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GLOSARIO DE TERMINOS

Atencién Primaria en Salud: Consiste en establecer el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, mediante su plena participacion, con un
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion, llevando lo mas cerca posible la atencion de
salud al lugar donde residen y trabajan las personas, constituyéndose en primer elemento de un
proceso permanente de asistencia sanitaria, funcion central del desarrollo social y econémico global
de la comunidad. Asi mismo, orienta la organizacién de los establecimientos de salud en redes
articuladas para brindar los servicios integralmente. El modelo de gestién esta dirigido a
descentralizar la atencion de Salud. El Modelo de Salud Familiar y Comunitario tiene un enfoque
holistico que trasciende la Atencion a la familia hasta la comunidad cuya base de actuaciones es el
sector.

MOSAFC: Modelo de Salud Familiar y Comunitario: Es el conjunto de principios, normas,
disposiciones, regimenes, planes, programas, intervenciones e instrumentos para la promocion,
proteccién, recuperacion y rehabilitacion de la salud, centrado en las personas, la familia y la
comunidad, con acciones sobre el ambiente, articulados de forma sinérgica; a fin de contribuir
afectivamente a mejorar el nivel de vida de la poblacion nicaraguense. (Art. 38, Reglamento de la Ley
423).

Salud: Es el nivel de bienestar bio-fisico, psiquico y social de las personas, la familia y la comunidad,
al que aspiran alcanzar y participan en su construccion los miembros de una sociedad (OMS). Es
parte de un proceso continuo de salud y enfermedad que emerge en un momento de ese proceso
como expresion o consecuencia de la situacion relacional entre las personas, la familia y la
comunidad con su medio ecoldgico y social

Conjunto de Prestaciones de Servicios de Salud: Se define como el conjunto de servicios publicos
de salud y los servicios asistenciales basicos en salud dirigidos a toda la poblacién a través de los
diferentes regimenes de financiamiento asi como las condiciones en que sera suministrado dicho
conjunto de servicios.

Protocolos de Atencién: Son normas estructuradas sobre el manejo de una determinada situacion
de salud, lo que incluye desde las medidas de promocion, prevencién, diagndstico precoz, tratamiento
oportuno, seguimiento y control, manejo de las complicaciones y las terapias de rehabilitacion.

Enfoque de Atencion: Es la forma de organizacion de la atencion integral que se brinda a las
personas en los diferentes escenarios establecimiento (Intramuros) hogar y comunidad (extramuros).

Sujeto de la Atencion: Se refiere a quienes reciben la atencién: la familia que incluye al individuo y la
comunidad.

Familia: Conjunto de personas que viven bajo un mismo techo en forma habitual, con vinculo de
parentesco o sin él, que comparten presupuesto comun y cocinan para el conjunto. Existen diferentes
tipos de familia: nuclear, extendida y mixta. En Nicaragua el promedio de miembros por familia es de 5
personas y rige para el nivel nacional.

Comunidad: Del latin comun-unidad. Es la interaccidon social viva y dinamica, integrada por el
conjunto de familias interactuando unas con otras en un espacio concreto. Se desarrolla en el
escenario politico, econdémico y social. También se desarrolla en un medio ambiente o entorno: flora,
fauna, agua, clima, composicidon quimica, microambiente (vivienda). Es la dimension privilegiada para
la interaccion y la integracion de las personas y de las familias y por tanto en él se debe de actuar con
acciones de promocion y prevencion.

Acceso en salud: Es el mecanismo de entrada que tienen las personas en el sistema sanitario para
recibir los cuidados que requieren sobre la base de sus necesidades y demandas.

Asignacion de recursos humanos: Se refiere a los parametros de asignacion de los recursos
humanos necesarios para un territorio definido.



Formacion Profesional Continua: destinada al colectivo de trabajadores activos dentro del sistema
de salud, cuyo objetivo es la adquisicion de mayores competencias que le permitan una actualizacién
permanente en el puesto de trabajo que desempefia u optar a otro y acorde a las necesidades del
Modelo de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC).

Sectorizacion: Es la delimitacion del espacio-poblaciéon, donde se agrupan comunidades, barrios o
zonas entre 600 a 1000 familias, equivalente a 3000 a 5000 habitantes, segun sea el caso rural o
urbano y que se denomina Sector; en el se desarrollaran acciones de promocion y prevencion por la
red de agentes comunitarios, el que estara articulado a la red de servicios de salud, el que contara
con el Equipo de Salud Familiar.

Sector: Se entiende como una Unidad Territorial epidemioldgica, social y de produccién de la salud
donde se desarrollan acciones de promocién y prevencion en coordinacion con la red de agentes
comunitarios. Facilita la organizacion para la accion y control de las actividades que se desarrollaran
en el sector en estrecha coordinacion con la red de agentes comunitarios y el Equipo de Salud
Familiar.

Sede de Sectores: Se refiere a los espacios fisicos donde se prestan los servicios, que pueden estar
dentro y fuera de los establecimientos de salud, donde permanece localizable el equipo de salud
familiar. La sede sirve para organizar la atencion a las familias.

Poblacion asignada al Sector: Es el nimero de familias asignadas a un espacio poblacién a nivel
urbana y rural.

Mapa de Sector: Es una representacion grafica convencional sobre un plano de los fendmenos
geograficos y geoldgicos de un territorio el cual sera elaborado por el personal mas calificado, donde
se ubicara la poblacién, las viviendas, los recursos y riesgos de la comunidad.

Croquis del Sector: Es una representacion grafica aproximada del sector, es un dibujo donde se
identifican faciimente las viviendas, instituciones publicas, privadas, pulperias, iglesias, personal
comunitario, fuentes de agua, vias de acceso, caminos, cementerios, campos deportivos, centros
deportivos, centros productivos y otros puntos relevantes a considerar.

Niveles de Atencidon: Son formas organizativas de los servicios de salud que se entregan a la
poblacion y se basan en la complejidad de la tecnologia que poseen, lo que les dota de capacidad
para resoluciéon de los problemas de salud. Ej. Primer Nivel (Centro de Salud Familiar y Puestos de
Salud Familiar y Comunitario).

Responsabilidad del Equipo de Salud Familiar: Se refiere al compromiso del Equipo de Atencién
sobre la salud de los usuarios, de la atencién a la poblacién asignada, para asegurar la continuidad de
la atencion.

Dispensarizacion a la Familia: Atencién médica de elevada calidad técnica, cientifica y humana que
se complementa con acciones de promocion de salud, prevencion de enfermedades y otros dafios y
rehabilitacion con enfoque integral a través de la dispensarizacion de las familias que permite que
estas se clasifiquen en cuatro grupos dispensariales.

Eficacia en Salud: Es un procedimiento o tratamiento dirigido al paciente, y que se expresa como
el grado en que la atencidn/intervencion logra el resultado esperado o deseado.

Calidad de la atencién: Consiste en brindar cuidados oportunos de reconocida efectividad que se
ajustan a los estadndares técnicos establecidos, a costos razonablemente compatibles con las
capacidades del pais, adecuados a la idiosincrasia cultural de la poblaciéon y que ademas dejan un
alto grado de satisfaccion en los usuarios que los utilizan.

Participacion Ciudadana: Proceso de involucramiento de actores sociales en forma individual o
colectiva con la finalidad de incidir y participar en la toma de decisiones, gestion y disefio de politicas
publicas en los diferentes niveles, asi como en los procesos de educacion, con el fin de lograr un
desarrollo humano sostenible en corresponsabilidad con el Estado.



Inter-sectorialidad: Es el conjunto de relaciones que se establecen con otras instituciones del Estado
de fuera y dentro del sector salud, con el fin de articular y complementar acciones dirigidas a
solucionar los problemas de salud y sus determinantes integrales.

Enfoque familiar y comunitario: orientacion a la solucion de los problemas de salud de los
individuos que conforman la familia, redes sociales y culturales y su entorno laboral. Esto implica una
comprensién efectiva de las circunstancias y hechos en la vida de una persona, su cultura,
condiciones de vida, dinamica familiar, situacion laboral y problemas de salud.

Promocion de la salud: Es el proceso de accion social y educativa que procura estimular la
conciencia publica sobre el valor de la salud, promueve el desarrollo de estilos de vida saludables y
fomenta la participacion organizada de la comunidad.

Prevencion en salud: es un conjunto de intervenciones generales y especificas que ejecutan las
instituciones y organizaciones de salud, las que estan dirigidas a reducir los riesgos y evitar los dafios
en salud, asi como disminuir las secuelas de discapacidad o sus complicaciones.

Continuidad de la Atencion: Es el seguimiento que se hace a un problema de salud del individuo el
cual no requiere una relacién estrecha Médico — paciente. Puede ser de dos 0 mas visitas, involucra la
presencia de algunos mecanismos para asegurar la sucesién ininterrumpida de eventos de atencion
de salud.

Financiamiento: Se refiera a las formas de asignacion presupuestaria de recursos financieros para la
prestacion de los servicios de salud en los SILAIS.



INTRODUCCION

El Ministerio de Salud, como 6rgano rector de conformidad con lo establecido en la Ley General de
Salud (Ley No. 423) ha iniciado la implementacion del Modelo de Salud Familiar y Comunitario con
enfoque de Atencion Integral, con el proposito de mejorar las condiciones de salud de la familia y la
comunidad, acercando la salud a la poblacién desde el sector, fortaleciendo la participacion
ciudadana, en donde juntos comunidad y equipos de salud familiar dan prioridad a las acciones de
promocion y prevencion.

Hacer efectiva la participacion activa y sostenida de la ciudadania, es una oportunidad que ofrece el
Modelo de Atencion, la que esta respaldada en la Ley de Participacion Ciudadana, entendida como
“un proceso de involucramiento de actores sociales en forma individual o colectiva, con el objeto y
finalidad de incidir y participar en la toma de decisiones, gestion y disefio de las politicas publicas en
los diferentes niveles y modalidades de la administracion del territorio nacional y las instituciones
publicas con el propdsito de lograr un desarrollo humano sostenible, en corresponsabilidad con el
Estado™.

El presente “Manual de Organizacion y Funcionamiento del Sector” orienta el trabajo a desarrollar por
el Equipo de Salud Familiar (ESF) en el sector para implementar de forma efectiva el MOSAFC y
movilizar de manera articulada los recursos disponibles, en donde los equipos de salud familiar,
planifican, monitorean y supervisan las acciones desarrolladas en conjunto con la red comunitaria,
consejos del poder ciudadano, instituciones de gobierno, ONG's, gobiernos locales y otras formas de
organizacion de la comunidad.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer los lineamientos para hacer efectiva la entrega del conjunto de prestaciones de servicios
de salud a las familias y comunidad, con la coordinacion efectiva entre la red comunitaria y los
equipos de salud familiar, garantizando el desarrollo de acciones de promocién, prevencion, atencion
del dafio y rehabilitacion a realizar en el sector, especificamente a la poblacion de
responsabilidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Consolidar la organizacion comunitaria en el sector.

2. Promover a través de la red comunitaria y las organizaciones existentes en el territorio, el ejercicio
del control social en todos los procesos para el desarrollo comunitario.
Organizar la atencion a las personas, familia y comunidad.
Monitorear y evaluar el plan de salud para el desarrollo local en conjunto con la comunidad

organizada.

' Ley No. 475 de Participacion Ciudadana Arto. 4



ORGANIZACION COMUNITARIA EN EL SECTOR.

La salud de la poblacion es una responsabilidad compartida entre el Estado y la Comunidad
organizada, para lograrlo, la comunidad debe estar organizada, fortalecida y trabajando en estrecha
coordinacion con todas las instancias que promueven el desarrollo local? (gobierno local, instituciones,
ONG’s, consejos de ancianos, consejos comunitarios, comarcales y del poder ciudadano, etc.)

Para hacer mas eficiente el trabajo en el sector, se debe coordinar con la Red Comunitaria, con los
gobiernos locales, instituciones y otros actores, los cudles se constituyen en aliados fundamentales
para la gestion del desarrollo local y la salud.

La red comunitaria estd integrada por: lideres comunitarios, promotores de salud, brigadistas
populares de salud, parteras, Colaboradores Voluntarios (Col-Vol), curanderos, chamanes, clubes de
adolescentes, consejos de ancianos, consejos del poder ciudadano, consejos comunitarios, consejos
comarcales y otras formas de organizacién de la comunidad.

Para fortalecer el funcionamiento de la red comunitaria, el Equipo de Salud Familiar debe:

e Identificar con los lideres de la comunidad, a todos los actores® y formas de organizacion
comunitaria que contribuyen al desarrollo de la salud en su comunidad.

e Incorporarse a la dindmica de la organizacion comunitaria existente.

o Facilitar la articulacion con las instancias de participacion y concertacion existentes en los
diferentes niveles (Comités de Desarrollo Municipal, Consejos de Salud, Consejos de Poder
Ciudadano), para la identificacion de demandas, ejecucion de acciones y propuesta de solucion
de manera integral.

e Mejorar el desempefio de todos los actores comunitarios a través del desarrollo de un plan de
fortalecimiento de sus capacidades de gerencia, liderazgo y salud (ver anexo no. 1, Mision,

funciones y competencias del Equipo de Salud Familiar).

La organizacion comunitaria establecida debe tener las siguientes caracteristicas:

e Activa: Participacion espontanea de la poblacion en los Consejos del Poder Ciudadano y otras
formas de organizacién comunitaria.

e Permanente: Se desarrolla de forma continua a lo largo de todo el proceso de promocion,
prevencion, busqueda y mantenimiento de la salud.

o Flexible: Debe ser capaz de adecuarse a las necesidades y condiciones cambiantes de la
sociedad y el ambiente en el que se desarrolla.

e Articulada: Integracion de todos los actores claves del territorio, institucionales y no
institucionales. Ej.: MINED, MAGFOR, Policia, Alcaldia, MARENA, ONG's, Iglesias, otros.

2 Tematicas para el desarrollo: salud, educacion, jovenes y nifios, adulto mayor, cultura y deporte, solidaridad,
medio ambiente, transporte e infraestructura, desarrollo rural, derechos de la mujer, produccion, autogestion y
empleo, comunicacion.

3 institucionales, red comunitaria, privados, religiosos, otros



Ventajas del proceso de participacion en la gestion comunitaria:

. Permite a los ciudadanos conocer sus derechos y obligaciones para tener un mejor acceso y
manejo de la informacion publica, e involucrarse de forma mas efectiva en los procesos de
gestion.

. Facilita la concertacion de intereses entre la comunidad organizada, el Gobierno Municipal,
instituciones gubernamentales y no gubernamentales por medio del manejo comun de agendas
de trabajo desde el territorio.

. Fortalece la transparencia de la gestion y el destino de los recursos bajo el principio de equidad
social, de género y de edad, promoviendo el control social de los procesos.

. Fortalece las capacidades de la poblacién y el desarrollo del capital social.

. Articula prioridades de inversion con una vision conjunta del desarrollo municipal.

LA RED COMUNITARIA Y LAS ORGANIZACIONES EXISTENTES EN EL TERRITORIO, EL
EJERCICIO DEL CONTROL SOCIAL EN TODOS LOS PROCESOS PARA EL DESARROLLO
COMUNITARIO.

El control social facilita la interaccidon entre la comunidad y las instituciones de manera respetuosa,
eficiente y democratica a fin de lograr las metas y objetivos planteados en los planes, programas y
proyectos, estimulando entre los ciudadanos y sus gobernantes el cumplimiento transparente de sus
funciones y la rendicion de cuentas oportuna.

En el egjercicio del control social participan miembros de la comunidad que han sido elegidos en
asambleas comunitarias, los cuales se encuentran vinculados con el nivel municipal en la instancia de
control social.

La comunidad organizada debe:

e Estar informada sobre la importancia y practica del control social y sus beneficios para el
desarrollo comunitario.

e Conformar la estructura para la practica de control social, que incluye el control de la gratuidad de
los servicios, calidad de la atencién, horarios de atencidn, abastecimiento de medicamentos, entre
otros.

e Participar en la definicién de los mecanismos de control social.

e Participar en la identificacion de las situaciones a mejorar (gratuidad de los servicios, calidad de la

atencion, horarios de atencion, abastecimiento de medicamentos, otros).

El Equipo de Salud Familiar debe:

¢ Facilitar la informacién requerida para la ejecucion del control social



e Considerar las opiniones de la poblacién sobre la atencidon recibida a través de las encuestas de
satisfaccion u otros mecanismos.
e Participar en el analisis de resultados y toma de acuerdos.

e Facilitar la difusion de los resultados del control social.

El resultado de la practica de control social debera generar mejoras en la calidad de la atencion,
transparencia del manejo de los fondos, entre otros, las cuales se lograran mediante la ejecucion de
planes con la participacion activa de la comunidad organizada y el Equipo de Salud Familiar.

ORGANIZAR LA ATENCION A LAS FAMILIAS Y COMUNIDAD.

Para organizar el proceso de atencion a las familias que incluye la atencion individual y comunidad,
el Equipo de Salud Familiar en cada uno de los sectores asignados junto con la red comunitaria
debera cumplir las siguientes etapas:

Induccién

Sectorizacion

Caracterizacion del sector

Andlisis de situacion de salud a nivel local

Elaboracién del plan de salud para el desarrollo local

o ok~ 0N~

Entrega del conjunto de prestaciones de servicios de salud a las personas, familia y
comunidad, a través de la dispensarizacion

7. Registro del Sistema de informacion de salud

INDUCCION

La induccion es una etapa de sensibilizacién a los trabajadores de la salud para lograr el compromiso,
con el objetivo de dar a conocer los beneficios de la aplicacion del MOSAFC, que responde a las
politicas del Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional, enfatizando en la gratuidad de los
servicios, la participacion comunitaria y los principios de la atencion primaria en salud (accesibilidad,
integralidad, continuidad de la atencion y coordinacion entre los diferentes niveles de la red de
Servicios).

La etapa de induccién, es el proceso mas importante para la implementacion y el punto de partida
para el desarrollo del modelo, a partir del cual se logra el involucramiento de todos los actores de la
comunidad: diferentes formas de organizacion comunitaria, gobierno local, instituciones, sociedad
civil, asociaciones sindicales, ONG’s, iglesias y todo el personal de salud.

En esta etapa se debe realizar con los actores de la comunidad:

e Analisis del modelo de salud propuesto identificando los cambios que son necesarios para
mejorar la situacién de salud.

e Presentacion de los escenarios de atencidon (hogar, comunidad y red de
servicios/establecimientos), como ambitos de trabajo e interaccion del ESF para dar

cumplimiento a los principios de accesibilidad, continuidad y coordinacion de la atencion.



Revision del conjunto de prestaciones de servicios de salud analizando si éstas responden a
las necesidades de salud de la poblacién y si dan respuesta al principio de integralidad de la
atencion.

Concertacion con la comunidad de las diferentes formas de trabajo del Equipo de Salud
Familiar (horarios de atencidén, mecanismos de comunicacion, referencia y contrarreferencia,
visita domiciliar, etc.). para dar cumplimiento a los principios de accesibilidad, continuidad de
la atencion y coordinacion entre los niveles de atencion de la red de servicios.

Presentacion de la organizacién de la red para la provisién de los servicios de salud que
garantiza gratuidad, integralidad de la atencion, la continuidad y coordinacion de la atencién a
través de equipos de salud instalados en cada nivel de atencion.

Presentacion de la organizacion del sector, apoyandose en un esquema grafico, donde se
resalta como éste modelo acerca los servicios de salud a la poblacién a través del ESF,

potenciando la participacion de la red comunitaria.

ORGANIZACION DE LA RED PARA LA PROVISION DE LOS SERVICIOS

Servicigs Nac. Ill Nivel

»
_ Equipo
Il Nivel ;
Hospitales Gerg;chEI el
Departamentales y Hospital Primario .
Regionales Municipal LONGITUDINALIDAD ==
Equipo de
c/s Apoyo Clinico
a Sectores
Re
(o} de
I Nivel -\c;\O INTEGRALIDAD
ge DE LAS —
ACCIONES
Equipo de

Salud: Auxiliar,
Red de Agentes
Comunitarios

Sector 1

Equipo de Salud:
Auxiliar, ONGs,
EMP

Sector 2

Rural Rural Urbano
600 fam 600 fam ;888 :‘arg
3000 hab 3000 hab 2

Sector 3

ACCESIBILIDAD

’ Escenarios de Atencion: HOGAR, COMUNIDAD, ESTABLECIMIENTO / RED DE SERVICIOS

En el proceso o etapa de induccién es fundamental que todos los actores de la comunidad aprendan a
Operativizar la Atencion de Salud a las familias y Comunidad con el MOSAFC, para lo cual es
esencial que tanto el equipo de salud familiar y los diferentes actores sociales de la comunidad
asuman el maximo compromiso y dedicacién en la apropiacion e implementacion de los principios de
Accesibilidad, Integralidad, Continuidad de la Atencion y Coordinacién entre los diferentes niveles de
atencion. Asi mismo, se debe trabajar para lograr la mayor organizacion, participacion y movilizacién
ciudadana requerida en el sector para transformar su estado de salud.
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SECTORIZACION

La Sectorizacion es un gjercicio que se realiza en conjunto con la comunidad, donde se delimita el
espacio-poblacion, agrupando comunidades, barrios o zonas para conformar los sectores (ver Anexo
No. 2: Guia para la Sectorizacion), facilitando la organizacion para la accion y control de las
actividades sanitarias y de gestion del Equipo de Salud Familiar y la red comunitaria.

El modelo de atencién consolida la organizacion territorial a través de la sectorizacion, el trabajo en
redes y los procesos de desconcentracién y descentralizacion técnico-administrativo hacia el nivel
departamental y municipal. Con la sectorizacion se garantiza el acceso a los servicios de salud a la
poblacion, estableciendo una responsabilidad compartida entre el equipo y la comunidad.

El Sector se entiende como la Unidad Territorial epidemioldgica, social y de produccién de la salud
donde se desarrollan acciones de promocién, prevencion, atencion del dafno y rehabilitacién en
coordinacion con la red comunitaria. El Equipo de Salud Familiar tendra a su cargo 1 o mas sectores
urbano o rural, donde se ubican entre 600 a 1000 familias, que corresponde aproximadamente a 3000
habitantes en el area rural y 5000 habitantes en el area urbana.

El sector contara con una Sede de Sector, que sera el lugar o establecimiento de referencia de la red
comunitaria donde confluye con el Equipo de Salud Familiar para coordinar y planificar las acciones
de salud a desarrollarse en el territorio. La sede del sector puede ubicarse en la infraestructura
disponible como la casa comunal, casa base, casa materna u otros existentes en la comunidad,
creando las condiciones minimas para su funcionamiento. La sede de sector también puede coincidir
con el puesto de salud familiar y comunitaria a nivel rural y el centro de salud a nivel urbano.

Cuando el ESF se ubica de forma temporal en la casa base de la comunidad, casa comunal o casa
materna u otra de su respectivo sector, es solamente para que la poblacion lo identifique como lugar
referente para establecer contacto directo con ellos y donde se puedan reunir los brigadistas para
planificar y coordinar las actividades comunitarias, pero no significa que ahi sea su centro de
operaciones, ya que el ESF es itinerante en el territorio. La Dispensarizacion se efectua con las
familias en sus respectivas casas y no en la unidad de salud, se lleva a cabo por el ESF, rompiendo
asi el esquema del modelo de salud tradicional, condicionada por la atencién intra muro y a demanda.

También es imprescindible y necesario visitar las casas maternas que existen en el sector, para vigilar
la evolucién y condicion de las mujeres embarazadas para detectar oportunamente cualquier factor de
riesgo que ponga en peligro su vida y la del bebe o de ambos.

El ESF para desarrollar su trabajo asistencial de forma efectiva y eficiente es indispensable dotarlos

del equipo basico medico y logistico (ver listado adjunto) el cual debe estar contenido en el Botiquin
que usara todos los dias en sus visitas a las familias.

A mediano plazo cada sector debe contar con un Equipo de Salud Familiar, asi como con la
infraestructura y el equipamiento basico necesario para cumplir con sus funciones.
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CARACTERIZACION DEL SECTOR Y LAS FUNCIONES DEL ESF

Una vez definidos y consensuados los sectores, el Equipo de Salud Familiar con apoyo de la red
comunitaria, lideres y Gabinete del Poder Ciudadano profundizan la coordinacién con la comunidad,
informando la nueva modalidad de atencion y programando las actividades a realizar, e inicia la
Caracterizacion del Sector, la cual requiere:

e Actualizacion del croquis de la comunidad y del sector.
o Dispensarizacion a través del Levantamiento de la Historia de Salud Familiar
e Levantamiento del Diagndstico Comunitario.

e Elaborar el Consolidado del Sector.
Croquis de la comunidad y del sector: (ver anexo No. 3).

El Croquis es una representacion grafica de la comunidad o del sector. Para elaborarlo se hara el
reconocimiento de la comunidad, barrios o zonas, identificando los recursos y factores de riesgo
existentes. Una vez definido el croquis de cada comunidad, se elabora el croquis del sector.

Funcion de atencion médica integral dispensarizada por el ESF

La funciéon de atencion médica integral dispensarizada es la principal funcién del equipo de salud
familiar, se define como la atencion médica de elevada calidad técnica, cientifica y humana que se
desarrolla a través de acciones de promocién de salud, prevencion de enfermedades y otros dafios,
restauracion y rehabilitacion, con enfoque biopsicosocial, organizada, planificada, proactiva y
concertada con el sujeto de atencién. Es un método de observacion permanente y dinamica a
individuos, familias y comunidad con el objetivo de controlar riesgos y dafos a la salud individual y
colectiva.

El proceso de dispensarizacion se desarrolla en dos etapas:

1. Visita de contacto inicial y de diagnostico:(llenado de la historia de Salud familiar): se hace
con el proposito de establecer confianza, brindar informacién sobre el modelo a la familia,
conocer los problemas de salud que afectan a la familia, los habitos de higiene, el ambiente
que los rodea, la dinamica de la familia.

2. Visita de Seguimiento (continuidad de la atencion): permite recabar informacion que dé
respuesta a las necesidades, dar seguimiento o solucionar los problemas de los miembros de
la familia con factores de riesgo que requieran un seguimiento continuo de atencioén a los
riesgos potenciales y dafos a la salud.

La familia estara dispensarizada cuando:

* En la primera visita, en la que a todos los miembros de la familia se les haya asignado un
grupo dispensarial y no haya algun miembro de la familia que necesite una visita subsecuente
para solucionar problemas de salud.

+ Enla segunda visita (seguimiento), donde se atiendan problemas de salud presentados por al
menos un miembro integrante de la familia.

La familia no estara dispensarizada cuando:
* Enla primera visita haya quedado algun miembro de la familia sin dispensarizar.
« En la primera visita haya algin miembro de la familia que necesite visita subsecuente para
solucionar su problema de salud.
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+ En la segunda visita y subsecuentes donde no se haya solucionado problemas de salud para
algan miembro integrante de la familia.

Historia de Salud Familiar: (ver anexo No. 4).

La historia de salud familiar es el instrumento clave de la funcion de atencién médica integral
dispensarizada, que proporciona la informacién para conocer la situaciéon de las familias del sector
orientando las acciones de promocion y prevencion que el Equipo de Salud Familiar en coordinacion
con la red comunitaria debera realizar en los hogares y la comunidad, las cuales seran incorporadas
en la elaboracion del plan de salud para el desarrollo local.

La informacién para la historia de salud familiar, se obtiene a través de visitas a los hogares, que
realiza el Equipo de Salud Familiar, en coordinacién con los lideres, Gabinetes del Poder Ciudadano
y otros miembros de la red comunitaria. Debe ser actualizada cada afio o cuando ocurren cambios
migratorios.

La informacion que se obtiene es la siguiente:

1.Datos Generales: SILAIS, comunidad, sector, No de vivienda y familia (puede haber mas de
una familia en una vivienda), Direccion o referencia de la vivienda, Municipio, Nombre del
que la realiza (debe ser personal de salud) y profesion (especificar si es médico, enfermero,
auxiliar de enfermeria, etc.)

2.Datos de identidad de la familia: Nombre y Apellidos, Fechas de Nacimiento, Edad, Etnia,
Escolaridad, Profesion, Ocupacion, Factores de Riesgo o Enfermedades y Grupo
Dispensarial.

3.Caracteristicas Higiénico Sanitarias: Fecha, Hacinamiento, Animales Domésticos, Riesgos de
Accidentes, Factores Medio Ambientales, Combustible para Cocinar, Abasto de Agua,
Calidad del Agua, Electricidad, depdsitos de Residuales Solidos y liquidos.

4.Factores Socioeconémicos: Fecha, Caracteristicas Estructurales de la Vivienda, Cultura
Sanitaria, Caracteristicas Psicosociales, Satisfaccion de Necesidades Basicas.

5.Funcionamiento familiar: Fecha, Tamafio, Ontogénesis, Etapa del Ciclo Vital, Crisis Normativa
y Crisis Paranormativa.

6.0bservaciones.

7.Familiograma

Todo este proceso del levantamiento de la Historia de salud familiar contard con instrumentos y
aplicativos para la recoleccion, ingreso y procesamiento de los datos.

Con la informacién de la Historia de Salud Familiar recopilada en la visita de contacto inicial se realiza
inmediatamente la evaluacion integral de las familias que incluye las personas por grupo de riesgo, lo
que permite al Equipo de Salud Familiar clasificarlas en uno de los 4 Grupos Dispensariales que a
continuacién se detallan:

Tabla 1: Grupos Dispensariales

Grupo I Familias relativamente sanas: los miembros de la familia aparentemente no
tienen riesgo, ni daino a la salud, ni presentan discapacidad.
Grupo Il: Familias con Riesgos: aquellos miembros de la familia que estan expuestos a

condiciones que de no ser controladas adecuadamente aumentan Ia
vulnerabilidad a sufrir dafos en salud colectiva o individual.

Grupo Il Familias Enfermas: uno varios miembros de la familia padecen o sufren una
enfermedad que ha sido o no diagnosticada y que puede ser transmisible
(aguda) o no transmisible (enfermedad cronica) de larga evolucion.

Grupo IV: Familias donde uno o varios miembros sufren deficiencias o presentan
capacidades diferentes y que ameritan rehabilitacion.
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Diagnéstico Comunitario (ver anexo No. 5)

El formato para obtener el diagnostico comunitario, es otro instrumento clave de la funcién de
atencion médica integral dispensarizada, que proporciona la informacién para conocer la situacion
de la comunidad o barrio, lo que permite implementar acciones dirigidas a mejorar la salud y el
desarrollo local en conjunto con organizaciones comunitarias, miembros del Equipo de Salud Familiar,
alcaldias, instituciones y otros actores de la comunidad. Estas acciones seran incorporadas en el plan
de salud para el desarrollo local.

Las principales fuentes de informacion del diagnostico comunitario son la historia familiar y otras que
posea la comunidad, las cuales se obtendran en sesiones de trabajo con los lideres y miembros de la
red comunitaria, Gabinetes del Poder Ciudadano y otras actores. El diagnostico debe ser actualizado
cada afio.

La informacién que se obtiene es la siguiente:

a) La caracterizacion territorial

b) Datos poblacionales de la comunidad actualizados.

c) Numero de organizaciones y actores existentes en la comunidad.

d) Caracteristicas socioeconémicas predominantes en la comunidad.

e) Numero de centros escolares y estudiantes en la comunidad. (nivel de escolaridad)
f) Principales problemas de salud de familias y en la comunidad.

g) Vulnerabilidad de la comunidad frente a situaciones de desastres o emergencia.

h) Infraestructuras comunitarias existentes

i) Proyectos en desarrollo en la comunidad.

Consolidado del Sector (ver anexo No. 6)

Es el instrumento en donde se consolida la informacion obtenida en el diagndstico de cada
comunidad. Permite al Equipo de Salud Familiar y lideres comunitarios conocer la situacién del sector
priorizando las acciones en las familias y comunidades segun riesgo individual, ambiental y
epidemiologicos y de esta manera brindar mayor apoyo a las comunidades con dificultades para
implementar sus planes de salud para el desarrollo local y las acciones que requieran coordinaciones
interinstitucional y gestiones con diferentes niveles. El Consolidado del Sector debe ser actualizado
cada afio.

La informacién que se obtiene es la siguiente:

a) La caracterizacion territorial del sector

b) Numero de organizaciones y actores existentes en sector

c) Caracteristicas socioeconémicas predominantes en el sector

d) Numero de centros escolares y estudiantes en el sector

e) Principales problemas de salud de las comunidades del sector

f)  Vulnerabilidad del sector ante situaciones de desastres o emergencia.
g) Infraestructuras comunitarias del sector

h) Proyectos en desarrollo en el sector
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ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD A NIVEL DE LA COMUNIDAD:

Identificacion de los problemas: la red comunitaria, actores sociales claves y el Equipo de Salud
Familiar, realizan el analisis de la situacién de salud de las comunidades de cada sector, realizando
Un listado de los problemas encontrados en el diagnostico comunitario.

Establecimiento de prioridades: A partir de la lista de problemas encontrados se priorizan segun los
criterios de: magnitud, trascendencia, frecuencia, y posibilidad de incidir sobre el mismo, de acuerdo
a la disponibilidad de recursos.

Andlisis causal y busqueda de alternativas. Una vez que se han priorizado los problemas, se
identifican los factores que los causan, incluyendo los aspectos educativos. Se puede utilizar como
metodologia el arbol de problemas u otras que se disponga, para establecer las alternativas de
intervencion.

ELABORACION DEL PLAN DE SALUD PARA EL DESARROLLO LOCAL

En consenso con las diversas estructuras del territorio, comité comunitario, comarcal o de distrito,
consejos del poder ciudadano, otros y el Equipo de Salud Familiar, se procede a elaborar el Plan de
Salud por cada sector, el cual se convierte en la herramienta fundamental para dar seguimiento y
evaluar las acciones acordadas para mejorar las condiciones de vida de las familias y la comunidad.

El Plan de Salud local debe incorporar:

e los problemas priorizados

e alternativas de solucion

e las actividades a desarrollar

e Las metas a cumplir

e fecha de cumplimiento

e el responsable y participantes en el desarrollo de la actividad

e los recursos y medios necesarios

Se sugiere realizar seguimiento como minimo cada dos meses y evaluaciones trimestrales.

ENTREGA DE PRESTACIONES DE SERVICIOS DE SALUD A LAS FAMILIAS Y COMUNIDAD.

A partir del analisis de la situacion de salud de las personas, familias, comunidad y el ambiente,
desarrollado por el equipo de salud familiar y el plan definido, se organiza la entrega del conjunto de
prestaciones de servicios de salud.

Las Prestaciones de Servicios de Salud son un conjunto de acciones de promocion, prevencion,
atencion al dafio y rehabilitacion, dirigidas a la familia y comunidad. Para la entrega se deben tomar
en cuenta las particularidades de cada grupo poblacional, el perfil epidemiolégico, la disponibilidad de
recursos sectoriales y sociales, asi como las caracteristicas étnicas, culturales y ecolégicas.

La entrega del conjunto de prestaciones de servicios de salud sera realizada por el Equipo de Salud
Familiar y la red comunitaria, en los diferentes escenarios: Hogar, Comunidad y Establecimiento.
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Conjunto de Prestaciones de Servicios de Salud en el Hogar: (ver anexo No. 7)

El escenario hogar incluye la atencién a la familia y las personas con acciones de promocioén y
prevencion, incluye cambios de habitos y estilos de vida saludables, y su participacion en las
diferentes acciones para disminuir riesgos. Es una nueva practica del Equipo de Salud Familiar en
alianza con la red comunitaria, implica ir mas alla de los establecimientos de salud manteniendo
contacto personalizado con la familia a través de visitas en los hogares.

En la primera visita a los hogares quedara establecida la relacion del equipo con la familia y se realiza
el diagnostico de salud utilizando la Historia de Salud Familiar. En familias donde se encuentren
personas con riesgos individuales, el Equipo de Salud Familiar en conjunto con la red comunitaria
brindara la atencion y dara las orientaciones pertinentes y se fijaran visitas de seguimiento.

La red comunitaria y los Equipos de Salud Familiar deben considerar los siguientes elementos para
las visitas a los hogares:

Comunicar con anticipacion a la familia; la fecha, dia y hora de las visitas para asegurar la presencia
de los miembros que se considere pertinentes.

Explicar los objetivos de la visita Integral

Verificar la aplicacion de las orientaciones que fueron brindadas en la visita anterior.
Orientar medidas de promocion y prevencion

Realizar referencias de personas que ameriten atencion inmediata

Anotar en la hoja de seguimiento las actividades realizadas.

Conjunto de Prestaciones de Servicios de Salud en la Comunidad (ver anexo 7)

El escenario comunidad implica la participacion coordinada, concertada y complementaria de sus
diferentes actores y formas de organizacion comunitaria (Consejos comunitarios, Gabinetes del Poder
Ciudadano, Comités de Desarrollo, Comités Comarcales, otros).

En la comunidad se debe organizar principalmente las acciones de promocién y prevenciéon que
incluye trabajar en el entorno fisico, ecoldgico y social. Las prestaciones de servicios de salud en la
comunidad pueden brindarse utilizando las Casas Bases, Casas Maternas, Casa Comunal, Escuelas,
Iglesias, Centros Recreativos, etc.

La red comunitaria con el apoyo del Equipo de Salud Familiar levanta el Diagndstico de la Comunidad,
identificando los recursos y los riesgos existentes, utilizando para ello la herramienta Diagnostico
Comunitario (ver anexo no. 5)

De acuerdo a los resultados del diagnéstico comunitario y el plan de salud definido el Equipo de Salud
Familiar junto con la red comunitaria, realizara visitas periédicas a las comunidades para la
implementacion y seguimiento de las acciones. Se establecera coordinacion con el Equipo de Apoyo
del Municipio para el fortalecimiento de acciones especificas y de ser necesaria se realizara
coordinacion y gestion con el gobierno municipal.

El Equipo de Salud Familiar debera fortalecer el trabajo con la red comunitaria a través de acciones
como:

Desarrollo de las capacidades de liderazgo y gestion comunitaria

Desarrollo del sistema de vigilancia epidemiolégica basado en la comunidad
Las referencias comunitarias y el seguimiento a la contrarreferencia (SICO).
La distribucion comunitaria de métodos anticonceptivos

Implementar acciones de Plan de parto y beneficio de Casas maternas.
Acciones de salud y nutricion (PROCOSAN)
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Jornadas de saneamiento ambiental

Organizar y realizar Ferias de salud

Distribucion de Sales de Rehidratacion Oral

Conformar Club de adolescentes, lactantes, embarazadas y adultos mayores

Impulsar la Rehabilitacion con base en la comunidad

Intercambio de experiencias con la red comunitaria

Reconocimiento publico a las comunidades destacadas que muestren evidencias de
cambios positivos en sus habitos y estilo de vida

Conjunto de Prestaciones de Servicios de Salud en el Establecimiento (Puesto de Salud
Familiar y Comunitario y Centros de Salud Familiar)

ver anexo No. 7

El escenario establecimiento (Puesto de Salud Familiar y Comunitario o en el Centro de Salud) la
prestacion de los servicios esta bajo la responsabilidad del Equipo de Salud Familiar. Desde esta
sede, las acciones de promocion y prevencion se desarrollan junto con la red comunitaria en la
familia y comunidad y el Equipo de Salud Familiar brinda atencion integral a las personas del sector
o los sectores bajo su responsabilidad.

Cuenta con ambientes para la atencion integral a las personas, revision o curaciones, area de espera,
admisién y archivo, area para medicamentos, area para red de frio, servicios higiénicos, disponibilidad
de agua y en algunos casos una area para descanso del personal. Dispone de insumos médicos y no
médicos de acuerdo a su capacidad resolutiva.

El Equipo de Salud Familiar debera distribuir el tiempo de su jornada laboral para la atencién en la
sede, visitas a las familias y acciones en la comunidad.

Para dar una mejor respuesta a las necesidades de la comunidad, el Equipo de Salud Familiar, debe
tomar en cuenta lo siguiente:

¢ Informar sobre la politica de gratuidad de los servicios a toda la poblacion.

o Establecer e informar los dias de visita y horarios de atencion consensuados con la red
comunitaria.

e Colocar en la entrada de la Sede de los sectores de forma clara y visible los dias y horarios
de atencién del establecimiento y cronograma de visitas a las comunidades.

e Coordinar con el Equipo de Apoyo del Centro de Salud las citas para garantizar la continuidad
de la atencion de las personas referidas.

e Garantizar la referencia de los usuarios hacia el nivel de mayor resolucion.

e Atender con un trato cordial las referencias comunitarias y responder la contra referencia.

e Informar al municipio el plan de desarrollo local del sector para que sea incorporado en la

planificacion municipal.
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Organizacion de la Red de Servicios

Para la entrega del conjunto de prestaciones de servicios de salud se establece una red de servicios
organizada en dos niveles de resolucidon (primer y segundo nivel) y de complejidad creciente, que
responden a los principios de accesibilidad, integralidad, continuidad y coordinacion de la atencién

con lo cual se rompe la verticalidad piramidal entre los establecimientos de salud:

1. Puesto de Salud Familiar y Comunitario

N

principalmente los que estan situados en las cabeceras municipales
Policlinico

Hospital Primario

Hospital Departamental

Hospital Regional

Hospital con Servicios de Referencia Nacional

3.
4.
5.
6.
7.
8.

A continuacion se presenta un esquema de la red integrada de servicios de salud publicos por niveles
de atencion.

Instituto Nacional

Institutos
Nacionales

1

Hospital
Conservicios de
Hospital Referencia
Regional Nacional

I Hospital
Departa-
mental

t

Hospital
Primario

-

Centro de

Salud familiar Policlinico

Centro de Salud Familiar, los que deben brindar atencién médica las 24 horas del dia,
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Continuidad de la Atencion en la Red de Servicios

Para asegurar la continuidad de la atencidn integral a las familias visitadas por el Equipo de Salud
Familiar (ESF) se estableceran diferentes modalidades, tales como visitas de seguimiento a las
familias (desarrollo del proceso de dispensarizacion), la referencia oportuna de las personas que se
han detectado enfermas o que requieren de atencidn especializada, por lo cual se debe organizar la
continuidad de la atencién de acuerdo a la capacidad resolutiva del nivel de atencion que se requiere
de la red de servicios, con los recursos humanos (equipos de salud) y el equipamiento indispensable.

La referencia entre los niveles de atencién de la red debera contemplar modalidades de atencién
dinamicas y planificadas, mediante las Inter-consultas con los equipos de apoyo y de atencion
especializada, analisis de casos, brigadas moéviles de salud integral como una forma innovadora de
desconcentracion de la atencion especializada, donde el Equipo de Salud Familiar, Equipos de Apoyo
y Especializados se movilizan al interior de la montafia (zonas de dificil acceso) para llevar servicios
meédicos-quirurgicos especializados conforme a las necesidades del proceso de dispensarizacion.

Tanto la referencia como la contrarreferencia entre los niveles de atencion de la red contribuye de
manera significativa a lograr accesibilidad, integralidad, efectividad y eficiencia de los servicios de
salud aspectos que aseguran la satisfaccion de la poblacion de los servicios de salud. Para ello se
requiere de un elevado nivel de coordinacion, flexible y eficaz entre los Equipo de Salud.

Articulacion en Redes

A nivel local igualmente debe desarrollarse la articulacion y complementariedad de esfuerzos entre los
servicios de salud institucionales y de organizaciones sociales de diverso indole, con lo cual se
fortalece el abordaje integral de los factores que favorecen el desarrollo humano e impactan en la
salud, por tanto se debe promover el trabajo en redes que exige una articulacion armdnica, tanto del
sector publico como del privado en el territorio de referencia del sector.

Dibujo del flujo de pacientes en la redes de servicios de salud publicos.

Red Integrada de Servicios de Salud Piblicos

Hospital Nacion al Hospital

Pokclinico

Puestode Salud
Familiar
Casa Base

Gabnetesdel
Poder Ciudadano
Frigadizasde siud

Familizg Comunidad

Casa Ba
&~ CasaBase Puesto Salud
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MONITOREAR Y EVALUAR EL PLAN DE SALUD PARA EL DESARROLLO LOCAL EN
CONJUNTO CON LA COMUNIDAD ORGANIZADA.

El Equipo de Salud Familiar en coordinacion con la red comunitaria, Consejos del Poder Ciudadano,
Comité Comarcales y otras instancias, establecera periodos de seguimiento y evaluacion al Plan de
Salud para el Desarrollo Local.

En las sesiones de seguimiento, que se sugiere se realicen cada dos meses, se debera:

o Verificar el cumplimiento de visitas programadas a las familias y comunidad

e Valorar los avances en las acciones de promocién y prevencion impulsadas por la red
comunitaria

o Verificar si el conjunto de prestaciones de servicios de salud responde a las necesidades
identificadas en la familia.

¢ Redefinir nuevas estrategias y acciones

e Incluir otros actores de acuerdo a las nuevas estrategias planteadas

o Establecer acuerdos, tiempo y responsables de su cumplimiento

En las sesiones de Evaluacién, que se sugiere se realicen al menos cada seis meses, se debera:

e Revisar los avances en la ejecucion del plan

e Presentar el avance en los indicadores de la situacién de salud

e Reconocer y agradecer la participacion de la red comunitaria, los Consejos del Poder
Ciudadano, Comités Comarcales, Actores Sociales, ONG’s, Alcaldia, etc.

¢ Identificar los obstaculos

¢ Redefinir nuevas estrategias y acciones

¢ Incluir otros actores de acuerdo a las nuevas estrategias planteadas

o Establecer acuerdos, tiempo y responsables de su cumplimiento

o En las evaluaciones anuales se debe actualizar y/o elaborar un nuevo plan de salud para el
desarrollo local.

e Preparar un informe cuali-cuantitativo del avance del Plan de Salud Para el Desarrollo Local y

presentarlo al Equipo de Apoyo.

SISTEMA DE INFORMACION DE SALUD

El sistema de informacion estadistico del Ministerio de Salud, tiene como objetivo definir las
herramientas, instrumentos, procedimientos para la recoleccién, validacion, procesamiento y analisis
de la informacion y flujos de la misma generada en la red de servicios publicos y privados, partiendo
desde el nivel local-comunidad, a fin de aportar informaciéon oportuna y veraz para la toma de
decisiones y lograr el cumplimiento de los indicadores y metas comprometidas por el sector y el
gobierno, asegura a través de sus mecanismos el acceso a la informacion que estimule la
participacion activa de la poblacion y facilite el uso de la informacidén que se genera en la prestacion
de los servicios, el monitoreo y control, asegurando que la informaciéon tenga la consistencia,
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pertinencia, oportunidad y calidad necesaria que certifiquen el cumplimiento de los indicadores y
metas.

Se trabajara en un Plan de Fortalecimiento de las capacidades locales para la administracion de la
informacion estadistica, en el marco del nuevo sistema de informacién en salud que se esta
proponiendo desarrollar en el corto plazo.

PRINCIPALES FUENTES DE INFORMACION

La Informacién que maneja el Equipo de Salud Familiar responde a las funciones esenciales
asignadas para gerenciar el sector y a los requerimientos de informacién de los niveles
administrativos superiores del ambito institucional y del entorno comunitario. Los datos primarios que
alimentan el registro del desempefio de los ESFC segun su competencia, se alimentara de un
conjunto de instrumentos que estan en uso y se continuaran usando en mediano y largo plazo, entre
los que se destacan: expediente clinico, Historia de Salud Familiar, caracterizacion del sector,
vigilancia epidemioldgica, Registro de hechos vitales, Hojas de Registro de Consultas Ambulatorias,
etc.

Expediente Clinico

El expediente clinico es un instrumento médico-juridico que responde y refrenda la salud como
derecho constitucional de cada persona que accede a los servicios de salud del MINSA y por
extension a los demas sectores prestadores de servicio. Su funcion basica es el registro de los datos
personales de cada usuario para el abordaje, estudio racional, seguimiento y solucién de los
problemas de salud de los mismos. Debe contener datos suficientes para identificar al usuario como
individuo y en su contexto familiar y social.

Actualmente se cuenta con un Manual de Normas y Procedimientos del Departamento de Registros
Médicos en el Primer Nivel de Atencién para el manejo, conservacion, almacenamiento, recuperacion
y utilizacién apropiada de los expedientes de las personas.

Para asegurar la calidad del expediente de las personas se debe cumplir con los siguientes aspectos:
Monitoria de aplicacion de protocolos y procedimientos durante el proceso de atencién a través de la
revision del expediente clinico; revisién periddica de la consistencia de los datos consignados en
expediente y la los consolidado de hoja de registro diario y mensuales; vinculos necesarios con la
auditoria social e historia de la salud familiar, entre otros.

Historia de Salud Familiar

El proceso de dispenzarizacion requiere del instrumento de la Historia de Salud Familiar para el que
se ha disefiado Formato con su Instructivo y Aplicativo Informatico con su Manual. Este Formato debe
ser llenado para la recoleccion de datos primarios que tiene el propésito de clasificar a las familias
segun sus riesgos, dafos y discapacidades, caracteristicas biolodgicas y sociales. La informacion
registrada en este formato debera ser actualizada de forma periddica por el Equipo de Salud Familiar
y el seguimiento se realizara de acuerdo a lo establecidos en las disposiciones, normas, protocolos y
guias terapéutica vigente en el MINSA

Caracterizacion del Sector

Es un instrumento que recoge datos primarios para generar informacion sobre: caracteristicas
demograficas, sociales, econdémicas, factores de riesgo epidemiolégico, los recursos existentes,
potencialidad del sectores y lograr su aprovechamiento; brindara al ESF informacion para el
diagnostico y el analisis sistematico del sector con finalidades de planificacion, monitoreo vy
evaluacion. Se levantara por el ESF en coordinacion con los actores comunitarios, sera actualizada de
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forma anual. Actualmente se cuenta con un Instrumento y su instructivo para el manejo,
procesamiento y analisis apropiado de la informacién contenida en el instrumento, para detalle (ver
anexo 3).

Vigilancia Epidemiolégica

Dentro del sub sistema de vigilancia epidemioldgica, a los ESF les compete el manejo y la notificacion
inmediata de las enfermedades transmisibles o de otra naturaleza en el hombre o los animales, asi
como la presencia de algun factor o evento de riesgo en el ambiente que pueda alterar la salud de la
poblacion en el sector que le fue asignado.

El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica cuenta con los formularios para el seguimiento y registro de
enfermedades los que deberan ser utilizados por el Equipo de Salud Familiar: Registro de Morbilidad
y Mortalidad, Registro de otros eventos de Notificacion Inmediata (Ej. Desastres naturales etc.),
Registro de Brotes y Ficha epidemioldgica. Para mayor detalle referirse al EI Manual de Vigilancia
Epidemiologica del Ministerio de Salud.

LA VIGILANCIA DE LA SALUD COMUNITARIA

Para el registro de las acciones con la red comunitaria, a los ESF les compete el apoyo técnico y
metodoldgico para la captura, procesamiento, utilizacion con la comunidad y envio de la informacion
relevante a la sede del sector para su ulterior utilizacion en término de analisis y definicion de
prioridades en salud comunitaria con los actores locales claves. Para puntualizar detalles referirse al
Manual del Sistema de Informacion Comunitaria (SICO).

Como experiencias de avanzada en el desarrollo de un sistema de informacién comunitaria se
destacan un conjunto de iniciativas apoyada por diversas fuentes de financiamiento interna y externa,
entre las cuales estan: el seguimiento activo de las embarazadas inasistentes; la vigilancia del
crecimiento y desarrollo de los nifios; el seguimiento activo de las embrazadas en el plan parto; el
seguimiento activo al sistema de transporte comunitario; el seguimiento activo a las casas base y la
vigilancia activa para enfrentar brotes y desastre naturales entre otros.

PRINCIPALES FLUJOS Y UTILIZACION DE LA INFORMACION

Usuarios informados

La primera responsabilidad del ESF con respecto a la informaciéon que tienen derecho las personas
que demandan los servicios es, garantizar el acceso al conjunto de prestaciones de servicios de
salud; trato equitativo y gratuidad de los servicios con privacidad, confidencialidad y respeto; horarios
de atencidon, horarios escalonados, entre otros. Disponiendo de medios hablados, escritos,
rotulaciones, afiches, tripticos y otros disponibles.

Gestion de citas a grupos priorizados

Una vez utilizado el expediente de la persona y para garantizar la continuidad de la atencion, el ESFC
llevara un cuaderno de citas para consensuar la fecha de su proxima atencion, anotandose la fecha y
dia en el registro, esta misma informacién se apuntara en la tarjeta de citas. En los sectores donde
hay mucha demanda se recomienda el uso de los horarios escalonados.

Seguimiento a la visita familiar

Debe responder a las necesidades y requerimientos de informacién compartida con la red
comunitaria. Es competencia directa del ESF la busqueda activa en la continuidad de atencion a los

22



usuarios en la comunidad, desarrollando visitas subsecuentes en el hogar a las mujeres en edad fértil
inasistentes a los servicios de salud sexual y reproductiva, la nifiez que no se esta beneficiando en
inmunizaciones, VPCD, las personas con discapacidades, dispensarizadas, entre otros (ver anexo 4).

Registro diario de atenciones integrales

El ESFC asentara las actividades que diariamente se brindan a los usuarios que demandan atencién
ambulatoria utilizando esta hoja de registro en todos los sectores con la finalidad de: Llevar el registro
diario de la atenciones integrales; procesar indicadores basicos del sector; valorar la productividad
por perfil de recurso; Sistematizar la informacion que se genera a nivel del sector, entre otras
utilidades.

Consolidado diario de atenciones integrales

Los ESFC utilizaran este instrumento para elaborar las series cronoldgicas y a su vez facilitar la
deteccion de errores u omisiones durante el registro diario, permitiendo rectificar tempranamente y
mejorar la calidad de la informacién en el registro primario.

Reporte mensual de atenciones integrales

Este instrumento tiene como objetivo recopilar en una sola hoja todas las actividades realizadas por
el Equipo de Salud Familiar durante el mes y remitirlo al nivel administrativo inmediato superior.

Sala de situaciones y vigilancia epidemiolégica

En la sede del sector los ESF tienen la competencia de mantener actualizado los instrumentos para
monitoreo, evaluacion y vigilancia de las acciones de los servicios y dafio a la salud; que permitan
valorar en todo momento el alcance de metas comprometidas y la presion que ejercen los problemas
de salud publica sobre el sector, en particular: las graficas de cobertura, canales endémicos,
disponibilidad de insumos criticos, cuadros de mando, etc.
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Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Nacional (SISNIVEN)
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ANEXOS

ANEXO NO. 1: FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO DE SALUD FAMILIAR PARA LA
IMPLEMENTACION DEL MOSAFC EN LOS SECTORES.

Mision del ESF: El Equipo de Salud Familiar brinda un conjunto de prestaciones de
servicios de salud dirigidas a las Personas, Familias y Comunidad con principios de
gratuidad, universalidad, solidaridad, calidad, calidez, equidad, con enfoque de género,
desarrollando la integralidad, interculturalidad, accesibilidad, longitunidalidad y coordinacion,
teniendo como finalidad la promocion y prevencion de la salud y el tratamiento adecuado
que incluye la recuperacién y rehabilitacion de la poblacién asignada a los sectores,
involucrando en su realizacion la actuacion de la comunidad organizada, los diversos
actores sociales comprometidos en el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion, de
acuerdo a su realidad y necesidad. Para lo cual debemos desarrollar las siguientes

funciones:

e Garantizar la organizacion del sector para brindar el conjunto de prestaciones de
servicios de salud a nivel del las personas, Familia y comunidad.

e Coordinar con las diferentes instancias de participacién ciudadana (consejos de
poder ciudadano, comité de desarrollo comunitario, entre otras) para el desarrollo de
las actividades de implementacién del MODELO, caracterizacion del sector, atencion
Médica Integral dispensarizada.

o Articular las politicas, programas, proyectos y planes de todas las instancias que
inciden en el sector y en el municipio.

e Facilitar la formulacion, ejecucién, monitoreo y evaluacion del Plan de Salud del
sector, concertado con la comunidad y actores sociales.

o Realizar visitas domiciliares de acuerdo a la programacion y coordinacion con la red
comunitaria.

e Garantizar la entrega oportuna y adecuada de insumos médicos y no médicos a los
usuarios, promoviendo el uso racional.

o Fortalecer en coordinacién con la comunidad los mecanismos establecidos para
referencia y contrarreferencia comunitaria.

e Cumplir con las notificaciones obligatorias establecidas por el sistema de Vigilancia

Epidemioldgica. (Manual de Vigilancia Epidemiolégica)
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e Realizar los informes de avance de la implementacién del Plan local de salud de
acuerdo a los compromisos de gestion y la entrega de los mismos en el tiempo
estipulado, utilizando el sistema de informacion establecido por el Ministerio de
Salud.

e Participar en las actividades que convoque el nivel municipal para la evaluacién de la
produccion, costo y calidad de los servicios que se prestan.

e Garantizar en conjunto con la comunidad el cuidado del patrimonio institucional y
comunitario de la sede del Equipo de Salud Familiar.

¢ Facilitar la implementacion de mecanismos de control social (satisfaccion de usuario,
entre otros) para el mejoramiento continuo de la atencion.

o Participar en las actividades de capacitacion, educacién continua e investigaciéon que
se programen para el Equipo de Salud Familiar.

e Facilitar el desarrollo de competencias de los miembros de la red comunitaria. (ver en

anexo 2 competencias del Equipo de Salud Familiar)
COMPETENCIAS DEL EQUIPO DE SALUD FAMILIAR

Con el objetivo de fortalecer la organizacion y funcionamiento del Equipo de Salud Familiar
en el sector, es importante considerar las siguientes competencias para cada uno de los

escenarios de atencion:

Competencias de los miembros del ESFC en los diferentes escenarios de atencion

No.

Hogar Comunidad Establecimiento

En coordinacién con
la red comunitaria,
realizan visitas . ., Brindan atencion de salud
o Desarrollan el proceso de induccion del . .
domiciliares a las preventiva, curativa, de

o Modelo con los lideres comunitarios vy . G
familias y emergencia y de rehabilitacion
. actores claves. . )
particularmente a las con calidad y calidez.
clasificadas ~ como

de alto riesgo.
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Realizan en conjunto con los lideres
comunitarios 'y actores sociales el
reconocimiento, caracterizacién del sector:
levantamiento del croquis de las
comunidades que conforman el sector.
Realizan los censos generales y especiales,
entre otros.

Atienden  oportunamente  los
casos referidos por los agentes
comunitarios u otro personal de
salud; asi como las
contrarreferencias de otros
niveles de atencion.

Facilitan el andlisis de situacion de salud
del sector con la participacion activa vy
comprometida de todos los actores del
territorio.

Participan en la actualizaciéon de
los procesos de educacion
continua y adiestramiento del
Equipo de Salud Familiar.

Facilitan la elaboracion el Plan Local de
Salud con la participacion de los otros
actores sociales claves (comités
comarcales, comité de barrios, comité de
salud comunitarios, ONG'’s.

Realizan o actualiza el registro
nacimientos y defunciones del
sector.

Facilitan reuniones periédicas con lideres
comunitarios actores sociales para analizar
el avance del Plan Local de Salud

Los Gabinetes del Poder
Ciudadano lideran estos
encuentros

No.

Hogar

Comunidad

Establecimiento

Colaboran con la Unidad Técnica Municipal
en el conformacién y/ o fortalecimiento de
las instancias de participacién ciudadana.

Apoyan la organizacion y ejecucion de
talleres de capacitacién y evaluacién de los
agentes comunitarios y otros actores
sociales claves.

Participan en las evaluaciones de
desempefio programadas por la
direccion municipal

Apoyan las acciones comunitarias dirigidas
a prevenirlas ETV.

Informan a la direccién municipal
de las situaciones de riesgo para
el sector.

10

Aplican vacunas de acuerdo al esquema a
nifios y niflas menores de cinco afnos,
mujeres embarazadas y otros grupos
priorizados.

Elaboran informes mensuales de
la produccién de servicios y de
todas las actividades realizadas a
nivel del sector.
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Atienden en coordinacién con la comunidad
las consultas subsecuentes (VPCD, control
prenatal, planificacion familiar, puérperas,

Realizan  oportunamente los
pedidos mensuales de
medicamentos y materiales de

11 inmunizacion, toma de citologias). reposicion periodica conforme a
la programacién establecida.
Desarrollan en coordinacion con la | Realizan en coordinacion con los
comunidad acciones de prevencion de las | lideres comunitarios la
12 enfermedades prevalentes de la infancia. elaboracién de su programacion
mensual de trabajo.
Participan en la organizacion y ejecucion de | Garantizan el cumplimento de
las actividades de promocién y prevencion | los horarios de atencién definidos
13 por ciclo de vida a nivel hogar y la | parala sede del sector.
comunidad.
Realizan visitas de | Los Agentes Comunitarios apoyan a los | Proporcionan la  informacion
forma sistematicas a | ESF en la visita a las familias requerida por la direccién
las comunidades y municipal, para el seguimiento y
hogares que evaluacion de los acuerdo interno
14 | conforman el sector. de gestion.
No. Hogar Comunidad Establecimiento
Llenan y actualizan | Desarrollan con especial énfasis las
la Historia de Salud | acciones de promocién, prevenciéon y
Familiar del sector. control dirigidas a mejorar y proteger el
15 medio ambiente (abastecimiento de agua,
letrinas y disposicion final de la basura).
Fomentan la participacién comunitaria en el
campo de la salud, con énfasis en la
16 identificacion de los determinantes de la

salud.
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FUNCIONES DE LOS MIEMBROS DE LOS COMITES COMUNITARIOS.

Funciones Clave

Funciones Principales

1. Garantizar la organizacion de la comunidad
motivando su participacion activa en el desarrollo
para lograr una vida mejor.

1.Fortalecer la organizacion y funcionamiento permanente del
comité con participacién de todos sus miembros, a través de
su capacitacion para mejorar actitudes y comportamientos en
las familias y miembros de las comunidades.

2. Promover la organizacién de la comunidad en sectores,
consejos o repartos con la participacion activa de todos los
actores presentes en el sector y en coordinacién con el
gobierno local.

2. Promover la elaboracion de los planes
comunitarios, su seguimiento y evaluacioén efectiva
en coordinacion con todos los actores, dando a
cada quien lo que necesita.

3. Planificar en coordinacién con todos los actores el
desarrollo de la comunidad (Educacion, salud, medio
ambiente, otros), considerando los recursos y riesgos.

4. Evaluar el plan comunitario en conjunto con los actores y
equipos institucionales que atienden la comunidad.

3. Realizar la busqueda permanente de recursos y
soluciones de los principales problemas y la
ejecucioén de las acciones que se acuerden para el
desarrollo de la comunidad.

5. Realizar alianzas necesarias con otras comunidades,
municipios, instituciones publicas, privadas, nacionales,
internacionales, de asistencia técnica y cooperacién para el
desarrollo.

6. Realizar la vigilancia de resultados y efectos positivos,
dafios en la salud a partir de evidencias y acciones de
intervencion especificas de salud, educacion, medio ambiente
y otras, con la participacion activa de las familias,
organizaciones de la _comunidad y actores.

4. Promover en coordinacién con otros actores la
realizacion del control social en las situaciones
que se identifiquen para mejorar los diferentes
servicios, realizdndolo de manera constructiva y
con transparencia. (salud, educacion, medio
ambientes, otros).

7. Conformar comisiones encargadas de identificar las
situaciones que necesiten mejorarse en salud, educacion,
medio ambiente y otros.

8. Utilizar mecanismos de control social para garantizar el uso
correcto de los servicios que se reciben en la comunidad.

“Todas las funciones deben ser realizadas con valores y liderazgo™.

Fuente: MINSA, Direccion General de Vigilancia de la Salud. Documento Experiencia de la identificacion de
las capacidades de los miembros de los comités comunitarios de: Lechecuagos, barrios del municipio de Ledn;
municipios El Jicaro, Ciudad Antigua y Murra de Nueva Segovia.

Managua, Octubre de 2008.
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ANEXO NO. 2: GUIA PARA LA SECTORIZACION
PASOS A SEGUIR PARA EL PROCESO DE SECTORIZACION

1. Cada SILAIS conformara un equipo coordinador, encargado de brindar la asistencia técnica y
conduccién del proceso de inducciodn, sensibilizacion y capacitacion del equipo de la Sede
SILAIS y municipios.

2. El equipo coordinador municipal inicia el proceso de induccion, sensibilizacién y capacitacion
del personal de salud, actores sociales clave, red comunitaria del municipio. Es importante
que en esta etapa se cuente el apoyo y seguimiento del Equipo Técnico del SILAIS de forma
comprometida y sostenida.

3. Preparar la informacion para la sectorizacion municipal de forma participativa.

a. Censos de Poblaciéon: por comunidad, barrios, distrito, fuente oficial INIDE. Se recomienda
tomar todas las fuentes censales locales para referencia de la aplicacion de criterios. (Cotejar
el listado de comunidades y poblaciones del municipio con base en los datos del territorio).

b. Diagnéstico de capacidad instalada actual institucional (RRHH, Infraestructura,
Equipamiento). Verificar in situ por el municipio la capacidad instalada actual. Incluye la
determinacién de requerimientos. Ver formatos No. 2 al 5 en anexos.

c. Mapas: Distribucion de la poblacién municipio; Equipamiento Social (infraestructura salud y
educacion). (Adquirir en las alcaldias y en INETER).

d. Croquis del area urbana generalmente disponible en las alcaldias y centro de salud
e. Red de Servicios Actualizada del municipio.
f. Caracteristicas del sector

4. Sectorizar en funcién de la red de servicios existente

5. Aplicar las herramientas para la sectorizacion municipal de forma participativa.

a. Colocar en el Mapa del territorio toda la informacién antes requerida.
b. Utilizar Criterios para la conformacion de sectores

> Poblacion:

e Area Urbana: 1000 familias por sector, equivalentes a 4500 a 5000 habitantes.

e Area Rural: 600 familias por sector, equivalentes a 2,500 a 3000 habitantes.

» Factores a tomar en cuenta para agrupar comunidades/barrios para garantizar

accesibilidad:

o Desplazamiento natural de la poblaciéon hacia a las unidades de salud en busca de
atencion.
o Considerar las caracteristicas geograficas: accidentes geograficos, rios, lagunas,

vias de comunicacion.
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Caracteristicas Socioculturales: Considerar las relaciones naturales de las

Comunidades, etnias.

Concentracion, dispersion de la poblacion y migracion poblacional

Considerar el desarrollo productivo de cada localidad (polos de desarrollo, centros
productivos).

Aspectos inter fronterizos.

Considerar las diferencias o rencillas entre familias, grupos de las localidades que

integraran el sector.

c. Delimitacion de sectores en Mapas Geograficos del Municipio: Al definir bien el
territorio del sector, se procede a delimitarlo en el mapa de trabajo. Hasta donde sea
posible el proceso de sectorizacion debe respetar la Division Politica Administrativa
del territorio a nivel del Pais como son: departamentos y municipios, aun vigente. De
no haber alternativas, un sector puede ser conformado por localidades de varios
municipios o SILAIS vecinos.

d. Elaborar listado de sectores asignados a la red de servicios, rurales y urbanos,

clasificados segun prioridad (ver formato No. 3 en anexo).

Se debe denominar a los sectores, utilizando una tipologia numérica y nombre propio
(Sector 1: San Luis). Se recomienda el uso de nombres populares, que sean
aceptados por las comunidades. En caso de que dos sectores se hayan originado en
la division de un mismo barrio, se pueden utilizar los puntos cardinales para
identificarlos (por ejemplo, El Jicaro Norte y El Jicaro Sur).

Agrupacion de Sectores para ser atendidos por el Equipo de Salud Familiar: La vision de
la implementacion del MOSAFC tiene una perspectiva universal en el largo plazo, en el
cual se considera un Equipo de Salud Familiar para atender un Sector. No obstante, el
proceso requiere desarrollarse de manera gradual, acorde con la capacidad instalada del
territorio, por lo que en la primera etapa se deberan agrupar sectores, teniendo en cuenta
criterios de accesibilidad y riesgo, para recibir de un mismo Equipo de Salud Familiar el
conjunto de prestaciones de servicios de salud, colocando su sede en el sector de mayor
accesibilidad, la sede de estos sectores debe reflejarse en el mapa. A continuaciéon se

presentan formatos para recoleccion de la informacion de los sectores (Formato No. 1).
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DETERMINACION DE NECESIDADES DE RECURSOS HUMANOS PARA LA ATENCION DE LOS SECTORES

FORMATO No. 1
MINISTERIO DE SALUD
Division General de Planificacién y Desarrollo
Determinacion de Necesidades de Recursos Humanos del Equipo de Salud Familiar

SILAIS:
Municipio:
Fecha:

Personal de salud

. Numero de Necesarios Existentes Brecha
No. | Sector Comunidad Poblacion No.'II')e NO'. de Barrios, Equ'posc.’? Salud
Familias Localidades, Zonas Familiar
Necesarios M |AEF|ENF| M |AEF|ENF| M | AEF| ENF

M: Médico

AEF: Auxiliar de Enfermeria

ENF: Enfermera (0)

Nota: Escribir cualquier aclaraciéon sobre la situaciéon del personal



ANEXO NO. 3: GUIA PARA ELABORAR EL CROQUIS

Elaboracion del Croquis del Sector

Cuando se tienen la organizacion territorial de los sectores, lo cual sera el resultado del consenso
entre el Equipo de Salud Familiar y los actores sociales de las comunidades, se procedera a la
delimitacion del territorio en el croquis del sector.

Deben considerarse los siguientes pasos:

1. Cada Equipo de Salud Familiar responsable del sector debera tener disponibles los
croquis del sector.

El personal de salud que elaborara los croquis debe ser capacitado previamente.

La sectorizacién no deber ser concebida como una actividad unica y definitiva, sino que es
un proceso sistematico y como tal debe realizarse con pasos lentos y seguro.

4. Este proceso no finaliza con la elaboracion de los croquis por sectores, el producto final de
esta actividad debera producir el impacto esperado en la medida que cada Equipo de
Salud Familiar disponga de la informacion pertinente y sea actualizada sistematicamente
para planificar y organizar las intervenciones en salud del territorio.

Pasos para elaborar un croquis
Conocimientos necesarios para el reconocimiento geografico.
Valoracion de las distancias

Como el personal de salud no dispone de las herramientas para el calculo de las distancias,
utilizard el método de apreciacion a simple vista, determinardn la magnitud de las distancias
naturales, estas serdn mas o menor aproximadas, lo cual dependera de la experticia del trabajador
de la salud.

Con el propésito de lograr mejores aproximaciones de las distancias el personal que elabora el
Croquis debera aprender a visualizar faciimente 25.50, 100, 200 metros.

Es necesario que el personal de salud aprenda a determinar el tamafio del paso, esto le permitira
calcular las distancias, cuando realiza el recorrido del territorio caminando.

Para calcular las distancias se procede se la siguiente forma:
Marcar una distancia de 25 metros, colocar sefialadores al inicio y al final

Con paso normal realizar el recorrido de 25 metros y contar el numero de pasos que dio de
ida y hacer el mismo ejercicio de regreso.

Luego Sumar los pasos que le tomo de ida y regreso y divida este resultado entre dos para
determinar el promedio de pasos que se recorren en una distancia de 25 metros.

Ejemplo: Ida nos llevamos = 38 pasos de regreso 38 pasos

36+38 = 72/2 pasos = 37.0 (promedio de pasos equivalente a 25 metros).

También se pueden aprender a calcular las distancias a través de la observacién de una longitud
fija de 25 metros y luego hacer el recorrido del trayecto contando detalladamente los pasos para
comprobar si nos aproximamos con el calculo (tomando como base el promedio del paso del
acapite anterior.
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La orientacion

La orientacion en el terreno también puede hacerse sefalando el sol, la cual
debe realizarse lo mas temprano por la mafana, si el sol ha subido la
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ubicacion, el este varia debido a los
movimientos de la tierra.

Otra forma de orientarse en el terreno es
colocandose de frente por donde sale el
sol, de esta manera el norte quedara en
direccion de su mano izquierda, el sur a la
derecha, el Oeste detras y el Este de frente.

Pasos a seguir para elaborar el croquis del sector

La elaboracion del Croquis se realiza en dos etapas:

En el terreno
En el escritorio utilizando papel donde se va a graficar

En el terreno primera etapa

Investigar si disponen del croquis de las localidades, barrios o zonas del territorio que
conforman el sector.

El equipo basico debe de atencion hara un ejercicio practico de conformacion de los
sectores aplicando los criterios de sectorizacién, en este proceso deben participar el
equipo técnico del municipio.

Personal con conocimiento de las localidades que conformaron el Sector (Personal de
enfermeria, educador en salud, vectores)

Se debe incorporar Agentes comunitarios de las localidades que integran los sectores, ya
que dispone de un mayor conocimiento de las caracterices geograficas y topograficas del
territorio a trabajar.

Si existiera un mapa o croquis del sector este tendra que ser actualizado

Una vez conformado los sectores en el mapa, se programan visitas a las localidades que
conformaran los sectores para la determinacion de linderos del sector.

Determinar las vias de acceso de la comunidad a la sede del sector

La elaboracién del Croquis se inicia recorriendo la ruta que nos conduce del establecimiento de
salud (sede del equipo de salud familiar) a las localidades que integran el sector, hay que ir
demarcando (esbozo) del croquis en el material que disponga para tal efecto (Papeldgrafo,

cartulina etc.).
Orientacion y punto de inicio

Hay que determinar donde estan los puntos cardinales
y sefalar en el esbozo del croquis la flecha que nos
indica el norte. A partir de la via de entrada, hay que
desplazarse hacia la derecha de la localidad, siempre
que las condiciones geograficas y topograficas
(situacion del terreno) lo permitan.
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Diseio del croquis del sector

Se ira graficando en papel o cartulina las manzanas, viviendas, edificios importes, centros
productivos, vias de acceso (caminos, carretera, veredas, trochas) accidentes geograficos y
topograficos (rios, lagunas, ceros) fuentes de agua entre otros. Una vez elaborado el croquis del
sector éste debe actualizarse periddicamente.

Las viviendas deben ser enumeradas de forma consecutiva, lo que permitira un mejor control y
seguimiento de las acciones que se desarrollaran en el sector. Ejemplo (1, 2, 3,).

El numero de la casa estara precedido por:
1. Las siglas del nombre de la sede del Equipo de Salud Familiar del Sector.
2. Por el numero del sector o micro sector (1,2,.-...n)
3. Numero consecutivo para la vivienda
4. Numero de familia en esa vivienda

y quedara asi por ejemplo:

ESF-01-08-01 (Familia 1 de la vivienda 08 del sector 01 que atiende el equipo ESF)

ESF-01-08-02 (Familia 2 de la vivienda 08 del sector 01 que atiende el equipo ESF)

Consideracion para la elaboracion del Croquis del sector:
¢ Como iniciaremos la elaboracion del croquis.(dispones de herramientas?).

o Estimar el tiempo de desplazamiento necesario dentro del sector.
e Indicar la orientacién y los caminos a través de simbologia.
e Marcar las localidades y puntos estratégicos especificando las distancias.
o Obtener la informacion de los accidentes geograficos mas relevantes, medios de
movilizacion (Bus, camion, bote, bestia, caminando (a pie) acuatica y terrestre.
Con la ayuda del esbozo previamente elaborado y con toda la informacién recopilada de

localidades que conformaran el sector se procedera a graficar el croquis a nivel de la sede del
equipo basico, este puede hacerse en papel blanco o cartulina (escoger material fuerte duradero).

El Croquis debe dibujarse con lapiz de grafito, esto facilitara su actualizaciéon cuando se requiera.

La forma como debe colocarse el papel para dibujar el Croquis, se determina por la configuracion
del terreno.

Ejemplos:
jemp! N
N !
A = i Papel |
T ! Papel ! C:D | !
o erreno E | pe : o 3 E | .
e o e e ] ! (=} | :
S : !
S e

Sefalar en el croquis los limites y las areas colindantes o vecinas
e Enla esquina superior del papel sefale el norte con su simbolo especifico
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Dejar en la parte superior un espacio para colocar el cuadro de ubicacion y de
Identificacion. Deben de contener lo siguiente:

La responsabilidad de la elaboracion del croquis es del Equipo de Salud Familiar y el
seguimiento de su actualizacion lo hara el recurso que realiza mayores acciones a nivel

del hogar y la comunidad.

Cuadro de Ubicacion Cuadro de Identificacion
Nombre del SILAIS Poblacion
Municipio Distancia de la comunidad a la sede del sector
Nombre de la Zona
Nombre del Sector 3. No. De Manzanas

1. Linderos Norte, Sur, Este Oeste

2. Extension territorial del Area No. De familias

No. Viviendas

Fecha de realizacién
Nombre del responsable del sector
Firma ( Quién lo realizo)

Elementos atomar en cuanta al delinear croquis

Debe caminar por el sector para conocer donde empieza y donde termina.

Revisar la simbologias para tenerlos pendientes al momento integrar la informaciéon de
los aspectos encontrados en el sector.

Dibuje cada vivienda y coloque el numero que le corresponde, aunque esté vacia y
luego numere la vivienda. (tiza o calcomanias).

Sefalice con dibujos las escuelas, iglesias, lugares deportivos, centros recreativos
pulperias, centros productivos, casas comunales, casa base, establecimientos publicos
y privados de salud, casa de los agentes comunitarios comedores infantiles (BPS, Col-
Vol y PEAS). Fuentes de agua y los accidentes topograficos que se consideren
relevantes.

Una vez concluido el dibujo del croquis del sector debe corroborar que toda la
informacién y simbologias esté integrada en el croquis. Se contara siempre con una
copia para el trabajo del equipo en la comunidad y colocar el croquis en la sede del
sector.

Ejemplo de Croquis del Sector:

CROQUIS DEL SECTOR

SIMBOLOGIA
B v @) ; 38
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ANEXO NO. 4: FORMATO DE LA HISTORIA DE SALUD FAMILIAR

e Pt MINISTERIO DE SALUD
HISTORIA DE SALUD FAMILIAR
SILAIS; Municipio:; Sector; Barrio o comunidad;
Mo. de vivienda segdn croguis: Familia No.;

Direceion o referencia exacta de la vivienda:

MNombre de quien dirge la visita: Profesion: Fecha de Visita: ! !

L. INFORMACIOM DE LA FAMILIA

Emblrala:la . <1aVPCD
o MNombre y Apellidos fed. Edad Etnia Sexo Escolaridad Ocupacion o f:'P;\ MEEEES Actualizado Factores de Riesgo | Enfermedades | GD
Persona ¥op Macimiento P actualizado 0
S NO 51 KO 51 NO
1
2
3
4
5
[
7
]
E]
Il. CARACTERISTICAS HIGIENICO-SANITARIAS
Fecha Hacinamiento Animales Domeést. Riesgo Accidentes Facts Medic Amb Combustible Cocinar Abasteci Azua (fuente) Calidad Agua Electricidad Depds Excretas Depds basura
Iil. FACTORES SOCIOECONOMICOS FAMILIOGRAMA
Fecha Caract Estruct Vivienda|piso techo paredes) Cultura Sanitaria Cardct Psicosociales Satisfzccion Nec. Basicas

V. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
Fecha Tamafio Ontogenesis Etapa Ciclo Vital Crisis Normativa Crizis Parancrmativa

OBSERVACIONES

39




Actualizacion familiares (Personas)

Cod. Persona

fecha de visita

evento

fecha de
evento

Observacion

Seguimiento a la familia

Descripcion de Eventos

(A) Fallecido.

(B) Traslado de Habitacion

(C) Nacimiento

(D) No registrado en Primer visita
(E) Formacion de nueva familia
Instructivo

** Cada una de las personas registradas en |a historia de salud familie
tiene un numero a la par izquierda (Celumna Cod. Persona).

** El evento a registrar en la actualizacion de datos familiares debe o
con el numero correspondiente a cada persona.

** En el caso gue se trate de un nacimiento, anotar la fecha de visita,
evento tipo C, fecha del evento, y la observacion si la hubiera y luego
a registrar consecutivamente los datos de |z persona en el anverso
historia de salud familiar y comunitaria.

Fecha

Motivo de la visita

Problemas Familiares y del entorno encontrados Miembro del Equipo que hace la visita
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA HISTORIA DE SALUD FAMILIAR

La Historia de Salud familiar es un documento que se basa en la visita a la familia para el
proceso de dispensarizacion*, permite obtener informacién cuanticualitativa de las
personas, la familia y la comunidad.

Para la elaboracién de la misma es necesario tener presente aspectos éticos de la
relacion médico-paciente

1.

Datos Generales: Datos de ubicacion geografica tales como SILAIS, municipio,
sector, comunidad y No. De vivienda.

Datos de identidad de la familia: Nombres y Apellidos, fecha de Nacimiento, edad,
etnia, escolaridad, profesion, ocupacion, factores de riesgo o enfermedades y
grupo dispensarial.

Caracteristicas Higiénico Sanitarias: Hacinamiento, animales domésticos, riesgos
de accidentes, factores medio ambientales, combustible para cocinar,
abastecimiento de agua, calidad del agua, electricidad, depdsitos residuales
sélidos y liquidos.

Factores socioeconémicos: Caracteristicas estructurales de la vivienda, cultura
sanitaria, caracteristicas psicosociales, satisfaccion de necesidades basicas.

Funcionamiento familiar: Tamafio, ontogénesis, etapa del ciclo vital, crisis
normativa y crisis paranormativa.

Observaciones.

Familiograma.

Encabezado del Modelo (Instrumento de llenado):

1. Datos Generales: Anotar de acorde al SILAIS, municipio, sector, comunidad, No. De
vivienda y familia (puede haber mas de una familia en la vivienda, por lo cual se
llenara una historia de salud familiar por cada familia encontrada en la visita), direccion
o referencia de la vivienda, nombre de la persona que realiza la visita (debe ser
personal de salud).

Cuerpo:
2. Datos de Identidad de miembros de la familia:

Es importante llenar en orden de nacimiento y/o responsable del nucleo familiar con el
completamiento de los datos de identidad personal en lo que se refiere a:

4 Atencion médica de elevada calidad técnica, cientifica y humana que se complemente con acciones de promocién de
salud, prevencion de enfermedades y otros dafios y rehabilitacién con enfoque integral a través de la dispensarizacién se
clasifica en cuatro grupos dispensariales a la familias atendidas
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Las viviendas deben ser enumeradas de forma consecutiva, lo que permitird un mejor
control y seguimiento de las acciones que se desarrollaran en el sector. Ejemplo (1, 2, 3,).

El numero de la casa estara precedido por:

Las siglas del nombre de la sede del Sector del ESF. Ej. SMB
2. Por el numero del sector o micro sector (1,2,.-...n)
3. Numero consecutivo para la vivienda
4. Numero consecutivo de familia en esa vivienda

y quedara asi por ejemplo:

SMB -01-08-01 (Familia 1 de la vivienda 08 del sector 01 que atiende la sede SMB)

SMB -01-08-02 (Familia 2 de la vivienda 08 del sector 01 que atiende la sede SMB)

Por ende la codificacion de la persona sera el cédigo de la vivienda mas un
numero consecutivo.

Por ejemplo

SMB -01-08-01-01 (Persona 1 de la Familia 1 de la vivienda 08 del sector 01 que atiende el
equipo SMB)

SMB -01-08-01-02 (Persona 2 de la Familia 1 de la vivienda 08 del sector 01 que atiende el
equipo SMB)

Anotar Nombre (primer y segundo) y apellidos (primer y segundo)

Fecha de nacimiento —.Preguntar y anotar la fecha de nacimiento

Edad - Preguntar y anotar la edad de la persona y/o calcularla de acorde a la fecha
de nacimiento suministrada por el encuestado

Sexo — Anotar sexo de la persona M (Masculino) o F (Femenino).

Etnia — Anotar de acorde a lo encontrado segun lo siguiente: Rama, Garifuna,
Mayangna-Sumu, Miskitu, Ulwa, Creole (Kriol), Mestizo de la Costa Caribe, Xiu-
Sutiava Nahoa-Nicarao, Chorotega-Nahua-Mange, Cacaopera-Matagalpa, Otro,
No sabe.

Escolaridad — Se anota como: Analfabeta, Alfabetizado, Preescolar, primaria de 1
a 3 grado, primaria de 4 a 6 grado, Secundaria sin terminar, Secundaria
Terminada, Tecnico o Universitaria terminada y Tecnico o Universitaria sin
terminar.

Ocupacion — Se anota como:
Empleado/obrero: Persona que puede trabajar para un patron, para el estado o
para un establecimiento o empresa privada, a cambio de un salario.
Jornalero/pedn: Es la persona que efectda un trabajo manual a cambio de un
sueldo o comision u otra forma de pago en dinero o especie.
Cuenta propia: Es la persona que trabaja en su propio negocio, empresa, finca,
etc. y aquellas personas que ejercen por su cuenta una profesion u oficio. No
tienen empleados u obreros a sueldo, trabajan solos, aunque pueden utilizar algun
familiar como ayudante sin pago.
Patron o empresario: Es la persona que explota su propia empresa o negocio o
que ejerce por su cuenta una profesion u oficio, teniendo uno o mas empleados,
obreros, peones, etc., a sueldo o salario.
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Trabajador sin pago: Es la persona que trabaja en una empresa, negocio, finca o
explotacién agricola que administra o es propiedad de algin miembro de la familia
y no recibe salario alguno a cambio de su trabajo.

Miembro de cooperativa: Es la persona que trabaja y es miembro de una o mas
cooperativas, por lo que recibe una retribucion econémica de acuerdo a su aporte.

Embarazada con CPN actualizado: Anote Si o No, si la persona tiene Control CPN
actualizado Si o No.

MEF / PF: Anote Si o No, si la persona esta utilizando algun método de planificacion
familiar.

< de 1 Afio con VPCD: Anote Si o No, si el nifio menor de un afio tiene control de VPCD.

Factores de Riesgo y/o Enfermedades: Se debe reflejar los no modificables como
son edad, sexo, grupo sanguineo y los modificables como: habitos toxicos,
sedentarismo, obesidad, desnutricion, accidentes, infecciones de transmision sexual,
riesgo preconcepcional.

Se debe anotar tanto las Enfermedades crénicas no transmisibles asi como las
transmisibles, ademas de enfermedades agudas con evoluciéon toérpida y otras
subagudas de acuerdo a criterio médico.
En el caso de las discapacidades se deberan anotar como:
e Discapacidad Visual(Ceguera total, Personas que no pueden ver por
ninguno de los dos ojos, Personas que en el dia pueden ver y por la noche
no ven del todo, Personas que sélo tienen un 0jo)

e Discapacidad Auditiva (Sordera, Hipoacusia)

e Discapacidad Motora (Personas con dificultades para caminar)

o Discapacidad Mentales (Personas con afecciones psiquiatricas trastornos
de la personalidad y el comportamiento, Demencia (Enfermedad de
Alzheimer)

« Discapacidad Congeénitos: Hidrocefalias, Microcefalias, Espina Bifida,
Sindrome de Down, Malformaciones congénitas del corazén

Grupo dispensarial (GD)

¢ Grupo | — Personas Supuestamente Sanas: aquellas que no tienen riesgo,
dafno a la salud, deficiencia ni discapacidad.

e Grupo Il — Personas con riesgos: aquellas que estan expuestas a
condiciones que de no ser controladas adecuadamente aumentan la
vulnerabilidad a sufrir danos a la salud individual o familiar.

e Grupo lll — Personas enfermas: aquellas con diagnostico de enfermedad no
transmisible o transmisible de larga evolucion.

e Grupo IV - Personas con deficiencias y capacidades diferentes.
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3. Caracteristicas Higiénico/Sanitarias

Hacinamiento: Total de personas que habitan una vivienda sobre el niumero de
dormitorios, reflejando que hay hacinamiento cuando existen mas de 2 personas
por habitaciones.

Animales Domésticos: Debe reflejarse si existen o no y cuales Perros, gatos,
gallinas, ganado vacuno (vacas, bueyes, toros), ganado porcino (cerdos,
chanchos, otros.

Riesgos de Accidentes:
e De origen Natural (Terremotos, Erupcion Volcénica, Tsunami,
Deslizamientos, Deslaves).
e De origen Meteorologicos (Huracanes, Inundacion, Sequia, Tormentas
Tropicales)
e De origen Biologico (Plaga, Epidemias, industriales)
e De origen social (Huelgas, pandillas)

Factores Medio Ambientales: Especificar aquellos que afecten la determinante del
estado de salud medio ambiental, ejemplo: ventilacion, iluminacién, ruido,
presencia de vectores y roedores, vertederos o micro vertederos, etc.

Combustible para cocinar: se debe especificar el tipo usado en la familia, que
puede ser: Gas licuado, kerosene, carbon, lefa.

Abastecimiento de agua: Tuberia de agua potable, pozo privado, pozo publico, ojo
de agua o manantial, rio/quebrada/arroyo, camidn/carreta/pipa, de otra
vivienda/vecino/empresa, Otro, ignorado.

Calidad del Agua: De acuerdo a lo anterior, se valora si la calidad del agua, es
buena, regular o mala.

Electricidad: Debe reflejarse si existe o no.

Disposicion de Excretas: Reflejar el tipo, de acorde a: Excusado o letrina, Inodoro
conectado a tuberia de aguas negras, Inodoro conectado a sumidero o pozo
séptico, Inodoro que descarga en rio o quebrada, Sin servicio sanitario (fecalismo
al aire libre).

Depdsito de Basura: Reflejar el tipo de disposicion de los residuos sdlidos de

acorde a: Camion recolector, Llevan a contenedor o basurero autorizado, La
queman, La entierran, La botan al rio, lago, laguna, etc, Otra forma de eliminacion.
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4. Factores socioecondmicos:

Caracteristicas Estructurales de la vivienda:

Tipo de Piso : Ladrilo de cemento, mosaico o terrazo, Embaldosado o
concreto, Ladrillo de barro, Ladrillo de barro, Madera (tambo),
Tierra, Otros materiales

Tipo de Techo : Zinc, Lamina de plycem o nicalit, Teja de barro o cemento, Paja,
palma y similares, Ripios o desechos, Otros materiales.

Tipo de Paredes : Bloque de cemento o concreto, Piedra cantera, Concreto y
madera (minifalda), Ladrillo o bloque de barro, Adobe o
taquezal, Madera, Bambu, barul, cafia o palma, Ripios o
desechos, Otros materiales.

Cultura Sanitaria: Buena, Regular o Mala segun apreciacion.
Caracteristicas Psicosociales: Reflejar como adecuadas o inadecuadas segun
apreciacion.

Satisfaccion de Necesidades Basicas: Anotar Si o No segun apreciacion.
5. Funcionamiento Familiar:

Tamanfo: Se puede clasificar en grande: mas de 6 miembros, mediana: entre 4 y 6
miembros, pequefia: de 1 a 3 miembros.

Ontogénesis:
Nuclear: Presencia de hasta 2 generaciones, padre e hijos, matrimonios sin
hijos o sin ellos y hermanos solos.
Extensa o Extendida: Presencia de 2 generaciones o0 mas, incluye hijos
casados con descendencia o sin ella.
Mixta o ampliada: Cualquier tipo de familiar que rebasa las anteriores
estructuras, puede incluir otros parientes y amigos.

Etapa del ciclo vital: Especificar la etapa del ciclo vital en que se encuentra la
familia:
Formacion: Matrimonio, Nacimiento del primer hijo.
Extension: Nacimiento del primer hijo hasta que el primer hijo sale del
hogar.
Contraccion: Desde que el primer hijo sale del hogar hasta la muerte del
primer conyuge.

Disolucion: Desde que fallece el primer conyuge hasta la muerte del
segundo.

Crisis Normativa: Esta relacionada con el ciclo vital de la familia, debiéndose
reflejar el acontecimiento que la define.

Ejemplo de momentos de crisis normativa: Matrimonio, embarazo,

nacimiento del primer hijo, entrada del primer hijo a institucion infantil,
jubilacion, etc.
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Crisis Paranormativa: No relacionadas con el ciclo vital, son derivadas de
acontecimientos accidentales, pueden ocurrir en cualquier etapa del ciclo y afectan
de manera muy variable en dependencia de las caracteristicas y principios de cada
familia.

e Por incremento: Ejemplo retorno al hogar de un hijo divorciado o
cuando algun pariente decide unirse al grupo familiar.

e Por desmembramiento: Se refiere a la muerte de un hijo o cdnyuge
antes del momento esperado.

e Por desmoralizacion: acontecimientos relacionados con valores
éticos como por ejemplo infidelidad, delincuencia, drogadiccion y
otros.

e Por Desorganizacioén: Crisis que genera a partir de la aparicion de
una enfermedad grave, discapacidad, invalidez, accidente e
infertilidad.

Cualquier familia puede atravesar a la vez 2 o 3 tipos de crisis.
6. Observaciones:
Se debe reflejar el funcionamiento familiar, calidad de las relaciones familiares,
algunas consideraciones necesarias y se define como funcional, moderadamente
funcional, disfuncional o severamente disfuncional (varia de acuerdo a los diferentes
autores).
7. Familiograma:

Es la representacion grafica de la familia. Se realiza simbologia grafica.

Permite con un solo golpe de vista obtener informacién acerca de la estructura
familiar, asi como de las relaciones entre los miembros.

Hombre @

Hijo
Hombre

La linea discontinua en la hija mujer significa adopcion.
Si un simbolo es realizado con lineas discontinuas significa ausencia.
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| R
Hombre ausente.

g | Hombre fallecido.

emelaridad de hijos hombres

Las relaciones de pareja legalmente establecidas se trazan continuas y las no formalizadas
legalmente discontinuas.

Significa que la pareja esta divorciada cuando hay 2 barras inclinadas y si es una sola barra
es separacion.

(Ver ejemplo a continuacion)

Hombre @

%N

Hijo
Hombre

Al reverso de la historia clinica familiar se registrara la programacion de consultas y
terrenos individual, ademas de incluir las intervenciones realizadas en la familia.

Nota:

La historia de salud familiar debe ser confeccionada con lapiz, lo que permita borrar
cambios que se perciban cada vez que sea visitada la familia.
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APLICATIVO INFORMATICO HISTORIA DE SALUD FAMILIAR

Pantalla principal

@ sistema de Iniormac‘inﬂ_‘i:arri'ilial y Comunitario -

Archive Editar ¥er Historial Marcadores Yahoo! Herramientas Ayuda

i c o Q || httpffwwew.minsa.gob.ni:B090/histfam/index?. php

e
ve -|[:3-
|2, Més visitados #® Comenzar a usar Firefox 5 Ultimas noticias
‘ | Sistema de Informacion Familiar y... x : I - ‘
7 Gobiernc de Rececnciliacién REPUBLICA DE NICARAGUA Usu:
#fpae ¥ Unidad ey D MINISTERIO DE SALUD Hgie
- @ Fusblo, Prraldentt
itk =
| Fecha de visita ‘
Actualizar Personas Seleccione Su Silais Seleccione su Municipio Seleccione su Sector o C/5 Seleccione su Com
uimiento a la = = i - = - - =
S = | Elige - ‘ Selecciona Municipio... - Selecciona U/S Selecciona la Col
Familia e M G S
Numero de Vivienda Direccion Exacta
Numero de Familia Nombre quien dirige la Visita Es Personal de Salud ?

| ‘ Personal de Enfermer

Generales de Familia Datos de Vivienda  |Fundonamiento Familiar ¥
Mombres: Apelido 1: Apelido 2:
IFecha Nac. |Edad: | o sabe Edad: ] |Sex\:-. | F - Etnia:
[Escolaridad: Alfabetizado - Profesion: Técnico - OcupaciAzn:
Enfermedades Encontradas Factores de Rissgo —— o
S=gun Codfficacion CIELD: Maodific=bles [ Mo Maodficables it ki
[Enfermedad 1: P | N Supo) = ‘
= =

Este aplicativo se encuentra actualmente funcionando con acceso en linea a través de la

direccion http://www.minsa.gob.ni/portal.php. Desde donde podran acceder, registrar y

obtener datos procesados en tiempo real, mientras se cuente con acceso a internet desde

cualquier punto del pais.

Al mes de Febrero 2010, se encuentra en proceso de elaboracién, el manual de usuario

para este aplicativo.
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ANEXO NO. 5: DIAGNOSTICO COMUNITARIO

Nombre de la comunidad o barrio:

Municipio:

Elaborado por

DIAGNOSTICO COMUNITARIO

Nombre y/o No. del Sector:
SILAIS:

Fecha:

|. CARACTERIZACION TERRITORIAL(TDan la informacion los ideres comunitarios y la alcaldia municipal)

[ ]

[ ]

Norte
Limites y/o Sur:
referencia:  |Este:
Oeste:

Extension Territorial en km® Poblacion Total Hombres: Mujeres: Poblacion urbana Poblacion Rural
Poblacion por < de 1 afio: lafio: ‘2-4 afios: |5-9 afios: 10-14 afios: | 15-19 afios:
(Grupos de Edad: [20-49 afios: 50y mas: No. menores de 5§ afios sin partida de nacimiento:
No. Familias: NO. Viviendas

No viviendas con techo de plastico o de carlc’)n| ‘

No.de viviendas con cecina de lefia dentro de la casa:

L]

No. de viviendas que se encuentran a mas de una hera de la unidad de salud:

L]

Il. ORGANIZACION COMUNITARIA Y ACTORES EN LA COMUNIDAD( Dan la informacion los lideres comunitarios, alcaldia)

Nombres de Organizaciones con presencia en la comunidad:

No. miembros del comite

comunitario: l:l

Integrantes de la

No. miembros de la red

de salud: l:l

Mo. promotores

[ ]

No. brigadistas:

[ 1

No. de parteras: No. Cal. Vol:

red comunitaria

Otros actores trabajando en la comunidad:

informacion que
ienen los lideres
comunitarios

Censo de la l:l

comunidad

Croquis de la
comunidad

]

Ofra informacion
Plan de la comunidad

[ ]

1ll. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS( Dan la informacion MINSA, lideres comunitarios, alcaldia)

Vias de comunicacién y acceso

Medio de fransporte

Medios de comunicacion e informacion . . . L
No. viviendas sin energia eléctrica:

[ ]

cominmente usado existente
[Camino de todo tiempo D Bus D Teléfono Publico L] Principales actividades econdmicas / productivas
[Camino de verano D Taxi D Celular D Agricultura D Comercio D
Navegacion por rio O Panga L] |Radio comunicador [] Ganaderia [ Artesania [l
[Trocha o vereda (| Bestia [T [Radios ] Pesca ] Turismo L]
ADié [ ] |Periddico |  Televisor ] Granja ] Otras ]
Otro D Correo electranico D
IV. EDUCACION
No. Centros Centros de preescolar Centros multigrado Centros de Primaria completa Centros de Bachillerato
Educativos:
No. de Estudiantes Estudiantes Primaria: Estudiantes Secundaria: No. personas que no saben  [No. personas el a de
estudiantes:  |Preescolar leer y escribir. alfabetizacion: Tuiﬁllr

V. SALUD( MINSA lideres comunitarios, promotores de salud, Alcaldia)

V.1 Condiciones hi

gienico sanitarias

V.2 Centros que brindan servicios de salud

Abastecimiento de agua

MNo. de viviendas sin tratamiento al agua de

Existe unidad de salud en la comunidad? SI[__|  NO

libre 0 en

basurero ilegal

Fozo plblico l:l Ojo de Agua Ul consumo Humano Tipa de LU/S: Puesto de salud I:l Centro de salud: l:l

Fozo domicitiar L1 |Rio [ No. de viviendas sin inodoro, lefrina o Otros centros que brindan Servicies de Salud
viniacueducte (1 [otro ] excusado No.de Casas Base: | | No. de Casas Matemas L]
[Conexién domiciliar [ No. de vivizndas que botan la basura al aire No. de Centros privados: l:l

No. de Centros Alternativos: l:l

Otros

V.

3 Princip problemas de salud en la comunidad:

INo. de familias con persenas con_algun riesgo: DU. de embarazadas sin control prenatal actualizado:

L

I:l de mujeres sin planificacion familiar:

No. de menores de 2 afios con Vigilancia y Promocion de Crecimiento y Desarrollo sin actualizar:

[ ]

No. de personas hipertensos: I:Liabéticns Duberculosos‘ l:l:on Discapacidades: fisicas I:Lntales l:l Oftros riesgos: | |

VI. VULNERABILIDAD FRENTE A DESASTRES NATURALES O SITUACIONES DE EMERGENCIA (Fuente alcaldia, lideres

comunitarios, MINSA)

V1.1 Tipos de Riesgo

VI.2 Sistema de Prevencion

incendios L |Inundaciones L] |Comunidad tiene conformado el comité local de prevencion, mitigacion y atencion a desastres  [S1 ] NO ]
[Sequia [] |Deslaves
Erupciones I Terremotos D Tiene la comunidad Plan de Emergencia actualizado ElN| NO ]
volcanicas
otros O Se encuentra la comunidad capacitada y equipada para enfrentar la emergencia s [ vo [
VIl. OTRA VIll. PROYECTOS EN DESARROLLO A NIVEL DE LA COMUNIDAD
INFRAESTRUCTURA

No. de Casas Comunales l:l

Proyectos desarrollandose en la comunidad:

s ] no[]

No. de Iglesias: l:l

No

mbre de los proyectos y quien los realiza. (sociales, productivos, econdmicos y de infraestructura)

No. espacios recreativos C 1

Grupos Dispensariales

[Otros:

Grupo |

L]

Grupo IV

Grupo Il |:| Grupo 111 |:| l:l
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO DEL DIAGNOSTICO COMUNITARIO.

Propésito: conocer la situacién actual de la comunidad o del barrio para tomar decisiones conjuntas entre lideres
comunitarios- organizaciones comunitarias, personal de salud y técnicos de la alcaldia, enfocando acciones que
contribuyan a mejorar el estado de salud y el desarrollo de la comunidad.

El llenado de la informacion del diagnostico es realizada por los lideres de las comunidades o del barrio apoyados por el
personal de salud, los lideres deben disponer de informacién de su comunidad como historias, croquis, censos, la
informacién aqui registrada servira para consolidar la caracterizacion del sector. Otras fuentes para obtener informacién
pueden ser las consultas con personal de salud, de educacidn, con los técnicos de la alcaldia o el personal de proyectos
trabajando en la comunidad.

La informacién del las secciones | y V; se obtienen de la historia de salud familiar; la informacion de los secciones Il, Il
IV,VI, VIl y VIl se obtienen a través de la recoleccion de informacion obtenida por la red comunitaria junto con el equipo
de salud.

Aspectos a registrar: en cada linea se procedera a registrar con el nimero, nombre, una X, o realizando una breve
descripcion del aspecto solicitado.

Nombre de la comunidad o barrio: coloque el nombre de la comunidad o del barrio donde se realiza el diagnéstico.
Nombre y/o numero del sector: coloque el nombre o el nimero del sector donde se ubica la comunidad o el barrio.
Municipio: cologue el nombre del municipio al que pertenece la comunidad o el barrio.

SILAIS: coloque el nombre del SILAIS al que pertenece el municipio.

Elaborado por: coloque el o los nombres de los lideres comunitarios que realizaron el llenado del diagnéstico.
Fecha: coloque la fecha en la cual se realiza el llenado del diagnéstico comunitario.

I. CARACTERIZACION TERRITORIAL.

Limites y/o referencias de la comunidad - barrio: coloque el nombre de las comunidades, rios 0 montafias, con las
cuales tiene linderos la comunidad - barrio, esta informacion se puede tomar de los mapas realizados por los lideres y el
personal de salud para realizar la sectorizacion, coloque los linderos al Norte, al Sur, al Este y al Oeste.

Extension Territorial en kildmetros: coloque la extension de la comunidad- barrio en kilometros cuadrados.
Poblacién Total: cologue el nimero de la poblacién total de la comunidad o del barrio.

Poblacion por sexo: del total de la poblacion coloque el nimero de hombres y el nimero de mujeres

Poblacion urbana: del total de la poblacion coloque el nimero que se encuentra establecida en el sector urbano.
Poblacion rural: del total de la poblacién coloque el niumero de la que se encuentra establecida en el sector rural.

Poblacion por grupo de edad: con el dato de la poblacion total realice la clasificacion de las diferentes edades
colocando el nimero encontrado de menores de 1 afio, de 1afo, de 2 a 4 aiios, de 5 a 9 afios, de 10-14 afios, de 15
a 19 afios, 20-49 afios y los de 50 y mas.

Nifios menores de cinco afos sin partida de nacimiento: cologue el nimero de nifios menores de cinco afios que no
tienen partida de nacimiento, la informacién se toma del censo comunitario.

No. Familias: coloque el nimero total de familias que viven en la comunidad.
No. Viviendas: coloque el nimero total de viviendas ubicadas en la comunidad.
Techo de las viviendas: coloque el Nimero de viviendas con techo de plastico, con techo de cartén, con techo de paja.

No. de viviendas con cocina de leia dentro de la casa: cologue el nimero de viviendas que mantienen la cocina de
lefia dentro de la casa.

No. de viviendas que se encuentran a mas de una hora de la unidad de salud: cologue el nimero de viviendas que
se encuentran ubicadas a mas de una hora de la unidad de salud realizando el trayecto a pie.

IIl. ORGANIZACION COMUNITARIA Y ACTORES EN LA COMUNIDAD.

Nombre de las organizaciones con presencia en la comunidad: coloque el nombre de las diferentes organizaciones
comunitarias que se encuentran trabajando en la comunidad por ejemplo: comités comunitarios, comités de seguimiento,
consejos comunales, junta directiva, juntas comarcales, consejos de poder ciudadano, consejo de ancianos, comités de
barrio, o cualquier otra forma. Incluir en la organizacion comunitaria si existe brigada de transporte de emergencia,
SICO, PROCOSAN, ECMAC.
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Integrantes de la red comunitaria: coloque el nimero de integrantes del comité comunitario, el nimero de miembros
de la red de salud, nimero de promotores de salud, nimero de brigadistas, nimero de parteras, nimero de
colaboradores voluntarios.

Otros actores trabajando en la comunidad: coloque el nombre de otros actores trabajando en la comunidad por
ejemplo: maestros, religiosos, promotores medio ambiente entre otros.

Informacion que tienen los lideres comunitarios: coloque una X si los lideres de la comunidad cuentan con el censo,
el croquis o el plan comunitario, si cuentan con otra informacion coloque el nombre.

. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS
Vias de comunicacion y acceso: coloque una X en una o mas vias de acceso con las que cuenta la comunidad.

Medio de transporte cominmente usado: coloque una X en uno o mas medios de transporte que utiliza la poblacion
de la comunidad para movilizarse.

Medio de comunicacion e informacion existentes: coloque una X en uno o mas medios con los que cuentan las
comunidad para comunicarse.

Disponibilidad de energia eléctrica: coloque el nimero de viviendas que no cuentan con el servicio de energia.

Principales actividades econdmicas / productivas: coloque una X en una o mas actividades economicas y
productivas que se desarrollan en la comunidad.

IV. EDUCACION

La informacién de ésta seccion debe ser solicitada al personal de educacién que se encuentra en la comunidad por
ejemplo maestros, directores de NERPES, o con el delegado de educacion en el territorio.

Numero de centros educativos: coloque el niumero total de centros educativos que se encuentran en la comunidad
diferenciandolos en:

Centros de preescolar, centros multigrado, centros de primaria completa, y centros de bachillerato.

Nimero de estudiantes: coloque el nimero de estudiantes diferenciandolos en: estudiantes que asisten al preescolar,
al multigrado, ala primaria completa y al bachillerato.

Nimero de personas que no saben leer y escribir: coloque el nimero de personas que no saben leer y escribir.

No. Personas en programa de alfabetizacion: coloque el nimero de personas que se encuentran participando en los
diferentes programas de alfabetizacion.

V. SALUD
V.1 CONDICIONES HIGIENICO SANITARIAS:

Abastecimiento de Agua: coloque una X en uno o0 mas sistemas de abastecimiento de agua con los que cuenta la
comunidad. Si existe otro sistema coloque la X en la casilla correspondiente.

Tratamiento al agua de consumo humano: coloque el nimero de viviendas que no realizan tratamiento al agua de
consumo humano.

Disposicion de las heces, niimero de viviendas: coloque el nimero de viviendas que no cuentan con inodoro, letrina
0 excusado.

Tratamiento de la basura, numero de viviendas: coloque el niimero de viviendas que botan la basura al aire libre 0 en
basurero ilegal.

V.2 CENTROS QUE BRINDAN SERVICIOS DE SALUD:
Existe unidad de Salud en la comunidad: Coloque una X en la casilla S| o NO segUn corresponda.

Tipo de unidad de salud: coloque una X en la casilla si corresponde a puesto de salud, o si corresponde a centro de
salud.

Otros centros que brindan servicios de salud: coloque el nimero de casas bases, nimero de casas maternas,
numero de centros alternativos (casas de la mujer, clinicas de ongs, clinicas de proyectos, clinicas de medicina natural
etc.), nimero de centros privados; coloque el nombre y nimero de otros centros que brindan servicios en la comunidad.

V.3 PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD EN LA COMUNIDAD:

Nimero de familias con personas con algun riesgo: coloque el nimero de familias que tienen en sus miembros
personas con algun tipo de riesgo.
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No. de Embarazadas sin control prenatal actualizado: coloque el nimero de embarazadas que no tienen su control
prenatal actualizando, verifique su tarjeta de CPN. Mujeres sin planificacion familiar: coloque el nimero de mujeres en
edad fértil que expresan no utilizar ningtin método de planificacion familiar.

No. de menores de 1 afio con Vigilancia y Promocion de Crecimiento y Desarrollo sin actualizar: coloque el
numero de nifios menores de un afo que no tienen su control de crecimiento y desarrollo actualizado, verifique en su
tarjeta de VPCD o registro comunitario.

Coloque el nimero de personas hipertensas, diabéticos, tuberculosos, el nimero de personas con alguna
discapacidad diferenciandolas en, fisicas y mentales, coloque el nimero de personas con otros riesgos identificados.

VI. VULNERABILIDAD FRENTE A DESASTRES NATURALES O SITUACIONES DE EMERGENCIA

V1.1 Tipos de riesgo: coloque una X en uno o mas de los tipos de riesgo a los cuales se enfrenta la comunidad. Si
existiera otro riesgo ademas de los descritos coloque la X en la casilla otros.

V1.2 Sistemas de prevencion: coloque una X en Sl o NO cuando la comunidad tiene conformado el Comité local de
prevencion, mitigacion y atencion a desastres. Coloque una X en la casilla de Sl o NO si la comunidad tiene
elaborado o actualizado el Plan de Emergencia. Coloque una X en la casilla de Sl o NO si la comunidad se encuentra
capacitada y equipada para enfrentar la emergencia.

VIl. OTRA INFRAESTRUCTURA. Coloque el nimero de casas comunales, iglesias, espacios recreativos y otra
infraestructura con la que cuenta la comunidad.

Vill. PROYECTOS EN DESARROLLO A NIVEL DE LA COMUNIDAD.

Proyectos desarrollandose en la comunidad. Coloque una X en Sl o NO segun corresponda si existen proyectos de
cualquier tipo en desarrollo en la comunidad.

Nombre de proyectos y quien los realiza: escriba el nombre del proyecto teniendo en cuenta que los proyectos
sociales son los que se realizan para mejorar situaciones de salud, educacion, proteccién social, violencia, seguridad
ciudadana entre otros. Los proyectos productivos son los que se realizan para mejorar la situacion de los productos
agricolas y ganaderos. Los proyectos econdmicos se refieren a mejorar la situacion de pequefios comerciantes, los
que facilitan préstamos, micro empresas. Los proyectos de infraestructura se refieren a los que se encuentran
mejorando la situacion de los caminos, puentes, obras de agua, obras de salud, educacidn entre otros. Pueden ser
realizados por instituciones gubernamentales por ejemplo Mifamilia, FISE, MAGFOR; no gubernamentales, ADRA,
CARE, etc; religiosos u otros.
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ANEXO NO. 6: CONSOLIDADO DEL SECTOR

1ciliacién

Ministerio de Salud

CONSOLIDADO DEL SECTOR

Nombre y No. del Sector:

Numero de comunidades o barrios que conforman el sector: |:|
Municipio: SILAIS:
Elaborado por: Fecha: / /
I. CARACTERIZACION TERRITORIAL DEL SECTOR
) Norte: [Sur:
Limites: I
|Este: |Oeste:
Extension Territorial en km? Poblacién Total: Hombres: Mujeres: Poblacion Urbana: Poblacién Rural:
< de 1 afio: 1afio: 2-4 afios: [5-9 afios: [ | 10-14 afios: 15-19 afios:

Poblacion por

Grupos de Edad:

20-49 afos: 50 y mas: No. de Menores de 5 afios sin partida de nacimiento:

Il. ORGANIZACION Y ACTORES EN EL SECTOR

Nombre de Comunidades sin red
de salud comunitaria

Nombre de Comunidades con red
de salud comunitaria que no
cuenta con plan de trabajo

lll. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

No. de Comunidades sin vias de acceso de todo tiempo |:| No. de comunidades sin energia eléctrica

No. de comunidades sin medio de comunicacion con la unidad de salud

No. de comunidades con poca actividad productiva

aEgEEn

IV. EDUCACION
No. Centros Educativos: |:| No. Alumnos Preescolar: No. Alumnos Primaria:
No. Alumnos Secundaria: |:| No. Alumnos Universitarios: No. Personas que no saben leer y escribir:
V. SALUD
V.1 Principales problemas de salud en la comunidad:
Meses| Enero | Feb | Marz. | Abril [Mavo | Junio | Julio Aqost | Sent. | Oct. | Nov. Dic.
Total
Nombre de la comunidad
X Y R S M L W Y B T G z

No. de familias con personas con
algun riesgo individual:

No. de embarazadas sin control
prenatal actualizado

No. de mujeres en edad fértil sin
planificacion familiar:

No. de menores de 2 afios con
Vigilancia y Promocién de
Crecimiento y Desarrollo sin
actualizar:

No. de hipertensos:

No. de diabéticos:

No. de Tuberculosos:

No. de personas con
discapacidades:

Otros:
VI. VULNERABILIDAD A DESASTRES O SITUACIONES DE EMERGENCIA
VI.1 Tipos de Riesgo VI.2 Sistema de Prevencion
Incendios |:| Inundaciones |:| Nombres de Comunidades que no cuentan con un plan de emergencia actualizado:

Sequia |:| Deslaves |:|
Erupciones

Volcanicas |:| Otros D

VIl. OTRA INFRAESTRUCTURA |VIil. PROYECTOS EN DESARROLLO A NIVEL DE LA COMUNIDAD

No. de Casas Comunales Proyectos desarrollandose en el Sector | | SI D |N0 |:|

No. de Iglesias Escriba el nombre, tipo de proyecto y organismo que lo impulsa:

No. de Espacios Recreativos

Otros -




ANEXO NO. 7 CONJUNTO DE PRESTACIONES DE SERVICIOS DE SALUD

ESCENARIO HOGAR/ FAMILIA

Familias

Educar a todas las familias sobre estilos de vida saludables:

Beneficios de planificacion familiar con enfoque de género y paternidad

responsable.
Derechos y deberes de la familia.
Distribucion materiales educativos.

Actualizar anualmente historias familiares.

Captacion de mujeres en edad fértil

Distribucion comunitaria de métodos anticonceptivos.
Formacion de club de padres y madres y adolescentes
Referencia comunitaria al establecimiento.

Charlas comunitarias.

Acciones de promocién y prevencion con base en el riesgo encontrado en la historia familiar.

Riesgo

Promocion

Prevencion

Cocina de lefia o carbon dentro de la
casa.

Informar sobre :

Habitos de vida saludable para prevenir enfermedades respiratorias.

Signos de peligro de las iras.
Distribuir materiales educativos.

Orientar 'y apoyar la construccion de la cocina fuera de la
vivienda.

Incentivar el uso de los fogones ecoldgicos.

Referencia comunitaria.

Charlas comunitarias.

Viviendas con animales sin corral.

Informar sobre:

Habitos de vida saludable para prevenir enfermedades transmitidas por cerdos,

aves de corral, cabras y otros.
Signos de peligro de las enfermedades trasmitidas por animales.
Distribuir materiales educativos.

Orientar y apoyar la construccién de corrales.

Ingesta de agua no segura

Informar sobre :

Habitos de vida saludable en beneficio del consumo de agua limpia,
Almacenamiento y manipulacién del agua para consumo humano.
Signos de peligro de las enfermedades diarreicas agudas.

Distribuir materiales educativos.

Uso de métodos para garantizar agua segura: clorar, hervir,
sodis. Filtros.
Referencia comunitaria.

Viviendas sin letrina

Informar sobre :

Hébitos de vida saludable higiene personal y limpieza de la vivienda
Uso adecuado y mantenimiento de la letrina.

Signos de peligro de las enfermedades diarreicas agudas.

Distribuir materiales educativos

Promover a apoyar la construccion de letrinas.
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Informar sobre : Enterrar o quemar la basura.
Habitos de vida saludable higiene personal, limpieza de la vivienda, uso de | Establecer basureros.

basureros en el hogar. Eliminacidn de basureros ilegales.
Signos de peligro de las enfermedades transmitidas por vectores (mosquitos,
ratones, cucarachas, moscas, chinches y otras).

Distribuir materiales educativos

Manejo inadecuado de basuras

o . Informar sobre la: Orientar como obtener la partida de nacimiento o la cedula
Personas sin identidad ciudadana | | 5 importancia de la inscripcion de nifios/as en el registro civil de las personas. | de identidad.
(partida de nacimiento, cedula) La importancia de contar con un documento de cedula de identificacion.

Informar sobre la importancia de la educacion y la asistencia de los nifios, nifias
y jévenes a la escuela.
Apoyo de la familia para la integracion y permanencia de los nifios, nifias y
jbvenes en la escuela.

Personas analfabetas.

Informar acerca de: Captacion precoz del embarazo.
Beneficios del control prenatal y asistencia a las citas, riesgos del embarazo, | Actualizar censo de embarazadas.
parto limpio, atencién del parto en la institucién, lactancia materna, nutricién, | Referencia comunitaria

apoyo de la familia.

Prevencion de embarazos en adolescentes
Distribuir materiales educativos

Inasistentes a CPN

, Informar acerca de: Censo de MEF
Inasistentes a PF Beneficios de la planificacion familiar a la pareja, lactancia materna, nutricion, | Distribucion comunitaria de métodos anticonceptivos.
apoyo de la familia. Charlas educativas en PF, ITS- VIH/SIDA.
Prevencién de embarazos en adolescentes. Referencia comunitaria.

Distribuir materiales educativos.

Informar acerca de: Integrar a nifios y nifias menores de 1 afio al PROCOSAN
Beneficio de la vigilancia y promocion del crecimiento y desarrollo del nifio-a. | Referencia comunitaria para realizar VPCD.

Cuidados del recién nacido, vacunas, lactancia materna, nutricion, apoyo de la
familia. Signos de peligro de enfermedades prevalentes de la infancia.

Distribuir materiales educativos

Inasistentes a VPCD

Informar en: Promover estilos de vida saludable
Buenos habitos de alimentacion, ejercicio fisico, no tabaquismo, drogas, alcohol.
Automedicacion.

Signos de peligro de las enfermedades crénicas hipertension, diabetes, artritis,
asma, tuberculosis, epilepsia.

Distribuir materiales educativos

Personas con enfermedades cronicas
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Escenario comunidad

Comunidad en general

Informar a todas las familias sobre estilos de vida saludables:
Derechos y deberes de la familia.

Promover valores de respeto, tolerancia, confianza, para
disminuir la violencia domestica e intrafamiliar.

Seguridad ciudadana.

Distribucion materiales educativos.

Charlas sobre valores, violencia domestica e intrafamiliar.
Coordinaciones intersectoriales para prevencion y de la violencia.
Apoyar las comisiones de seguridad ciudadana.

Charlas comunitarias.

Acciones de promoci6n y prevencion con base en el riesgo encontrado en el diagnostico comunitario.

Riesgo

Promocion

Prevencion

Viviendas en mal estado

Orientar inclusion en proyectos de vivienda con la gestion municipal y
estructuras de participacion comunitaria.

Viviendas alejadas de la unidad de
salud

Informar a la comunidad sobre:

Importancia de la participacion organizacion y funcionamiento
de la red comunitaria.

Ubicacion y funcionamiento de la casa base.

Programacion de las visitas del ESFC o brigada medica
integral.

Uso del sistema de transporte para emergencias medicas.

Redes comunitarias con mayor capacidad de resolucién

Conformacién de brigadas integrales

Visitas programadas

Conformacién y mantenimiento del sistema de transporte de emergencias
Contar con el plan de parto

Coordinaciones interinstitucionales para organizacion y funcionamiento

De las casas maternas.

Fortalecimiento de las cases bases (parteras equipadas, uro comunitaria,
col vol equipado, ecmac)

Referencia comunitaria al establecimiento.

Viviendas con animales sin corral

Informar a la comunidad sobre:

Habitos de vida saludable para prevenir enfermedades
transmitidas por cerdos, aves de corral, cabras y otros.

Signos de peligro de las enfermedades trasmitidas por
animales.

Distribuir materiales educativos.

Orientar y apoyar la construccién de corrales comunitarios.
Charlas comunitarias.
Coordinaciones comunitarias, MAGFOR, para vigilar la sanidad animal.

Ingesta de agua no segura

Informar sobre:

Habitos de vida saludable en beneficio del consumo de agua
limpia,

Almacenamiento y manipulacién del agua para consumo
humano.

Uso de métodos para garantizar agua segura: clorar, hervir, sodis. Filtros.
Conformacién de comités de agua.

Gestion para la construccion de pozos, proteccién de fuentes, manejo
adecuado de cuencas. Reforestacion, evitar tala indiscriminada de arboles.
realizar campafias de limpieza y mantenimiento de las fuentes de la
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Mantenimiento de fuentes de agua
Signos de peligro de las enfermedades diarreicas agudas.
Distribuir materiales educativos.

comunidad,

Viviendas sin letrina

Informar sobre :

Habitos de vida saludable higiene personal y limpieza de la
vivienda

Uso adecuado y mantenimiento de la letrina.

Signos de peligro de las enfermedades diarreicas agudas.
Distribuir materiales educativos

Promover a apoyar la construccion de letrinas.
Gestion de proyectos de construccion de letrinas a nivel municipal.
Charlas comunitarias.

Manejo inadecuado de basuras

Informar sobre :

Habitos de vida saludable higiene personal, limpieza de la
vivienda, uso de basureros en el hogar.

Signos de peligro de las enfermedades transmitidas por
vectores (mosquitos, ratones, cucarachas, moscas, chinches y
otras).

Distribuir materiales educativos

Enterrar o quemar la basura.

Establecer basureros.

Eliminacién de basureros ilegales.

Gestion de proyectos de construccion de basureros,
municipales, rellenos sanitarios.

Desarrollar campafas de higiene y limpieza en la comunidad.
Concurso de comunidades saludables.

Coordinaciones interinstitucionales alcaldia, ENACAL, MINSA, MINED,
proyectos etc-

vertederos

Personas sin identidad ciudadana
(partida de nacimiento, cedula)

Informar sobre la :

La importancia de la inscripcion de nifios/as en el registro civil
de las personas.

La importancia de contar con un documento de cédula de
identificacion.

Orientar como obtener la partida de nacimiento o la cedula de identidad.
Coordinaciones interinstitucionales alcaldia, juzgado, minsa , proyectos etc-

Personas analfabetas.

Promover en los adultos la asistencia de los nifios en la
escuela

Desarrollar acciones con la red comunitaria para disminuir la desercién
escolar.

Coordinar acciones con el MINED para integrarse a los programas de
alfabetizacion

Personas sin remuneracion laboral

Promover la integracién a los proyectos de desarrollo local (hambre cero,
usura cero, y otros)

Inasistentes a CPN

Informar acerca de:
Beneficios de las casas maternas.
Distribuir materiales educativos

Actualizar censo de embarazadas.
Referencia comunitaria

Inasistentes a PF

Informar acerca de:

Beneficios de la planificacién familiar a la pareja, lactancia
materna, nutricion, apoyo de la familia.

Prevencidn de embarazos en adolescentes.

Censo de MEF

Distribucion comunitaria de métodos anticonceptivos.
Charlas educativas en PF, ITS- VIH sida.

Referencia comunitaria.
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Distribuir materiales educativos.

Inasistentes a VPCD

Informar acerca de:

Beneficio de la vigilancia y promocién del crecimiento y
desarrollo del nifio-a. Cuidados del recién nacido, vacunas,
lactancia materna, nutricion, apoyo de la familia. Signos de
peligro de enfermedades prevalentes de la infancia.

Distribuir materiales educativos

Integrar a nifios y nifias menores de 2 afios al PROCOSAN

Referencia comunitaria para realizar VPCD.

Promocionar y apoyar los huertos familiares.

Coordinar con el Equipo de Salud Familiar el seguimiento a casos
particulares de atencién.

Personas con enfermedades cronicas

Informar en:

Buenos habitos de alimentacion, ejercicio fisico, no
tabaquismo, drogas, alcohol. Automedicacion.

Signos de peligro de las enfermedades crénicas hipertension,
diabetes, artritis, asma, tuberculosis, epilepsia.

Distribuir materiales educativos

Promover estilos de vida saludable

58




ESCENARIO UNIDADES DE SALUD

CONJUNTO DE PRESTACIONES DE SERVICIOS DE SALUD

SERVICIOS DE SALUD PUBLICA:

Prevencion y control de las principales
enfermedades transmisibles

Educacion sobre habitos de vida saludable

Informacion para el fomento de habitos de
vida saludable respetando la diversidad de
lenguas y la multiculturalidad

Organizacion del sistema de vigilancia para la
salud

Prevencion, identificacion y clasificacion de
riesgos ambientales

Desarrollo del sub-sistema de informacion y
vigilancia comunitaria

Investigacion aplicada a las

enfermedades transmisibles

principales

Educacion y organizacion de la comunidad
para el control y eliminacién de insectos y
animales nocivos para la salud
(prioritariamente los relacionados con el
Dengue, la Malaria, Chagas y Leishmaniasis y
otras enfermedades prevalentes)

Aplicacion de medios bioldgicos, fisicos o
quimicos para el control y la eliminacion de
insectos y animales nocivos para la salud.
Inmunizaciones.

Higiene, individual, familiar y comunitaria

Salud sexual y reproductiva, individual, familiar
y comunitaria - consejeria en anticoncepcion,
derechos humanos y enfoque de género

Salud bucal, individual, familiar y comunitaria
Promocién y Conservacion de la salud mental
Prevencién de la discapacidad

Derechos de la nifiez y la adolescencia.

Auto cuidado de la salud.

Informacién, Educacion y Comunicacion
para la salud en los medios de
comunicacién

Distribucion de material impreso informativo
(afiches, carteles, rotafolios, calendarios y
otros afines), con informacion educativa y
promocional, en los establecimientos de
salud publicos y privados, casas maternas,
casas bases, centros educativos y otros
lugares de la comunidad

Exposicibn de  material  audiovisual
informativo, a los usuarios en los lugares
de acceso a los servicios y en otros
escenarios de la comunidad.

Organizacion
interinstitucional

comunitaria y Coordinacion

Vigilancia y control de la calidad del agua y los
alimentos

Vigilancia y control de los desechos sélidos y
sustancias toxicas y peligrosas
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Prevencion y control de las principales
enfermedades transmisibles

Educacion sobre habitos de vida saludable

Informacion para el fomento de habitos de
vida saludable respetando la diversidad de
lenguas y la multiculturalidad

Organizacion y asesoria a grupos sociales
Organizacion de grupos de auto-ayuda

Organizacion de comités o grupos sociales,
para el fomento y atencion de la salud

Desarrollo del sub-sistema de informacion y
vigilancia comunitaria

Instancias de participacion ciudadana

Fortalecer y mantener coordinaciones inter-
institucionales.

Fortalecer el sistema de vigilancia del agua
potable.

Coordinacion y colaboraciéon con la comunidad y
las autoridades locales, en cuanto a denuncias,
reportes o seguimiento de casos de
incumplimiento de las normas sanitarias basicas

Coordinacion institucional para el desarrollo de
sistemas de agua potable.

Fortalecimiento del sistema de vigilancia de la
inocuidad del aguay alimentos.

Coordinacion intra e intersectorial,
planificacion y control, dirigidas a lograr el
correcto manejo de los desechos sdlidos y
sustancias toxicas y peligrosas.

Promocion y coordinacion para la
reutilizacién y reciclaje de la basura.

CONJUNTO DE PRESTACIONES DE SALUD PRIMER NIVEL DE ATENCION

Para la elaboracion del conjunto de prestaciones de salud se consideraron los siguientes ejes centrales para la definicion del conjunto de
prestaciones de salud en el primer nivel de atencion:

a) Que su disefio refleje un componente por separado para todas las actividades que son tipicamente actividades publicas de salud, en

cumplimiento a lo que establece la Ley y sus reglamentos

b) Que incorpore un conjunto de servicios de atencidn integral en salud, ordenados y clasificados segun el enfoque de “Ciclo de Vida”, para cada

grupo particular

c) Que las actividades contenidas en el conjunto de prestaciones de salud se caracterizaran por un enfoque multiétnico, multicultural, basado en

el fomento de los derechos humanos y la equidad de género.
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CONJUNTO DE PRESTACIONES DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION.

PRESTACIONES DE SERVICIOS DE SALUD PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO

Promocion

Prevencion

Atencion del Dano

Rehabilitacion

Educacion sobre cuidados
del RN
Lactancia Materna exclusiva
primeros seis meses
Inmunizaciones
Identificacion de signos de
alarma
Entrega de material
educativo relacionado con
los aspectos de

promocion,

Inmunizaciones : BCG

Visitas domiciliares al RN en
riesgo.

Recién nacido en el domicilio
RN Con bajo peso al nacer

RN de hijos de madres con TB-
VIH- Sifilis
RN con

congeénitas

malformaciones

RN de madres con trastornos
mentales o adicciones
RN de

antecedentes de

madres con
Violencia

Intrafamiliar.

Cuidados del

(normal

recién nacido
y complicado) segun
protocolos de atencién:

Ictericia

Infeccion  bacteriana del RN
(atencion basica antes referencia)
Infecciones -Respiratorias Agudas
(atencion basica ante referencia.)

Meningitis (Atencién basica antes
de referir)

Referencia de casos que lo

ameriten

e Atencion a la nifiez con
discapacidad.
e lIdentificaciéon temprana de

discapacidades.
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PRESTACIONES DE SERVICIOS EN SALUD PARA EL NINO Y NINA MENOR DE 5 ANOS

Promocion

Prevencion

Atencion de las Enfermedades
prevalentes de la Infancia

Rehabilitacion

e Lactancia Materna exclusiva
primeros seis meses y Ssu
continuidad hasta los dos afos
de edad.

e No

sucedaneos de leche materna

utilizacion de los

e Importancia del cumplimiento
del esquema de vacunas al
afio de edad.

e Educacion a los padres para la
deteccion de signos de alarma
de  Enfermedad Diarreica

Aguda (EDA) e Infecciones

Respiratorias Agudas
(Neumonia).

e Desarrollo de habitos
alimenticios adecuados del

nifio y la nifa

o Higiene Personal y Higiene
Bucal

o Dar a conocer los derechos de

los nifios y las nifias

Vigilancia 'y  Promocion  del
Crecimiento y Desarrollo (VPCD)
Administracion de Vacunas segun
esquema del MINSA

Vigilancia de casos de violencia
infantil (Victimas de maltrato y
abuso)

Vigilancia de las enfermedades
inmuno-prevenibles

Coordinacion de acciones para
seguimiento 'y entrega de
suplementos (Vitamina A.

Hierro, desparasitantes) con red
comunitaria y otras instituciones
(ONG;s)

Aplicacién de Fluor a escolares
Aplicacién de técnica correcta del
cepillado

Prevencién de accidentes en el
hogar

Control de casos

Enfermedad Febril Aguda
(Malaria, Dengue, Leishmaniasis
y Enf. de Chagas)

Enfermedad Diarreica aguda
Neumonia

Asma bronquial

Problemas de Oido, Nariz vy
Garganta

Desnutricion y riesgo nutricional
Anemia

Atencioén de la discapacidad
Atencion Odontologica Curativa
Basica

Referencia y contrarreferencia de
casos que lo ameriten

Atencién de las Emergencias
medico quirurgicas.

Epilepsia

Referencia al Segundo Nivel de

Atencion si el caso lo amerita

Atencion a la nifiez con

discapacidad.

Capacitacion de la
Persona con capacidades
diferentes en su
Comunidad.

Provision de Dispositivos
y Ayudas Técnicas para
facilitar la independencia

funcional.
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Promocion

Prevencion

Atencion de las Enfermedades
prevalentes de la Infancia

Rehabilitacion

Educacion en salud (nivel
preescolares)

Autoestima

Educacion a los padres para

evitar la violencia (maltrato

Inasistentes al VPCD

Seguimiento de casos de
Neumonia, Desnutricion, Maltrato.
Aplicacién de Vacunas por su
edad.
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PRESTACIONES DE SERVICIOS EN SALUD PARA EL NINO Y NINA DE 5 — 9 ANOS (PRE-ESCOLAR Y ESCOLAR)

Promocion

Prevencion

Atencion del Dano

Rehabilitacion

e Promocién de la salud bucal

e Higiene personal

e Educacibn  sobre  habitos
alimentarios adecuados

e Promover los derechos vy
valores de los nifios y las
nifas a nivel escolar y familiar

e Educacion a los padres para
prevenir la violencia

intrafamiliar

Reproduccién y entrega de
materiales informativo y educativo

e Aplicacion de Fluor

e Prevencion de accidentes

e Aplicacién de Antiparasitarios

e Prevencion del Maltrato Infantil

e Educacion a la madre sobre
cuidados de nutricion

e Control de casos

e Esquema incompleto de vacunas

e Seguimientos de casos de

maltrato y abuso

Entrega de suplementos
nutricionales normado con red
comunitaria y otras instituciones
(Instituciones, ONG, comedores
infantiles.

Red de proteccion social

Atencion de Dafios Prevalentes de
la infancia.

Infecciones respiratorias agudas

Enfermedad diarreica aguda

Enfermedades transmisibles
(Malaria, Dengue, Leishmaniasis
Enf. Chagas, Meningitis vy
Hepatitis)

Tuberculosis
Atencion de violencia intrafamiliar
Atencion a trastornos nutricionales

Atencion curativa

basica

odontolégica

Extraccion odontolégica

Atencién de las
medico quirurgicas.

emergencias

Epilepsia

Referencia al Segundo Nivel de
Atencién si el caso lo amerita.

Atencién a la nifez con
discapacidad.
Capacitacion de la Persona

con capacidades diferentes
en su Comunidad.

Provision de Dispositivos y

Ayudas  Técnicas para
facilitar la independencia
funcional.
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PRESTACIONES DE SERVICIOS EN SALUD PARA ADOLESCENTES DE 10 — 14 ANOS

Promocion

Prevencion

Atencion del Dano

Rehabilitacion

Higiene personal
Educacion sobre habitos alimentarios
adecuados

Promover los derechos jévenes
Consejeria sobre salud sexual y
reproductiva: Promocion de la
abstinencia sexual en los jovenes,
conocimiento de mi sexualidad, Auto
identidad,

proyecto de vida (Club de Jovenes,

estima, asertividad,
Escuela de Padres) y comunicacion.
Difusiébn y entrega de materiales
informativo y educativo

Promocién de la salud bucal
Promocion de actividades deportivas
(No a las drogas, al tabaco, vy al
alcohol)

Inmunizacién segun
esquemas

Prevencién en salud bucal
Suplemento con
micronutrientes (Acido
folico)

Prevencién de accidentes
Prevencién del Maltrato y
Abuso

Educacion a los padres y
grupos de riesgo sobre el
crecimiento, desarrollo y
sexualidad.

Identificacion y seguimiento
de adolescentes con
factores de riesgo (ITS,
Maltrato, VIF) con apoyo de
las redes comunitarias vy

otras instituciones

Infecciones Respiratorias
Prevalentes
Enfermedades  tropicales  (
Malaria, Dengue, Leishmaniasis,
Enfermedad de Chagas)
Tuberculosis

Diabetes tipo |

Manejo Sindréomico de las ITS
VIH-SIDA
Atencion de Violencia
intrafamiliar: Maltrato y abusos
Trastornos mentales y del
comportamiento

Extraccion odontoldgica y
Curetajes

Atencién de las Emergencias
Epilepsia

Referencia al segundo nivel de

atencion si el caso lo amerita.

o Atencion de los
adolescentes con déficit en
estructuras y funciones,

limitacién de actividades y

restricciones en su
participacion.
e Atencion Comunitaria:

Utilizar los Cuadernos No
23, 27 Y 29 Del Manual
Capacitando a la Persona
con Discapacidad en su
Comunidad
¢ Provision de Dispositivos y
Ayudas Técnicas para
facilitar la independencia

funcional.
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PRESTACIONES DE SERVICIOS EN SALUD PARA ADOLESCENTES DE 15 — 19 ANOS

Promocion

Prevencion

Atencion del Daino

Rehabilitacion

¢ Higiene personal

e Educacion sobre habitos
alimentarios adecuados

e Promover los derechos jovenes

¢ Consejeria sobre salud sexual y

reproductiva: Promocion de la

abstinencia sexual en los
jévenes, conocimiento de
sexualidad, Auto estima,

identidad, asertividad, proyecto

de vida (Club de Jovenes,

Escuela de Padres) y
comunicacion.

e Difusion y entrega de materiales
informativo y educativo

¢ Promocion de la salud bucal

e Promocion de actividades

deportivas (No a las drogas, al

tabaco y al alcohol

*MUJER

a. Atencion Prenatal

eCaptacion precoz de la embarazada

eHistoria Clinica Perinatal Base (HCPB)

eAseguramiento de Controles Prenatales
segun norma

eExamenes de laboratorio segun normas

eVacunacién segun esquema

e Suplemento sulfato Ferroso+acido félico

eEducacién en Higiene personal

eEducacion sobre cuidados Prenatales

eConsejeria Planificacion familiar

b. Atencién del Parto y Alumbramiento

eAtencién del Parto de Bajo Riesgo
eConsejeria Planificacion familiar post evento

obstétrico

c. Atencién Puerperal

eValoracioén Clinica

e Infecciones Respiratorias
Prevalentes

¢ Enfermedades transmisibles (

Malaria, Dengue,
Leishmaniasis, Enf de
Chagas)

¢ Tuberculosis

¢ Diabetes tipo |

eManejo Sindromico segun
normas de las ITS VIH-SIDA

¢ Atencion de Violencia
intrafamiliar: Maltrato y
abusos

¢ Trastornos del
Comportamiento

e Extraccion y curetajes

odontolégicos
¢ Atencion de las Emergencias
¢ Migrafia y epilepsia
¢ Referencias al Segundo Nivel

de Atencion si el caso lo

e Atencion de los

adolescentes con
déficits en estructuras
y funciones, limitacion
de actividades y
restricciones en su
participacion.

Atencion Comunitaria:
Utilizar los Cuadernos
No 23, 27 Y 29 Del
Manuel Capacitando a
la Persona con
Discapacidad en su
Comunidad

Provision de
Dispositivos y Ayudas
Técnicas para facilitar
la independencia

funcional.
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Promocion

Prevencion

Atencion del Daino

Rehabilitacion

eReferencia

eMétodos anticonceptivos

eSuplemento de Hierro y acido fdlico segun
normas

eEducacion lactancia materna, cuidados del
Recién Nacido (RN),

ePrevencion CACU, cancer mamas.

° Club de Madres Lactantes

OTRAS ATENCIONES DE PREVENCION EN
AMBOS SEXOS

eInmunizacion segun normas

eRehabilitacion de la discapacidad con base
en la comunidad.

ePrevencién en: salud bucal, accidentes,
maltrato y abuso.

eEducacion a los padres sobre el crecimiento,
desarrollo y sexualidad.

eldentificacion y seguimiento de adolescentes

con factores de riesgo (ITS, Maltrato, VIF)

amerita
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Promocion

Prevencion

Atencion del Daino

Rehabilitacion

con apoyo de las redes comunitarias y otras

instituciones

eHigiene laboral

e Trastornos mentales del comportamiento

y de la personalidad

PRESTACIONES DE SERVICIOS EN SALUD A MUJERES Y HOMBRES DE 20-60 ANOS

Prevencion

Atencion del Dano

REHABILITACION

PROMOCION
Inmunizaciones segun
esquema
Educacion en  higiene

personal

Educacion en salud sexual
y reproductiva (con
enfoque de género vy
paternidad responsable)
Planificacion familiar
(Pareja)

Promocién de salud bucal
Promocion y prevencion de
la salud mental

Educacion sobre signos de

MUJER

Atencién del Ciclo Reproductivo
Atencion Prenatal
Historia Clinica Perinatal Basica (HCPB)
Captacion precoz de la mujer embarazada
Aseguramiento de controles prenatales
segun normas
Exémenes de laboratorio segun normas
Vacunacién segun esquema
Suplemento sulfato ferroso+acido félico
Partograma
Educacion en higiene personal
Educacion sobre controles prenatales

Educacion sobre cuidados al recién nacido

Enfermedades

prevalentes

Enfermedades
trasmisibles (malaria,
dengue, leishmaniasis,

enf. de chagas)

Tuberculosis

Enfermedades croénicas
no transmisibles (
diabetes,

cardiovasculares y

osteomusculares)
Manejo sindromico de las

infecciones de

Atencion de los adultos
con déficits en
estructuras y funciones,
limitacion de actividades
y restricciones en su
participacion

Provision de Dispositivos
y Ayudas Técnicas para

facilitar la independencia

funcional.
Atencion  Comunitaria:
Utilizar los Cuadernos

No 6, 7, 9,11,
12,13,14,15,16,20,24,28,
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PROMOCION

Prevencion

Atencion del Dano

REHABILITACION

alarma del embarazo,
parto y puerperio
Promocion del parto
institucional

Educacion sobre el auto
examen de mamas y toma
oportuna del Papanicolau
Educacion sobre la
utilizacion de los albergues
maternos de embarazadas
del sector rural.

Promocién sobre factores
de riesgo del CACU con
enfoque de género
Promocion de no
automedicacion durante el
embarazo

Deteccion de factores de
riesgo de las
enfermedades crénicas
Consejeria en VIF
Promocion de estilos de
vida saludables

Educacion sobre habitos

Consejeria planificacion familiar
Seguimiento de embarazadas ARO
Atencion del Parto

Atencién del parto de bajo riesgo

Valoracién del control del trabajo de parto
Atencioén en el periodo expulsivo

Atencion del alumbramiento

Consejeria planificacion familiar post evento
obstétrico

Atencién Puerperal

Valoracién clinica

Referencia

Métodos anticonceptivos

Suplemento de hierro y acido félico
Suplemento vitamina A

Educacion lactancia materna, cuidados del
RN

Educacion para prevencion del CACU y de
mamas

OTRAS ATENCIONES DE PREVENCION
EN AMBOS SEXOS

Detecciéon temprana del CaCu, Ca mamas
y Ca de prostata (PAPs, examen de

mamas, tacto rectal, RT-PSR)

transmision sexual (ITS)

Atencién de violencia
intrafamiliar: maltrato
abuso

Atencién odontolégica

curativa basica

Extraccion y curetajes
odontolégicos

Atencién de las
emergencias

Referencias al Segundo
Nivel de Atencién si el
caso lo amerita

Atencién de las
emergencias obstétricas
Atencién basica de la
violencia intrafamiliar
Migrafia y epilepsia
Trastornos mentales y del
comportamiento

Atencién a la
discapacidad con base en

la comunidad

30 Y 31Del Manual
Capacitando a la
Persona con
Discapacidad en su

Comunidad
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PROMOCION

Prevencion

Atencion del Dano

REHABILITACION

alimentarios adecuados .

e Promocion examen de | e

préstata

e Difusion y entrega de | e
materiales informativo y
educativo .

Deteccion del VIH-SIDA
Deteccién temprana de los factores de

riesgo para enfermedades crénicas

Deteccién y captacién de la violencia
Intrafamiliar
Red comunitaria y otras instituciones

ONG)

acciones dirigidas a prevenir la VIF

(Instituciones, para desarrollo de
Desarrollar Club de Madres

Rehabilitacion de la discapacidad con base
en la comunidad

Limpieza de piezas dentaria

Planificacion Familiar (Espaciamiento de los
embarazos)

Higiene Laboral

PRESTACIONES DE SERVICIOS EN SALUD DEL ADULTO MAYOR DE 60 ANOS

Promocion Prevencion Atencion del Daio Rehabilitacion
e Estilos de vida saludables Deteccién de discapacidad Enfermedades transmisibles | ¢ Atencién a las personas
e Habitos alimentarios funcional (malaria, dengue, leishmaniasis, mayores con discapacidad.
adecuados Deteccion de casos de VIF enf. de chagas) e Provision de Dispositivos y

e Auto-cuidado

e Ejercicio Fisicos

Deteccién temprana de

cancer de mamas y CaCu

Tuberculosis
Enfermedades cronicas no

transmisibles (diabetes, trastornos

Ayudas  Técnicas para
facilitar la independencia
funcional.
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Promocion examen de prostata
Promocion del examen de
mama y PAPs

Formacién de grupos de auto
ayuda a través de red
comunitaria, otras instituciones
y ONGs

Educacion sobre riesgos de

accidentes

Deteccién temprana cancer
de préstata RT-PSR.
Rehabilitacién con base en

la comunidad

cardiovasculares, osteo-
musculares)
Atencion de discapacidades
funcionales y mentales

Atencién de violencia intrafamiliar:
maltrato y abuso

Atencién de las emergencias
Epilepsia

Referencias al Segundo Nivel de

Atencion si el caso lo amerita

Atencion Comunitaria:
Utilizar los Cuadernos No
18,20 y 24 Del

Capacitando a la Persona

Manual

con Discapacidad en su

Comunidad.
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CONJUNTO DE PRESTACIONES DE SALUD BUCAL.

La red de servicios resulta insuficiente para satisfacer la totalidad de la demanda de la poblacion y
sus necesidades, al no disponer de la infraestructura, equipamiento, instrumental, materiales y
recursos humanos requeridos. Es por ello que se establecen las actividades a ejecutar por estos
servicios cumpliendo el principio de gratuidad y enfocado hacia la implementacion de formas costo
efectivas y de modelos de practicas eficientes dentro del Modelo de Atencion en Salud, en el que
se priorice a los grupos mas vulnerables y a las enfermedades mas prevalentes, con una vision
hacia futuro de aumentar las capacidades y la atenciones realizadas, disminuyendo la brecha hoy
existente.

Para garantizar este paquete basico se requiere de: Infraestructura, equipamiento, Instrumental,
materiales, medicamentos e insumos, con ello se podran realizar acciones de Promocion,
Prevencion, Curativas, Urgencia y otras, las que constituyen en si el Paquete Basico a ejecutar en
la red y dentro de las que se establecen las actividades acordes a los recursos disponibles de
cada tipo de servicio, describiéndose a continuacioén las fundamentales.

UNIDADES MOVILES:

Moviles: son servicios de Medicina General y Odontologia ubicadas en vehiculos para facilitar sus
desplazamientos en lugares alejados o que por programaciones especiales necesitan prestar
servicios transitorios en Escuelas o Centros de Produccion).

PROMOCION PREVENCION ATENCION AL REHABILITACION
DANO
e Cepillado dental e Técnicas de Cepillados e Operatoria dental e Protesis dentales (fija,
o Control de habitos y | e Aplicacion de Fluor e Exodoncia removibles).
factores de riesgo e Profilaxis dental e Pulpotomias e Atencion del trauma vy
e Control de  placa | ¢ Periodoncia fractura dental
dentobacteriana e Practica de
restauracion traumética
Prat

EXAMENES DE LABORATORIO Y DE APOYO DIAGNOSTICO PRIMER NIVEL DE ATENCION
SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO

Hematolégia Parasitologia Uroanalisis Serologia Bacteriologia

o Biometria hemética | ® Examen general de | e Examen General | ¢ VDRLoRPR  Observacion al
completa Heces de orina o HIVISIDA(prueba fresco (Exudado

o Hemoglobina e Sangre ocultaen heces | e Prueba de rapida) vaginal y/o Uretral.

¢ Hematocrito « Citologia fecal embarazo  en o KOH(exudado

o Recuento de plaquetas | o Malaria orina Vaginal)

« Prueba de embarazo en | e Chagas(gota gruesa Al | ® Glucosa en o Tincion de
sangre fresco) orina gran(Exudado

e Tiempo de sangria y |  Leishmaniasis(frote vaginal y/o Uretral
tiempo y Coagulacion directo ¢ BAAR
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LISTA DE EQUIPOS BASICOS PARA LA IMPLEMENTACION DEL MOSAFC EN EL
SECTOR.

LISTADO DE EQUIPOS CANTIDAD

Balanza con Altimetro p/Adulto 1
Tallimetro

Mesa de mayo

Balanza p/lactante

Infantémetro

Cintas Obstétricas

Cintas perinatales

Gesto grama

Termdémetros

Porta termémetro.

Estetoscopio

Tensiometro

Oto-oftalmoscopio

Fetoscopio de Pinard

Lampara de cuello de cisne

Espéculos grandes.

Espéculos medianos.

Espéculos Pequefios

Martillo de reflejos

Peras de succién

Camilla ginecologica

Banco Giratorio

Cazos grandes rectangulares de acero
Cazos cilindricos para materiales
Freezer

Caja térmica para trasporte de vacuna
Termos

Refrigerantes

Esterilizador Autoclave

Porta suero

Radio comunicador

Equipos de Inmovilizacion Emergencia
Férulas plasticas 2
Vendas elasticas

Vendas simples

Equipo de curacion

Tijeras de Mayo recta

Tijeras de Mayo curva

Pinzas de diseccion con dientes
Pinzas de diseccidn sin dientes
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LISTADO DE EQUIPOS

CANTIDAD

Pinza de ojo

Porta pinza

Hojas de bisturi No. 11

Hojas de bisturi No. 10

Hojas de bisturi No. 18

Tijeras quita puntos

NI OO N

Equipo de cirugia menor

Tijera de mayo recta

Tijeras de Mayo curva

Pinza mosquito recta

Pinza mosquito curva

Pinza de diseccion con diente

Pinza de diseccion sin diente

Porta agujas mayo hegar pequefio

Porta agujas mayo hegar grande

Pinza de ojo curva

Pinza de ojo recta

Porta pinza

Mangos de bisturi No. 3

Mangos de bisturi No. 4

Hojas de bisturi No. 11

Hojas de bisturi No. 10

Hojas de bisturi No. 18

Sondas acanaladas

NIOIOININININDNDNDNNDNDNDINDNDDNDDN

Equipo de cocina para preparar suero oral

Cocina de mesa 2 quemadores

Olla con tapa de acero inoxidable de 5lts.

Olla con tapa de acero inoxidable de 3lts.

Cucharones soperos

Tanque de Gas butano 25 Libras

SN =] =

Equipo de administracion de suero oral

Picheles graduados 1 litro

N

Tazas o vasos graduadas en onz.

Goteros de plasticos desechables

Cucharas soperas (8 onzas, 12 Ozas)

Equipo de insercion de DIU

Histerémetros mayo

Tenaculos uterinos Duplay curvo

Pinza de ojo curva

Pinza de ojo recta

Porta pinza

Espéculo pequenos

Espéculos medianos

W W W W W W w
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LISTADO DE EQUIPOS CANTIDAD

Espéculos grandes 3

Tijeras de Mayo curva

Rifoneras de acero inoxidable

Wl w|w

Taza para solucion 6 Onz. Acero inoxidable

Maleta de parto

Perneras

Campos estériles

Campos grandes para la atencion del RN

=IN|DNIN

Campo grande para envolver maleta

Equipos basico para atencion del parto

Pinza de Kocher recta

Pinza Allis con diente

Pinza de ojo recta

Tijera de Mayo Recta

Porta aguja de mayo hegar grande

Porta aguja de mayo hegar mediano

Porta aguja de mayo hegar pequefio

Recipiente de Acero Inoxidable mediana

Tijera para episiotomia mediana

Tijera para episiotomia pequeia

Pinza hemostatica rochester recta

Pinza de diseccion con diente

Al Al aAalalalalalalalalalal -

Pinza de diseccion sin diente

Medios de Transporte de la sede del sector a las comunidades®

Camioneta

5 Esto en dependencia de las capacidades del municipio



LISTA BASICA DE MEDICAMENTOS (PRIMER NIVEL DE ATENCION)

Codigo Descripcion del Producto U/m
1010110 Bencilpenicilina G. Procainica 800,000 Ul. Polvo Estéril im. Fam
1010140 Amoxicilina 250 mg / 5 ml. Suspensién. Fco 100 - 120 ml. Oral Fco
1010130 Dicloxacilina 125 mg/5ml Fco
1010145 Amoxicilina 500 mg. Capsula Oral Cap
1010500 Trimetoprim Sulfametoxazol 40 mg + 200 mg / 5 ml. Jarabe Fco | Fco
1010510 Trimetoprim Sulfametoxazol 80 mg + 400 mg Tab
1010700 Nistatina 100,000 Ul / 1 ml. Suspension. Fco 30 - 60 ml. Oral Fco
1020625 Albendazol 200 mg Tab
1030100 Salbutamol Sulfato (Albuterol) 2 mg /5 ml. Fco 100 ml Fco
1040620 Metil Dopa 500 mgs. Tab
1050110 Sulfato Ferroso + Acido Folico 60 mg + 0.25 mg. Tableta Oral Tab
1050120 Sulfato Ferroso, Hierro Elemental 15 mg. / 0.6 ml. Solucion. Fco 30 | Fco
1060110 Hartman Solucién (Nacl+Clk+CI2Ca+NaHCO3) | Fco
1060540 Solucién Electrolitos Orales: (Gluc. 20 g/ L, Kcl 3.5g /L, Kcl 1.5 g | Sbe
1100100 Oxitocina 5 Ul/ml Amp
1100200 Clotrimazol 100 mg Ovu
1100630 Fenoterol Hidrobromuro 5mg. Tab. Tab
1160210 Acetaminofén 100 mg / ml Fco.
1160216 Acetaminofén 500 mg Tab
Furazolidona Tab
LISTADO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
Item Métodos Anticonceptivos U/'M
1 Lofemenal Tab
2 Preservativos / Condones Unid.
3 DIU Unid.
4 Depoprovera Amp.
5 Noryginon Amp.
LISTADO DE VACUNAS
Item Tipo de Vacuna U/m
1 BCG Dosis
2 Pentavalente Mono dosis
3 Antipoliomielitica Dosis
4 MMR Mono dosis
5 DPT Dosis
6 DT Dosis
Nota:

Jeringas 22G x 1 ¥4 6 1 2 para aplicacion de Penta, DPT y DT

Jeringas 25G x 5/8 para aplicacion de MMR
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LISTADO DE BASICO DE MATERIAL DE REPOSICION PERIODICA

Codigo Descripcion del Producto U/m
4010030 Algodon absorbente en libra Libra
4010190 Catéter endovenoso (similar a medicut) No. 22 x 1” Unidad
4010390 Depresor de madera 6" x %4" Unidad
4010450 Esparadrapo de 2" de ancho x 10yds de largo Rollo
4010520 Gasa quirurgica depurada 36" x 100yds Pieza
4010590 Guante quirargico No. 7% Par

Set descartable estéril para infusiéon de suero con aguja No. 22 G. 1% " Unidad
4010900 Set endovenoso No. 22g x 3/4" D.L., con tapon separable (estéril) Unidad
4011400 Termdmetro oral , escala grados centigrados Unidad
4011560 Venda de gasa 4" x 10yds Rollo
4040330 Seda negra trenzada No. 2-0 con aguja % circulo (similar a SH) 26mm Sobre
4040340 Seda negra trenzada No. 2-0 con aguja 3/8 circulo (similar a FS) 27mm Sobre
4050040 Jeringa descartable de 3ml con aguja 23 x 1 Y2 de 3 piezas Unidad
4050050 Jeringa descartable de 5ml con aguja 22 x 1 Y2 de 3 piezas Unidad
4050070 Jeringa descartable para insulina (10 y 100 unidades) con aguja 26 x %2 Unidad
4080050 Jabén germicida para lavado quirargico Galdn
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LISTADO DE MATERIAL DE LIMPIEZA (SEDE DEL SECTOR)

Item Descripcion de Papeleria U/m

1 Escoba Unid.

2 Lampazo Unid.

3 Detergente / Jabén Liquido

4 Cloro Tableta-GIn.-
Ltr.

5 Pinesol / Desinfectante GIn.- Ltr.

6 Sacudidores

LISTADO DE PAPELERIA BASICA

Item Descripcion de Papeleria U/'M
1 HCPB Block
2 Partograma Unid.
3 Carné Perinatal Unid.
4 Tarjeta activa de control pre-natal Unid.
5 Carné de planificacion familiar Unid.
6 Tarjeta activa de planificacion familiar Unid.
7 Formato SIAL Unid.
8 Solicitud de PAPs Block
9 Historia clinica de atencion integral a la | Unid.
10 Hoja de seguimiento de atencion integral a | Unid.
11 Tarjeta de atencion integral a la nifiez Unid.
12 Tarjeta activa de atencion integral a la | Unid.
13 Fichas de vigilancia de mortalidad materna | Unid.
14 Fichas de vigilancia de mortalidad perinatal | Unid.
15 Carpetas para expedientes clinicos Unid.
16 Boletas de enfermedades de notificacion | Unid.
17 Hoja de consulta diaria Unid.
18 Consolidado mensual de  servicios | Block
19 Certificados de nacimiento Block
20 Certificados de defuncién Block
21 Registro diario de vacunas PAI Block
22 Consolidado mensual de vacunas PAI Block
23 Recetarios Block
24 Carné de pacientes croénicos Unid.
25 Tarjeta activa del programa de enfermos | Unid.
26 Formatos SIVIC Unid.
27 Formatos de referencia y contrarreferencia | Unid.
28 Tarjetas de estiba Unid.
29 Historia de Salud Familiar Unid.
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