de Salud del Perd, Direccidn General de Epidemiologia) p.
22.

Catarata WHO 2013,

idem.
Guia 5; Deteccién temprana de alteracicnes visuales y patologias ocutares. Guia de la Promocion de la Salud y Prevencidn
de enfermedades en la Salud Poblica. Colombia. Abni 2008.

Intemationat Centre for Eye Health, London School of Hygiene and tropical Medicine, VeppelStreet, London. Vision 2020.
(Evaluacion de la Ceguera Evitable, Version {Espafiol) para Windows — octubre 2012.
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corta distancia, vision monocular y binocuiar; calidad de la imagen visual, deficiencias tales como
miopia, hipermetropia, astigmatismo, hemianopsia, ceguera al color, visién en tinel, escotoma
central y periférico, diplopia, ceguera nocturna y adaptabilidad a fa luz™,

= GARANTIAS EXPLICITAS: Es un instrumento de regulacién sanitaria que establece el caracter

con que deben ser otorgadas las prestaciones incluidas en ei PEAS. Son expresion del derecho a

la atencién de salud de las personas, y son exigibles en su cumplimiento ante las Instituciones

Administradoras de Fondos Aseguramiento en Salud, {as Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud y a la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud®™,

- Garantiz de Oportunidad: Referida al tiempo maximo para que el usuario reciba las
prestaciones del PEAS.

- Qarantia de Calidad: Referida a la mejor evidencia cientlfica nacional e internacional de
manejo en la practica clinica basada en gufas, asi como a los mejores procesos, estructuras y
recursos relacionados a la prestacion.

» GESTION CLINICA: Proceso de cambio organizativo y cultural para el 6ptimo uso de los recursos
(intelectuales, humanos, tecnolégicos) a favor de! mejor cuidado de los pacientes. Esta en relacién
con el conocimiento clinico, la mejora de los procesos asistenciales y fa organizacion de las
unidades clinicas oftalmolégicas; involucrando al profesional sanitario, médico y no médico, en la
gestion de los recursos utilizados en su propia practica clinica.

= GLAUCOMA: Es la segunda causa de ceguera legal en el mundo y la primera de ceguera
irreversible. Esta pérdida de visén se correlaciona anatémicamente con la pérdida de las células
ganglionares de la retina y sus axones. Considerada como Neuropatia éptica, evolutiva, crénica y
multifactoria?l‘.1 Puede ser asintomatica y progresiva sin episodios agudos hasta la pérdida completa
de la vision. .

De mayor prevalencia en ciertos grupos raciales, como los afro americanos (claramente -
establecido en el estudic de Barbados); en quienes e! glaucoma primario de angulo abierto (GPAA)
es la primera causa de ceguera; la raza hispana recientemente se la ha considerado mas
susceptible de desarrollar Ja enfermedad, particularmente los mestizos mexicanos, con una
prevalencia por arriba del 4% en mayores de los 60 afios. ™

* GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO: Es la forma mas comin de la enfermedad, es progresiva y
se caracteriza por dafio al nervio éptico. El factor de riesgo mas importante para el desarrollo y
avance de esta forma es la alta presion del ojo. Inicialmente, y por 10 general no hay sintomas,
pero Ja presién del ojo gradualmente crece, y en algin momento, el nervio Optico se deteriora, y se
pierde la vision periférica. Sin tratamiento, una persona puede quedar totaimente ciega.

\q=90;-:;7§:.*— *;" GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO: Puede ser aguda o cronica. Con glaucoma agudo de
Ryt angulo cerrado el flujo normal de! liquido del ojo (humor acuoso) entre el iris y el cristafino es de
repente bloqueado. Los sintomas pueden incluir dolor severo, nauseas, vomitos, visidon boriosa y
hasta ver un halo del arco iris alrededor de las luces. El glaucoma agudo de angule cerrado es una
emergencia médica y debe ser tratade de inmediato o la ceguera podria resultar en uno o dos dias.
El glaucoma crénico de angulo cerrado progresa mas lentamente y pueden dafiar el ojo sin

sintomas, similares al glaucoma de anguio abierto.

5 OMS, Clasificacion Internacional de Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud. Ginebra {Suiza). 2001. Equipo de
Clasificacitn, Evaluacion, Investigacion y Terminologia.
¥  Decreto Supremo 016-2009-SA, Plan Esencial de Aseguramiento en Salud.
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MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD BASADO EN FAMILIA Y COMUNIDAD: Es el
marco conceptual de referencia que define el conjunto de politicas, componentes, sistemas,
procesos e instrumentos que, operando coherentemente garantizan la atencion a la persona,
familia y comunidad, para satisfacer sus necesidades de salud (necesidades que son percibidas o
no son percibidas por la poblacion}.

PLAN ESENCIAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD (PEAS): Consiste en la lista priorizada de
condiciones asegurables e intervenciones que como minimo son financiadas a todos los
asegurados por las instituciones administradoras de fondos de aseguramientc en salud, sean
estas piblicas, privadas o mixtas, y contienen garantias explicitas de oportunidad y calidad para
todos los beneficiarios” .

RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD: ROP (del inglés Retinopathy of Prematurity) es una
enfermedad que afecta a los vasos sanguineos de la retina en desarrclio del recién nacido
prematuro, causando en sus estadios finales neovascularizacion, vaso proliferacién en el vitreo,
desprendimiento de retina traccional y cicatrizacién, pudiendo resultar en pérdida visual en 1 6 los
2 ojos. Varia en severidad pudiendo llegar a ceguera total.

RETINOPATIA DIABETICA: es |a tercera causa de ceguera a nivel mundial y es irreversible, pero
la primera en personas de edad productiva en paises en vias de desarrollo. Se presenta como una
microangiopatia a nivel retinal, asociada a la hiperglicemia crénica, que aparece como una
complicacion de la diabetes. Esta microangiopatia retinal en etapas tempranas de la evolucién, se
caracteriza por alteracibn de la permeabilidad de la microcirculaciébn con aparicion de
microanerurismas, hemorragias superficiales, exudados duros (lipoproteinas) y edema tisular
principalmente sensible a nivel de la macula(edema macular) desarrollandose luego una oclusién
capilar(isquemia), por engrosamiento de la membrana basal del endotelio, son la aparicion de

exudados algodonosos, dilatacicnes en rosario de las venas retinales, anomalias microvasculares "=

intraretinales (AMIR) y neovasculanzacién extraretinal Al cabo de 15 afios con diabetes,
aproximadamente un 2% de los pacientes se quedan ciegos, y un 10% sufren un deterioro grave
de la vision™®

SECTOR SALUD: Es el espacio social de confluencia de personas, organizaciones y entidades,
que realizan actividades (todas o algunas de estas} relacionadas directamente con la salud
individual o colectiva en el pais, o que repercuten indirectamente en ella. No establecen
necesariamente entre ellas, una relacidén de dependencia organica, funcional o juridica, sino de
coincidencia de acciones, y para las cuales el marco legal vigente les define una instancia rectora:
el Ministeric de Salud

57

Lay N 28344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, 08 de abril de 2009, Art. 13).

 hitp/ww who inmediacentrefactshests/fs312/es/
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ANEXO N° 2 - ANALISIS DE VULNERABILIDAD TERRITORIAL

A. Metodologia:

Con la finalidad de establecer los departamentos de mayor vulnerabilidad para enfermedades
oculares se realizé un analisis de vulnerabilidad basado en los indicadores proporcidn de
poblacién menor de 10 afios, proporcién de poblacién mayor de 50 afios, indice de desarrollo
humano, porcentaje de poblacién mayor de 60 afos con diabetes mellitus, porcentaje de
poblacion mayor de 60 afics con hipertension arterial, razén de oftalmologos por poblacidn,
existencia de al menos un tecndlogo médico optometrista en el departamento y existencia de
equipamiento para cirugia de catarata extracapsular en el departamento. El puntaje asignado a
cada indicador fue obtenido mediante cuartiles (De 0 a 3) bajo la légica de que un mayor puntaje
se corresponde con una condicién predisponente para enfermedades oculares o a una menor
capacidad resclutiva para su atencién. Los puntajes asignados a los indicadores se muestran en

la siguiente tabla.

Indicadores departamentales relacionados a enfermedades oculares y puntajes
establecidos.

Porcentaje de nacimientos

Humano

prematuros del fotal de Menor de 4.5% | De 4.5% a 5.4% | De 5.5% a6.1% | Mayorde6.1%
nacimientos

. . 0
Porcentaje da pablacion Menorde | De il ™2 |De20.3a21.6% | Mayorde 21.6%
Porcentaje de la poblacién Mencr de De14.3% a o o o
mayor o igual de 50 afios 14.3% 15.8% De 15.8% a 17.3%| Mayor de 17.3%
Indice de Desarrollo Menor de 0.60|  0.60-0.64 0.57-0.59 Menor de 0.57

Porcentaje de la poblacion

LeinJmayor o igual de 60 afios Menor de 4% | De 4% a7.3% | De 7.3% a 11.6% | Mayor de 11.6%
‘aixon diabetes
p ﬁorcentaje de la poblacion Menor de
J‘ﬁayor o igual de 60 afios De27.8a323 | De323a38.3 | Mayorde 38.3
L 27.8%
¢.7#con hipertensién arterial.
Tasa oftalmélogo/poblacién iMenor de 0.215] 0.215-0.389 0.400-0.685 Mayor de 0.685
Existe optometrista en & .
departamento Si o No T
Existencia de equipamiento
para cirugia de catarata Si -— No -

extracapsular
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Debido a que los indicadores no tenian igual peso para la priorizacion, luego de sostener reuniones de
validacién con especialistas en Oftalmologia convocados por la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud
Ocular y Prevencién de la Ceguera asi como con el Comité de Expertos de dicha estrategia, el puntaje
de los indicadores fue multiplicado por un factor de acuerdo a su importancia para la priorizacion: Tasa
oftaimélogofpoblacion (x2), Indice de Desarrollo Humano (x1.5), porcentaje de poblacién menor de 10
afos (x1), porcentaje de la poblacién mayor o igual de 50 afios (x1), porcentaje de nacimientos
prematuros del total de nacimientos (x1), porcentaje de la poblacion mayor o igual de 60 afios con
diabetes (x1), existencia de tecnélogo médico optometrista en el departamento (x1), existencia de
equipo para cirugia de catarata extracapsular en el departamento (x1) y porcentaje de la poblacion
mayor o igual de 60 afios con HTA (x0.5).

Con ello, se obtuvo el indice de vulnerabilidad para enfermedades oculares, para dicho indice se

establecié cuartiles y con ello el grado de vuinerabilidad. Los departamentos con mayor vulnerabilidad
fueron Huanuco, Huancavelica, Piura, Ucayal, Ayacucho, Calamarca, Madre de Dios, Pasce y Puno.

indice de vulnerabilidad y grado de vulnerabilidad para enfermedades oculares.

ARTAMENTO. | INDICE DE VUJLNERABILIDAL
UCAYALI 20
HUANCAVELICA 19 MUY VULNERABLE
HUANUCO 19 MUY VULNERAELE
PIURA 19 MUY VULNERAELE
PASCO 18.5 MUY VULNERABLE
CAJAMARCA 16.5 MUY VULNERABLE
MADRE DE DIOS 16.5 MUY VULNERABLE
AYACUCHO 16 VULNERABLE
MOQUEGUA 15.5 VULNERABLE
PUNO 15.5 VULNERABLE
SAN MARTIN 14.5 VULNERABLE
TUMBES 14.5 VULNERABLE
CUSCo 13.5 VULNERABLE
ICA 13.5 VULNERABLE
LORETO 13 POCO VULNERABLE
LAMBAYEQUE 12.5 _ POCO VULNERABLE
APURIMAC 12 POCO VULNERAELE
LIMA 11.5 POCO VULNERAELE
AMAZONAS 11 POCO VULNERABLE
JUNIN 10.5 POCO VULNERABLE
ANCASH 10 NO VULNERABLE
LA LIBERTAD 10 NO VULNERABLE
CALLAD 8.5 NO VULNERABLE
AREQUIPA 8.5 NO VULNERABLE
TACNA 7.5 NO VULNERABLE
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Mapa de vulnerabilidad para enfermedades oculares en el Pert.

MUY .
VULNERABLE

VULNERABLE
POCO
VULNERABLE
NO
VULNERABLE
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ANEXO N° 3 - MARCO REFERENCIAL DE POLITICAS PUBLICAS INTERNACIONALES Y

NACIONALES
Plan de Accidn
Plan General de
. OPS para la " Plan
Plan Estratégico < fa Estrategia .
Nacional de Salud gr::el?::: n ?: s Plan de Accién Plan ConT::ad o Sanitaria LTlac(I:::'c‘:z::nt:fa
Ocular y Prevencién d efigcien ci!;s Mundial OMS Bicentenario de Salud Nacional de la Cequera
de la Ceguera 2014- . 2014-2019 Perd al 2021 Dafios No g
2020 ] visuales 2007-2020 Transmisibles por Catarata
evitables 2009- 2004-2012 2007-2010
2012 -
Objetivo General o Objetivo  General Objetivo Generatl: | Finalidad:
Finalidad: o Finalidad: Reducir la | Reducir la
Contribuir a disminuir Reducir la morbilidad y Ila]ceguera por
la discapacidad visual discapacidad visual mortalidad catarata
e incrementar Ia evitable como causadas por los|seguin las
prevencion de la problema mundial dafos no | estimaciones
ceguera considerados de salud piblica y transmisibles del 2005.
como problemas de asegurar el acceso priorizando
salud ptiblica a los servicios de Hipertension,
evitables, sin ninguna rehabilitacién para Diabetes 2,
distincion de género, las personas con Cancer y Ceguera.
cultura, estrato discapacidad
socioecondémico Y visual.
edad.
Objetivo Especifico o Propdésito: Propésito:
Propésito: ' Mejorar el acceso a Tratamiento
Mejorar la respuesta servicios integrales quirdrgico de
del sector  salud de atencion bajo  costo,
ampliando el acceso a oftdimica que estén seguro, de
los servicios integra-dos en los alta
oftalmoldgicos de sistemas de salud. efectividad vy
calidad para la calidad a la

poblacién peruana en
el marco del modelo
integral e inclusivo de
atencién primaria en
salud, a nivel nacional
y descentralizado en el
2020.

Objetivo 1:
Garantizar la
conducciébn y gestion
del MINSA como ente
rector mediante
politicas pertinentes y
financiamiento
sostenible, de manera
eficaz y coordinada
con las autoridades
nacionales, regionales
y locales y la
articipacion
ltisectorial y de
dos esiratégices

Meta 1: Reducir
la ceguera y la
deficiencia visual
en adultos

Objetivo 2:

Se desarrollan ylo
fortalecen y se
ponen en practica
poiiticas, planes y

programas

nacionales de
salud ocular para
mejorar la salud

ocular universal, de
conformidad con el
marco de accion de
la OMS para el
fortalecimients  de
los sistemas de
salud con miras a
mejorar los
resultados

sanitarnos.
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Obijetivo 1.
Establecer el
Marco Iegal vy
Normativo para fa
prevencion y
conirof de los
dafios rno
fransmisibles.

poblacidn con
cataratas en
todo el
territorio -
nacional. °
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Objetivo 3;
Se refuerzan la
participacién
multisectorial y las
alianzas de
colaboracidn
eficaces para

mejorar la  salud
ocular,

Objetivo 2:

Promover la
participacion

intersectorial y de
la sociedad civi
para la generacion
de estrategias en

prevencion y
control de dafics
no transmisibles.
Objetivo 7:
Promover el
financiamiento
para la
implementacién de
programas de
prevencion
control de DNT.
Objetivo 2: Meta 2: Reducir|{ Objetivo 1: Objetivo 3:
Generar informacién e [la ceguera por[Se generan datos Identi I
investigacion para la | retinopatia de | cientificos que son entificar a
formulacion, monitoreo | prematuridad  en | utilizados para Qoblamén en
y  evaluacion  de|nifios potenciar y reforzar BEI’VSQO para los
o - T mediante la
politicas de  Salud | prematuros, el compromiso

Ocular.

politico y financiero
de los Estados
Miembros en la
esfera de la salud
ocular.

deteccién de sus
factores de riesgo
en la poblacion en
general.

Obijetivo 6:
Optimizar el
Sistema de

Registro de los
DNT e impulsar el

Sistema de
Vigilancia
Epidemiolégica.
OCbjetivo 8:
Promover la

investigacion  de
los DNT a fin de
establecer
escenarios
epidemioldgicos y
formular

estrategias de

intervencion.
Objetivo 3: Meta 3: Reducir Objetivo 5 Resultado 1:
Contribur a  la|l@ caiga de Ia Fortalecer ta | Recursos
atencion integral, | ceguera  y  fa organizacién  de | humanos
inclusiva y deficiencia visual lbs servicios de [ sensibilizados
diferenciada, en la poblacion salud con énfasis | Y capacitados

incorporando la Salud
Qcular con  base
comunitaria, en tedos
los niveles de atencion
y a nivel nacional,
regional y local.

en general.
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en el primer nivet
de atencion
mediante la
capacitacion  de
recursos
humanos.

para realizar
cirugia "¢ de
catarata’
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Objetivo 4: Eje Obijetivo 10: | Objetivo 4: Resultado 2:
Fortalecer la gestién Estratégico 1: | Mejorar la | Promover laj Servicios de
clinica de los servicios Derechos calidad  de|Atencion Integral atencion
de Salud Ocular con Fundamentales |vida del | de los DNT desde| quirdrgica
infraestructura, y Dignidad de|discapacitade |la prevencion, | oftalmologica
equipamiento e las personas deteccién precoz, | debidamente
insumos adecuados y Objetive 7: | tratamiento y| adecuados y
sostenibles. Eje estratégico | Controlar las | recuperacidon por| equipadosy
2 enfermedade | ciclos de vida. con
Oportunidades |s Cromnico materiales y
y acceso a los|degenerativas | Objetivo 9: | medicamento
servicios Facilitar la] s accesibles.

disponibilidad de{Resultado 3:
los medicamentos | Las personas
esenciales afectadas con
eficaces, segurosjceguera par
y de calidad, asf|catarata
como lat conocen los
accesibilidad y uso | beneficios de
racional de losjfla

mismos por la|intervencion

poblacion en}quirlrgica y

pobreza. los servicios
que la
ofertan.

. SAL;:},__
0 gabud oq';.‘ k
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ANEXO N° 4 - ACTORES DE LA SALUD OCULAR EN EL PERU

Tipo de - Aporte actual o potencial ala . .
Instituciones Intervenciones sugeridas
Actores clo Salud Ocular 9
-Be  realizan actividades de|-Fortalecer Salud ocular al 1er nivel
promocion de la salud y prevencién | de atencidn: tinerantes, campafias,
en el 1er nivel, capacitacién.
-Se ofertan servicios oftalmolégicos | -Articulacion de las instituciones
a partir del 20 nivel de atencion. involucradas.
JInclusién del PpR en intervencion | mPHiar @l PpR en intervencion de
de catarata. errores de refraccién Retinopatia Diabética, Glaucoma y
ROP ’ y Degeneracion Macular con
: incremento del presupuesto.
- Norma técnica de tamizaje de|- Elaborar normas y guias técnicas
catarata en el primer nivel de|de ofras patologias oculares
atencién. priorizadas en todos los niveles.
-Sistema de referencia y | - Fortalecer y adicular el sistema de
contrarreferencia poco operativo. referencia y contra referencia.
-Capacitar a los recursos humanos
- Capacitacion limitada de recursos | de todos los niveles de atencién én
humanos en salud ocular. salud ocuiar de acuerdo a nivel de
complejidad.
-Fortalecimiento de los sistemas de
-Direccion General de | informacion en salud ocular, lo cual
Epidemiologia, elaboracién del|pemmitira disponer de informacion
Analisis de Vulnerabilidad en Salud | que permita elaborar el “Analisis de
ESTADO MINSA Ocular la situacion epidemiologica de las

enfermedades oculares en el Per(”.

- Intervenciones de promocion de la
salud a nivel intra e intersectorial
debilitadas.

-Participacién activa de promocién
de la salud en intervenciones nivel
intra e interinstitucional (Abogacia)
con instituciones educativas, otros
ministerios del gobiemo, etc.

-DISA; Tamizaje de agudeza visual
y diagnéstico oportuno de cataratas
y errores refractivos.

-DISA: Fortalecer capacidades del
recurso humanc para ampliar la
cobertura. DIGEMID: Actualizar
todas las fichas técnicas.

-DIGEMID: Actualizacidon de las
fichas técnicas de medicamentos e
insumos.

-MINSA: Promocién de la salud
ocular en el trabajo y prevencion de
dafios oculares en el trabajo.

-Normativo y presupuesto

-Normativa

-Politica de gobierno en salud
integral — difundir, Consolidar
informacién  interinstitucional vy
trabajo articulado, Socializacién de
las guias, Reporte de las
actividades oculares.

- Contro! de calidad de los servicios

de salud.
- Incrementar investigacion
cientifica, fortalecer las
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competencias técnicas en salud
ocular a las DISAS y DIRESAS.

-DiSAS-DIRESA (Redes,
microrredes y EESS) Supervision,
monitoreo y ejecuta en las redes.

-Aumentar fa cobertura de acuerdo
al nivel resolutivo.

-INSTITUTOS. Elaboran y proponen
documentos técnicos, normativas y
ejecutan intervencién sanitaria en
niveles de alta complejidad.

-HOSPITALES. Ejecutan segln
normativas vigentes de acuerdo a
su nivet.

-Se realizan actividades preventivas

-Fortalecer la Salud ocular al ter

y promocion de la salud en el fer{nivel de atencion: itinerantes,
nivel. campaiias, capacitacion.
-Se ofertan servicios oftaimologicos | -Articulacién de las instituciones

a partir del 1er nivel de atencién.

involucradas.

-Responsable del 25% de |la
poblacibn peruana y por tanto

-Fortalecer rol rector del MINSA en

ESSALUD responsable de la solucion de | Salud Ocular con otros sectores del
problemas oculares de esa|estado.
poblacién.
-Participacién con los componentes
, del o los sectores, en la elaboracion
- Normativo y Presupuesto. de politicas y acciones coordinadas
a nivel.
INS -Normativa de investigacion. ~Mayor apoyo a investigacion y

proyectos.

SISOL (publico-
privado)

-Atencién de pacientes.

-Mejorar el sistema de informacién.

-Ejecucion, prevencion.

-Formacion profesional en pre grado
y post grado.

-Formacion dirigida a los
lineamientos de politica de salud
ocular.

Hospital de Fuerzas

-Ofertan servicios oftalmoldgicos en
poblacién cautiva.
-Ciclo de atenciébn e intervencién

-Articulacién de las instifuciones -
involucradas.

Armadas 2 -Ampliar su cobertura para el total
-ReSpqpsable del 1% de la de su poblacion.
poblacién peruana.
X -Responsable del 5% de Ia
”°S|§’é‘|?;ige la poblacién peruana.
-Ciclo de atencion e intervencion.
-Articulacion de las instituciones
Hospitales -Ejecucién, prevencion. I-rIIth'Ic[ajrgra i?séistema de informacion
Municipales -Formacion profesional en pre grado 1 :

(ptiblico-privado)

y post grado.

-Formacién dirigida a los
lineamienfos de politica de salud
ocular.

MEF

-Responsable de brindar el apoyo
econdmico.

-Articulacion de las instituciones
involucradas.
-Mejorar  los procesos

programacion de presupuesto.

para
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MINEDU -Participacion en algunos programas { -Articulacién de las instituciones
sociales. involucradas.
-Articulaciéon de las instituciones
MIMP involucradas.
MINTRA -Articulacién de las instituciones
involucradas,
MINDEFENSA -Fortalecer rol rector del MINSA en
MIDIS -Participacién en algunos programas | Salud Ocular con otros sectores del
sociales. estado.
Gobiernos -Presupuesto
. -Presupuesto y difusién, -Declaracién de la Salud Ocular
Regionales

como prioridad hacional y regional.

Gobiernos Locales

-Presupuesto y difusién.

-Presupuesto.

SOCIEDAD
CiVIL

ONGs

-Ofertan  atencion  oftalmologica
integral  (tamizaje, promocion,
recuperacion).

- Realizan actividades

individualizadas de acuerdo a sus
objetives particulares (Cirugia de

catarata) no se cuenta con
informacién de sus actividades.
-Proyectos.

-Formacién de recursos humanos.
-Asesoria Técnica.

-Ejecucién, abogacia, cooperacion.
-Educacién continua.

-Integracion al Sistema de Salud
Ocular.

- Aricular y fortalecer las acciones
de interés comin con el MINSA.
-Incremento de la calidad y cantidad
de proyectos.

-Mejorar lineas de comunicacién,
-Incremento de la formacién de
nuevos especialistas.

-Enfoque de  Salud Publica
-Desarrollo de capacidades a
profesionales de salud.

-Ofertan  atencién  oftalmolégica . .
Asociaciones civiles | integral {tamizaje, promocidn, ;Igllj?agrracmn al Sistema de Salud
recuperacion) )
-Ofertan  atencién  oftalmol6gica ” ,
Iglesias integral (tamizaje, promocién, -Integracién al Sistema de Salud
: ocular.
recuperacion). .
- Inclusion en Comité de Expertos
para elaboraciébn de normas
técnicas y acciones de abogacia.
Colegio Médico del -Proyectos. -Incremento de la calidad y cantidad
-Capacitacién. de proyectos.

Pera

-Asesoria Técnica.

-Mejorar lineas de comunicacién.
-Incremento de la formaciéh de
nuevos especialistas.

-Enfoque de Salud Piblica.

Sociedad Peruana
de Oftalmologia-
SPO

-Poca participacién de la SPO en la
gestion de la ESNSOPC.
-Promocién y difusion de ia base
cientifica y tecnolégica de Ila
especialidad.

-Proyectos.

-Capacitacién.

-Asesoria Técnica.

-Ejecucién, abogacia, cooperacion.
-Educacion continua.

- Inclusién en Comité de Expertos
para elaboracién de normas
técnicas y acciones de abogacia.
-Mayor coniribucién y promocién de
la Salud Ocular con profesionales
de la salud.

-Coordinacion con especialidades
meédicas relacionadas con la salud
ocular,

-Reactivacién del CONAPRECE.
-Incremente de |a calidad y cantidad
de proyectos.

-Mejorar lineas de comunicacion.
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-Incremento de la formacion de
nuevos especialistas.
-Enfoque de Salud Pdblica.
-Desarrolic de capacidades a
profesionales de salud.
-Incremento de la calidad y cantidad
de proyectos.

-Proyectos. -Mejorar iineas de comunicacion.

-Formacién de recursos humanos.
-Asesoria Téchica.

~-Ejecucién y prevencién.

-Formacién profesional en pre grado
y post grado.

-incremento de la formacién de
nuevos especialistas.

-Enfoque de  Salud Publica
-Mejorar el sistema de informacion.
-Formacion dirigida a los
lineamientos de politica de salud
ocular.

-Incremento de la calidad y cantidad
de proyectos.

-Proyectos. ; . T
CONFENADIP -Capacitacion. mgg:;m'g‘ezi ‘fae ?‘fr:“n:r;;gic"g’é
{(Union de Ciegos -Asesoria Técnica. bt
: - “ : .. | nuevos especialistas.
del Peru) -Ejecucion, abogacia, cooperacion. Enfoque de Salud Publica
-Educacién continua. -Desarrolic de capacidades a
profesionales de salud.
CONAREME
Colegio de
Tecndlogos
Médicos -Incremento de la calidad y cantidad
Optometras -Proyectos.
(Op ) _{ ~Capacitacion. de proyecios.

Club de Leones

-Asesoria Técnica.
-Contribucién a la promocion de la

-Incremento de la formacién de
nuevos especialistas.

Rotary Club -Mejorar lineas de comunicacién.
Internacional salud ocular. -Enfoque de Salud Puablica.
Comité VISION
2020
OPS f OMS
-Integracién ai Sistema de Salud
ocular.
-Mejorar el sistema de informacion.
-Articular y fortalecer las acciones
-Ofertan  atencién  oftalmolégica | de interés comdn con efl MINSA
({recuperacién). para asegurar calidad de resultados.
- Institutos -Ofedan  atencién  oftalmoldgica | -Abogacia para apoyo conjunto en
Oftalmoibgicos (recuperac?é_n). '_ ) actividac_le-s de _salud ocular.
“Clinicas : -No participan en actividades | -Supervisidbn de acciones de salud
SECTOR Oftalmolégicas y conjuntas con el MINSA, solo hay | ocular.
PRIVADO Centros Médicos iniciativas de intervencion con las | -Difusién de mensajes
. regiones. comunicacionales para prevencion
particulares.

-Ejecucion, prevencion.
-Formacién profesional en pre grado
y post grado.

de salud ocular.

-Capacitacién.

-Intercambio prestacional.

-Apoyar en las  actividades
preventivas y promocionales de
Salud ocutar.

-Formacion dirigida a los
lineamientos de politica de salud
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ocular.
-Integracién al Sistema de Salud
Consuitorios -Ofertan  atencion  oftalmolégica | ocular.
(recuperacion). -intercambio prestacional.
-Capacitacion.
-Articular y fortalecer las acciones
de interés comin con el MINSA
Empresas mineras, | _ . - para asegurar calidad de resultados.
comerciales, No . parficipan  en  actividades -Abogacia para apoyo conjunto en
industriaies conjuntas con el MINSA, solo hay actividades de Salud Ocular
Lo iniciativas de intervencién con las o Jedar.
comunicacionales, . -Supervisién de acciones de Salud
regiones.
etc. Ocular.

-Difusion  de  mensajes
prevencion de Salud Ocular.

para

Es importante indicar que la Organizacion Panamericana de la Salud, colabora técnicamente con el
Ministerio de Salud con el propésito de cumplir las finalidades y objetivos de ia Estrategia Sanitaria
Nacional de Salud Ocular y Prevencién de la Ceguera.
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ANEXQ N° 5 — FODA DE LA SALUD OCULAR

ANALISIS FODA DE LA RESPUESTA DEL SECTOR SALUD
FRENTE A LA SALUD OCULAR Y LA PREVENCION DE LA CEGUERA EVITABLE

FORTALEZAS

DEBILIDADES

A NIVEL INTERNQ DEL SECTOR SALUD

Gestién y Politicas, Financiamiento

= Cuenta con normatividad.

» |Institucionalidad de Salud sdlida para
implementar programas de Salud Ocular.

« Voluntad Politica para la implementacién
de intervencién en Salud Ocular.

= Solidez econdmico-financiera relativa de
ESSALUD.

« MINSA ente rector en Salud con
autoridad y cuenta con entidades de
soporte técnico especializadas para el
ejercicio de la rectoria (INO).

+ Inclusién de la Estrategia de Salud Ocular
en el PPR.

Gestion y Politicas, Financiamiento

Débil rectoria del MINSA para la articulacién intra
e intersectorial.

Insuficiente normatividad que regule los procesos
de atencién.

Limitada capacidad de gasto.

Algunas regiones no consideran prioridad a salud
ocular.

Insuficiente presupuesioc de PPR para salud
ocular y para enfermedades no transmisibles.
Tramites burocraticos.

Falta de comité de expertos a problemas
emergentes salud ocular por regién.

El 80 % del PPR se gasta en pago de Recursos
Humanos.

Normatividad insuficiente y desactualizada.

Débil articulacién con otras - dependencias
estatales, ONG locales, internacionales y el
sector privado.

Débil complementariedad de servicios (SRCR).

Informacién e Investigacion

Desarrollo de investigaciones.

Garantiza informacién  epidemioldgica
para toma de decisiones en Ila
formulacién de politicas de salud.

Informacién e Investigacion

Sistema de registro de informacién deficiente,
Deficiente investigacion en Salud Ocular

Inexistencia  de sistema de vigilancia
epidemiolégica en el tema.
Inadecuada llenado de informacién del HIS. O

Codificacion del CIE 10.
Ausencia de informacion epidemiclégica por falta
de personal capacitado.

Atencidén integral con atencién primaria

= Cobertura a nivel nacicnal.

B Jmplementacion del AUS.

L2 QIS contribuye a incrementar cobertura
%G

Fo e Salud Ocular.

i strategia de Salud Ocular en todos los
—.Miveles.

Accesibilidad de la poblacion de bajos

*« o & =

Atencion integral con atencién primaria

Débil articulacién para una atencién integral.

Que no se esta trabajando en baja visidn ni hay
un programa especifico.

Falta de Guias y normas de patologia oculares.
Inaccesibilidad geogréfica de usuarios.

Failta de socializacion de documentos normativos
Salud Ocular poco visible en el MAIS.
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recursos a la atencién en Saiud ocular a
través del SIS.

« Programas de atencién de patologias
oculares de salud publica.

+ Presencia esfratégica de Salud Ocular en
todos los niveles.

» Articulacién de! trabajo de la DAIS vy la
Direccion de la Promocién de ia salud.

1. Rebaza 1.

Servicios, gestion clinica, implementacion

s Infraestructura instalada.
e Cuenta con una Oferta maévil.

Servicios, gestion clinica, implementacion

Insuficiente implementaciéon de los servictos con
equipos e insumos médicos para el diagnostico y
tratamiento de enfermedades oculares.

Falta presupuesto para equipamiento.

Gestion inadecuada dei equipamiento.

Falta socializacion de Guias.

Deficiente infragstructura.

Débil sistema de Referencia y contrareferencia.
Falta de  difusion  yfo socializacién en la
codificacién de la atencion de TAMIZAJE en la
Ficha de Seguro escolar.

Estrategias de supervisiobn y auditoria ‘para
asegurar la productividad de los servicios
oculares en todas las regiones de! Perd.
Infraestructura parciaimente instaiada.

Falta de agcreditacién y categorizacion de los
establecimientos privados por la Direccién de
Servicio de Salud.

Abandono de los adultos mayores
migracion de los familiares.

Aumento de problemas con errores refractivos en
ta poblacion infantil.

por Ia

= DE SAZfY
q\,ﬁﬂ‘"d 0,

/s qf’ vy B o
HONGRIO| ‘&
Man..Es

/"‘T'—

x

Desarrolio de RH

7 Personal capacitado en todos los niveles.

Mistica de fa mayoria de profesionales de
salud.

Liderazgos personales efectivos.
Experticia de los equipos de gestion en
salud ocular.

Desarrollo de RH

Escasos recursos humanos especializados y
capacitados.

Falta redistribucion de recursos humanos.
Inequidad en Ila distnbucion de recursos
humanos.

Faitan competencias en los recurses humanos.
Los incentivos son inadecuados.

Falta articulacién con otros profesionales.

Faltan competencias de gestién.

Hay mal manejo de! PPR.

Insuficiente competencias de RRHH en el primer
nivel de atencion,

Falta de recurso humano; oftalmologe en otras
regiones.

Limitadas competencias
gestores de la salud ocular.
inestabilidad de RRHH por los contratos CAS.
Desconocimiento de las areas de proceso de
Gestion.

Ausencia de temas administrativos y de gestion
para profesionales de safud en la malla curricular
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de las universidades.

Promocién, Educacion, Comunicacion y Promocién, Educacién, Comunicacion y
Participacion Participacion

e Falta de informacién adecuada y oportuna de
actividades de salud ocular.
Escaso trabajo de Promocidn de la salud
Débii articulacién con las Direcciones de
Promocién y Comunicaciones.

OPORTUNIDADES AMENAZAS
A NIVEL EXTERNO DEL SECTOR SALUD
Gestion y Politicas, Alianzas estratégicas, Gestion y Politicas, Alianzas
Financiamiento Estratégicas, Financiamiento

s+ Normas internacionales, Plan de Lucha contra la
Ceguera de OPS-OMS.

Cooperacién internacional.

Globalizacion.

Articulacion interinstitucional (multisectorial,
intergubemamental, sociedad civil).

Crecimiento econémico del pais nos permite mejorar
en equipamiento, capacitacion, investigacion.
Alianzas intersectoriales enfre ministerios de|e Superposicion de funciones entre los
Industria, Comercio, ONGs y otros, ‘ diversos njveles de gobierno.
Existencia del sector privado incentiva laje Crisis financiera.

competencia.

Manejo econémico independiente de los Gobiernos
regionales permite hacer intercambios
prestacionales.

Presupuesto para enfermedades no transmisibles.
Cambios en la agenda politica sanitaria.

Cambios ¥ decisiones en el ambito politico.
Tenemos recurso financiero.

Informacion e Investigacién Informacion e Investigacion

Existen trabajos de investigacion como referente
para problemas de Salud Ccular.

Atencioén integral con atencién primaria Atencion integral con atencién primaria

¢ Factores cuiturales de ia poblacién que
limitan el acceso a los servicios de
+ Agentes comunitarios comprometidos en prevencion salud.
y promocion de la Salud Ocular. e Falta informacion de Programas
Sociales privados y de ayudas
externas mediante Programas.

Servicios, gestion ciinica,
implementacion
+ Entidades
privadas que trabajan sin ningdn
sistema de control ni supervision.
¢ Transicién epidemiolégica.

Servicios, gestion clinica, implementacion

+« Acceso a oferta mdvil.
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Estilo de Vida.

Conductas de Riesgo.

Inaccesibilidad geografica.

Cambio climatico.

Pluriculturalidad, mitos vy creencias,
prejuicios.

Falta sistematizacion de procesos para
mayor productividad.

Desariollo de RH

Convenios con entidades internacionales para
fortalecer competencias en Recursos Humanos,
como por gjeimplo ORBIS, OPS-OMS.

Talleres de capacitacidon que permiten un trabajo
articulado.

Capacitacién en extranjero para el
salud.

personal de

Desarrollo de RH

Insuficiente formacion en salud plblica
por parie las universidades lo que
repercute en la prevencion y promocion
de la salud ocuiar.

Promocién, Educaciéon, Comunicacion y
Participacién
Posibilidad de trabajo articulado con la Direccidn de
Promocién de la Salud y la Oficina General de
Comunicaciones.

Promocién, Educacién, Comunicacién y

Participacion
Pérdida de credibilidad de! personal de
salud frente a problemas no resueltos
de la poblacion.
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ANEXO N° 6 — ARBOL DE PROBLEMAS

Causa-Problema Causa-Problema Causa-Problema Causa-Problema Causa-Problema Causa-Problema
GESTION Y INFORMACION OFERTA DE GESTION ' PROMOCION
POLITICAS E SERVICIOS cLiNicA, RECURSOS DE LA SALUD

INVESTIGACION Servicios INFRAESTRUCTU HUMANOS

Geslion del MINSA Informacion oftalmologicos no RA

con deficiencias de situacional y de insertos en el EQUIPAMIENTO- Escasos recursos Escasas

articulacién intra e vigilancia modelo integral con INSUMOS humanos acciones de
imersectorial y epidemiclogica atencién primaria L capacitados y promocion de la

escasas alianzas insuficientes y no del Sistema Deﬁ(.:lenuas' en especializados para Salud Ccular y

estralégicas y sin integradas en el Nacional de Salud, geslion clinica, intervenciones en poca

politica de Salud Sistema Nacional, el acceso noes . falta de S.0, falta de participacion de
Ocular integrada en faltan evidencias de universal con infraestructura, compefencias la comunidad.
el Sisiema intervenciones grandes equ!par_niento quirdrgicas del
Nacional de exitosas en S.0. desigualdades enfre Insuficiente, especialisla, poca
Salud Ocular. regiones del pas. deficiente acceso formacién en
] a medicamentos alencién primaria

—— =R

Problema sobre el que actuara el Plan

Insuficiente respuesta del Sector Salud en la formulacion de politicas y en la gestion
estraiégica intra e intersectorsial para el abordaje de la Salud Ocular en los diferentes
niveles de atencion.

v

Problema Central

que afectan a la poblacién peruana.

La discapacidad visual y la ceguera evitables son graves problemas de salud publica

v

Patologias priorizadas

Segiin diagnéstico situacional: cataratas, errores refractivos, retinopatia de la
prematuridad, retinopatia diabética, glaucoma y enfermedades externas del ojo, baja

visidn.
s y v
CONSECUENCIA CONSECUENCIA CONSECUENCIA CONSECUENCIA CONSECUENCIAS EN
ECONOMICA SOCIAL PERSONAL EDUCATIVA RESPUESTA
SECTORIAL
- Disminucién  del - Afecta la calidad - Factor de riesgo - Nifios con bhajo - Incumplimiento de metas
PB! por Aumento de vida personal y para olras rendimientio de S.0.
de AVD (ANDS familiar. enfermedades escolar - Trabas burocraticas.
PE VIDA CON Diseriminacitn (depresion, - Duplicidad  y  débil
DISCAPACIDAD) ansiedad) impaclo de
Prob!emas . intervenciones
afectrvo.s (baja - Escasa coberiura.
autoestima) - Poco conocimiento de
sitiacion de 5.0. y falta
de evidencias pftoma de
decisicnes.
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ANEXO N° 7 — Arbol de Objetivos

Objetivo
Estratégico N° 1

Mejorar la
gestion de Ia
Salud Ocular a
través del
fortalecimiento
de la Estrategia
Sanitaria
Nacional.

Objetivo
Estratégico N° 2

Generar
informacion e
investigacion en
materia de Salud
Ocular para Ila
toma de
decisiones.

Objetivo
Estratégico N° 3

Establecer la
Politica Nacional
de Salud Ocular.

Objetivo Estratégico

N° 4
Fortalecer la
atencion integral en
Salud Ocular.

Objetivo
Estratégico N° 5

Promover
practicas de
estilos de vida y
entornos
saludables
prevenir
enfermedades
oculares.

para

Propdésito

Fortalecer la respuesta del Sector Salud en las politicas y la
gestion estratégica intra e intersectorial para el abordaje de la
Salud Ocular y la Prevencidn de la Ceguera evitable dentro
del modelo de atencidn integral basado en familia y
comunidad con atencién primaria.

A

Finalidad

Contribuir a disminuir la discapacidad visual y la
ceguera evitable en la poblacion en general.
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Anexo N° 8: Estudios de Carga de Enfermedad y Enfermedades Oculares

ENF. ORGANGS BE  SUBTOTAL SUBTOTAL

CATEGORIA SUBCATEGCRIA AL AVISA % TOTAL

AMBITO PERIODO

LOS SENTIDOS HOMBRES MUJERES

Apurimac 2009 Ent. no transmisibles i, Of92N95 92108 Canaraiag 782 020 20,88 440 352
Apurimac 2009 Enf. no transmisibles  Enf. no ransmisibles  ENt. no transmisibies 222484 5534 111,271 111,193
Enf. Grgenos de los Enf. Srganes de los
Apurimac 2009 Ent. no transmisibles sentidos tidos 3,793 0.94 1.70 2,039 1,754
Apurimac 2009 Enf. no transmisibles EE“;“ rganos de 195 Giaucoma 134 003 3.53 52 82
Apurimac 2008 Fotal Total Total 401,985 211705 190,280
Ayacuche 2009 Enf. no transmisibles f:"‘m?:sga“"s de 108 Cotaratas 1,165 024 . 2130 541 624,
Ayacucho 2002 Enf. no transmisibles  Enf. no transmisibies  Enf. no transmisibles 263,924 £4.31 131,653 132,271%
Enf. drganos de ios Enf. brganos de los
Ayacucho 2000 Ent. no transmisibles sentidos sentidos 5,447 1.12 2.06 2,625 2822
Ayacucho 2000 Enf. no trensmisibles =1 Or@anos de o= oy a 176 004 326 65 114}
sentidos
Ayacucho 2009 Tota! Total Total 485,985 258,930 230,047
Callao 20042007  ENf. o transmisibles TN O108N0s de 108 oo 1633 0.0 7.24 781 ss2}
Enf. Grganos de ios Demefaﬁﬁn Thactilar
Caliao 2004-2007 Enf. no transmisibies sentidos y 1,975 0.35 8.76 1,087 888
Callao 2004-2007  Enf. ne transmisibles  Enf. no transmisi Ent. no transmisibles 363081 6440 180,597 182,484
Enf. 6rgenos de los Enf Srganos de los
Callao 2004-2007 Enf. no transimisibles sentidos tick 22,546 4.00 6.21 12,536 16,010
Cailao 20042007  Ent.notransmisiles oo, Or0am0S @ 105 Errores refiactivos 12927 230 57.34 7.742 5,185}
Cailao 20042007 Enf. no transimisinles NI, Or0anos de 1% Giaucoma 278 005 1.23 100 178
Callac 2004-2007  Totat Tota! Tota! 563,018 238,962 264,054
Huancavelica 2009 Enf. no transmisivles T rganos de 195 Gataratas 826  0.47 20.28 402 424
Huancavelica 2009 Enf. no transmisibies Enf. no transimisibies  Enf. no transmisibles 250,898 51.63 126,278 124 4,
i .. Enf. organos de los Enf. érganos de ios
Huencavelica 2008 Enf. no fransmisitles sentidos sentidos 4073 0.84 1.62 2,129 1.
Huencavelica 2000 Enf. no transmisibles T 9r0an0s de s oL e 133 003 327 52 a2
sentidos
Huancavelica 2009 Tatal Total Total 485,555 258,300 @ 227,
Perd 2004 Enf. o transmisibles mams g2 905 Cataratas 33,249 D50 4514 16,167~ 17,062
Peni 2004 Enf. no transmisibles  Ent. 7o transmisibies  Enf. no transmisibles 3,340,623 6011 1,736,908 f,'sp:g,ﬂ
Pert 2004 Ent. nio transmistples  Cr, OfAN9S 48 105 opoma 5767  0.10 763 2,145 3621
L Enf. organos de los Enf. Grganos de os -
Per 2004 Enf. no tmnsmisibles 11 O i 73657 133 220 16,661 17.9
Perd 2004 Total Total Total 5.557.699 2953315  2.604.384)
Frovinciade Lima 20042007  Enf. notransmisibles 1w d‘:’)’fa""s de 195 ¢ otaratas 19,477  0a7 9,03 8414 10.063)
_ R . Enf. organos de [os Degeneracion macular
Provincia de Lima 20042007  EpF. o transmisibles 1 O y oas 19,306 037 8.97 10,750 8,596]
Provincia de Lima 2004-2007  Enf. no ransmisibles  ENF. no transmi Enf. no transimisibies 3460,569  65.85 1720551  1.740.018
S L Enf. 6rganos de ios Enf. drganos de los
Provincia de Lima 20042007 Enf. no transmisibles o, - 215736 411 6.23 117,547 98,180
Provincia de Lima 2004-2007  Enf. no transmisibles 5::“ df:a""s 98 195 £ rrores refractives 112,203 214 52.05 68,010 46,283
Provincia de Lima 2004-2007  Enf. no transmisibles g'ﬁ dz'fa“s de 105 cavcoma 2,963  0.06 137 1112 1,851
Provincia de Lima 2004-2007  Total Total Total 5,255,429 2771944 2,483,485}
Pert 2009 Enf. 7o ransmisibles =P 093n0s de 108 o oma 1997 004 4.10 737 1,280]
sentidos
2009 Enf. no transmisibles E:’Lmzs‘ga""s de 198 o otaratas 11,353 022 23.30 5,430 5,864
- Enf. drgancs de ips Enf. 4rganos ode 105
2009 Enf. no transmisibles 1., O o 48734 096 23391 25,343
2009 Total Total Total 5,052,866 2,657,513 2,395,354

Fuente: Elaboracién INO - DEDSOPPSO

66



DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE LA ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DE SALUD OCULAR Y PREVENCION DE LA
CEGUERA 2014-2020

Anexo N° 9: Presupuesto Proyectado al 2020*

PRESUPUESTO PROYECTADD FILAN ESTRATEGICO NACKINAL DE SALUD OCULAR ¥ PREVENCION DE LA CEGUERA EVITABLE

300000%: TAMIZAIE Y DIAGNOSTICO DE PACIENTE CON
REYINCPATIA OFTAMOLOGICA DEL PREMATURD 1L,268499] 1,281,183.99 1,293,995.83 1,306,935,73 1,320,005.15 1,333,205.20 1,346,537.25

3000020: CONTROL Y TRATAMIENTO DE PACTENTE CON

RETINOPATIA OFTAMOLOGICA DEL PREMATURD 1,008,084 101839454  1,0287m5.89] 1,038599.04 L0MBES.08|  1,05047489]  1070,062.63

3000011: TAMIZAIEY DIAGNOSTICO DE PACIENTES B ) '

CON CATARATAS _ 9,795,663 989361963 | 9902355583 1000248138| 1019340620 10,295340.26| 10,398,293.65

3000012: TRATAMSENTO ¥ CONTROL DE PACIENTES

CON CATARATAS ) _ a2ra108)  amneeocs]|  4365,11807| As08769.25 a4samsesa|  a40738551) 454235037

3000013: TAMIZAIEY DIAGNOSTICO DE PACIENTES

CON ERRORES REFRACTIVOS 3,836,408]  3Era767.03| 301351470 3msaeacas|  3,99217635| 403208811  a,072419.00

3000014: TRATAMIENTO ¥ CONTROL DE PACIENTES

CON ERRORES REFRACTIVOS 4,122,895)  aaes1zmes|  4.20576s.19)  a2azsrasal  4m030107]  433320008] 437653612
SUBTOTAL| 24,310,622 2,553,728 24,799,266 25,047,258 25,207,731 25,550,708 25,806,215

3000009: TAMIZAIE Y DIAGN OSTICO DE PACIENTE CON
RETINOPATIA OFTAMOLOGHA DEL PREMATURD La73an| 138690271 Lacoyrira|  1ma7reas|  Lamszras]| 144321652 145764869

3000015: CONTROL ¥ TRATAMIENTO DE PACIENTE CON

RETINOPATIA DFTAMOLOGICADEL PREMATURG | 575,210) ssoo6z10|  S8E77LT2 592,639.44 So8565.83[ 604,519 610,557.01
3000011: TAMIZAIE Y DIAGNOSTICO DE PACIENTES

'CDN CATARATAS | samseon|  saiseseoo| 3453esnss|  sasmamro7f  35:306kse|  asseao0el|  3Smamel
3000012: TRATAMIENTO ¥ CONTROL DE PACIENTES '
cONCAtARATAS | a4yl 3aasmr7|  3s3mge| 3awassn|  samlenm|  3gooammsl|  sassamiz
3000013: TAMIZAIE Y DIAGNOSTICD DE PACIENTES o
CON ERRORES REFRACTIVOS . _amsseer|  LEm45A67|  1893,292.34] 191222526 1,931,347.51) 1950660.99)  1,970,167.60

ATANKENTO Y CONTROL DE PACIENTES

1,717,040 1,734,210,40 1,751,552.50 1,769,068.03 1,786, 758.71 1,804,625.30 1,822,672.56
1656 JR2oLAM| 12414287 1258430| 26662 | | 12704

" susToTa-

| H
T S - R

| PROYECTADG TOTAL 36359,807] 36723405  37,090639] 37961546 37.836061]  38214523] 38,596,668

:

Fuente: Pag. Amigable del MEF - Presupuesto Modificado 2014 . btt p://appsS.mineco.gob.pe/transpare ncla/Navegador/default.aspx

(") La proyeccién del presupuesto considera un incremento anual del 10%, teniendo en cuenta el
promedio de incremento brindado por el Ministeric de Economia y Finanzas a los Gobiemos
Regionales en su programacién multianual. Cabe sefialar que este incremento se sustenta ademas en

H. Rsbaza), el fortalecimiento de las intervenciones de salud ocular en la poblacidén vulnerable (Nifios de 3 a 11
afios y Adultos de 50 afos a mas), por ser infervenciones costo efectivas en el marco de la inclusion
social.
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Estilos de vida saludabie
que influyen en la
disminucion o mefora de las
enfermedades oculares en
los nifios

CEGUERA 2014-2020

Aumento de afios de vida
saludable -menas afios de
discapacidad-mejora calidad
devida

Cusles son los estilos de vida que influyen en |a salud
ocularen los nifios?

LCasikes son bos factores de rlesgo que Influyen en la
dis minwcitn o mejora de las enfermedades oculares en los
nifor?

Determinantes quc influyen
en el acceso a s stencidn

{| de salud ocular en fos EESS

Mejorar la accesibilidad de la
poblacién a los servicios de
safud ocular -
implementacidon de meadidas
que mejoren ta acceslbilidad
de iz poblacién a bos servicios
de salud acular.

Cassles son Fos factores que influyen en b2 accesibilidad de
la poblacidn a bos servicios de salud ocuiar?

2Oué oferta exlste de salud ocuiar a nivel def sector safud?

20wé factores contribuyen o no en la poblacian para
lacceder al tratamiento (medicamentoso, quirdrgico,
lcorrectores, ortopédico, etc.)?

2Cudles son bas Intervenciznes de mayor efectividad en {a
promocion ¥ prevencion delas patolagias oculares
priorizadas?

Relacian de balo
r Ermi escolary

errores refractivas en fa
poblacién en edad escolar

Disminucion de Ia desercion
escolar-aumentar el nivel de
aprendizaje de bas nifios -
mejorar ia calidad de vids del
nkfio -menos afes de
dizcapacidad - aumentar
capacidad lectora y de
comprension

20ué Red acién existe entre o bajo rendimiento escalar ylos
rastornos refractivos en fa pobla clén escolar seglin sexo?

Disgnéstico y tratamiento de
Retinapatia d=ia
Prematuridad {(ROP)

Mcejora ia calidad de vida de
los pacientes, brinda ndo una
Ftencith oportuna y de
caiidad,

2 Qué propovcién de nifios menores de 2kg de pes® han side
diagnosticados con ROP y cuantos de ellos han sids
tratados

Neonatales

Ao 1

dejas 1
¥ personat
- Enfermers - A
atencién en ROP,

Qué pi N cEn

pa

)para brindarla

20wé proporcidn de servicios de Unidad Meonatai cuentan
con referencla a un Sarvicio de Ba]a vision para !
seguimiento y control de los paefentes tratados por ROP?

Diagnéstico ¥ tratamiento de
Errores Refractivos &n nifios
mayores de 3 afias y
adofescentes

Los ER son fa principal causa
de discapacidad visual y el
costo beneficio de su deteccidn
v iratamientn oportuno es aito.

2Ciril es la preval encis de la disminucidn de agudeza visual

en niflos mayores de 3 afios y adolescentes 7
LCUAL ES EL ERROR REFRACTIVO OF MAYOR PREVALENCI A EN
nifios mayores de 3 afios y adolescentes 7

2Cudl &5 el estd ndar clinico que determing ia necesidad de

entrega de tratami ento corrector (Jmtes) &n una persona Con
dis minucion de sgudeza vis uaxi?

2Ciral es ol porcentaje de |s adhereheia al tratamiento
leorvector {ientes) en fos niffos y adoles centes can

diaghéstico de errar refractive?

Oué factores contribuyen = no 2 1a adherencia del
[tratamiento correttor instaurado fusodeJentes)? |
Lcusl es la prevalencia deambliopia en los nifios ¥
atiolescentss, que proporcidn fue tilagnosticada y reclbe

¥ cual =5 la adh al mistno?

Diagnéstico y tratami ento
de i» Retinapatia Diabética

ta Ciabetes Meliitus es una de
ias Enfermedades Crénicas No
Transmisibles de mayor
prevalencia a nivel nacionai,
muy relacionada con
inadecuados estifos devida y

L Cuai es 1a prevalencia de Retinopatia Diabetica en ia
poblacién con Diabetes Meliftus 7

dCudl ex & p je de personas das con

Diabétex Mellitus son evaiuadas por un inédico oftaimélogo
como mparte de su evaluacion integral?

dCuales son ias afternativas terapéuticas que se disponen
ara of tr i de Rednop y cuai es su

efectivitiad en &l ambito nacional?

ta Diabdti

Cudl es el parcentaje de personas tratadas paf Retinopatia
Diabética que ti=nen seguimiento en los servicios de

oftalmologia .

DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

la Ceguers por Catarata

Ppor grupo etareo genera complicaciones 2 nivel
ocular que pueden ser
prevenibles con una atencidn
oportuna,
La Ceguera por Catarata es b»
principal causa de
Diagnéskco y tr: to de| discspacidad visual y

Cusb! es |2 oferta y ipodetr con quese
cuenta para ratar |a ceguera por catarata a nivel nacionai?

2Cudl es la efectividad y seguridad de bas técnicas
quirirgicas en la cirugia de catarata [FACO — Extracapsuiar -]
Miniguc)?

en el Perd, en p
mayores de 50 afos, segiin el
Estudio RAAB Perd 2011.

2Cual ex &l ndmero y porcentaje de complicaciones por
cirugia de catarata de acuerdo a tipo de intervencidn?

Qué nuevas técnicas u instrumentad quiriingi<o para la
jcirugia de ceguera por catarata se viene desarroliando en o
paps?

Diagnéstien y tratamiento de
Graucama

iCudi e ja porcentaje de personas evaiuadas por médico
joftaimdlogo que son diagnostriuesdos con Glaucoma?

2Cuales son fos factores de ries go que repercuten en la
progresion rapida de la ceguera por glaucoma?

2 Cuii s ia concordancia del diagnéstico de hipertensidn
ocular en estabiecimientos de safud del primes nlvel vs el
diagnéstico definitivo de glaucoma por la &5 pecialidad?
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Cual es la oferta existente y tipo de tratamiento con
que se cusnta para tratar la ceguera porcatarataa
nivel nacional?

La Ceguera por Catarata es ia |;Cudl esla efectividad y seguridad de las técnicas

. principai causa de quirtirgicas en 1a drugia de catarata {FACO —
Diagnéstico y tratamiento de | discapacidad visual y ceguera Extracapsular — Mininuc)?

fa Ceguera por Catarata en ef Pert, en personas ~ — — -
mayores de 50 afios, segdn & £Cu3l es el nimeroy porcentaje de complicaciones

Estudic RAAB Perd 2011. por cirugfa de catarata de acuerdo a tipo de

BIAGNOSTICO Y Qué nuevas técnicas u instrumental quirirgico parala
TRATAMIENTO cirugla de ceguera por cataratase viene desarroiiando
en el pafs?

éCual es la porcentaje de personas evaluadas por
médico oftalmdlogo gue son diagnostriucs dos con
EiCudles sonlos factores de riesgo que repercuten en
Disgnésticoy wratamianto de !a progresién répida de la caguera por glaucoma?
Slaucoma ¢Cus! es la concordandia del diagndstico de
hipertensién ocular en establecimientos de safud del
primer nivel vs el diagnéstico definitivo de glaucoma

Conocer ia oferta y brecha de |¢Cudl es la oferta de servicios de servicios de baja
servicios de rehabiiitacldn  |vision / rehabilitacion visual feducacion incluyente en
visual def sector sajud el sector satud?
permitlrsd obtener evidencias
para la adecuada distribucién
de servicios y asignacidn de

personai de sajud para la
rehabilitacian visual. servicdos de bafa viston?

oferta y brecha de serviclos
de rehabiditacién visual dej
sector salvd

2Cual esel porcentaje de personas con disminucidn
de la agudeza visual que requieren de atencién de

Conocer la pravaiencla y ¢Cudl es laprevalenta de baja de visién y ceguera por
factores de riesgo en baja grupos etreos?
Prevalencia y factores de vistdn permitird adecuar los
riesgo en bala visién ¥ servicios de salud para la | {Cudles son los factores de rlesgo asociados a baja
ceguera atencion segdn grupe etdrec, |yisidn y ceguera?
nivel socieeconémico,
comorbilidades,

Conacer cudles son las
tecnoicgla mds costo-eficientes]
T“"O'ofb: c‘;sm'lecf;:;e"tes para los servicios de dCudles son las tecnologia més costo-eficientes para fa)
r:;l:il:;cl:r:vlsual rehabilitacién visual permitird rehabilitacién visual ?
la adecuacidn delas mismas a
los servicios de rehabiiitaclén

dCuil es of nivel de conocimientos de |os
profesionales de salud en temas de saiud ocular?

Al no no tener ef némero
suficiente de médicos
oftaimélogos para cubrlr la iCudles es el perfil del profesional de satud para

demanada en muchas regiones
del pais; bos profesicnales de abordar los temas de salud ocular segon niveles de

Ia sajud (medicos, enfermeras atencidn?
ofr fesi d
Conocimientos, actitudes y ¥ s prol onales) deben
compiementar ia principal
practicas delos .
FesT fes d Jud funcion de diegnoesticar yfo -
profesionales desalud en referir precozmente [as Determinar cual es el grado de cumplimiento de la
temas de sajud acular. et Foal i i
pringip: as ividad vigente en salud ocularanivel de los
oculares, Pero & primer paso  |actabledmientos de salud
seria conocer el grado de
canocimientos actuales de
estos para saber que
intervenciones sen las mds

¢Del personal de salud capacitado en saiud ocular,

pertinentes.
cuantos realizan &) examen de agudeza visual
optimamente?
. Al contarcon persenal ¢ Cual es el nivel de satisfaccion dei usuaric externo

{capacitade en salud ccuiar, e |frente a la atencién brindada por el personal
necesario conocer cual es e capacitado?
impacto de esta atencion.

Grado desatisfaccion de!  |saber en que magnitud se =
usuario externo deservicles [Cubren jas espectativas de fos ¢ Cual es ef grado de percepdon delaatencion del

desajud ocular usuarlos. Este conpcimiento  |médico oftatméiogo en Jos establedmientos de salud
nos permitira tambien tener 7
una iinea debase para poder |1 Cuales son Jos factores que influyenen la

madir ios cambios de _futuras satisfacdion del usuario?
intervencienes.

& Cual es la metodologla més aproplada para capadtar

Nos permitira validary al personal de salud en materia de salud ocuiar?

Mewd-c;lagi'a eimpacto de |acreditarias competencias dej & Cudl es grada de conocdimiento tedrico/prictico

capacitacién de personal  {persenal del primer nivel de
médico vy no médice del atencien para poder

psimer nivel de atenciédn en |compensar la deficiencia de

diagnéstico precaz especialistas en Jas distintas  [salud ocular?
regicnes dei pais, & Cual es ef grado de satisfaccion del capacitado
posterior a la capacitacién?

adquinide del proceso de capaditacién def persenal de
salud para el abordaje de las patologias priorizadas en
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MINISTERIO DE SALUD No.207:20 .{H.[!?.!NSFI

Visto, el Expediente N° 14-047717-001 que contiene los Informes N° 011-2014-
DGSP-ESNSOPC/MINSA, e Informe N°® 0298-2014-ESNSOPC-DSS-DGSP/MINSA de la
Direccion General de Saiud de las Personas del Ministerio de Salud:

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, sefalan que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individua! y colective, por lo que la proteccion de la
salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarta y
promoverla;

Que, los literales a) y b) de! articulo 5° del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de
Organizacidén y Funciones del Ministerio de Salud, establece que son funciones rectoras del
Ministerio de Salud, el formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar la
politica nacional y sectorial de Promocidén de la Salud, Prevencidn de Enfermedades,
Recuperacion y Rehabilitacion en Salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles
de gobierno; asi mismo, dictar normas y lineamientos técnicos para la adecuada ejecucion y
supervision de las politicas nacionales y sectoriales, la gestion de los recursos del sector,
asi como para el otorgamiento y reconocimientc de derechos, fiscalizacion, sancion y
ejecuciéon coactiva en materia de su competencia;

Que, los literales a) y ) del Artlculo 7° de Ia precitada Ley, sefiala gue en el marco
de sus competencias, el Ministerio de Salud cumple con la funcién especifica de regular ia
organizacién y prestacidn de serviclos de salud; asi como, Planificar y establecer las
prioridades para el financiamientoc de la atencién de la salud y de la inversién nacional en
saiud;

Que, el literal a) del articuio 41° de! Reglamento de Organizacidn y Funciones del
Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, establece como una
de las funciones de la Direccién General de Salud de las Personas, el proponer politicas de
salud, prioridades sanitarias y estrategias de atencion de las personas y el modelo de
atencidn integrai-de salud, con alcance sectorial e institucional;

Que, en virtud de ello, el Director General de Salud de las Personas ha propuesto
para su aprobacién el Plan de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Ocular y
Prevencion de la Ceguera 2014 - 2020, con la finalidad de contribuir a disminuir la
discapacidad visual y la ceguera evitable en la poblacion en general;




Que, estando a lo propuesto por la Direccion General de Salud de las Personas;

Con la visacién del Director General de la Direccion General de Salud de las
Personas, del Director General de 13 Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, de la
Directora General de la Oficina General de Asesoria Juridica, de la Viceministra de Salud
Publica (e) y de la Viceministra de Prestaciones y Aseguramiento en Salud; y,

De conformidad con e Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Documento Técnico: “Plan de la Estrategia Sanitaria
Nacional de Salud Ocular y Prevencion de la Ceguera 2014 — 2020°, que en documento
adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion Ministerial.

Articulo 2°.- Encargar a la Direccion General de Salud de las Personas a través de
la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Ocular y Prevencion de la Ceguera, la difusién y
evaluacion de lo establecido en el citado Plan.

Articulo 3°.- El Instifuto de Gestion de Servicios de Salud, las Direcciones de Salud
de Lima, las Direcciones Regionales de Salud y las Gerencias Regionales de Salud o las
que hagan sus veces a nivel regional son responsables de la difusién, implementacion,
monitoreo y supervision del presente Plan, dentro del &mbito de sus respectivas
jurisdicciones.

Articulo 4°.- Encargar a la Oficina General de Comunicaciones, la publicacién de la
presente Resolucion Ministerial en e! portal institucional del Ministerio de Salud, en ia

direccion electrénica: http:ﬂwww.minsa.qob.peltransparencia!normas.asp.

Registrese, comuniquese y publiquese

ANIBAL VELASQUEZ VALDIVI?
Ministro de Salud
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