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Introduccion

De conformidad con lo expresado en el Modelo Nacional de Salud y en los Lineamientos
Operativos para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar, se ha elaborado la “Guia
Técnica para el Funcionamiento de los Equipos de Salud Familiar en el Primer Nivel de
Atencion”. Se constituye en una herramienta técnica que apoya y promueve el desempefio
optimo de los Equipos de Salud Familiar en el espacio poblacién asignado y forma parte de
los recursos de apoyo para la organizacion, planificacion, ejecucion y evaluacion de las 10
etapas establecidas en los lineamientos.

Esta Guia Técnica esta dirigida al Equipo de Salud Familiar de las Redes Integradas de
Servicios de Salud con diferentes modalidades de gestiébn (descentralizada y no
descentralizada). Estd dividida en secciones segun el numero de etapas y provee una
variedad de conocimientos técnicos, operativos y estratégicos que orienta el quehacer de
dichos equipos.

A través de la aplicacion de la presente guia se contribuira a mejorar el desempefio de los
Equipos de Salud Familiar, pero también mejorar la situacion de salud de la persona, familia
y comunidades asignadas. Para garantizar la efectividad en la aplicacion de la guia, se
requiere que los Equipos de Salud Familiar sean entrenados en el uso de la guia la
conozcan y manejen con facilidad y de manera sisteméatica y qué en el quehacer diario sea
consultada y discutida.

1. Objetivo

Fortalecer las competencias del Equipo de Salud Familiar y estandarizar las actividades
estratégicas, pasos y herramientas en la implementacién de las 10 etapas establecidas en
los “Lineamientos Operativos para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar”, con los
cuales se brindaran servicios de salud en promocién, prevencion, curacion y rehabilitacién a
la poblacién en el primer nivel de atencién.

2. Campo de aplicacion

Esta Guia Técnica se aplica a Equipos de Salud Familiar de gestores descentralizados y no
descentralizados integrados en las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), que
brinden servicios de salud en promocion, prevencion, atencion integral a las personas, asi
como funciones de salud publica, participacion comunitaria, docencia, investigacion,
administrativas y evaluacion, de acuerdo a los Lineamientos Operativos para el
Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar y del Modelo Nacional de Salud (MSN).



3. Términos y definiciones

Voluntario de Salud: Son personas (hombres y mujeres) que realizan actividades
orientadas a promover, proteger y conservar la salud de las personas y las familias de su
comunidad de manera voluntaria en coordinacién con el Equipo de Salud Familiar del Primer
Nivel de Atencién y la comunidad organizada.

Ambientes de desarrollo humano: Son los diferentes escenarios en los cuales el hombre
se desarrolla, como ser: El hogar, la comunidad, ambiente escolar y ambiente laboral, donde
el MNS establece que se debe brindar de manera integral y continua, la atencién y los
servicios centrados en las necesidades y la demanda del individuo y familia.

Comunidad: Conjunto de personas, organizaciones sociales, servicios, instituciones y
agrupaciones, que viven en un territorio delimitado y que comparten los mismos intereses
béasicos en un momento determinado.

Conjunto Garantizado de Prestaciones y Servicio de Salud (CGPS): Es el conjunto de
bienes y servicios de salud dirigidos a satisfacer y atender apropiadamente las demandas y
necesidades de salud que el Estado se compromete a garantizar a toda la poblacion,
implicando derechos y obligaciones para los actores del sistema. Sera el eje ordenador de la
produccién de servicios en las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) del primer
nivel de atencion y su complemento en el segundo nivel de atencién, asi como en las
intervenciones publicas.

Croquis: Es la representacion grafica aproximada de una localidad o area geogréfica, que
puede ser elaborado por conocimientos muy generales.

Equipo de Salud Familiar: Es el conjunto multidisciplinario de profesionales y técnicos de
la salud del Primer Nivel de Atencién, responsable del cercano del cuidado de la salud de un
namero determinado de personas y familias asignadas y ubicadas en un territorio delimitado
en sus ambientes de desarrollo humano (hogar, comunidad, escuela, trabajo); sin tener en
cuenta ningun factor que resulte discriminatorio (género, étnico, cultural entre otros.).

Enfoque de riesgo: Es un método que se emplea para medir la probabilidad de que una
persona, familia o poblacién sufra un dafio, se emplea para estimar las necesidades de
atencioén en salud.

Exactitud: También conocida como validez. Los datos exactos se consideran correctos
cuando miden lo que se pretende medir. Los datos exactos reducen al minimo los errores
(por ejemplo, sesgos en el registro o la entrevista, errores de transcripcion, errores de
muestreo) hasta tal punto que llegan a ser insignificantes.

Factor de riesgo: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.



Familia: Es la unidad fundamental del gran sistema social que representa la comunidad y se
encuentra en constante interaccién con el medio natural, cultural y social, donde sus
integrantes interactian, formando subsistemas con factores bioldgicos, psicolégicos y
sociales de alta relevancia. La Familia como institucion es un producto histérico social que
se ha modificado a través del tiempo. Siempre vinculado estrechamente a cada contexto
socio—cultural y por este continuo movimiento ha podido transformar y adecuarse al
momento y reforzar los conflictos y caracteristicas de cada época.

Familiograma: Es la representacion grafica del mapa familiar. Permite ver en un solo plano
la informacidon acerca de la estructura familiar, asi como de las relaciones entre los
miembros

Inserciéon comunitaria: Es la segunda etapa, donde el Equipo de Salud Familiar establece
el acercamiento con la poblacion de las comunidades a su cargo y realiza la articulacion
apropiada para el desarrollo eficaz y eficiente de las acciones sanitarias.

Manzana: El término manzana, para definir a una isla urbana o un grupo de bloques de
pisos y casas rodeados por cuatro calles, proviene de la palabra mansana la cual fue
popularizada por lldelfonso Cerda a mediados del siglo XIX. Este importante urbanista
(creador del plan que lleva su apellido y que transformé la estructura urbanistica del centro
de la ciudad de Barcelona), utiliz6 el término mansana, cuando disefid la que iba a ser la
nueva disposicion del entramado de bloques y calles del ensanche barcelonés, inspirandose
en la idea del «manso feudal», la cual se referia a la agrupacién de porciones de tierra
cedidas por el sefior feudal a las que rodeaban las casas de los siervos que las trabajaban.
La popularizacién del término acabé castellanizandose en manzana (o0 manzana urbana), tal

y como lo conocemos y usamos hoy en dia. (https://blogs.20minutos.es/yaestaellistoquetodolosabe/de-donde-
surge-llamar-manzana-a-los-espacios-urbanos-delimitados-por-cuatro-calles/)

Mapa: Es una representacion grafica casi exacta y es elaborado por personal especializado
con equipos de precision y definicion de escalas.

Monitoreo: Es el proceso de recoleccién y analisis reflexivo y critico de datos que sirve a los
equipos locales para verificar en forma rutinaria y frecuente (diario, semanal o mensual), si
cumplen las metas de produccion, estdndares o normas de costos y calidad de sus procesos
de atencion.

Sector: Es el espacio geografico-poblacional de una comunidad con limites claramente
definidos. También se le llama territorio de intervencion determinado mediante un proceso
de sectorizacion (que debe ser previo a la elaboracion del croquis), de la poblacién tanto
rural como urbana, dénde se asigna un tamafio de poblaciéon al Establecimiento de Salud
(ES). Un ES podra tener a su cargo uno o mas sectores con sus correspondientes zonas del
promotor de salud

Sectorizacion: Es la primera etapa del proceso de operativizacion del Equipo de Salud
Familiar y consiste en delimitar el territorio asignado a un Establecimiento de Salud (ES),



segun la particularidad geografica, demografica y con un determinado niumero de familias y
comunidades.

Riesgo: es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o dafio a la
salud (biolégico, psicoldgico o social); y esta determinado por una serie de condiciones,
caracteristicas o factores internos (propios de la persona) y externos (del ambiente que le
rodea).

Zonas de Promocién y de Prevencién: Es el area de influencia delimitada y asignada al
promotor de salud, la cual esta constituida por 300 familias. Esta zona incluye a los
establecimientos de salud y su area geogréfica de influencia del modelo anterior, que, en el
modelo actual, no cumplen criterios de poblacién y accesibilidad geografica y que esta
siendo atendidos por Auxiliares de Enfermeria,

4. Documentos relacionados

Los documentos relacionados y de los cuales se ha obtenido el pensamiento politico
estratégico son:

- Modelo Nacional de Salud

- Lineamientos Operativos para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar

- Conjunto Garantizado de prestaciones y equipos de salud.

- Guia para emitir Documentos Normativos G01:2015

5. Desarrollo de las 10 etapas establecidas en los Lineamientos Operativos para el
Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar

Los miembros del Equipo de Salud Familiar son co-responsables en el cuidado de la salud
de las poblaciones a su cargo. Por lo que se han establecido las 10 etapas que deben
planificarse, ejecutarse y evaluarse a fin de cumplir con las funciones de salud publica,
participaciébn comunitaria, atencién directa, docencia e investigacion, asi como funciones
administrativas y de evaluacion [1].

Estas funciones serdn desarrolladas focalizdndose principalmente en la promocién de la
salud, la prevencién del riesgo y el dafio a la salud. Las funciones de atencidn directa, seran
realizadas de manera integral, programada o espontanea en el establecimiento de salud o a
nivel domiciliario, cumpliendo con la distribucion del tiempo que el equipo debe asignar para
ejecutar dichas funciones [1].

Las 10 etapas para la operativizacion de las funciones del Equipo de Salud Familiar,
constituyen el marco de referencia técnico-normativo fundamentado en los principios y
estrategias establecidas en el Modelo Nacional de Salud (MNS). Orientan al funcionamiento
eficaz de cada miembro del equipo en particular y del equipo completo en general en cada
una de las comunidades asignadas. Adicionalmente, permite la articulacién entre el primer
nivel de atencién con la comunidad.



Figura 1. Etapas para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar
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A fin de cumplir con las funciones establecidas y organizar el accionar del Equipo de Salud
Familiar de una manera estandarizada y sistematica, a continuacion, se detallan algunas
definiciones, objetivos y actividades estratégicas de cada una de las etapas.



Etapa 1:

Sectorizacion




5.1 Sectorizacion

La etapa de Sectorizacion permite obtener valiosa informacién geogréfica, poblacional y del
territorio asignado al Equipo de Salud Familiar, quienes deben desempefarse eficaz y
eficientemente, segun lo establecido en los Lineamientos Operativos para el Funcionamiento
del Equipo de Salud Familiar y MNS.

La sectorizacion consiste en delimitar el territorio asignado a un Establecimiento de Salud
(ES), segun la particularidad geografica, demogréfica y con un determinado numero de
familias y comunidades. En cada area geografica de influencia de los ES se delimitan
sectores y zonas de intervencion del promotor de atencién primaria en salud (PAPS) de
acuerdo a los siguientes criterios [1]:

e Concentracion o dispersién poblacional: Namero de habitantes y familias,

e Accidentes topograficos: elevaciones, rios, lagunas, entre otros,

e Vias de comunicacion: carreteras principales, secundarias, caminos, o aeropuertos.

e Culturales: costumbres, creencias, relaciones entre familias y comunidades.

La aplicacibn de estos criterios, aseguran una sectorizacion coherente, pero ademas
prepara al equipo en el manejo de las facilitantes o barreras que se pueden presentar en el
proceso. Un ES, podrd tener a su cargo uno o mas sectores con sus correspondientes
zonas de intervenciéon PAPS (300 familias). La distribucion de la poblacion segun ubicacion
en area rural y/o urbana el Equipo de Salud Familiar debe considerar lo definido en los
Lineamientos Operativos para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar [1].

Tabla 1. Conformacién del Equipo de Salud Familiar segun areay poblacién asignada

TIPO DE EQUIPO POBLACION ASIGNADA POR
SEGUN AREA CONFORMACION SECTOR Y ZONA DE

GEOGRAFICA INTERVENCION DEL PAPS
600 a 1, 200 familias
(3,000 - 6,000 habitantes)

- Medico
- Auxiliar de Enfermeria
- Promotor/a de Salud

Equipo de Salud
Familiar del rural
1 promotor/a por 300 familias
1,201 a 2000 familias

- Medico .
Equipo de Salud - Licenciada en Enfermeria (6,001- 10,000 habitantes)
Familiar del urbano - Auxiliar de Enfermeria

- Promotor/a de Salud 1pr_o_motor/a por cada 300
familias.

Es importante tomar en consideracion que si al momento de la sectorizacion existen

establecimientos de salud con AGI y auxiliar de enfermeria con acuerdo, este

establecimiento y el AGI, seran consideradas y nombradas Zonas de Promocién y

Prevencion (ZPP), las que estaran adscritas a la UAPS o al CIS mas cercano. Tendra

funciones especificas relacionadas Unicamente a la promocion y prevenciéon en su



AGI. No obstante, el Medico del equipo sera el responsable paulatinamente de la atencion
medica.

Objetivo general

Delimitar el territorio asignado a un ES en sectores con su respectivo Equipo de Salud
Familiar y zonas de intervencion asignadas al promotor de atencion primaria en salud
(PAPS), con un determinado nimero de familias y comunidades segun los criterios de
concentracion o dispersién poblacional, geogréfica y vias de comunicacion, con el propdsito
de organizar el espacio-poblacion donde el Equipo de Salud Familiar desarrollara las
acciones de promocion, prevencion, atencion integral y otras relacionadas con la
investigacion, docencia, salud publica, evaluacion y administrativas.

Objetivos especificos

- Establecer los limites geograficos de los sectores con su respectivo Equipo de Salud
Familiar y las zonas de intervencién asignadas al promotor de atencién primaria en
salud.

- Obtener el mapeo o croquis del area de influencia con la definicion de sectores y
zonas de intervencion asignadas al promotor de atencién primaria en salud.

- Identificar las brechas de recursos humanos para cubrir las necesidades de la
poblacion con el Equipo de Salud Familiar en los sectores y zonas de intervencion
del PAPS delimitadas.

Utilidad

Los resultados obtenidos en la etapa de sectorizacién permitirdn disponer de insumos e
informacion valiosa que sera utilizada en las siguientes etapas a desarrollar. Orientara la
toma de decisién en la gestién de los recursos, facilitara el establecimiento de alianzas con
autoridades locales, actores sociales y voluntarios de salud presentes en el area geografica
de influencia (AGI). Por esta razdn, esta etapa debe realizarse de manera precisa, ordenada
y responsable.

Participantes
El Departamento de Redes Integradas de Servicios de Salud de la Regién Sanitaria (RS),

quien hard la definicion inicial y final. ElI Equipo de Salud Familiar, Coordinador/a del ES y el
Coordinador/a de la Red, como responsables de la verificacion de la sectorizacién en el
campo y hacen la propuesta a la Regién Sanitaria.

En esta etapa es importante tener el acompafiamiento de los actores clave y voluntarios de
salud de cada comunidad lo que promovera la participacion social, empoderamiento y
aceptacion de los productos y resultados.

Materiales e insumos
- Mapas o croquis
- Informacion sobre las poblaciones del INE o Alcaldia Municipal, censo de patronatos
- Lapiz de colores punta fina grafico




- Marcadores de colores
- Matriz de sectorizacion
- Convocatoria y agenda de la reunién.

Tiempo estimado:
- 1 a2 meses aproximadamente con revisiones anuales segun necesidades.

Actividades estratégicas:

Desarrollar la etapa de sectorizacién requiere de un Equipo de Salud Familiar con el
conocimiento, habilidades, destrezas provistas en los diferentes procesos de entrenamientos,
encuentros de experiencias y discusiones técnicas. También requiere, un nivel de
organizacion, planificacion, comprension de los resultados esperados y actividades a
realizar a fin de completar esta etapa.

En tal sentido, se plantean una serie de actividades estratégicas definidas segun los
Lineamientos Operativos para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar que apoye la
conduccion de la sectorizacion. Las actividades son descritas en tres momentos, antes,
durante y después lo que asegurara una buena organizacion y ejecucion de las mismas.

1. Antes:

1.1 Reunién de organizacion del equipo de salud familiar. En esta reunion se debe
discutir la Guia Técnica para el Funcionamiento de los Equipos de Salud Familiar en el
Primer Nivel de Atencidén, objetivos, productos esperados, principales actividades
estratégicas a desarrollar en la etapa de sectorizacion. También permitira la estandarizacion
de conceptos, clarificar las dudas y la organizacién del equipo.

Para lo anterior, se debe utilizar la Programacién Semanal de Actividades (Herramienta No.
1). Es importante tener en cuenta que esta herramienta sera utilizada para la planificacion
de acciones en todas las etapas descritas en el presente documento.

Como parte de la planificacion es necesario seleccionar el area donde se iniciaran las
acciones de sectorizacion utilizando criterios de vulnerabilidad y postergacion. El plan
debera describir las areas seleccionadas y los tiempos requeridos en las actividades.

1.2 Recoleccion de informacién. Es importante solicitar al Departamento de Redes
Integradas de Servicios de Salud de la Region Sanitaria, la sectorizacion inicial con el
ndmero de poblacion y equipos de salud familiar definidos en el Area Geografica de
Influencia por Establecimiento de Salud y segun se muestra en la herramienta No.2. Con
esta informacién el Equipo de Salud Familiar realizara la verificacion de la sectorizacion en
el campo

También se debe hacer una busqueda de la informacion poblacional, institucional y de otros
proveedores del area geografica asignada que se delimitara: censo municipal o la



estimacion de poblacién del Instituto Nacional de Estadistica (INE), estudios y encuestas
previas. Asi como mapas o croquis actualizados, lo que permitira el reconocimiento fisico de
la comunidad y sus zonas, sus limites o colindancias, colonias, aldeas y otros. Esta
recoleccion, puede realizarse mediante visitas, solicitudes formales u otras acciones que el
equipo defina 'y segun corresponda.

El coordinador del Equipo de Salud Familiar, debe consolidar y resguardar la informacién
obtenida; electronica en carpetas, y fisica en folders o carpeta puesto que serd utilizada en
todas las etapas, pero también constituyen medios de verificacion.

2. Durante:

2.1 Anadlisis de la informacién obtenida segun los criterios establecidos. En una
jornada de trabajo el Equipo de Salud Familiar realizara el llenado de la matriz donde se
registrard el nombre de las comunidades y la cantidad de la poblacién (Herramienta No.2), lo
que permitira agrupar la poblaciéon en zona intervencién asignadas al promotor de atencion
primaria en salud.

Posteriormente, se delimitaran los sectores segun criterios de concentracién o dispersion
poblacional, asi como el habito de la poblacién en dénde buscan atenciéon de salud que
favorezca la accesibilidad.

2.2 Delimitacion inicial de sectores y zonas de intervencién asignadas al PAPS en el
croquis de cada comunidad segun la sectorizacion realizada en la matriz. Esta actividad se
realizara a mano alzada, de acuerdo a los criterios de accidentes topogréficos y vias de
comunicacion.

Al hacer la delimitacién a mano alzada en el croquis, debera utilizarse colores que faciliten la
diferenciacion y visualizacion rapida de los sectores y zonas de intervencién asignadas al
PAPS. El color azul se utilizara para trazar los sectores y con el feCICRERIEYLEIEURES

2.3 Denominacién de los sectores y zonas de intervencién asignadas al PAPS. Se
debe definir el nombre de los sectores y las zonas considerando los nombres mas comunes,
aceptados y facil de recordar por la comunidad. De tener dificultades al nombrar los sectores
y las zonas, como segunda opcién es asignar un namero correlativo a los sectores y una
letra a la zona: Sector 1, Zona A.

Esta denominacion debera ser validada con los actores sociales y voluntarios de salud de
cada comunidad para asegurar la aceptacion y utilizaciéon de la misma.

2.4 Verificacién en el terreno de la delimitacion inicial de sectores y zonas de
intervencion asignadas al PAPS. Esta actividad se realizard para asegurar que la
sectorizacion y delimitacion inicial sea acertada. Es clave involucrar a las autoridades
municipales, actores sociales, el Comité Comunitario y voluntarios de salud para asegurar la
aceptacion y pertinencia de la sectorizacion.



2.4.1 Coordinacion y planificacion de la verificacion en el terreno con representantes
de la municipalidad, los actores sociales y voluntarios de salud. Se debe definir la fecha
y hora de la verificacibn de campo. Se recomienda preparar los materiales e insumos
(matriz y los mapas y croquis, colores, tableros) que se requieren.

2.4.2 Desplazamiento a las comunidades en la fecha y hora acordada. Previo al
inicio del trabajo, el Equipo de Salud Familiar debe reunirse con los voluntarios de salud
de la comunidad para explicar el objetivo de la actividad y los pasos que se requieren
desarrollar. Asi como el rol que ellos tienen en esta actividad.

2.4.3 Definicién de la ruta a recorrer. Debe identificarse los principales puntos de
referencia en la comunidad, lo que ayudara a una mejor utilizaciéon del tiempo y de los
recursos disponibles.

2.4.4 Verificacion de la delimitacion de los sectores y zonas de intervencion
asignadas al PAPS en el terreno siguiendo el recorrido definido. Debe sefialarse los
Establecimientos de Salud existentes, y otras referencias relevantes en la comunidad.
Posteriormente, analizar en conjunto la propuesta de sectorizacion y realizar los ajustes
pertinentes.

2.4.5 Validacién de los nombres propuesto en cada sector y zona de intervencion
del PAPS. Con el propésito de obtener una retroalimentacion de los voluntarios de salud
y actores sociales.

2.4.6 Si al momento de la sectorizacion existen establecimientos que no cumplen
con el criterio de poblacién para re-categorizarlos segun el Modelo de Salud actual, y
gue cuenta con auxiliar de enfermeria. El equipo de salud familiar considerara este
establecimiento y el AGIl, como Zonas de Promocién y Prevencion (ZPP), las que
estaran adscritas a la UAPS o al CIS mas cercano.

La ZPP tendra funciones especificas relacionadas Unicamente con la promociéon y
prevencion. Mientras que el médico del equipo sera el responsable paulatinamente de la
atencion directa a las personas del AGI.

2.5 Ajuste a la sectorizacion y presentacion de la propuesta modificada. Con los
resultados obtenidos en la verificacion el Equipo de Salud Familiar realizara una jornada de
trabajo en la cual efectuaran los cambios pertinentes en la matriz y en el croquis.

De requerirse hacer una nueva delimitacion de sectores y zonas de intervencion
asignadas al PAPS en el croquis de la comunidad, el Equipo de Salud Familiar utilizara los
mismos criterios descritos anteriormente.

2.6 Preparacién de la propuesta ajustada de sectorizacion. Una vez ajustada la matriz y
el croquis segun la verificacion de campo, el Equipo de Salud Familiar preparard la
propuesta de sectorizacion que sera presentada al Coordinador/a de la Red, Coordinador/a
del ES, quien a su vez remitird al Departamento de Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS) de la Region Sanitaria para su respectiva revision y retroalimentacion.



En caso que existan 2 o mas equipos de Salud Familiar, el Coordinador/a del ES, debera
organizar en un solo documento de sectorizacion que incluya las propuestas de
sectorizacion del AGI, describiéndose en el oficio de remisiébn el resumen de las
conclusiones y recomendaciones. La propuesta de sectorizacion inicial, debera desarrollarse
segun se muestra en la Herramienta No. 3, y adjuntar los insumos que comprueben y
fundamenten dicha sectorizacion. En esta etapa es indispensable cumplir con los criterios en
la conformacion del Equipo de Salud Familiar segun area geografica y poblacion asignada;
ver Tabla 1 de la Guia Técnica para el Funcionamiento de los Equipos de Salud Familiar en
el Primer Nivel de Atencion, lo que permitird la identificacion de las brechas y necesidades.

Esta informacion es importante para la toma decisiones, la planificacion y gestion de los
recursos necesarios. Por tanto, en este paso se debe completar e incluir las conclusiones en
el documento de sectorizacidn. Debe presentarse un cuadro resumen que visualice
facilmente los sectores o zonas de intervencién asignadas al PAPS con el tamafio de
poblacion cubiertas o con déficit de Equipos de Salud Familiar.

3. Después:

3.1 Revision y retroalimentacion a la propuesta ajustada de sectorizacion. El equipo del
Departamento de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) de la Region Sanitaria,
realizara la revision y retroalimentaciébn a la propuesta de sectorizacién, y enviara al
Coordinador/a de la Red, Coordinador/a del ES, el documento con las observaciones
respectivas para que sean incorporadas. Esta revision y retroalimentaciéon, no debera
exceder a 10 dias a partir de la fecha de recepcion. Asi mismo, deberd hacer el seguimiento
respectivo a fin de confirmar que los cambios sugeridos hayan sido incorporados.

3.2 Ajustes a la sectorizacion seglUn revisién y retroalimentacion de la Regidon
Sanitaria. El Equipo de Salud Familiar dedicara el tiempo necesario para incorporar las
recomendaciones y hacer los ajustes finales. De ser necesario, puede realizar una reunién
con el responsable del Departamento de RISS, que clarifique cualquier duda y llegar a
CoNsSensos que permitan obtener una sectorizacion en la matriz y el croquis de la comunidad
a satisfaccion de las partes.

3.3 Socializacion de la sectorizacion final a los actores sociales, los voluntarios de salud,
asi como las autoridades municipales, para darles a conocer los cambios finales y obtener la
aprobacién de la comunidad.

3.3.1 Coordinacién y planificacion de la reunion de socializacién de resultados de la
sectorizacion final con representantes de la municipalidad, los actores sociales y
voluntarios de salud. Se debe definir la fecha, hora y definir agenda de la actividad. Se
recomienda preparar los materiales e insumos (matriz y los croquis, colores, tableros)
que se requieren.

3.3.2 Reuni6on de socializacion. El propésito es obtener la aprobacion de los
representantes de la municipalidad, los actores sociales, voluntarios de salud de la



comunidad para explicar los cambios realizados segun la revision y retroalimentacion de
la Regién Sanitaria.

3.4 Ajustes a la sectorizacion segun socializacion. El Equipo de Salud Familiar dedicara
el tiempo necesario para incorporar las recomendaciones y hacer los ajustes segun la
socializacion con los representantes de la municipalidad, los actores sociales, voluntarios de
salud de la comunidad.

3.5 Presentaciéon de la sectorizacion final y aprobacion. El Equipo de Salud Familiar
enviara la version final de la sectorizacion al Coordinador/a de la Red, Coordinador/a del ES
segun la Herramienta No.3, para hacer el envio oficial al Departamento de Redes Integradas
de Servicios de Salud (RISS) de la Region Sanitaria, quienes emitirAn un oficio de
aprobacion.

3.6 Evaluacion de la etapa de sectorizacion. El Equipo de Salud Familiar debera evaluar
la actividad implementada, haciendo énfasis en el cumplimiento de los objetivos propuestos,
cumplimiento de la planificacién, y los productos alcanzados, las fortalezas, debilidades del
proceso y aspectos que deben tener seguimiento de acuerdo al documento de sectorizacion.
Esta evaluacion servira para proximas acciones de actualizar la sectorizacion, la cual puede
realizarse anualmente segun cambios que surjan en el trabajo que realice el Equipo de
Salud Familiar.

Resultados esperados.
Al finalizar la etapa de sectorizacién se espera que:
a) La Reqion:
- Documento de sectorizacion inicial revisado y entregado al Coordinador/a de la Red,
quién a su vez remite el documento Coordinador/a del ES.
- Oficio de aprobacion de la sectorizacion final enviada por el Coordinador/a de la Red,
Coordinador/a del ES.
b) Coordinador/a de la Red, Coordinador/a del ES y Equipo de Salud Familiar:
- Documento de sectorizacion estableciendo los limites geograficos de los sectores
asignadas a los Equipo de Salud Familiar y las zonas de intervencién asignadas al
PAPS segun la poblacién por cada ES.
- Croquis preliminar delimitando en sectores y zonas (usando los colores definidos).
- Identificadas las brechas de los recursos humanos a cubrir con los Equipos de Salud
Familiar los sectores y zonas de intervencion asignadas al PAPS.
- Oficio de aprobacion de la sectorizacion final enviada por el Coordinador/a de la Red,
Coordinador/a del ES.
- Informe Técnico de la etapa (Herramienta No. 8).
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Herramienta No 1 Programacion semanal de actividades (TablaNo.3)

1. Equipo de Salud Familiar:

2. Sector:

4. Establecimiento de Salud:

6. Semana del:

al:

Mes:

3. Zona:

5. Region Sanitaria:

Afio:

Fecha

Actividad

Ambiente de
Desarrollo
Humano

Lugar

Participantes

Responsable

Observaciones
(Limitantes/facilitantes)




Herramienta No.2 Matriz de sectorizacion

1. Establecimiento de Salud: 2. Equipo de Salud Familiar:
3. Nombre de la Comunidad: 4. Region Sanitaria:
5. Fecha de elaboracién: 6. Fecha de aprobacion:
Numero de:
., . colocar en cada columna, el niUmero segin corresponde
Poblacién Total Nombre de Area ( Equi c?s de P )
y del AGl del ES | comunidades (Rural/urbano) Familias por quip Promotores
Sectores | Zonas Salud

zona - PAPS
Familiar




Herramienta No. 3 Estructura del documento de sectorizacion

Caratula (una péagina)

Acrénimos, Simbolos y términos abreviados (una pagina).
Tabla de contenido (una pagina).

. Introduccion (una péagina).

II. Objetivo (una pagina).

[ll. Sectorizacion (el nimero de paginas es segun necesidad).

a) Descripcion del area geogréfica

b) Informacién general de la sectorizacion; niumero de sectores, nimero de zonas de
intervencion del PAPS (presentar en tabla resumen)

c) Descripcion de cada sector: Total de poblacion, poblacién por curso de vida

d) Describir las zonas de intervencion por Promotor de Atencion Primaria en Salud
(PAPS).

e) Presentar el croquis preliminar con los sectores y zonas delimitadas y con sus
respectivas denominaciones

f) Identificadas las brechas de los recursos humanos para cubrir con los Equipos de
Salud Familiar los sectores y zonas de intervencion del PAPS

g) Actores que participaron

h) Facilitantes y aspectos a mejorar en el proceso

i) Compromisos y acciones de seguimiento

IV. Conclusiones (media pagina).
V. Recomendaciones (media pagina).
VI. Anexos



Etapa 2:

Insercion Comunitaria




5.2. Insercion Comunitaria

En esta segunda etapa se busca que el Equipo de Salud Familiar (ente externo a la
comunidad), establezca el acercamiento con la poblacion de las comunidades a su cargo y
realice una articulacion apropiada, que facilite el desarrollo de las acciones en conjunto con
las autoridades municipales y la participacion activa de instituciones (publicas y no publicas)
u organizaciones (gubernamentales y no gubernamentales), los principales voluntarios de
salud), organizaciones de base comunitaria, asociaciones de sociedad civil, e iglesias,
quienes constituyen entre otros, los actores sociales de la comunidad.

La insercibn comunitaria representa el punto de partida en la implementacion de los
Lineamientos Operativos para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar y del MNS,
por tanto, es la etapa mas importante en el inicio del trabajo del Equipo con las
comunidades. El propésito es que el Equipo de Salud Familiar sea reconocido por la
poblacién y los actores sociales de cada una de las comunidades, en su rol de promover y
desarrollar acciones de promocién, prevencion, recuperacién, rehabilitacion y otras
relacionadas con la investigacion, docencia, salud publica y evaluacion.

La etapa de insercion comunitaria debe ser integradora; esto requiere involucrar al menos
un miembro de cada familia y todas las estructuras de liderazgos existentes en la
comunidad. Debe ser dinamica; en la medida que las acciones sean desarrolladas, se
generaran otras segun las necesidades y caracteristicas de la comunidad, requiriéndose la
aplicacion de diferentes estrategias de participacidbn comunitaria. En vista que la insercion
comunitaria es un proceso, deben planificarse y desarrollarse varias acciones para la
insercion comunitaria a fin de cumplir con el requerimiento que el Equipo de Salud
Familiar sea reconocido por toda la comunidad, autoridades municipales y los actores
sociales.

Objetivo general

Asegurar el acercamiento, vinculacién apropiada y reconocimiento del Equipo de Salud
Familiar con la poblacién, autoridades municipales y actores sociales en cada una de las
comunidades asignadas, a fin de facilitar el desarrollo de las acciones de promocion,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion y otras relacionadas con la investigacion, docencia,
salud publica y evaluacion segun los Lineamientos Operativos para el Funcionamiento del
Equipo de Salud Familiar.

Objetivos especificos

- Conocer las autoridades municipales y actores sociales existentes en el &rea
geografica de intervencién asignada al Equipo de Salud Familiar.

- Presentar oficialmente al Equipo de Salud Familiar ante la poblacion, autoridades
municipales y actores sociales existentes en cada una de las comunidades.

- Establecer mecanismos de coordinacion, comunicacion, y acuerdos en la atencion a
la poblacion, referencia respuesta y visitas domiciliarias.

- Definir los proximos pasos en la programacion de actividades.




Utilidad

La insercibn comunitaria es la etapa que marca el punto de partida en la operativizacién de
las funciones del Equipo de Salud Familiar. Realizar una insercion comunitaria apropiada,
garantiza una mayor participacion, involucracién y empoderamiento de las autoridades
municipales, y actores sociales teniendo como resultado una red comunitaria fortalecida,
que asegure el desarrollo de las acciones y el logro de los resultados esperados. Por otra
parte, la insercion comunitaria facilita la obtenciébn de insumos para la coordinacion,
planificacion y ejecucion de las otras etapas.

Participantes
El Coordinador/a de la red o su representante, Coordinador/a del Establecimiento de Salud,

el Equipo de Salud Familiar, representante de la corporacion municipal, actores sociales y la
poblacion de cada una de las comunidades.

Materiales e insumos

- Presentacion o rotafolio sobre el MNS, Atencién Primaria y funciones del Equipo de
Salud Familiar

- Convocatoria

- Agenda de reunion o asamblea

- Listado de participantes

- Libro de actas por cada comunidad y foliado por el establecimiento de salud
respectivo.

Tiempo estimado:
- 2 meses aproximado

Actividades estratégicas:

La insercibn comunitaria tiene objetivos claros y precisos, requiriéndose de un nivel de
organizacion y planificacion, puesto que es la primera aproximacion con la comunidad. En
este orden de ideas, el éxito en la interaccion con cada comunidad dependera de la
capacidad del equipo en promover la participacién de la poblacién y los principales actores
sociales asegurando una buena coordinacion, dinamica de trabajo, mecanismos claros de
comunicacion, entre otros.

En tal sentido, se definieron las actividades estratégicas considerando los Lineamientos
Operativos para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar y las recomendaciones
realizadas por dichos equipos. Estas actividades se describen en tres momentos, antes,
durante y después.

1. Antes:
1.1 Reunién de organizacion del equipo de salud familiar. Promueve la estandarizacion

del conocimiento y procedimientos a realizar cuando todos los miembros del equipo discuten
la Guia Técnica para el Funcionamiento de los Equipos de Salud Familiar en el Primer Nivel



de Atencion, objetivos, productos esperados y principales actividades estratégicas a
desarrollar en la etapa de insercibn comunitaria.

Esta actividad permite clarificar las dudas, pero también organizarse de la mejor manera;
identifican las necesidades, materiales, distribucion de las actividades y tareas segun
corresponda. Debe utilizarse el formato de Programacion Semanal de Actividades
(Herramienta No. 1).

1.2 Planificacion de lareunién con las autoridades municipales.

1.2.1 El Coordinador de la Red solicitara al Secretario Municipal por oficio o
correo electronico, facilite un punto de agenda en la proxima reunién ordinaria de la
corporacion municipal. El proposito es socializar el Modelo Nacional de Salud,
presentar al Equipo de Salud Familiar y las funciones que desempefiaran en el area
asignada.

1.2.2 En el caso que el secretario municipal no responda a la solicitud enviada,
el Equipo de Salud Familiar debe realizar visitas o llamadas al Secretario Municipal
hasta obtener la respuesta deseada.

1.3 Participacién en la reunion ordinaria de la corporacién municipal. En esta reunion
es importante discutir y acordar el apoyo y acompafiamiento de las autoridades municipales
en la insercion del Equipo de Salud Familiar con las comunidades. Se debe nombrar el
punto focal o contraparte de la municipalidad que acompafiara y apoyara al Equipo de Salud
Familiar en todo el proceso de insercion.

Con el punto focal de la corporacion municipal se definira posteriormente el mecanismo de
convocatoria a las comunidades. Se seleccionara en conjunto, la comunidad donde se
iniciard la insercion del equipo y se programaran las fechas de la actividad en el resto de las
comunidades hasta completar la etapa de insercion comunitaria. Por lo anterior, el Equipo
de Salud Familiar desarrollara la reunion segun agenda propuesta en Herramienta No. 4.

En todo este proceso, el Coordinador /a de la Red, el Coordinador/a del ES y el Equipo de
Salud Familiar, estaran anuentes a la retroalimentacion y ajustes necesarios que las
autoridades municipales realicen, a fin de asegurar el desarrollo de las actividades en
conjunto y que ellos perciban que como autoridades tienen la capacidad de decision.

1.4 Realizar la reunion de planificacion de insercién comunitaria. En conjunto con el
punto focal de la corporacion municipal se realizaran las acciones de insercién comunitaria
segun programacion. Se definird la modalidad de convocatoria a cada comunidad segun las
condiciones y caracteristicas.

El nimero de reuniones de insercion comunitaria serd de acuerdo al numero de
comunidades asignadas al Equipo de Salud Familiar. Asegurar la representatividad de la
poblacion en cada comunidad es de vital importancia para este proceso. La



representatividad de la poblacion en la insercién comunitaria aceptada es la mitad mas uno
del nimero de familias de la comunidad; un miembro por familia, mayor de 18 afios. De no
completarse este requisito, se deberan planificar mas reuniones con las comunidades hasta
cumplirlo.

Para asegurar la representatividad de la poblacion en cada comunidad en la insercion
comunitaria, el Equipo de Salud Familiar debera:

Consultar los horarios a considerar en las convocatorias donde la mayoria de la
poblacion pueda asistir

Conocer y respetar dindmica social de la comunidad

Obtener previamente un listado de todos los actores sociales de cada comunidad
Contactar a los actores sociales que podrian apoyar la convocatoria a la poblacién
Consultar con los actores sociales las acciones para garantizar la participacion de
hombres y mujeres en igualdad de oportunidades.

Otras acciones que considere segun las caracteristicas de la poblaciéon y la
comunidad.

En todo este proceso, el Equipo de Salud Familiar estara anuente a la retroalimentacion y
ajustes necesarios que deberan hacer en el trabajo comunitario, a fin de asegurar el
desarrollo de actividades en conjunto con las autoridades municipales, todos los actores
sociales y miembros de la poblacién.

1.4.1 Elaboracién y distribuciéon de las convocatorias. La convocatoria debe ser
clara, sencilla 'y que explique el objetivo principal de la reunién, la fecha, hora y lugar.

La distribucién de la convocatoria se realizara con una semana de anticipacion en
conjunto con los actores sociales, con el propésito de asegurar la participacion de
todos los miembros de la comunidad. En esta convocatoria se solicitara el apoyo de
toda la poblacion para socializar la actividad con vecinos, familiares y amigos.

Es imprescindible que, al momento de elaborar y enviar convocatorias a los actores
sociales, se considere la inclusién de las lideresas, lo que permitira y promovera el
involucramiento y participacion activa en la toma de decisiones a las mujeres lideres
de la comunidad: parteras, madres, consejeras, voluntarias, etc.

1.4.2 Elaboracion de la agenda para la insercién comunitaria. Debe ser una
agenda clara para realizar una reunion de una hora (maximo), que describa el
objetivo, las actividades o temas a desarrollar con el tiempo estimado, dejar un
espacio de preguntas, respuestas y compromisos (Herramienta No. 5). Es posible
hacer ajustes a la agenda siempre y cuando el objetivo y acciones importantes se
mantengan.

1.4.3 Preparar las presentaciones en digital y/o papelégrafo. Debe utilizarse
palabras sencillas y describirse los temas del MNS vy las funciones del Equipo de



Salud Familiar tal como lo estipula la agenda. Entre los principales temas a
desarrollar estan: la base legal, el propdsito, las caracteristicas y componente de
atencion

Nota: Es importante utilizar un material adecuado en la insercién con el lenguaje local
y comprensible. Se recomienda uso de un rotafolio que se ilustran el Modelo Nacional
de Salud y actividades de los Equipos de Salud Familiar o utilizar un material que
tenga mismo contenidos, por ejemplo, dibujos y textos para narracion..

I

p— ) 5. Diagnostico Familiar
Familiar de Sakud ﬁ q de Salud

Diagnéstico Familiar de Salud es una

EL MODELO

NACIONAL DE SALUD

actividad de visita domiciliar por el
Equipo de Salud Familiar con un
instrumento de la Ficha Familiar de
Salud para el registro, diagnéstico y
seguimiento, proporciona informacion
clave de las condiciones de salud de las
personas, las familias y su ambiente. La
Ficha Familiar de Salud contiene
informaci6n relevante para la linea de
Base de un proyecto/ programa u ofro
1ipo de intervencion, complementa la
informacion del Diagnostico Comunitario
de Salud, facilita el diagnostico del
riesgo familiar, y orienta la planificacion
de las actividades de los Equipos de
Salud Familiar.

BASADO EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

0
LR
SESAL/DSPNA SECRETARIA DE SALUD

1.4.4 Foliar un libro Unico grande. En cada comunidad asignada al Equipo de
Salud Familiar utilizara un libro foliado por el ES, con el objetivo de redactar las actas
de las actividades y/o reuniones que se desarrollen. Este libro ayudara a llevar la
secuencia de las acciones realizadas, seguimiento a compromisos y es una fuente
de verificacion.

1.4.5. Realizar las gestiones que asegure la logistica necesaria requerida en las
reuniones de insercibn comunitaria segun fechas programadas, la que sera
presentada al Coordinador/a del ES, o Coordinador /a de la Red o Autoridades
Municipales: Traslado, materiales, insumos, equipo, etc.

Nota: En caso que la coordinacion con las autoridades municipales sea parcial, 0 no logre
concretarse, El Equipo de Salud Familiar deberan hacer las coordinaciones con las
estructuras comunitarias, lideres, iglesias, voluntarios de salud, ONG y otros, a fin de
cumplir con el desarrollo de esta actividad de planificar la etapa de insercion comunitaria.

2. Durante:

2.1 Desarrollar insercién comunitaria del Equipo de Salud Familiar, de acuerdo a las
siguientes actividades:

2.1.1 Desplazarse a las comunidades con suficiente tiempo de anticipacion y asi
llegar temprano, hacer ajustes y arreglos del lugar de la reunion y convocatoria con



megafono o unidad de sonido (recordatorio). ElI Equipo de Salud Familiar debe
asegurarse de llevar consigo todos los materiales, insumos, listados necesarios para
el desarrollo de una reunion exitosa. Es indispensable hacer una verificacion con la
lista de materiales antes de salir a la comunidad.

2.1.2 Asegurar la representatividad de la poblacion de cada comunidad en las
reuniones de inserci6bn comunitaria. Se hara el levantamiento del listado de
participantes y comprobacién de quorum en cada reunion. El listado de participantes
es un insumo importante para la verificacion de la representatividad de la poblacion
en la reunion. Ademas, servird en el disefio de un directorio de los actores sociales e
instituciones presentes en cada comunidad (un directorio por comunidad).

2.1.3 En la primera reunion de insercion comunitaria. Es importante hacer la
verificacién del quérum (la mitad més uno) entre los asistentes. De no cumplirse
este requisito, se debera hacer una segunda convocatoria (en el momento), que
asegure la participacion de mas miembros de la comunidad y reiniciar la reunién
una hora después. Si a pesar de hacer una segunda convocatoria no se logra el
quorum, el Equipo de Salud Familiar debera desarrollar la reunién planificada con las
personas que asistan y programar en conjunto con los presentes y los actores
sociales, la fecha de una segunda reunién de insercion comunitaria una semana
después. Debera analizarse los factores que influyeron en la poca asistencia para
considerarlos en las préximas convocatorias.

Para tener éxito en la convocatoria de la segunda reunién de insercibn comunitaria,
se debe organizar en equipos por manzana a los presentes, para la entrega de
convocatoria y la confirmacion de asistencia por escrito (Herramienta No. 6 ) a
esa segunda reunion. En otras palabras, las personas de la comunidad que
asistieron a la primera reunion haran el efecto multiplicador, entregando la
convocatoria a cada familia (casa a casa) con el apoyo de otros actores sociales y el
Equipo de Salud Familiar, lo que permitirA el cumplimiento del requisito de
representatividad.

2.1.4 El desarrollo de la segunda reunion de insercibn comunitaria. Debe
realizarse siguiendo la misma agenda desarrollada en la primera reunion, esto con el
propésito que todas las personas que asistieron a una u otra reciban la misma
informacion. Si en esta segunda reunion, tampoco se logra el Quorum se debera
hacer una convocatoria en el momento, que asegure la participacion de mas
miembros de la comunidad y reiniciar la reunién una hora después.

Si a pesar de este esfuerzo, no se logra la representatividad de la poblacién en la
insercion comunitaria, se planificard nuevamente una tercera reuniéon una semana
después y se deberan desarrollar los pasos anteriormente descritos hasta cumplir
con este requisito. Es indispensable que en esta reunidn participe un representante
de la coordinacion de la RISS de Regién Sanitaria (RS) o su representante.



Es importante que en cada reunién comunitaria se obtengan los listados de los
representantes de cada familia con el nombre completo, nUmero de identidad,
direccién exacta y nUmero de casa, a fin de utilizarlos como medios de verificacion
para el criterio de representatividad.

2.1.5 Si en la tercera reunién de insercion comunitaria no se logra la mitad mas
uno de los representantes de cada familia, se debera programar y desarrollar una
reunion con la coordinacion de la RISS en la RS, con el proposito de revisar de los
listados de asistencia de las tres reuniones, para verificar que no haya duplicidad de
representantes de familia y concluir si la representatividad se logra sumando los tres
listados; criterio requerido en esta etapa.

Todas las actividades para asegurar la representatividad de la comunidad en la
reunion de insercién comunitaria deberdn detallarse en el libro de actas que el
Equipo de Salud Familiar llevara por cada comunidad.

2.1.6 Si en la tercera reunién de insercién comunitaria, no se logra la mitad mas
uno de los representantes de cada familia, se debera realizar las gestiones con la
Alcaldia Municipal para mejorar la participacion de la comunidad a través de los
medios pertinentes y validos.

2.2 Desarrollo de la reunidon de insercion comunitaria segun agenda. El presidente del
patronato o delegado por el Alcalde Municipal, conducira la reunién en la parte inicial, quién
hara la presentacion de participantes, explicara los objetivos de la reunién y presentara a los
miembros del Equipo de Salud Familiar a la comunidad.

Una vez que el Equipo de Salud Familiar sea presentado a la comunidad, el Coordinador /a
del equipo, hara la presentacién de los temas segun agenda (Herramienta No. 5 y No.6),
con el cuidado de disponer del tiempo para preguntas y respuestas.

2.2.1 Se debera discutir y analizar el mecanismo de coordinacién, comunicacion '
utilizar4 el Equipo de Salud Familiar en el trabajo con las familias, comunidad,
ambiente laboral y escuela y la utilizacién de la referencia respuesta.

2.2.2 Planificar las actividades y establecer los acuerdos de ejecucion, sobre los
horarios de atencién y plan de visitas, puede utilizarse la Herramienta No. 1
(planificacion de actividades semanales).

Es imprescindible utilizar un lenguaje sencillo y comprensible segun la
audiencia. Motivar a todos los y las participantes a realizar las preguntas, plantear
dudas o expresar comentarios y sugerencias.

2.2.3 Cerrar la reunién de inserci6n comunitaria concluyendo que realizar un
cambio en la situacion de salud de la poblacion se requiere del trabajo conjunto entre
los actores sociales presentes en la comunidad y la poblaciéon en general. Asi como
de las autoridades municipales y el Equipo de Salud Familiar, quienes proponen
realizar acciones que mejore la situacion de salud de la poblacion.



2.2.4 Elaboracion del acta de la reunion en el libro foliado por el ES
correspondiente a la comunidad. Posteriormente, se debe dar lectura al acta y los
compromisos establecidos. El acta debe describir los datos generales del lugar,
fecha, hora, niumero de participantes, objetivos de la reunién, puntos abordados,
compromisos establecidos.

La lista de participantes debe llevarse en un folder por comunidad con los siguientes
datos: Nombre de la comunidad, fecha, niumero de acta (encabezado) y el nombre,
namero de identidad de los participantes y firma.

Como un mecanismo de validacion de la reunién de insercion comunitaria, el
Coordinador del Equipo de Salud Familiar, realizara la revision y firma del acta como
“aceptada”. Posteriormente se enviara una copia del acta a la coordinacién de RISS
de la Regién Sanitaria.

2.2.5 Rotacion de un_miembro del Equipo de Salud Familiar. En caso que por la
rotacién constante, un miembro del equipo sea nuevo, este recurso deberd ser
presentado en la reunion/ asamblea mensual que realizan en la comunidad. De ser
dos miembros del equipo que sean nuevos, debera realizarse un nuevo proceso de
insercion comunitaria

Nota: Al ser la insercion comunitaria un proceso dinamico y continuo, es posible que se
requiera mas de una reunién para garantizar la representatividad de la poblacién, lideres
comunitarios, y actores sociales.

También sera necesario hacer insercibn comunitaria cuando se realicen cambios de
miembros del Equipo de Salud Familiar, cambios de autoridades municipales, de actores
sociales y otros cambios segun considere el equipo.

3. Después:

3.1 Seguimiento a los acuerdos establecidos en la reunidon de insercién comunitaria.
El Equipo de Salud Familiar debera realizar el seguimiento a los acuerdos establecidos en
cada reunién de insercion y asegurarse que dichos acuerdos estan en la Planificacion
Semanal del equipo (Herramienta No. 1).

3.2 Elaboracion del directorio de la comunidad. Este directorio debe incluir las
autoridades municipales, todos los actores sociales e instituciones presentes en cada
comunidad (Herramienta No. 7). Es un insumo importante que facilita la comunicacion al
momento de planificar y ejecutar las acciones. También es Util en la identificacién de nuevos
voluntarios de salud quienes representaran y vigilaran el cumplimiento de los intereses de
las comunidades y no solamente de “apoyo” al Equipo de Salud Familiar.



3.3 Evaluacion y elaboracion del informe técnico de la etapa de inserciéon comunitaria.
El Equipo de Salud Familiar evaluara el desarrollo de la etapa de insercion comunitaria y
revisara el cumplimiento de los objetivos propuestos, y si los productos fueron alcanzados
segun los requerimientos establecidos. También identificaran las fortalezas, debilidades del
proceso y aspectos para hacer el seguimiento. El informe estara estructurado segun lo
describe la Herramienta No. 8, anexandose los listados, copias de actas y fotografias
obtenidas como respaldo y evidencia del proceso realizado.

Resultados esperados

Al finalizar la etapa de insercion comunitaria se espera:

Presentados y conocidos los miembros del Equipo de Salud Familiar a las
autoridades municipales, estructuras comunitarias, organizaciones del area
geogréfica de intervencién asignada.

Establecidos los mecanismos de coordinaciéon, comunicacion, y metodologia de
trabajo en la atencién a la poblacion (Lugar, dias y horarios), utilizacion de la
referencia y respuesta y visitas domiciliarias (acta de la reunién).

Directorio de las autoridades municipales, estructuras comunitarias, organizaciones y
otros actores sociales del area geografica de intervencion asignada.

Identificada las necesidades de formar nuevos voluntarios de salud.

Informe Técnico de la etapa (Herramienta No. 8)..
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Fecha:

Herramienta No. 4

Agenda de reunion con autoridades municipales

Aspectos generales

Lugar:

Duracién: 1 hora

Equipo de Salud Familiar, Coordinador /a de la Red, Coordinador/a del ES

Participantes: Miembros de la corporacion municipal,

Organizado por: Coordinador de la Red

Objetivos:

General: Presentar el Modelo Nacional de Salud y al Equipo de Salud Familiar a los miembros de
la corporacién municipal que promueva el trabajo coordinado y con el liderazgo de las
autoridades municipales en el mejoramiento de estado de salud de las poblaciones.

Especificos: Después de la reunién con autoridades municipales, se espera que todos los
integrantes de la corporaciéon sean capaces de:
a) Conocer el Modelo Nacional de Salud, y los mecanismos de operacionalizacion a través de
las funciones desempefiadas por el Equipo de Salud Familiar.
b) Establecer el apoyo y acompafamiento de las autoridades municipales en la insercion del
Equipo de Salud Familiar con las comunidades.
c) ldentificar el punto focal o contraparte de la municipalidad que acompafiara y apoyara al
Equipo de Salud Familiar en todo el proceso de insercion.
d) Definir el mecanismo de convocatoria a las comunidades para realizar la insercion
comunitaria.

Agenda de la reunién

Responsable

Actividades introductoras
9'00._ 9:05 Bienvenida e introduccion m Bienvenida Secretario Municipal
(5 minutos)
9:05- 9:10 Presentacion de los/as - . Secretario Municipal y
(5 minutos) | participantes m Presentacion de las y los participantes Coordinador de Ia red
9:1079:15 Objetivos de la reunién m  Objetivos Coordinador de la red
(5 minutos) ® Agenda
m Base legal Coordinador de la red
9:15-9:30 Tema 1: El nuevo Modelo ®  Propodsito
: ) Nacional de Salud m Caracteristicas
(15m) Componente de atencion /provision
Preguntas y respuestas al tema 1
m Definiciones Coordinador del Equipo
m Criterios para conformacion del de Salud Familiar
9:35 — 9:45 Tema 2: Equipo de Salud equipo
’ ) Familiar m  Funcionesy las 10 etapas de trabajo
(10 m) m  Definicion del promotor de atencion
primaria en salud
Preguntas y respuestas al tema 2
Tema 3: Rol de las m  Nombrar punto focal Coordinador de la red
9:45-10:00 autoridades municipales en | m  Definir fecha de reunion de
ST la insercién del Equipo de lanificacion
quip p
(15m) Salud Familiar. m  comunidad
m  Preguntas y respuestas al tema 3




Herramienta No. 5 Agenda de reunién de insercién comunitaria

I. Aspectos generales

Fecha:

Comunidad:

Duracién: 1 a 3 horas cuando la convocatoria es éptima, de lo contrario sera de tres horas

Participantes: Poblacion de la comunidad, representante de la alcaldia municipal, actores
sociales

Organizado por: Autoridades municipales y Equipo de Salud Familiar

V. Objetivos:

General: Presentar el Equipo de Salud Familiar a los miembros de la comunidad, actores sociales
que promueva el trabajo coordinado y con el liderazgo de las autoridades municipales en el
mejoramiento de estado de salud de las poblaciones.

Especificos: Después de la reunion de insercion comunitaria, se espera que todos los habitantes

de la comunidad conozcan:

a) El Modelo Nacional de Salud, y los mecanismos de operacionalizacion a través de las
funciones desempefiadas por el Equipo de Salud Familiar.

b) Establecer el apoyo y acompafiamiento de la comunidad para la insercién del Equipo de
Salud Familiar.

c) Al Equipo de Salud Familiar que desarrollara acciones de salud.



V.

Agenda de la reunion

9:00-9:05

Bienvenida e

El presidente del patronato o

(5 minutos) introduccion m Bienvenida delega}do por el Alcalde
Municipal
9:05- 9'15 m Levantar el listado y contar los participantes
: ey e para determinar si existe representatividad de | Coordinador del Equipo de
(10 minutos, Verificacion de : -
: la comunidad Salud Familiar o el
si hay Quorum . . . .
. m Determinar si requiere una convocatoria e representante
Qudrum) S e
iniciar la reunién en una hora.
9:15-9:25 Objetivos dela | m  Objetivos El presidente del patronato o
. o delegado por el Alcalde
(10 minutos) reunion m  Agenda =
Municipal
9:25-9:35 Present_auon m  Nombre, cargo de cada integrante del Equipo El presidente del patronato o
. del Equipo de o delegado por el Alcalde
(10 minutos) . de Salud Familiar 2
Salud Familiar Municipal
m  ;Qué es el Modelo Nacional de Salud?
m ¢ Qué propdésito tiene?
Tema 1: El m ¢ En que beneficia a las poblaciones?
9:35-9:50 (15 nuevo Modelo B (A quiénes estad enfocado el MNS? Coordinador del Equipo de
p : Nacional de m ¢;Como se hara la entrega de los servicios de | Salud Familiar o el
minutos)
Salud salud? representante
m ;Cbomo se articula la comunidad con el
Establecimiento de Salud?
Preguntas y respuestas al tema 1
m ¢ Quiénes forman el Equipo de Salud
Familiar?
m ¢/ Qué significa tener un Equipos de Salud
Tema 2: Equipo Fam,lllar enla comumdad? _ _
9:50 — 10:10 de Salud m ¢ Cudles son las funciones y que van a Coordinador del Equipo de
(20 minutos) | Familiar desarrollar? Salud Familiar o el
m ¢ Quién es el Promotor representante
¢Atencion primaria en salud?
m ¢ Cudles son las principales acciones a

realizar?

Preguntas y respuestas al tema 2

10:10-10:40
(30 minutos)

Tema 3: Rol de
los actores
sociales y de la
poblacién en el
mejoramiento
de la salud.

Comunicacién con la poblacién
Coordinacion y apoyo en las actividades a
realizar en la comunidad

Vigilar el cumplimiento de los acuerdos del
Equipo de Salud Familiar con la comunidad

m Preguntas y respuestas al tema 3

Coordinador del Equipo de
Salud Familiar o el
representante

10:40-10:50 Acuerdos y | Plan|f|c_aC|_on gje la actmdgd de insercion Coordmadc?r_ del Equipo de
. : comunitaria si es necesario Salud Familiar o el
(10 minutos) compromisos . ) -
m Horarios de atencion y plan de visitas representante
Levantamiento, | m Redaccion
10:50- 11:00 lectura y firma m Lectura Equipo de Salud Familiar o el
(10 minutos) del acta de la m Firma representante
reunion. m Cierre de la reunién




Herramienta No.6
Control de entrega de convocatorias y confirmacion de asistencia para Insercion Comunitaria

1. Establecimiento de Salud: 2. Equipo de Salud Familiar:
3. Nombre de la comunidad:
4. Nombre de responsable quien entrega convocatoria:

.. , . .. ) 10. ¢Asistira a la
5. Nombre de quién 6. Numero de 7. Direccion (calle, 8. Fecha de entrada 9. Firma de

reunién?
recibe la convocatoria identidad avenida, # de casa) de la convocatoria recibido

(Si/ No/ No sabe)




Herramienta No.7

Directorio de actores sociales

1. Comunidad: 2. Equipo de Salud Familiar:
3. Establecimiento de Salud: 4. Nombre de la red:
5. Region Sanitaria: 5. Fecha de elaboracion:

6. Responsable elaboracion:

Nombre Nombre de la .
I Teléfono / A
completo de organizacion . ., Teléfono Correo
No. . Direccion Fax de .
la persona comunitaria/ oficina celular electrénico

(punto focal) institucion




Herramienta No. 8
Informe técnico de la etapa

|. Caréatula (una pagina)
- Etapa que se informa
- Equipo de Salud Familiar que informa
- Establecimiento de Salud
- Regién Sanitaria
- Periodo que se informa: De al del afio

II. Introduccién (una pagina).
lll. Objetivo del informe (media pagina). Deben estar redactado en infinitivo

IV. Descripcién (maximo 5 paginas):
a) Objetivos propuestos en la etapa que se informa y el cumplimiento de los mismos
b) Principales acciones realizadas segun la planificacion de la etapa ejecutada
¢) Productos alcanzados (incluir en anexos, en el orden que son mencionados)
d) Actores que participaron
e) Facilitantes y aspectos a mejorar en el proceso

V. Compromisos y acciones de seguimiento (una pagina).

V. Anexos (incluye documentos producidos y fotografias)




N

Etapa 3:
Mapeo o Croquis



5.3. Mapeo o croquis

Es la etapa donde el Equipo de Salud Familiar realizara la representacion grafica de las
comunidades a través de la simbologia establecida, se ubican las viviendas, parques, clubes,
cabildos, escuelas, colegios, templos, iglesias, canchas deportivas, mercados, cementerios,
viviendas de los voluntarios y autoridades, Establecimiento de Salud (ES) , Zona de
Promocién de la Salud ZPP, Unidades Comunitarias de Salud (UCOS), fuentes de agua,
rios, vias de comunicacion, asi como lugares que pueden afectar la salud (bares, basureros,
pozos de oxidacion) entre otros. De igual manera se representara graficamente las zonas de
riesgo existentes en la comunidad [1].

Es una herramienta de trabajo que permite identificar de manera rapida y practica
informacién valiosa de los lugares importantes para la salud de cada comunidad donde el
Equipo de Salud Familiar realizara sus actividades [1]. Se requiere del apoyo y conocimiento
gue las autoridades municipales, actores sociales y los voluntarios de salud, tienen respecto
al espacio geografico de la comunidad.

Objetivo general

Elaborar o actualizar el croquis general de la comunidad asignada al Equipo de Salud
Familiar en coordinacion con las autoridades municipales, actores sociales y voluntarios de
salud, mediante la utilizacion de la simbologia convencional para hacer la representacion
grafica de los accidentes geogréficos, areas de riesgo, areas ambientales, fuentes de agua,
vias de comunicacion y otros elementos estructurales del ecosistema que rodean, afectan y
son parte de los individuos, familias y comunidades.

Objetivos especificos
- Visibilizar geogréficamente el territorio asignado al Equipo de Salud Familiar y los
accidentes geogréficos, vias de comunicacion, areas ambientales, fuentes de agua
que conforman las comunidades.
- Conocer la distribucién y ubicacién de las viviendas a cargo en cada zona y sector de
la comunidad asignada al Equipo de Salud Familiar.

Utilidad

Permite la disposicion de informacion grafica de la comunidad con todos los elementos que
la componen, y mejora el conocimiento sobre caracteristicas geograficas y estructurales.
Ayuda a la identificacién de las amenazas y vulnerabilidad de la comunidad que deben ser
considerados en la planificacion y priorizacion de las acciones que el Equipo de Salud
Familiar desempenfiara lo que ayudara a orientar el trabajo comunitario.

Participantes

El Equipo de Salud Familiar y el Coordinador /a de la Red, son los responsables directos en
la ejecucion de la etapa de mapeo o croquis. Sin embargo, es de suma importancia
incorporar activamente a las autoridades municipales, asi como las instituciones (publicas y
no publicas) u organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, los voluntarios de



salud, asociaciones de sociedad civil, e iglesias, quienes son los actores sociales de la
comunidad y tienen mayor conocimiento de la misma.

Materiales e insumos
- Mapas y croquis previos
- Convocatoria y agenda de las reuniones
- Presentaciones electrénicas o papeldografo con los temas a desarrollar
- Listado de participantes
- Lé&pices y marcadores de colores
- Papel bond blanco
- Papel rotafolio en blanco
- Libro de actas por cada comunidad y foliado por el establecimiento de salud
respectivo.

Tiempo estimado:
- 1 mes aproximado

Actividades estratégicas:

El mapeo o croquis es una etapa que esta intimamente relacionada con la sectorizacién, por
lo que se recomienda utilizar los insumos obtenidos en dicha etapa que facilite el trabajo.
También fortalece la etapa de insercion comunitaria, en vista que el mapeo 0 croquis se
realizard después de las reuniones con la comunidad y de haberse establecido la
vinculacion entre el Equipo de Salud Familiar y la poblacion.

Por la importancia que tiene esta etapa, el nivel de detalle que requiere, asi como las
habilidades y conocimientos que se deben tener al elaborar el croquis, es necesario que el
Equipo de Salud Familiar planifigue de manera precisa las acciones que aseguren el
cumplimiento de los objetivos y alcanzar los resultados esperados.

1. Antes:

1.1Reunién de organizacion del equipo de salud familiar. La organizacion y planificacion
es importante en el inicio de cada etapa, permite la identificacién de necesidades, hacer la
lista de materiales y realizar la distribucion de las actividades entre los miembros del equipo
las que estaran plasmadas en la Programacion Semanal de Actividades (Herramienta No. 1).

1.2 Busqueda de mapas 0 croquis existentes con los ES, Organizaciones No
Gubernamentales (ONG), Alcaldia, actores sociales, voluntarios de salud y personal de los
programas sociales, lo que ayudara a reducir tiempos, utilizar mejor los recursos y esfuerzos
puesto que solamente se haria una actualizacion. Esta busqueda implica hacer solicitudes
(oficios, correos), llamadas de consulta o visitas a las instituciones.



De no existir mapas o croquis anteriores, otra opcion es realizar una busqueda en Google
Map o Google Earth de las comunidades asignhadas al Equipo de Salud Familiar, obtener

una captura de pantalla, y luego hacer impresiones y ampliaciones de los mapas satelitales.
Se pueden utilizar computadoras, tabletas, iPads o teléfonos inteligentes con internet. Lo
anterior facilitard la obtencion de una imagen satelital de las comunidades que se utilizara
para el trabajo de campo en la ubicacion de las viviendas.

Figura 2. Mapa de algunos Barrios de Comayaguela. Tomado de Google Map
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comunidades. Se debe contactar a los actores sociales y voluntarios de salud para
comunicar y coordinar las fechas programadas.

También hara la lista de la logistica necesaria en el trabajo de campo, tales como transporte
impresion y ampliacién de mapas o croquis en tamafio bond, l4pices de colores, boligrafos,
marcadores, cuaderno de apuntes, tablero y papel rotafolio entre otros.

2. Durante Se realizaran actividades de trabajo de campo en la comunidad, pero también
actividades de equipo posterior al trabajo de campo (consolidacién), las que se
complementan para obtener el croquis de la comunidad.

Desplazarse a la comunidad con suficiente tiempo de anticipacion, para llegar a la hora
acordada con los voluntarios de salud y actores sociales, hacer ajustes y arreglos antes de
iniciar la actividad.

Previo al trabajo de campo, el Equipo de Salud Familiar, debe reunirse con los actores
sociales, y los voluntarios de salud para explicar los objetivos de la actividad, en que
consiste el mapeo o croquis; utilidad, pasos en la elaboracion /actualizacion, organizacién
del trabajo de campo y el rol de los actores sociales.

2.1 Elaborar o actualizar el croquis general de la comunidad realizando las siguientes
acciones:

Antes de hacer el recorrido:

2.1.1 Reconocimiento geogréafico inicial. De no tener un croquis previo, 0 ninguna
referencia satelital (captura de pantalla), con los actores sociales y los voluntarios de
salud se debe definir la delimitacion de la comunidad, ubicandose en el punto mas
alto, identificar la entrada y salida, y los puntos de referencia mas importantes. De no
poder delimitar los bordes de la comunidad, el croquis puede quedar sin bordes. Lo
mas importante es conocer donde comienza y donde finaliza la comunidad.

A partir de este reconocimiento geografico se inicia la identificacion y ubicacién de
los sectores, manzanas y viviendas, segin se detalla en las actividades
subsiguientes:

2.1.2 Copiar o calcar el croquis del sector en un papel rotafolio, colocar nombre
de cada sector hasta haber completado la comunidad. La posicion de papel (vertical
u horizontal), dependeréa de la forma de la comunidad.

2.1.3 Posteriormente, ubicar en el mapa o croquis ampliado los 4 puntos
cardinales. Una primera opcion es utilizar una brujula, pero al ser un instrumento
gue no esté disponible para el Equipo de Salud Familiar, se debera ubicar los 4
puntos cardinales segun se describe a continuacion:

Figura 4. Ubicacion de los puntos cardinales en la comunidad.
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Preguntar y conocer donde nace o aparece el sol y solicitar a un voluntario que se
pare con los brazos abiertos de frente donde nace el sol.

El punto sefialado con la mano Izquierda sera el “NORTE”, el “SUR” ser4 el punto
sefialado con la mano derecha, el “OESTE” quedara detras y el “ESTE” al frente.

o Anotar en el mapa o croquis los cuatro puntos cardinales incluyéndose ademas la

Rosa Nautica o Rosa de los vientos en la parte superior derecha, sefialando la
parte norte hacia arriba.

Otra opcion de ubicar los 4 puntos cardinales sin brujula es:

o Ubicar donde nace y se oculta el sol,

o Solicitar a un voluntario que se pare con los brazos abiertos sefialando con brazo
derecho donde nace el sol.

o El punto sefialado con la mano derecha (donde nace sol), sera el Este u Oriente

o El punto sefialado con la mano izquierda (donde se oculta el sol), sera el Oeste u
Occidente.

o Al frente ubicamos el Norte y el punto que esta en la espalda ubicamos el Sur.

Donde se oculta el Sol Donde nace o sale el Sol

Norte

Qeste Este

:?'Q ‘

Sur Este donde
sale el Sol




2.1.4 Ubicar los lugares principales de la comunidad. Como ser el parque, la
iglesia, canchas, sitios de recreacién, el edificio de la alcaldia, la escuela,
establecimientos de salud, hospitales y lugares histéricos entre otros. En esta actividad
debe utilizar la simbologia estandarizada segun se detalla en la Herramienta No.9.

Lo anterior permitird tener mejores referencias y una mejor orientacion de los puntos
importantes que existen en la comunidad antes de comenzar a ubicar las viviendas.

2.1.5 Calcular o hacer la apreciacion de distancias de 25 metros. Se realizara
mediante la aplicacién de la siguiente metodologia:

- Coloque un sefalador (estacas, piedra, etc.), al inicio y al final donde se hara la
medicion.

- Recorra esa distancia con paso normal tanto de ida, como de vuelta y vaya
contando cuantos pasos dio de ida y cuantos pasos de regreso. Sume los pasos de
ida y de regreso y divida el resultado entre dos, para determinar el promedio de
pasos que se caminan en una distancia de 25 metros.

Ejemplo: Si al recorrer la distancia que hay entre los dos sefialadores se dieron 36
pasos de ida y 38 de regreso, sume ambas cifras (36 + 38 = 74 pasos) y éste
resultado se divide entre 2 (74 pasos/ 2 = 37 pasos); entonces el promedio de
pasos en una distancia de 25 metros es de 37 pasos.

Cada equipo que hara el recorrido, debe seleccionar a la persona que hara la
apreciacion de las distancias, por lo que debe obtener y conocer el promedio de
pasos que se utilizara en dicha medicién segun se indico anteriormente.

Definir el punto de inicio del recorrido, organizar los equipos de trabajo, y hacer
distribucion de los sectores de la comunidad a cada equipo. Los miembros del
Equipo de Salud Familiar, serdn quienes conduzcan las actividades de campo con el
apoyo y acompafiamiento de los actores sociales y voluntarios de salud.

Hacer el recorrido en la comunidad para ubicar las viviendas

2.1.6 Realizar el recorrido e identificar y ubicar en el mapa o croquis otros
elementos como ser calles, avenidas, caminos, puentes, viviendas, edificios etc.
hasta completar en el croquis los sectores, zona de promotor y manzana (Mz,
generalmente en la area urbana) donde se requiere de la comunidad.

Al momento de identificar y ubicar los diferentes elementos en el croquis, es
imprescindible utilizar la simbologia estandarizada segun herramienta No0.9. De
requerirse ubicar un elemento que no se encuentra en la simbologia, el equipo
disenara el simbolo y anotard el significado del mismo. Utilizar lapiz grafito y lapices
de colores para representar cada elemento en el croquis.



2.1.7 Enumeracion de las viviendas. Desde que se inicia el recorrido se debe
realizar la enumeracion de las viviendas de manera sistematica segun las manecillas
del reloj. Se enumeraréan las viviendas, edificaciones o construcciones donde las
personas residan. Se identificaran y registraran las viviendas ocupadas, desocupadas,
abandonadas y los solares baldios. El resto de elementos o estructuras se plasmaran
utilizando la simbologia (herramienta No.9) y se agregara sector, manzana, zona del
promotor y las viviendas donde se requiera

- La numeracion de las viviendas se hara de manera correlativa segun las viviendas
gue se encuentren en el recorrido. La numeracion de las viviendas se hara en orden
ascendente iniciandose con el numero 1 hasta completar las viviendas del sector
asignado. La numeracion siempre se inicia con la vivienda mas proxima al lado
derecho siguiendo las manecillas del reloj, por ello es importante definir el punto de
inicio del recorrido. Esta enumeracion es para uso exclusivo del Equipo de Salud
Familiar.

- En la numeracion de las viviendas se debe hacer la diferenciacion segun el area
Geogréfica Urbana y Rural, en cuanto a la primera si hay espacios baldios, recordar
gue corresponde al numero correlativo (de la casa que en el futuro pudieran
construir), sin embargo en el area Rural donde no hay manzanas y se construyen
viviendas en los predios de las casas de los padres se coloca en No. de la Vivienda
pleca (/) y la primera letra del alfabeto,Ej. casa No. 20 Si hay una nueva familia el
No.- de la vivienda serd 20/A; pero si la vivenda es nueva se coloca guion(-)
después del ultimo No. correlativo Ej. Si el espacio en que se construy6 era 21 el
nuevo numero de la vivienda seré 21-A.

- Es importante llevar notas de campo con informacion del mapeo y croquis, con el
propésito de registrar algunos datos que ayude a clarificar cualquier duda posterior
al levantamiento del mismo.

2.1.8 Identificacion y delimitacion de las zonas de riesgo. Esta actividad se
realizara al colorear las zonas del sector asignado que representan riesgos para la
poblacion. Para ello, se utilizara el color rojo que indicara un riesgo alto, el color
amarillo que indica un riesgo medio y color verde es un riesgo bajo segun se muestra
en la Figura 5.

Ubicar otros lugares potenciales de riesgo a la salud: desechos comunes, industriales,
lugar de conservacion de pesticidas, deslaves, hundimientos, basureros al aire libre,
lugares de acumulacion de chatarras entre otros. Al disponer de un mapa existente, se
puede utilizar dicha informacion.



Figura 5. Identificacion y delimitacion de las zonas de riesgo

Riesqo alto

Riesgo bajo

2.1.9 Sostener reuniones diarias durante el trabajo de campo. El propésito es
revisar los avances de la elaboracién del croquis, hacer la retroalimentacion sobre los
datos registrados y recolectar la informacion completada. También se organizaran los
equipos y distribucion de areas pendientes de recorrer cada dia hasta finalizar el
trabajo de campo.

2.1.10 Cierre del trabajo de campo para la elaboracién o actualizacion del
croquis. Debera realizarse una reunion final, y recolectar todas las notas de campo y
la informacion plasmada en los diferentes croquis de sectores completados.
También se debe explicar cuales seran los préximos pasos desde la consolidaciéon
de la informacién hasta la validacion y finalizacion del croquis.

Consolidacion de la informacién (post trabajo de campo).

2.2 Disefio del croquis general de la comunidad. El Equipo de Salud Familiar consolidara
la informacién de todos los equipos en un solo Croquis. Es posible que este momento
requiera clarificarse o confirmar informacion, por lo que se debera contactar a los actores
sociales y voluntarios de salud que participaron en el trabajo de campo.

Es indispensable que el Equipo de Salud Familiar disponga de los croquis por sector, las
notas de campo y tenga presente los pasos y lineamientos descritos anteriormente tales
como; el uso de la simbologia, el uso de los colores, la numeracion de viviendas entre otros.

2.2.1 Integracion de los sectores en un solo croquis. Se debe iniciar con los sectores
gue estan en la parte norte de la comunidad y sucesivamente integrar los sectores de la
parte sur, luego el este y oeste de la comunidad. Al finalizar esta actividad, se tendra el
croquis completo con todos los elementos segln se muestra en la figura 6, pero también
los croquis por sector.



Figura 6. Croquis completo de una comunidad.
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2.2.2 Anotar la fecha de elaboracién/actualizacion y nombre de responsable. En el
extremo inferior derecho del croquis escribir la fecha de elaboracion y el nombre de la
persona (as) que elaboraron. Si fuese una actualizacién escribir la fecha en que fue
actualizado el croquis y el nombre de la persona (as) que lo actualizaron, tal como se
muestra en la Figura 6.

2.3 Planificar y ejecutar una reunion con los actores sociales, los voluntarios de salud
y la comunidad. Esta actividad tiene el propdsito de aprobar el croquis preliminar.

Por lo anterior, se convocara a la poblacion y los voluntarios de salud a una reunion en la
comunidad, donde se les presentara el producto final del croquis general de la comunidad,
se explicaran los pasos que se realizaron y se sometera a votacion la aprobacion del mismo.
Para considerar que el croquis es aprobado, deben haber votado como minimo la mitad
mas uno de la poblacién > de 18 afios que asistieron a la reunion. Se debe asegurar la
mayor participacion de la comunidad en esta actividad, el Equipo de Salud Familiar en
conjunto con los actores sociales y voluntarios de salud deben hacer una convocatoria
colocando rotulos en lugares publicos y una convocatoria casa a casa por escrito y con firma
de recibido. Un dia antes de la reunidon deben hacer un recordatorio usando el megafono o
carro parlantes.

2.3.1 Ajustes al croquis y aprobacion final del croquis por la comunidad. De
tener modificaciones que hacer en el croquis y que este no sea aprobado, el
Equipo de Salud Familiar, tomara nota de las observaciones correspondientes y
hara los ajustes necesarios, los que seran presentados nuevamente para su
aprobacion final en una segunda reunién comunitaria. Deberan desarrollarse



todas las actividades para asegurar una asamblea amplia y debidamente
convocada a la reunién de aprobacion 9595

2.3.2 del croquis, las que seran registradas en el libro de actas que el Equipo de Salud
Familiar llevara por cada comunidad.

Finalmente se debe levantar el acta de aprobacion con el respectivo listado de
asistencia, después de haberse obtenido la aprobacion del croquis. En la parte inferior y
central del croquis quedara plasmada la fecha de aprobacién mediante la Leyenda de
Visto Bueno (Vo. Bo.).

2.4 La actualizacion del croquis general de la comunidad, se realizara una vez al afio (al
inicio del mismo), por los cambios que puedan generarse. Por tanto, el Equipo de Salud
Familiar realizaré las actividades antes descritas y en la parte inferior central, se anotara la
fecha de la actualizacion.

3. Después:

3.1. Colocacién del croquis general de la comunidad en un lugar adecuado. De estar
colocado en un lugar protegido del agua o exposicion al sol, visible solamente para el
Equipo de Salud Familiar y otro personal que requiera utilizarlo en beneficio de la comunidad.
Nunca debe estar colocado en una sala de espera.

3.2 Evaluacién de la etapa de mapeo o croquis y elaboracion del informe técnico. El
Equipo de Salud Familiar debe evaluar el desarrollo de la etapa identificandose las
fortalezas y debilidades, asi como los productos alcanzados segun la herramienta No. 8.

Nota: Se indica al Equipo de Salud Familiar, que, en el proceso de elaboracion y
actualizacion del Croquis General de la comunidad, NO DEBE graficarse o
representarse los riesgos o situaciones de salud de personas y familias, en vista que
se violenta el derecho humano a la privacidad.

Resultados esperados.

Al finalizar la etapa de mapeo o croquis se espera obtener:
- Croquis general de la comunidad con la simbologia y los requerimientos establecidos.
- Acta de la comunidad con la aprobacion del croquis
- Informe Técnico de la etapa (herramienta No. 8)..



Diagrama de flujo de actividades en la etapa de “Mapeo o croquis”
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Herramienta No. 9 Simbologia a utilizar en el croquis

Simbolo

Representa

—+

Iglesia

CccC

Centro Comunal

RNP

Registro Nacional de las Personas

Municipalidad

Parque o Plaza publica

Cancha de football

Jardin de nifios/as o Kinder
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5.4. Diagnostico Comunitario de Salud (preliminar)

Es la etapa cuatro del proceso de operativizacién de las funciones del Equipo de Salud
Familiar. Consiste en hacer un estudio objetivo del nivel de salud de una comunidad
mediante el andlisis de los problemas y las necesidades de cada poblacién, asi como de
factores que influyen positiva y negativamente. Es un paso previo antes de planificar una
intervencion sanitaria, permite caracterizar, medir y explicar el perfil de salud de una
poblacion, los dafios y sus determinantes [1]. Busca contextualizar una comunidad,
haciendo una identificacion de las caracteristicas sociodemograficas, culturales,
necesidades de salud, recursos y comportamientos [2].

Es un proceso que requiere de la busqueda y recoleccién de informacion clave que
disponen las autoridades municipales, instituciones (publicas y no publicas) u
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, los voluntarios de salud, y
establecimientos de salud (ES), con el propdsito de analizar e identificar las necesidades,
priorizar las acciones sanitarias y caracterizar la demanda en salud, educacién y otros
sectores [2].

Desarrollar la etapa de Diagnéstico Comunitario de Salud Preliminar (DCSP), requiere que
el Equipo de Salud Familiar realice una busqueda exhaustiva y andlisis de toda la
informacién existente en la comunidad. La informacién a recolectar y analizar sera selectiva,
es decir, estara relacionada con el instrumento de Diagnéstico Comunitario de Salud, y otros
segun se definan en el presente documento.

Por tanto, la informacién recolectada en las etapas previas, asi como las subsiguientes
etapas, constituyen los insumos técnicos para elaborar el Plan de Desarrollo Comunitario
(PDC) [1] y la linea de base para el seguimiento a la ejecucién de dicho plan.

Objetivo general

Caracterizar el perfil de salud de una poblacién, los dafios y sus determinantes que afectan
a las poblaciones de las comunidades asignadas al Equipo de Salud Familiar en
coordinacion con los voluntarios de salud, ONG y Autoridades Locales, con el propdsito de
obtener informacién que oriente la toma de decision.

Objetivos especificos
- Recolectar informacion clave de la comunidad asignada al Equipo de Salud Familiar
- ldentificar las necesidades de salud, las determinantes sociales que serviran para el
disefio del Plan de Desarrollo Comunitario (PDC).

Utilidad

Desarrollar un DCS facilita la formulacion de propuestas de desarrollo y alternativas de
soluciéon apegadas a la realidad de cada comunidad, considerandose sus caracteristicas
sociales, economicas, entre otras y a su vez, la aceptacion y respaldo a todas las acciones
sanitarias que se ejecuten. Debe hacerse uso de la metodologia definida que permite la



recoleccion y evaluacion de los datos de manera objetiva y sistemética utilizando el
instrumento disefiado para tal fin, y posteriormente establecer la priorizacion e identificacion
de intervenciones en salud.

Participantes
El médico o la Licenciada en Enfermeria tienen la responsabilidad primaria de conducir la

planificacion y desarrollo del DCS (preliminar) con el apoyo del resto del Equipo de Salud
Familiar. Es imprescindible involucrar activamente al punto focal o contraparte de la alcaldia
municipal, asi como el comité comunitario de salud, actores sociales y voluntarios de salud
entre otros.

Materiales e insumos
- Informes de investigaciones, evaluaciones, diagnésticos u otro documento que
describa la comunidad
- Instrumento de Diagnéstico Comunitario de Salud
- Consolidado de registro de atenciones diarias (ATA)
- Analisis de situacion de salud (anteriores)
- Mapas y croquis previos
- Convocatoria y agenda de las reuniones
- Presentaciones electronicas o papelégrafo con los temas a desarrollar
- Listado de participantes
- Lé&pices y marcadores de colores
- Lépiz grafito
- Papel bond blanco y rotafolio

Tiempo estimado
- Un mes aproximadamente

Actividades estratéqgicas

La planificacion, desarrollo y evaluacion de la etapa de DCS, requiere de un Equipo de
Salud Familiar empoderado en el desarrollo de sus funciones, pero también requiere de
conocimiento, habilidades, destrezas que permita alcanzar los objetivos y resultados
esperados. A continuacion, se detallan las actividades estratégicas a realizar en los tres
momentos; antes, durante y después.

1. Antes:

1.1Reuni6n de organizacion del equipo de salud familiar. La organizacién y planificacion
es importante en el inicio de cada etapa. Se debe realizar una reunién con el propdsito de
discutir la Guia Técnica para el Funcionamiento de los Equipos de Salud Familiar en el
Primer Nivel de Atencion, los objetivos, productos esperados, principales actividades
estratégicas y hacer la distribucion de las actividades entre los miembros del equipo. Las



actividades definidas quedaran plasmadas en la Programacién Semanal de Actividades
(Herramienta No. 1).

Como parte de la planificaciébn es necesario seleccionar la comunidad donde se iniciara el
diagnostico comunitario de salud para lo cual se utilizaran los siguientes criterios: haberse
finalizado las etapas anteriores y analizar las condiciones de vulnerabilidad y postergacion.
Posteriormente se definiran las fechas en que el DCS se llevara a cabo en el resto de las
comunidades asignadas.

1.2 Establecer la coordinacion con las autoridades municipales, instituciones (publicas
y no publicas) u organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, voluntarios de
salud, comité comunitario de salud y los establecimientos de salud (ES), con el propoésito de
promover una mayor participacion, empoderamiento y respaldo al proceso.

Para ello, se debera sostener una reunion inicial, donde el Equipo de Salud Familiar
presentarda de manera sencilla y clara los objetivos del DCS, la utilidad y los resultados. Se
presentara la planificacion, necesidades identificadas y se finalizar4 con la definicion de
acuerdos y compromisos para el apoyo respectivo.

1.3 Busqueda de informacion existente. Hacer una busqueda de la informacién selectiva
dirigida a la descripcion de la comunidad segun el Anexo 2 de los Lineamientos Operativos
para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar y que en esta guia metodoldgica es la
Herramienta No.10:

- Caracteristicas del territorio

- Organizacién comunitaria y actores en la comunidad

- Caracteristicas socioecondémicas

- Servicios de salud

- Educacion

- Vulnerabilidad frente a desastres

- Infraestructura

- Principales problemas de salud

- Proyectos de desarrollo social

- Censos existentes.
Esta recoleccion puede realizarse mediante visitas, solicitudes formales u otras acciones
gue el equipo defina y segun corresponda. Una vez obtenida la informacion, el coordinador
del Equipo de Salud Familiar debe consolidar y resguardar la informacion obtenida;
electrénica en carpetas, v fisica en folders o carpeta, puesto que sera utilizada en todas las
etapas, pero también constituyen medios de verificacion.

1.4 Verificar el cumplimiento de los tres criterios para el levantamiento del
Diagnostico Comunitario de Salud Preliminar (DCSP). Con la informacién recolectada y
la planificacién realizada, antes de iniciar el andlisis de la informacion sobre la comunidad, el
Equipo de Salud Familiar debe revisar si se cumple con los siguientes criterios:



- Involucramiento de voluntarios de salud y miembros de organismos de base
comunitaria.

- Disponer de la informacién existente mapa o croquis, censos, memorias, informes y
otros documentos de andlisis de situacion de salud de afios anteriores.

- Considerar la programacién de entrevistas con personal de Alcaldia, Educacion,
ONG o dirigentes de proyectos en la comunidad dependiendo de la informacion que
se pretende recolectar.

Nota: El cumplimiento de los requisitos anteriores es de caracter obligatorio antes de
iniciar el levantamiento de la informacion para el Diagnostico Comunitario de Salud. El
propésito de estos requisitos es garantizar el éxito de esta etapa.

2. Durante:

2.1 Desarrollo de una jornada de analisis de informacion recolectada, donde el Equipo
de Salud Familiar llenara el instrumento Diagnéstico Comunitario de Salud Preliminar, segun
la Herramienta No.10.

Asi mismo, hara el llenado en la base de datos del MNS, lo que facilitara la organizacion de
los datos. De hacer falta informacion, se deberd identificar y buscar la informaciéon mediante
la aplicacion de entrevista a informantes clave.

2.2 Recolecciéon de informacién mediante entrevistas con informantes clave. En una
reunidn con los actores sociales, autoridades municipales, comités comunitarios de salud y
los voluntarios de salud, se revisara la informacién obtenida, y se completara la pendiente
haciendo el uso del instrumento de DCS (Herramienta No.10).

La informaciébn que no sea posible completar, se identificara que personas de las
instituciones u organizaciones de la comunidad podrian ser entrevistadas para obtenerla.
Por ejemplo; la informacién relacionada con el sector de educacion, posiblemente requiera
hacer una entrevista a los directores (as) de los centros de educacion, Pre-basica, Basica,
Media y SuperiorDe igual manera puede ocurrir con la informacién sobre la vulnerabilidad
frente a desastres naturales o situaciones de emergencia, de no disponer informacion
escrita, se deberd hacer entrevistas con los miembros de los Comité de Emergencia Local
(CODEL).

Para cada uno de los sectores que requieran hacer la entrevista, se elaborara la guia de
preguntas segun las variables del instrumento de DCS, por ejemplo, la informacion
relacionada con el sector de educacion, las preguntas serian las siguientes:

- ¢ Cuantos centros educativos existen en esta comunidad?

- ¢ Cual es el numero total de estudiantes?

- ¢ Cuéantos centros educativos privados y cuantos son publicos?

- ¢Cual es el numero total de estudiantes en centro privados y cudl es el nimero total
de estudiantes en centros publicos?



- ¢ Cuéantos centros son de educacion pre basico?

- ¢Cudl es el numero total de estudiantes de educacion pre béasica?

- ¢ Cuantos centros son de educacion basica?

- ¢Cual es el numero total de estudiantes de educacion basica?

- ¢ Cuantos centros son de educacion media?

- ¢Cual es el nimero total de estudiantes de educacion media?

- ¢ Cuéantos colegios nocturnos hay en la comunidad?

- ¢Cual es el numero total de estudiantes en colegios nocturnos?

- ¢Cuantas universidades existentes?

- ¢Cual es el nimero total de estudiantes universitarios?

- ¢Cuédl es el numero de personas analfabetas?

- ¢Cudl es el numero de personas en programas de alfabetizacion?

- ¢Existe algun proyecto o programa que apoye la educacion en los diferentes
niveles?,

- ¢Cudl es el enfoque del proyecto?

- ¢ Cudl es el nombre de las organizaciones y personas que coordinan dicho proyecto
0 programa?

Nota: En todo el proceso de recoleccion de informacién el Equipo de Salud Familiar
debera solicitar los documentos o informes que constituyen la fuente primaria para el
DCS. Asi mismo, debe hacer la verificacibn y aseguramiento de la calidad de la
informacion registrada.

2.3 Analisis de las principales causas de morbilidad. Para conocer la situacién de salud
de la comunidad, se revisara y consolidara la informacion del registro de atenciones diarias
(ATA) del establecimiento de salud del afio anterior. Por tanto, se debe disponer de los
registros o consolidados mensuales y preparar la base de datos en Excel o Epi Info u otro
programa de analisis de datos que permita la tabulacion de la informacion.

Se debera obtener las causas de morbilidad general de la comunidad distribuida en los 12
meses, por sexo y por curso de vida (nifiez; 0 — 9 afios, adolescencia; 10 — 19 afios, adultos
20-60 afios, adulto mayor 61 afios y mas), segun se detalla en la Herramienta No.11. Este
analisis, brinda una panoramica de las necesidades de la comunidad y servira de insumo
para la preparacion de las acciones que realizara el Equipo de Salud Familiar.

2.4 Elaboracion del informe de DCSP. Al finalizar la etapa de recoleccién, consolidacion y
analisis de la informacion, el Equipo de Salud Familiar elaborar& el informe del Diagnéstico
Comunitario de Salud Preliminar, el cual debera tener el contenido de la Herramienta No. 10
y las principales causas de morbilidad de la comunidad segun se muestra en la Herramienta
No. 12

Uno de los aspectos importantes del informe de DCS son las conclusiones vy
recomendaciones que orientaran la elaboracion de la intervencion sanitaria. El informe de
Diagnéstico Comunitario de Salud Preliminar (Herramienta No.12), sera enviado al finalizar



la etapa al Coordinador de la Red, quién a su vez lo remitira al Departamento de Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS) de la Regidén Sanitaria, para su respectiva revision
y retroalimentacion.

3. Después:

3.1 Revision y retroalimentacion al Diagnostico Comunitario de Salud Preliminar. El
equipo del Departamento de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) de la Region
Sanitaria, realizard la revision y retroalimentacion al informe, con la finalidad de asegurar
que la etapa ha sido realizada segun los lineamientos. Esta revision no debe ser mayor a
diez dias habiles después de la recepcion del mismo, para acelerar el cierre de la etapa y
continuar con las siguientes.

3.2 Ajustes al informe de Diagnostico Comunitario de Salud Preliminar. El Equipo de
Salud Familiar tendrd una jornada de trabajo para incorporar las recomendaciones y hacer
los ajustes finales al documento segun corresponda.

3.3 Enviar nuevamente al Departamento de Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS) de la Region Sanitaria, la version final del Diagnéstico Comunitario de Salud
Preliminar, a fin de obtener la aprobacion final de dicho producto.

3.4 Socializar el informe del DCS Preliminar con los actores sociales, autoridades
municipales, comités comunitarios de salud y los voluntarios de salud. Para ello debera
programar y desarrollar una reunién donde se promovera la discusion de los principales
hallazgos, conclusiones y la identificacién de las acciones de gestion local que se realizaran
con los otros sectores para influir en las determinantes de la salud.

3.5 Evaluacion de la etapa y elaboracion del informe técnico. El Equipo de Salud
Familiar debe evaluar el desarrollo de la etapa identificandose las fortalezas y debilidades,
asi como los productos alcanzados. También se debe organizar el archivo de las actas,
oficios de aprobacion y medios de verificacion.

Resultados esperados
Al finalizar la etapa se espera:

- Documento de Diagnostico Comunitario de Salud Preliminar con todos los elementos
y aspectos que caracterizan y analizan la situaciéon de salud y las determinantes
sociales que afectan a las comunidades.

- Un Equipo de Salud Familiar que conoce las necesidades de la comunidad y los
principales factores que inciden, lo que facilitara la planificacion y ejecucion de las
acciones sanitarias.

- Informe Técnico de la etapa (Herramienta No. 8).
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Herramienta No. 10

Instrumento de Diagnéstico Comunitario de Salud

DIAGNOSTICO COMUNITARIO DE SALUD

ey DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION ~
DATOS GENERALES
Nombre de la Localidad (aldea, barrio o colonia): Municipio:
Nombre del Establecimiento de Salud(ES): Nombre y/o Nimero del Sector:
Elaborado por: Fecha:
I. CARACTERIZACION TERRITORIAL (informacion proporcionada por lideres comunitarios y la alcaldia municipal)
Limites y/o Norte: Sur:
referencias de la |Este: Oeste:
comunidad:
Extensién territorial en Km2: |P0h|aci(’)n total: Hombres: |Mujeres:
[Poblacién Urbana: Poblacién Rural: [Namero de familias:

Poblacion por curso de 0a28dias: H M: <1 afio: H: M: 1a4afios: H: M: 5 a 9afios: H: M:
vida:

10 a 14 afios: H: M: 15 a 19 afios: H: M: 20 a 49 afios: H: M: 50 a 64 afios: H: M: |>65afios: H: M:
No. de viviendas: |No. de viviendas con Techo Piso Paredes No. de viviendas que No. de viviendas a mas [Apie:  [Bestia: Vehiculo:  |Aereo: Maritimo:

caracteristicas fisicas inadecuad |inadecuad |inadecuada|cuenta con energia elé de dos horas del ES:
inadecuadas: 0 0 R ctrica:

Abastecimiento de Pozo Publico: Pozo Domiciliar: Carro Cisterna: Corrientes superficiales: (Rio, lago o canal):
agua:

Llave publica Conexion o llave domiciliar: [Agua para No tratada Botellon Filtrada Henvida Clorada

consumo:

Eliminacién de Letrina de foso simple: Inodoro o servicio sanitario: Aire libre: La quema:
excretas: No. de viviendas que

Letrina de cierre hidraulico: Aire libre: botan la basura al : Tren de aseo: La entierra:

Il. ORGANIZACION COMUNITARIA Y ACTORES EN LA COMUNIDAD

Nombre de Organizaciones existentes en la comunidad:

Existe Junta de Agua:
Si No

No. Total de miembros de las Organizaciones Comunitarias:

No. de Voluntarios de Salud:

No. Parteras Tradicionales
Capacitadas:

Parteras NO Capacitadas:

Otros actores trabajando en la comunidad:

Informacién que posee sus Lideres:

Censo de la Comunidad:

Croquis de la Comunidad:

Planes de la Comunidad:

|Olra informacion:

1Il. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

Medios de Comunicacién e Informacié

Vias de Comunicacién y Acceso Medio de Transporte: n- Actividad Econémica Principal:
Carretera de todo tiempo : Bus: Teléfono publico: Agricultura: (Especifique)

Carretera de v erano: Taxi: Celular: Ganaderfa:

Camino o Vereda: Bestia: Radio comunicador: Pesca:

Nav egacion por rio: Canoa/ Lancha: Radio: Granja: (Especifique)
Calle asfaltada: A pie: Periédico/Television: Comercio:

Otros: Otros: Correo electrénico: Otros:

IV. EDUCACION

No. de Centros Educativos:

Centros de Prebasica:

Centros Bésicos

Centros de Media (especifique la modalidad):

Colegios Nocturnos:

Universidades:

No. de Estudiantes:

Estudiantes Prebésica:

Estudiantes Centros Ba

sicos:

Estudiantes Centros Medios:

Estudiantes Colegios Nocturnos: |Estudiantes

Universitarios:

No. de Centros Educativos Pblicos:

No. de Centros Educativos Privados:

|N0. de Personas Analfabetas:

|No. de Personas en Programas ck

le Alfabetizacion:

V. SERVICIOS DE SALUD

No. Total de E.S.

exjstentes: alud Pablicos:

No. de Establecimientos de

No. de Establecimientos de
Salud No Puablicos:

no Publicos:

No. de Laboratorios Clinicos

No. de Venta de Medicinas:

No. de Ventas de Medicina
Tradicional:

VI. VULNERABILIDAD FRENTE A DESASTRES NATURALES O SITUACIONES DE EMERGENCIA

Tipos de Riesgos

SI |NO

Tipos de Riesgos

Sistema de Prevencion

SI NO

SI NO

Incendios Inundaciones CODEL conformado

Erupciones Volcanicas Derrumbe Plan de Emergencia Actualizado

Sequias Terremotos Esta capacitada la comunidad para enfrentar los desastres
Otros: Cuenta con sistema de comunicacién en caso de emergencia
VII. OTRA INFRAESTRUCTURA VIIl. PROYECTOS EN DESARROLLO ANIVEL DE LA COMUNIDAD

No. de Casas Comunales:

No. de Proyectos en ejecucién en la Comunidad:

No. de Iglesias:

No. de Espacios Recreativ os:

Otros:

Nombre de los Proyectos y quiénes los estan ejecutando:

PROAPS SESAL/JICA 2013-2018




1. Nombre del coordinador /a de Equipo de Salud Familiar:

Herramienta No. 11

Tablas resumen de principales causas de morbilidad en la comunidad

2. Nombre de la comunidad:
3. Zona de intervencion del PAPS:
4. Establecimiento de Salud:

6. Regién Sanitaria:

5. Nombre de la red

Tabla No.1 Principales causas de morbilidad general distribuida en meses de la comunidad

de

Salud

, obtenido del registro de atenciones diarias del Establecimiento de
, paraelafo __

Patologias

E

F

M

N| %| N

%| N| %

%

%

N| %

%| N

%

Total

olo|vlolus|w|(N|k| =

[any
o

[y
=

[Eny
N

[Eny
w

[uny
»

15

Total

Tabla No.2 Principales causas de morbilidad general diferenciado por sexo de la comunidad

de , segun el registro de atenciones diarias del Establecimiento de Salud
, paraelafo
Hombres Mujer Total

No. | Patologias No. % No. % No. %
1

2

3

4

5

6

7

8

9

[EEN
o




Tabla No.3 Principales causas de morbilidad en la nifiez (0 -9 afios) diferenciado por sexo

de la comunidad de , segun el registro de atenciones diarias del
Establecimiento de Salud , paraelafo
Hombres Mujer Total
No. | Patologias No. % No. % No. %
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Tabla No.4 Principales causas de morbilidad en los y las adolescentes (10 — 19 afios)

diferenciado por sexo de la comunidad de , segun el registro de atenciones
diarias del Establecimiento de Salud , paraelafo
Hombres Mujer Total
No. | Patologias No. % No. % No. %
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10




Tabla No.5 Principales causas de morbilidad en los adultos (20 — 60 afios) diferenciado por

sexo de la comunidad de , segun el registro de atenciones diarias del
Establecimiento de Salud , paraelafo
Hombres Mujer Total
No. | Patologias No. % No. % No. %
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Tabla No.6 Principales causas de morbilidad en los adultos mayores (61 afios y mas)

diferenciado por sexo en la comunidad de , segun el registro de atenciones
diarias del Establecimiento de Salud , paraelafio
Hombres Mujer Total
No. | Patologias No. % No. % No. %
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10




Herramienta No. 12

Informe del Diagnéstico Comunitario de Salud (preliminar)

Caratula (una péagina)

Acrénimos, Simbolos y términos abreviados (una pagina).

Tabla de contenido (una pagina).

I. Introduccién (una pagina).

[l. Objetivos (una pégina).

[ll. Caracterizacion de la comunidad (Las necesarias para desarrollar todas las secciones)

a)

b)

c)

d)

Descripcion del area geogréfica: Hacer una descripcion segun la informacion
obtenida y presentar tablas resumen donde aplique.

Limites y/o referencias de la comunidad (Norte, Sur, Este y Oeste), extension
territorial en Km2, poblacion: total, por sexo, urbano y rural, poblaciéon por grupos de
edad: por sexo.

También se haréa la descripcién y caracteristicas de las viviendas, No. de viviendas
en total, No. de viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas, No. de viviendas
con Techo inadecuado, No. de viviendas con Piso inadecuado, No. de viviendas con
Paredes inadecuadas, No. de viviendas a mas de dos horas del Establecimiento de
Salud, No. de familias con la condicion de abastecimiento de agua, No. de
viviendas/familias con la condicién higiene-sanitaria.

Organizacién comunitaria y actores en la comunidad. Describa el Nombre de
organizaciones existentes en la comunidad, si existe de Junta de Agua describa los
nombres de las personas y cargos, No. Total de miembros de las organizaciones
comunitarias.

Describa el No. de voluntarios de salud: Voluntarios, Parteras capacitadas, No
capacitadas y Otros (Nombre y Namero), si los voluntarios de salud poseen Censo,
Croquis y Planes (hacer una tabla).

Caracteristicas socioecondmicas: Debe describirse las actividades econdmicas de la
comunidad, principales vias de comunicacién y acceso, medios de transporte, y los
medios de comunicacién e informacidn existentes.

Educacién: Se requiere la descripcion del numero de de centros educativos: pre
bésico, basico, medios (especifique, si es Técnico), colegios nocturnos vy



universidades, todos los centros descritos deben tener el nUmero de estudiantes, No.
de centros educativos publicos y No. de no publicos. Pero también debe incluirse el
namero de de personas analfabetas y de personas en programas de alfabetizacién
(hacer una tabla resumen)

e) Principales problemas de salud segun el registro de atenciones diarias (tablas de la
herramienta 10). En esta seccidn se debe describir y graficar los problemas de salud
gue mas afecta a la comunidad por sexo y curso de vida.

f) Servicios de salud; en esta seccion del informe se requiere la descripcién del nimero
total de Establecimiento de Salud existentes, cuantos son ppublicos, cuantos son No
publicos, No. de laboratorios clinicos no publicos, nimero de lugares con ventas de
medicinas incluyendo las de medicina tradicional.

g) Vulnerabilidad frente a desastres naturales o situaciones de emergencia: debe
identificarse la existencia de seis tipos de riesgo. Y si existiera otro riesgo, describirlo.
Describir la existencia de CODEL, Plan de emergencia local, personas comunitario
entrenado en el abordaje y prevencion de los desastres naturales y si tienen definido
un sistema de comunicacion en caso de emergencia.

h) Otra infraestructura: Debe describirse la existencia de iglesias, las denominaciones,
los responsables que las dirigen, casas comunales, centros de recreacion y
esparcimiento.

i) Proyectos en desarrollo a nivel de la comunidad: Se requiere la descripcion y el
namero de proyectos desarrollandose en la comunidad, el nombre de los proyectos y
quiénes los realizan (instituciones, organizaciones y nombre de las personas
responsables

IV. Conclusiones (media pagina).

V. Recomendaciones (media pagina).
VII. Bibliografia (una pagina).

VIII. Anexos



Etapa 5:

Diagndstico Familiar
de Salud




5.5. Diagnoéstico Familiar de Salud (Ficha Familiar de Salud)

Es la quinta etapa del proceso que realizan los Equipos de Salud Familiar y permite el
levantamiento de la informacion segun la Ficha Familiar de Salud, el cual es un instrumento
para el registro y seguimiento del riesgo personal y familiar. Proporciona informacién clave
de las condiciones de salud de las personas, las familias y su ambiente, lo que facilita el
diagnostico del riesgo familiar y orienta la planificacion de las intervenciones sanitarias [1].

Por tanto, esta etapa guia y promueve la ejecucion de intervenciones focalizadas segun las
necesidades de las familias en general y las personas especificamente, lo que permitira la
promocioén y adopciéon de estilos de vida saludables, identificacion y control de factores de
riesgo, fomento de factores protectores, induccién, canalizacion a servicios de salud
especialmente de promocion, prevencion, curacidén y rehabilitaciéon segun necesidad de la
persona y la familia mediante el Sistema de Referencia y Respuesta.

La Ficha Familiar de salud tiene caracteristicas que los Equipos de Salud Familiar deben
conocer y tener en cuenta:

- Es un registro de la informacion relevante y personal respecto a la salud de los
miembros de cada familia.

- Estd dividido en seis secciones que proporcionan informacion general o de
identificacién, informacion del hogar relacionada con la caracterizaciébn de las
viviendas, abastecimiento de agua, fuentes de agua de consumo, eliminacion de
excretas, de basura y aspectos econémicos.

La informacién de los miembros de la familia, permite registrar a las personas con las
variables de identificacion Unica (tarjeta de identidad), sexo, edad, parentesco, etnia,
escolaridad, trabajo actual, ocupacién, esquema de vacunacién, clasificacién del
riesgo y grupo de riesgo. Datos de mortalidad en el Ultimo afio, la evaluacion del
riesgo familiar yel familiograma

- Es un registro dinAmico y permanente a lo largo del curso de vida de las personas y
la familia, que se complementa con la historia clinica, nunca debe pensarse que la
sustituye.

Es importante que el Equipo de Salud Familiar debe considerar que el Diagndstico
Comunitario de Salud (preliminar), el Diagndéstico Familiar de Salud y la Ficha de
Seguimiento Individual de Riesgo constituyen los insumos técnicos necesarios en el disefio,
ejecucion y evaluacion del Plan de Desarrollo Comunitario [1]. Por tanto, en su conjunto las
tres etapas son la linea de base que permitirA conocer, caracterizar y abordar la
problematica de salud de las personas, familias y comunidades de manera integral. Las
mediciones posteriores que se realicen para conocer los logros a nivel de resultado e



impacto seran facilmente realizables y objetivamente medibles, en vista que se dispone de
la informacion previa a las intervenciones.

Objetivo general

Identificar el riesgo a la salud en las personas y familias de las comunidades asignadas al
Equipo de Salud Familiar, con el propdsito de obtener informacion de la linea de base que
oriente la planificacion, ejecucion y evaluacién de acciones sanitarias basados en la
Estrategia de Atencion Primaria en Salud segun lo plantea el Modelo Nacional de Salud.

Objetivos especificos

- Recolectar informacion que facilite la identificacion del riesgo personal y familiar y las
necesidades de atencion.

- Analizar la informacién sobre el riesgo a la salud de las personas y familias de las
comunidades asignadas.

- Identificar las necesidades de salud y promover el desarrollo de planes de cuidado
individual y familiar.

- Proporcionar informacién estratégica que complete el DCS vy facilite el disefio del
Plan de Desarrollo Comunitario (PDC).

Utilidad

En la etapa de Diagndstico Familiar de Salud se aplica la Ficha Familiar, que es una
herramienta de la Salud Publica de uso permanente que permite la obtencién de informacién
especifica de las personas y familias, clasificar el riesgo y conocer la situacién de salud
antes de una intervencion sanitaria (Linea de base) para posteriormente planificar y evaluar
las intervenciones segun prioridades.

Participantes
El médico, la licenciada en enfermeria, auxiliar de enfermeria y el promotor del Equipo de

Salud Familiar tienen la responsabilidad de planificar, desarrollar y evaluar todas las
acciones de esta etapa con la involucracion activa de las autoridades municipales, el comité
comunitario, actores sociales, voluntarios de salud entre otros.

Materiales e insumos
- Informes del Diagnostico Comunitario en Salud
- Fichas de Salud Familiar
- Instructivo de llenado de la ficha (una copia por cada entrevistador)
- Tablero
- Listado de participantes
- Lépiz grafito
- Base de datos
- Carné para los voluntarios.




Tiempo estimado
- 6 a 12 meses aproximadamente por ES

Actividades estratéqgicas

En la etapa de Diagnostico Familiar de Salud se requiere que el Equipo de Salud Familiar
tenga un conocimiento completo de la comunidad el cual ha sido proporcionado con la
ejecucion de las cuatro etapas anteriores. Ademas, se necesita disponer de los productos
obtenidos en dichas etapas, especialmente del croquis y el informe del DCS, que facilite la
planificacion y ejecucion del trabajo de campo para la recoleccion de informacion de la ficha.

A este nivel del proceso se espera un Equipo de Salud Familiar empoderado, reconocido por
la comunidad y con facilidades en la gestion de procesos con los principales actores
sociales de la comunidad. Sin embargo, y con el propésito de alcanzar los objetivos de esta
etapa, se detallan las actividades estratégicas a realizar en los tres momentos; antes,
durante y después.

1. Antes:

1.1 Reuni6n de organizacién del equipo de salud familiar. La organizacion y planificacion
es importante en el inicio de cada etapa, se realice una reunién de equipo que permita la
discusion de la Guia Técnica para el Funcionamiento de los Equipos de Salud Familiar en el
Primer Nivel de Atencién, los objetivos, productos esperados, principales actividades
estratégicas, distribucibn de las mismas entre los miembros del equipo segun la
Programacion Semanal de Actividades (Herramienta No.1).

1.2 Seleccién y distribucion preliminar de las viviendas. En el Establecimiento de Salud
sede, el Equipo de Salud Familiar hara la distribucion de las viviendas y la conformacién de
los equipos de trabajo segun el numero total de viviendas.

Es de cardcter obligatorio que la conformacién de los equipos para hacer el levantamiento
de informacion en la Ficha Familiar de Salud se considere los siguientes aspectos:

- Debe realizarse en parejas para garantizar el correcto llenado de la Ficha Familiar de
Salud y asegurar la calidad de los datos. Por ejemplo; el promotor y la auxiliar de
enfermeria o el promotor con el médico, o el promotor y la licenciada en enfermeria.

- ElI ES no debe quedar cerrado, por tanto, la participacion del médico en el
levantamiento de la Ficha Familiar de Salud, dependera de la demanda de atencion
de la poblacién y segun la programacion de citas.

- En caso que el Equipo de Salud Familiar decida la inclusion de personal de salud
como ser trabajador social, psicologos, microbidlogo, odontélogo etc., para avanzar
en el trabajo de llenado de la ficha, debe realizarse una induccién en el llenado de la
ficha para garantizar la calidad del dato. Sin embargo, el médico, la licenciada en
enfermeria, o la auxiliar de enfermeria debe revisar el llenado de las fichas.



1.3 Coordinacion y comunicacion con los voluntarios de salud. A fin de obtener el
apoyo en el trabajo de recoleccion de informacion, se debe establecer la coordinacién y
comunicacion con los ACS o voluntarios de salud u otros actores sociales. Para obtener
mayor participacion, siempre debe explicarse los objetivos de la actividad y los productos
que se obtendran.

2. Durante:

2.1 Reunidn con los voluntarios de salud para explicar los objetivos de la actividad, en
gue consiste el levantamiento de informacion en la Ficha Familiar de Salud; utilidad,
organizacion del trabajo de campo, entrega de los materiales a utilizar; tableros, croquis,
fichas, etc., y el rol de los voluntarios de salud y lideres comunitarios en esta etapa. Un
punto muy importante a considerar es la identificacion del Equipo de Salud Familiar y los
voluntarios de salud, quienes deberan portar su respectivo carnet.

En vista que la informacion a recolectar es individual y familiar se debe garantizar la
confidencialidad de la misma, por tanto, el levantamiento de la informacién en la Ficha
Familiar de Salud debe ser realizada Unica y exclusivamente por el Equipo de Salud
Familiar.

El rol de los voluntarios de salud y lideres comunitarios esta orientada a la introduccion con
las familias, orientacion a las familias respecto a la preparacion de los documentos que se
requieren cuando el Equipo de Salud Familiar haga la visita a la vivienda tales como: Tarjeta
de identidad, carné de vacunas, carné de las atenciones prenatales, actas de defuncién,
medicamentos que esta prescritos para algin miembro de la familia.

2.2 Recoleccion de informacidn en las Ficha Familiar de Salud, segun organizacién de
los equipos de trabajo (parejas) y distribucion de las viviendas. Al llegar a cada vivienda el
Equipo de Salud Familiar debera realizar los siguientes pasos que garantice una entrevista
efectiva y de calidad, en un ambiente de respeto, confidencial y confort principalmente para
él y/o la jefa de familia.

2.2.1 Saludo y auto presentacién. Los miembros del Equipo de Salud Familiar,
deberan portar su uniforme de acuerdo a su disciplina y condicion (permanente o de
contrato y de servicio social) y carné de identificacion personal, saludar amablemente
y preguntar por el o la jefe de familia. Deberd presentarse, diciendo su nombre,
institucion con la que trabaja, cargo que ocupa. Es importante crear un ambiente
positivo que facilite el desarrollo de la entrevista. En algunas comunidades y grupos
de poblacion puede encontrarse resistencia como medida de proteccion, por ello, es
importante el acompafiamiento con los voluntarios de salud y lideres comunitarios.

2.2.2 Explicacion clara del objetivo de la visita a la persona entrevistada. Se
debe explicar que todas las actividades realizadas en la comunidad como ser el
croquis y esta visita del Equipos de Salud Familiar se deben al cambio en la atencion
a la poblacién (Modelo Nacional de Salud), asi como el



levantamiento de la Ficha Familiar de Salud para identificar el riesgo a la salud en
las personas y familias de las comunidades asignadas a los Equipos de Salud
Familiar, y se require e de una recoleccion de informacion de todos los miembros de
la familia casa por casa, asegurandoles la confidencialidad.

2.2.3 Mencionar que se tomara el tiempo necesario en la entrevista y que se
requiere toda la colaboracién para registrar la informacién completa y veraz, en vista
gue esta informacion permitira programar los servicios de salud que la poblacion
necesita.

2.2.4 Observacioén de la condicidon y reaccion de la persona. Todos los miembros
del Equipo de Salud Familiar, deben estar atentos a las reacciones; verbales y no
verbales que facilitard la identificacion de sentimientos de miedo, rechazo,
negativismo. De presentarse alguna de estas reacciones, debe tomarse el tiempo
necesario para clarificar.

2.2.5 Brindar ejemplos del contenido de preguntas. Este ejemplo puede bajar la
tension y él o la jefa de familia aceptaran dar la informacién que se requiere. Siempre
es necesario hacer énfasis que esta actividad servira en la priorizacién de problemas
de salud y programar los servicios de salud que deben recibir en toda la comunidad.

2.2.6 Hacer énfasis que la entrevista no representa ningln riesgo y que toda la
informacién es totalmente confidencial, que solamente sera manejada para fines de
salud publica, y que puede hacer todas las preguntas o dudas que tenga durante la
entrevista.

2.2.7 Solicitar el consentimiento verbal previo a la realizacién de la entrevista.
Se debe solicitar al jefe o jefa de familia el consentimiento verbal antes de ser
entrevistado, esto como un principio ético. Una vez haya aceptado la entrevista,
solicitarle que busque la informacién como la tarjeta de identidad, carné de vacunas,
carné de las atenciones prenatales, actas de defunciéon, medicamentos que esta
prescritos para algun miembro de la familia. Algunas consideraciones a tomar en
cuenta.

De existir un rechazo rotundo por parte del o la jefa de familia, el Equipo de Salud
Familiar deberé obtener la informacion al menos de la seccién de datos generales y
de la informacion del hogar con otros informantes (vecinos, familiares y otras fuentes),
y escribirle con lapiz grafito como incompleta por rechazo a la entrevista. Esta
vivienda serd visitada constantemente hasta convencer al jefe o jefa de familia para
brindar la informacién de las siguientes secciones.

Si en una vivienda hay varias familias, debera aplicarse una Ficha Familiar de Salud
por cada una de las familias, la cual se hard mediante entrevista al jefe o jefa de
familia.



De encontrarse la casa cerrada, debe consultarse con los vecinos los horarios de
cuando estan las personas que habitan la vivienda y regresar. Pero ademas debe
preguntarse el nombre del jefe o jefa de familia y registrar en las notas de campo, la
direccidn, el numero de la casa donde se debe regresar. El Equipo de Salud Familiar,
debera regresar las veces que sean necesarias hasta obtener la informacion
completa de la ficha.

2.2.8 Seleccionar un lugar donde se pueda desarrollar la entrevista con la
comodidad y privacidad requerida. Nunca realizar la entrevista enfrente de personas
particulares (visitas, vecinos, amistades, voluntarios de salud de la comunidad).

2.2.9 Realizar la identificaciéon de la Ficha Familiar de Salud mediante el uso del
mismo numero de vivienda asignado en el croquis, facilitara el manejo de la
informacioén en el nivel local.

Sin embargo y conociendo el proceso que el pais desarrolla para obtener un sistema
de informacién 4gil y amigable (Sistema de Base de Datos), se establecera a futuro
un codigo unico de identificacién de las personas en el Sistema de Salud. Por tanto,
se requiere que el numero de identidad sea claro y correcto ya que esta variable sera
el elemento principal de dicho cédigo.

2.2.10 Realizar la entrevista segun las secciones de la Ficha Familiar de Salud
(Herramienta No 13), asegurandose que se incluya la informacién de todos los
aspectos requeridos para cada tipo de riesgo a identificar en miembro de la familia.
Debe iniciarse el llenado segun la organizacién de cada seccion, comenzando con
los datos generales, informacidon del hogar, identificacion de los miembros de la
familia, mortalidad del ultimo afio, evaluacion del riesgo familiar, familiograma. Es
importante seguir el orden definido y no saltarse secciones.

Es importante tener claridad que el seguimiento individual del riesgo que se
desarrolla en la etapa 6, se inicia al finalizar el llenado de la ficha familiar de salud en
la etapa cinco, esto debido a que es un proceso. De ahi la importancia de tener
completa la informacion en la ficha familiar de salud y en la Ficha de Seguimiento
Individual del Riesgo.

Por tanto, la clasificacion del riesgo se realiza al momento de aplicar la ficha familiar
de salud. Cuando existan dudas sobre como clasificar el riesgo, se hara una pre-
clasificacion del riesgo, escribiendo con lapiz grafito. Para confirmar si la pre-
clasificacion es correcta o no, se realizara la consulta al personal médico del
establecimiento de salud, debido a que es el recurso humano calificado para
confirmar si es apropiado o no.



Si durante el llenado de la Ficha Familiar de Salud, se identifica un riesgo que
requiere de atencién inmediata 0 se presta una urgencia o emergencia, se debe dar
una atencién para estabilizar y referirse inmediatamente al ES del primer o segundo
nivel segun corresponda utilizando el sistema de referencia y respuesta (SINARR).

La duracion de la entrevista para el llenado de la Ficha Familiar de Salud dependera
de varios factores: el tamafo de la familia, la escolaridad, analfabetismo,
disponibilidad de los documentos requeridos y calidad de la entrevista, y la empatia
gue se establezca. El Equipo debe ser paciente y creativo para recolectar
informacion de calidad.

2.2.11 Al finalizar la entrevista y antes de retirarse de la vivienda, se debe expresar
el agradecimiento por la colaboracion en el llenado de la Ficha Familiar de Salud y
gue es posible se vuelva a visitar en caso de tener alguna duda.

2.3 Asegurar la calidad de los datos recolectados. El control de calidad de los datos
recolectados debe quedar completamente llena, por tanto, no deben existir casillas sin
responder, informacion incompleta o informacién incorrecta. El control de calidad del dato
debe hacerse mediante los siguientes pasos:

- Confirmacion de la exactitud de las anotaciones en cada seccién, antes de pasar a
otra seccién de la ficha (primera revision de calidad del dato).

- Hacer una revision global de la ficha antes de salir de la vivienda (segunda revision
de calidad del dato).

- Antes de salir de la comunidad tercera revisién y al final del dia de trabajo, el
coordinador del Equipo de Salud Familiar realizara una cuarta revision de la calidad
del dato. Estas cuatro revisiones deben realizarse diariamente durante la recoleccion
de la informacion.

Esta Guia contiene el instructivo de llenado de la Ficha Familiar de Salud inmediatamente
después de la Herramienta 13 (Ficha Familiar de Salud), esto ayudara para clarificar las
dudas que podrian presentarse. A pesar de considerar todos los aspectos anteriores, se
reconoce que pueden existir casillas sin informacién en la seccion de riesgos las que seran
completadas en el ES el mismo dia con el médico o licenciada en enfermeria.

2.4 Digitaciéon de la informacion de la Ficha Familiar de Salud. De acuerdo a la base de
datos definida, el ECOR realizaran las gestiones respectivas segun el contexto y recursos
para que todas las Fichas de Salud Familiar que estén completas sean digitadas en su
totalidad. Esta digitacion debe ser diaria o recién sea finalizada la recoleccién de informacion
en cada comunidad.

De no disponer de la base de datos para la digitacion de la Ficha Familiar de Salud, el
ECOR debera definir el mecanismo factible segin los recursos para realizar digitacion
respectiva (disefiar una plantilla en Excel o Epi Info, etc.) y asi tener los datos consolidados



para el respectivo analisis que se realizara en la etapa de Diagnostico Comunitario
Actualizado (DCA).

2.5 Revisién de la base de datos que tengan la cantidad y calidad de los registros.
Segun el numero de viviendas, personas entrevistadas y segun los miembros de las familias
registradas. Para ello, es posible solicitar al analista de datos, brinde una frecuencia de
todas las variables y asi comparar con la informacion de las notas de campo. De haber
inconsistencias, debe clarificarse con las notas de campo, revisando las fichas en donde se
genera la inconsistencia 0 como Ultimo recurso, regresar a la comunidad y visitar
nuevamente la familia.

Al estar seguros que la base de datos no tiene inconsistencias, se procedera al analisis de
los datos segun las secciones de la ficha.

3. Después:

3.1 Almacenamiento y manejo adecuado de la Ficha Familiar de Salud. En vista que se
recolectara informacién personal y familiar muy sensible, es responsabilidad del equipo
asegurar el manejo apropiado y confidencialidad de las fichas. Todas las fichas deben
guardarse en un archivo ubicado en un lugar especifico dentro del Establecimiento de
Salud, de esta manera se garantizara la confidencialidad de la informacién de las familias
entrevistadas.

3.2 Evaluacién y elaboracién del informe de la actividad. El Equipo de Salud Familiar
debe evaluar el desarrollo de la etapa Diagnéstico Familiar de Salud y elaborara el informe
técnico detallandose las principales actividades realizadas segun la Herramienta No. 8.

Resultados esperados

Al finalizar la etapa de etapa Diagnéstico Familiar de Salud se espera:
- Fichas Familiares correctamente llenas, con la informacion sobre la situacion de
salud de las personas, las familias y la clasificacién del riesgo.
- El Equipo de Salud Familiar conoce las prioridades de salud y plantea
recomendaciones para el Plan de Desarrollo Comunitario.
- Informe Técnico de la etapa (Herramienta No. 8).
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Herramienta No. 13
Ficha Familiar de Salud
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FICHA FAMILIAR DE SALUD

S I

Nombre dal istad
dia mas afio
Establacimiento de Salud Sede

Regién dal Equipe: Seetor :

1. DATOS GENERALES
Nimero de Identidad del Jefe(a) de la | | | | | ‘ ‘ | | | | | | Nimero de
Familia Celular y fijor
Nombre completo del jefe (a) de la familia: Estado Civil: Mimera de viviend | | | | | | |
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*Tabla de clasifi nacional de
4. MORTALIDAD EN EL ULTIMO ANO PF: Planificacién Familiar 1. Direccién de las empresas y de las administraciones piblicas
ACO =Anticonceptivos orales 2. Técnicos y ficos
("Pastilla) 3. Técnicos y Profesionales de apoyo
ot Lt . o Con=Conddn . Empleados de tipo administrativo
Iny= Inyeccién S. Trabajadores de los Servicios de restauracién, personales,
1 DIU=D: ény " delos g
lizacid i 6. 5 enla ltura y en la pesca
EsF=Esterilizacién femenina 7. y trabajad de las i i
2 Abs=Abstinencia manufactureras, la construccién, y la mineria, excepto los
MeN=Métodos naturales de i ¥ i
Otr=Otros 8.0 dei ¥ inania y
3 9. Trabajadores no calificados
10. Fuerzas armadas
***Etnia éA qué pueblo pertenece?
1. Maya -Chorti 7. Tawahka
2. Lenca 8. Garifuna
3. Miskito 9. Negro de habla inglesa
4. Nahua 10. Mestizo (a)/ladino(a)
Riesgos GR: Grupo de Riesgo 5. Pach 11. Otro
Grupol: Personas aparentemente sanas Grupo IIl: Personas enfermas O T0lUpdn
Grupoll: Personas con riesgos 21 .Hijo/a de madre infectada por VIH 39" Desnutricin infantil 59 - Lepra
1 - Embarazo en adolescentes (menor de 18 afios) que no recibe leche artificial(Menor de 1 afio) 40" Desnutricién Materna €0 - Toxemia de embarazo (Embarazada con presion alta)
2 - Embarazo en mayores de 35 afics 22 - Enfermedad diarreica a repeticion 41 Hipertension arterial 61 - Anemias de células falcformes
3 . Embarazada con intervalo< de 2 afics 23 - IRA a repeticién a2 62
4 - Embarazada sin Atencion prenatal 24 - Retraso del desarrollo psicomotor 43. Diabetes 63 - Depresiones
5 - Embarazada sin prueba de VIH y sifilis 25 - Mordedura de animales 44 Diarrea crénica 64 - Esquizofrenia
6  Embarazada sin esquema de vacuna 26 - No sabe leer ni escribir a5- Tuberculosis 65 - Otras enfermedades
7 - Puerperio 27 - Desercién y retraso escolar 45 Meningitis
8 . Cesirea anterior 28 . Habito de Bebida Akoholica y otras adicciones 7. Malaria (Paludismo) GrupolV: Personas con discapacidad
3 . Parto dificil (distécico) 29 . Hibito de fumar 45 Sarampién 66 - Discapacidad (secuslas) por acoidentes
10 - Aborto 3 repeticién 30 - Antecedentes de alérgicos 19 Hepatitis 67 - Di (secuelas) por
11 - Multiparidad (mds de 3 partos) 31 - Conductas inadecuadas 50 Epilepsia 68 - Discapacidad (secuelas) por congénitas
12 - Apgar bajo al minuto (menor de 6) 32 - Riesgos en o trabajo 53 Asma Bronquial
13 - Trauma Obstétrico 33 - Antecedentes del intento de suicidio 52: Infecciones de transmisién sexual (ITS)
14 - Bajo peso al nacer 34 - Hijo de madre adolescente 53 VIH/SIDA
15 - Peso estacionario en nifios menores de 5 afos 6 de embarazo oculto & rechazado 52 Neumonia Importante:  De encontrar en los miembros de la familia
16 - No Lactancia materna exclusiva (mencres de 6 m) 35 - Padres ausentes por mucho tiempo 55 Neoplasias (Cincer) mmﬂ‘w especificas, como ser: otras enfermedades
. cas,
17 .Contacto con personas que tenen alguna 36 - Violencia 56 Otras enfermedades cronicas p a < 3 anal o
18 de 37 - Madre o Padre soltero 57, Multimedicado/a alre riesgeis ; fnior expeciicar an OBSERVACIONES.
19 - Antecedentes de Sepsis (Madre e hijo/a) 38 - Otros riesgos 58 Obesidad ® Hijo/a de madre infectada por VIM no debe recibir lactancia
20 - Hijo/a de madre infectada por Hepatitis B  VIH positivo materna.
5. EVALUACION DEL RIESGO FAMILIAR
A) Biolégicos B) Higiénicos- Sanitarios C) Socio-econdémicos
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V. El (Los) miembro(s) estd(n) en el Grupo IV de . . T En el hogar existen niros (35) que no asisten a |2 escuela
Riesgo Iv. Estd en otra condicidn inadecuada (62 12 afios)
S El hogar tiene una alta dependencia econdmica. ]
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5.6 Seguimiento Individual del Riesgo

Siendo la sexta etapa del trabajo que desempefan los Equipos de Salud Familiar en los
espacios-poblacion asignados, el llenado de la Ficha Individual del Riesgo se realiza
inmediatamente después que el equipo ha completado el registro de la Ficha Familiar de
Salud, donde se han identificado los riesgos en las personas y familias.

Lo anterior indica que el Equipo de Salud Familiar realizarda un trabajo con la persona,
familia, y comunidad; de acuerdo al mandato del Modelo Nacional de Salud, con un enfoque
de riesgo, el cual es un método que se emplea para medir la probabilidad que una persona,
familia o comunidad sufra un dafio. Este enfoque permite:

Estimar las necesidades de la salud y la priorizacion de acciones.

Atender y proteger a la poblacion mas susceptible, actuando sobre los factores de
riesgo sentidos y no sentidos

Optimiza el uso de los recursos disponibles

Contribuye a la disminucién de las brechas sobre el acceso a servicios de salud
Fortalece el sistema de referencia respuesta.

En esta etapa el Equipo de Salud Familiar dirigirAd sus acciones hacia las personas segun
riesgo identificado, anotando en la Ficha de Seguimiento individual del Riesgo la fecha de la
cita al Establecimiento de Salud, o la fecha en la que se realizard la visita domiciliaria. A
continuacion, se detallan las caracteristicas y objetivos de cada una de estas acciones:

La visita domiciliaria tiene como objetivo realizar una valoracion integral de la
persona, la familia y su entorno, asi como las condiciones de medio ambiente, la
vivienda, relaciones interpersonales y la funcionalidad familiar en la cual se
desarrollan sus integrantes [3]. La visita domiciliaria no sélo se orienta a la persona
en riesgo, sino que se establece una relacion con los miembros de la familia lo que
facilita el desarrollo de las acciones sanitarias y la deteccién de otros problemas de
salud [4]. Durante la visita se realizaran acciones de promocién, prevencién y
atencion clinica en aquellas personas que no puedan movilizarse de su casa.

La cita de la persona o familia al Establecimiento de Salud. Tiene como objetivo
realizar una evaluacion integral en condiciones de privacidad, iluminacién, ventilacién
y utilizacién adecuada del método clinico para su correcta valoracién y manejo segin
sea el caso.

La decision de citar a una persona / familia, o realizar una visita domiciliaria
dependera de la magnitud del problema de salud, nivel de riesgo y accesibilidad
geografica, informacion que el Equipo de Salud Familiar dispone con la Ficha
Familiar de Salud y el croquis de la comunidad.

El desarrollo de ambas acciones demanda que el Equipo de Salud Familiar, planifique
apropiadamente la cita o la visita, determinando el dia, tiempo, lugar duracion, agenda de
actividades entre otros.



Objetivo general

Planificar y desarrollar acciones integrales para la provision de servicios de promocion,
prevencidn, curacién y rehabilitacion de la persona y familia de acuerdo al riesgo identificado
en la Ficha Familiar de Salud, con el proposito de contribuir al mejoramiento de la situaciéon
de salud y calidad de vida de la poblacion a cargo del Equipo de Salud Familiar.

Objetivos especificos

- Identificar de manera rapida las necesidades de la salud de la persona y familia.

- Planificar las visitas domiciliarias y/o citas al Establecimiento de salud de la persona
y familia segun riesgo identificado

- Definir la intervencion individual, familiar y sanitaria que promueva el continuo de la
atencion segun el riesgo identificado mediante la definicion del plan de intervencion y
seguimiento a las acciones definidas.

- Realizar las referencias a los servicios de salud del primer o segundo nivel de
atencion segun la necesidad de la persona y el nivel de riesgo.

Utilidad

El seguimiento individual es la etapa donde se hace concreta y efectivamente la entrega de
servicios de promocion, prevencion, curacién y rehabilitacion a la poblacion asignada al
Equipo de Salud Familiar, lograndose de esta manera la implementacién del Modelo
Nacional de Salud, en el cual se planifica y gestiona segun el riesgo identificado.

Participantes
El médico, la Licenciada en Enfermeria, auxiliar de enfermeria y el promotor que integran el

Equipo de Salud Familiar, tienen la responsabilidad de planificar, desarrollar y evaluar todas
las acciones de esta etapa con la involucracion activa de las autoridades municipales, el
comité comunitario, actores sociales, voluntarios de salud entre otros, segin sea el caso
garantizandose en todo momento la confidencialidad de la informacién de cada persona y/o
familia.

Materiales e insumos
- Fichas de Salud Familiar
- Hoja de seguimiento a la familia
- Ficha de seguimiento individual del riesgo
- Libros de Citas y Visitas
- Instructivo de llenado de las fichas de seguimiento individual y de la familia
- Tablero
- Listado de participantes
- Lé&piz grafito y tinta

Tiempo estimado
- Permanente




Actividades estratégicas

En vista que en la etapa de Seguimiento Individual esté orientada a la planificacion y gestion
de los servicios de salud que seran entregados a la poblacion asignada al Equipo de Salud
Familiar en promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion, los que se planifican y
gestionan segun el riesgo identificado.

Es importante que el Equipo de Salud Familiar tenga claridad que en esta etapa se inicia el
proceso de Gestion del paciente centrado en la familia y deben tener habilidades que les
permita realizar acciones de educacién de las personas segun el curso de vida,
considerando el nivel de escolaridad, etnia, costumbres locales entre otros. También se
requiere de habilidades a ser utilizadas en las visitas domiciliarias, de organizacién y
desarrollo de sesiones educativas, consejeria, de ser posible intervencion en crisis.

Para las acciones comunitarias, las habilidades de comunicacion, coordinacion vy
planificacion con los actores sociales seran necesarias en el abordaje de problemas
comunes que afectan a toda la poblacién, las que seran abordadas en el Plan de Desarrollo
Comunitario (PDC). Las actividades estratégicas que a continuacion se detallan, estan
enfocadas hacia la persona y la familia en riesgo desarrolldndose en tres momentos; antes,
durante y después.

Recuerde: En la pre-clasificacion del Riesgo: el Equipo de Salud Familiar al levantar la Ficha
Familiar de Salud tiene una primera impresion del riesgo lo que se corrobora en el
Establecimiento de Salud al prestar el servicio al usuario(a) y sera el insumo para el llenado
de la Ficha de Seguimiento Individual del Riesgo. Herramienta 14

1. Antes:

1.1 Reunidon de organizacion del Equipos de Salud Familia . La organizacion y
planificacion es importante en el inicio de cada etapa, se debe realizar una reunién de
equipo que permita la discusion de la Guia Técnica para el Funcionamiento de los Equipos
de Salud Familiar en el Primer Nivel de Atencion, los objetivos, productos esperados,
principales actividades estratégicas y distribucién de las mismas entre los miembros del
equipo segun la Programacioén Semanal de Actividades (Herramienta No.1).

2. Durante:

2.1 Identificacién del riesgo, priorizacion de la intervencion y llenado de la ficha de
seguimiento individual del riesgo. Es el primer paso a realizar una vez se haya llenado la
ficha familiar de salud. Para realizar los pasos de esta actividad estratégica, es
indispensable tener organizado el fichero con la priorizacion de las citas y visitas segun
riesgo.



Es a partir de la priorizacion individual y familiar que se hara la planificacion mensual y
trimestral de los 2 tipos de intervenciones; visita o cita.

2.1.1 En la vivienda cuando se ha completado el llenado de la Ficha Familiar de
Salud. Se realizara la identificacion y priorizaciébn de la intervencién, usando la
Herramienta No. 15 y anotando en la Ficha de Seguimiento individual de Riesgo la
planificacion de la cita o visita.

Con la Ficha Familiar de Salud completa, se identificara y hard la seleccién de
aguellas personas con riesgos bioldgicos en el grupo I, grupo Il, grupo Il y IV. De
igual manera se hard la identificacion y seleccion de las familias con riesgo higiénico
— sanitario y socioecondémicos. La priorizacién estara estrechamente relacionada con
el nivel de riesgo individual o familiar que se ha identificado, lo que asegurara que las
intervenciones del Equipo de Salud Familiar sean oportunas y focalizadas.

La priorizacién de las intervenciones y frecuencia con que se realizaran, dependera
del nivel de riesgo identificado en las personas y familias con prioridad uno (color
rojo), se iniciaran las intervenciones de inmediato, y el seguimiento se hara
mensualmente. Mientras que las personas y familias con prioridad dos (color
amarillo) se iniciaran las intervenciones en menos de un mes y el seguimiento se
hace cada tres meses. Y finalmente las personas y familias con prioridad tres (color
verde) se iniciardn las intervencién en un mes y el seguimiento se hara una vez al
afio seglin se muestra a continuacion:

Frecuencia de

Prioridad Color que representa el riesgo . -
intervencion

Iniciar intervencion de

inmediato y el
Prioridad 1 —_  seguimiento se hace

mensualmente.

Iniciar intervencién en
menos de un mes y el

Prioridad2 > seguimiento se hace
cada tres meses.
Realizar evaluacién

Prioridad 3 médica una vez al afio.

Es importante tener en cuenta que con un miembro de la familia que tenga un riesgo
alto, esa familia debe ser priorizada.

Inmediatamente de la priorizacion se debe realizar el llenado de la Ficha de
Seguimiento Individual del Riesgo utilizando la Herramienta 15, una vez
concertada la intervencion con la persona, se debe utilizar lapiz grafito para anotar el



mes y dia de la intervencién. Se debe colocar una “C” si a la persona se le programa
una cita en el ES sede del Equipo de Salud Familiar, o “V” si se planifica una visita
domiciliaria.

2.1.2 Programacion de las citas al Establecimiento de Salud del Equipo de
Salud Familiar o visitas domiciliarias. Esta actividad incluye realizar la
comunicacion a la persona o familia y confirmar la aceptacion y anuencia de atender
la cita y/o visita. Debera hacerse por escrito y se enfatizard la importancia para su
salud el aceptar la visita 0 asistir a la cita. La cual se anotard en la Ficha de
Seguimieinto Individual de Riesgo (Herramienta 14) misma que sera la base para el
llenado de los libros de cita y visita.

El libro de visitas domiciliarias debe llevarse por ES y estara debidamente foliado con
la informacion definida; Nombre de la comunidad, nombre de la familia/persona,
riesgo detectado, fecha de la visita domiciliaria programada y recomendaciones.

Antes de realizar la cita a la persona y/o familia. Se debe establecer la coordinacién
con el médico del ES, definir el dia y hora, comunicando el tipo de riesgo identificado
y definir el servicio de atencién que se debe brindar. Asi mismo, debera registrarse
en el libro de citas del ES, el nombre de la persona, comunidad de procedencia, la
fecha y hora acordada. Un dia antes de la cita, se hara un recordatorio a travées del
promotor o el voluntario de salud con la utilizacién de la Tecnologia de Informacién y
Comunicacién (TIC).

En caso de encontrar un riesgo familiar higiénico-sanitario y socioeconémico debe
programarse las intervenciones sanitarias respectivas.

2.1.3 Elaboracion de la Agenda de la visita domiciliaria. Cada visita domiciliaria
debe tener los objetivos claros, lo que determinara las acciones sanitarias a
desarrollar en cada una de ellas. En la primera visita, se debera abordar el riesgo
gue expone a la persona y/o familia a enfermar o dafio a la salud. En las
subsiguientes visitas, se hard el seguimiento a los compromisos, acuerdos
establecidos y planes de intervencién individual y/o familiar. Para tal fin se utilizara la
Herramienta No.17 que es la agenda e informe de la visita.

2.2 Disefio y seguimiento del plan de intervencidn individual y familiar.

2.2.1 Realizar las acciones sanitarias segun agenda definida y anotar los
compromisos y acuerdos en el informe de la visita (Herramienta No.17) . Asi mismo,
se debera plantear el plan de intervencion individual y familiar el cual sera
monitoreado en las subsiguientes visitas (Herramienta No.16).

2.2.2 Elaborar el plan de intervencion individual y familiar. De acuerdo a los
riesgos encontrados y los compromisos y acuerdos establecidos, se deber& elaborar
el plan de intervencién con el objetivo de disminuir, controlar o modificar el riesgo.
Las acciones ahi definidas, deben ser consensuadas con la persona o familia y estar
acorde a sus capacidades de poderlas desarrollar.



De igual manera debera realizarse el analisis del familiograma y de acuerdo a los
riesgos familiares o individuales encontrados, debera referirse segun los casos y
nivel de complejidad considerando el abordaje de otras instituciones o entes
especializados.

Idealmenten se entregard el original del plan de intervencion al(a) jefe(a) de la
familiar y una copia se llevara al ES para el respectivo seguimiento, debera incluirse
una copia en el expediente clinico.

2.2.3 Seguimiento al plan de intervencién individual del riesgo. Segun el riesgo
identificado y la programacién de citas o visitas el Equipo de Salud Familiar, debera
realizar el seguimiento al plan de intervencion individual y familiar con el propésito de
observar los cambios y plantear nuevos compromisos.

2.3 Realizar referencia a Establecimientos de Salud del Primer o Segundo nivel de
atenciéon. Si al momento de la visita domiciliaria, alguna persona de la familia requiere de
una atencion mas especializada,se debera utilizar el sistema de referencia y respuesta
(SINARR) y los mecanismos de comunicacion, traslado y gestién del usuario a fin de
asegurar la atencion en el Establecimiento de Salud donde se refiere el usuario.

2.4. Mapeo de riesgos bioldgicos y sociales. Al finalizar la actualizacion y revision del
riesgo individual y después de actualizar el fichero, el equipo de salud familiar debera hacer
un mapeo de riesgos biolégicos y sociales (individual y familiares). Para ello, hara una copia
del croquis actualizado de la comunidad y mediante la simbologia estandarizada sobre los
riesgos a la salud de las personas y familiares en la Herramienta No.18 se har& el mapeo de
riesgos encontrados en la Ficha Familiar de Salud.

Es importante que el equipo de salud recuerde que el croquis donde se realice el mapeo de
los riesgos biol6gicos y sociales, ya sean individuales o familiares es de uso restringido,
para asegurar la confidencialidad de los datos registrado de las personas y familias. Por
tanto, debera estar guardado bajo llave y con acceso exclusivo para el equipo de salud
familiar, quienes lo utilizardn semanalmente al momento de hacer programaciones y
actualizacion del croquis con el mapeo de los riesgos.

3. Después:

3.1 Manejo adecuado de las Fichas de Seguimiento Individual del Riesgo y el plan de
intervencion. En vista que se recolectara informacion personal y familiar muy sensible, es
responsabilidad total del Equipo de Salud Familiar asegurar el manejo apropiado y
confidencialidad de las fichas y los planes de intervencion que se establezcan.

El almacenamiento de la Ficha de Seguimiento Individual del Riesgo sera por comunidad y
Zona de Promotor y deben mantenerse en el fichero, donde se colocaran segun los meses
del aflo en que seran atendidas las personas, ya sea por cita 0 visita Domiciliaria. Este



fichero estara a cargo de cada Promotor de Salud, por lo que debe existir un fichero por
cada Equipo de Salud Familiar y estara ubicado en el Area de Promocion.

Las fichas estaran colocadas verticalmente dentro del fichero, clasificadas y ordenadas por
mes segun el riesgo, colocandolas segun el semaforo: Primero las de prioridad 1, luego las
de prioridad 2 y por ultimo las de prioridad 3.

El fichero debe tener las siguientes caracteristicas:

- Construido de madera o de otro material

- Dividido en doce casillas, una por mes.

- Cada una de estas casillas tendra las siguientes medidas: 6 pulgadas de alto, 9
pulgadas de ancho y el largo dependera de la cantidad de poblacion a cargo del
Equipo de Salud Familiar.

La ficha se ordenara en el fichero segun la fecha programada, (cita o visita), para ello el
Equipo de Salud Familiar sostendrd una reunién que facilitara la programaciéon de
actividades del mes siguiente. Pero, ademas, el médico debe consultar el fichero para
conocer cuantas citas le van a llegar al dia de manera previa. Asi mismo, el promotor tendra
que conocer las familias a visitar, y ahi si programar las visitas por comunidad.

El Plan de Intervencién (Herramienta No.- 16) deber& archivarse junto con la Ficha Familiar
de Salud, puesto que se estaran utilizando y actualizando segun los resultados de las citas o
visitas.

6 Pulgadas de alto

9 pulgadas de ancho, por cada FSIR en total 27 pulgadas
e ————————————————

3.2 Evaluacion de la etapa de Ficha de seguimiento individual. El Equipo de Salud
Familiar debe evaluar el desarrollo de la etapa Ficha de Seguimiento Individual del Riesgo
focalizdndose en las principales actividades realizadas, limitantes y facilitantes para
continuar desempefiandose segun lo establecido en los Lineamientos Operativos para el
Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar. Debe asegurarse que en cada visita que se



realicé se cuente con el plan de intervencion y el informe de la visita de acuerdo a la
Herramienta 16 y 17 respectivamente.

Resultados esperados

Al finalizar la etapa de Ficha de Seguimiento Individual del Riesgo se espera:

Programacion de visitas domiciliarias

Ficha de Seguimiento Individual del Riesgo con definicién de fecha para cita o visita
Planes de intervencion individual y familiar establecidos

Informes de la visita domiciliaria.

Informe Técnico de la etapa (Herramienta No. 8).



Diagrama de flujo de actividades en la etapa de
“Seguimiento Individual del Riesgo”

- Programacion Semanal
- Convocatorias
- Agendas

Listado de personas y/o familias a
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riesgo

Fichas de seguimiento
individual

- Plan de intervencién
individual/familiar

Referencias a otros ES

Croquis con el mapeo de
riesgos biolégicos y sociales

- Informe Técnico de la etapa
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Herramienta No. 14
Ficha de Sequimiento Individual

v W R
. —

SUB SECRETARIA DE REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD
GENERAL DE REDES INTEGRADA S DE SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION

Ficha de Seguimiento individual del Riesgo

Nombre del Establecimiento de Salud: Regidn:
Nombre del Equipo de Salud Familiar: Sector:
Nombre del Paciente Sexo: Edad:
Numero de Idgntidad: NUmero de vivienda:
Nimero de teléfono fijo o Celular: Correo Electronico:
Grupo de Riesgo: Fecha de Fallecimiento:
AnRo Edad | Riesgo Nuevo | Antecedente de E F M A M J J A 5 (o] N D
Riesgo
2015 V.09 Cc:17
2016
2017
2018
2019
2020
2021

Cada persona debera contar con una Ficha de Seguimiento Individual del Riesgo, la cudl sera llenada
en lapiz carbdn, y organizada por meses en un tarjetero ubicado en el Establecimiento de Salud; el
tarjetero estard a cargo de cada Promotor de Salud. Una vez se realice la actividad correspondiente,
las fichas deberan ser organizadas en el mes correspondiente a la proxima actividad de visita
domiciliaria o consulta que se realizara. Las actividades que se realicen seran encerradas en circulos
una vez se vayan cumpliendo segun lo planificado, ya sean consultas o visitas domiciliarias.

Las actividades seran planificadas segun grupo de Riesgo, Colocandose una “C”: si le corresponde
Cita en la sede del Equipo de Salud Familiar, o “V”: si se le planifica visita domiciliar ala persona, y
debe anotar la fecha programada en la misma casilla.

Riesgo Nuevo: Persona que presenta o debuta con un nuevo grupo de riesgo o enfermedad crdnica

en el afio actual.

Antecedentes de Riesgo: Son los grupos de riesgo o enfermedad crdnica diagnosticados en afios

anteriores



Herramienta No.15

Criterios para priorizar las intervenciones segun riesgo familiar

&=

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

9
[4.%

Fecha de Actualizacion: Agosto, 2016

CONDICIONES PARA PRIORIZAR LAS INTERVENCIONES SEGUN RIESGO FAMILIAR

CRITERIOS

BIOLOGICOS

HIGIENICOS SANITARIOS Y SOCIO-ECONOMICOS

v

FRECUNENCIA
DE
INTERVENCION

Embarazada sin atencién prenatal o puérpera sin atencion.

1

Hogar con extrema pobreza segutin NBI.

Embarazada sin esquema de vacuna.

Con exposicién a riesgo ambiental
(inundaciones, derrumbes, contaminacién ambiental).

Embarazada sin pruebas de VIH o Sffilis.

Tienen perros y gatos sin vacuna.

Embarazada con hipertension arterial.

Desnutricién infantil o materna.

Persona clasificada en el grupo III que abandono
tratamiento o sin tratamiento o del grupo IV .

Embarazo en menores de 18 afios.

Mujer mayor de 30 afios sin toma de citologia cervical.

Nifios o nifias con esquema de vacunacién incompleto
para edad.

Algun miembro de la familia con cualquier tipo de
demencia.

Inicia la
intervencion de
inmediato, y el
seguimiento las

realiza
mensualmente.

Las
intervenciones se
realizan segln
normativa
nacional
(Conjunto de
prestaciones de

o carbén con chimenea.

9

2

Manejo adecuado desecho o basura.

7

=

Perros o gatos vacunados.

. i . . servicios de
Algaun miembro de la familia en estado terminal de su salud)
enfermedad.
Intento y pensamiento de suicidio en cualquiera de los
miembros de la familia.
Riesgos laborales peligrosos como: exposicion a
plaguicidas sin proteccion u otros.
Violencia doméstica, abuso, y uso de drogas o
alcoholismo.
Embarazada con atencion prenatal incompleto o puerpera .
1) A P P puerp 1) [Hogar pobre segln NBI. Inicia la
segun la norma. . o
intervencion en
Mujer con vida sexual activa que no usa método de . menos de un
2) e o 2) |Consumo de agua tratada pero con almacenamiento
planificacion familiar. mes, y el
R o . . . N seguimiento cada
Mujer mayor de 30 afios sin toma de citologia cervical en ) . .
3) ... o 3) | Tiene criaderos de zancudos, chinches y otros vectores. tres meses.
Gltimo dos afos.
Priorizaciéon 2 Nifios o nifias menores de 5 afios sin control de 4) |Animales de crianza que no estén aislados de la vivienda Las
2 crecimiento y desarrollo. a ) intervenciones se
realizan seguin
5) [Nifios, nifias o adolescentes con ausentismo escolar. normativa
nacional
6) Toda persona clasificada en el grupo II, y el grupo Il (Conjunto de
con tratamiento y compensada (atencién médica). prestaciones de
_ N servicios de
7) |Un miembro de la familia con mala salud bucal.
salud)
8) |[Embarazada con esquema de vacuna incompleto
1 Mujer embarazada con atencion prenatal completo segun 1) Familia sin exposicién a riesgo ambiental (contaminante Inicia la
norma ambietal). intervencion en
2) |Nifios o nifias con control de crecimiento y desarrollo. 2) Familia que consume agua tratada, almacena, y manipula un'm'es’ty o
y ! adecuadamente seguimien ? una
vez al afio.
. Familia con uso y mantenimiento adecuado de letrina o
3) |Persona clasificada en el grupo I . 3) |, L L
o inodoro o servicio sanitario Las
Priorizacion Sin oriad p — PR intervenciones se
" . ; in criaderos de vectores (incluye pila y/o barriles con B “
3 4) |Nifios, nifias y adolescentes escolarizados. 4) X N ( ve pllay realizan segun
tapadera y sin presencia de larvas) normativa
. . . ; - . Cocina dentro o fuera de la casa con lefia, estopa de coco nacional
5) |Mujeres que se ha realizado la citologia en el Gltimo afio. 5) (Conjunto de

prestaciones de
servicios de
salud)

La definicién establece a un hogar como pobre_si presenta dos o tres de las condiciones, 6 en situacién de extrema pobreza
si presenta mas de cuatro condiciones de Socio-econémicos como sigue. (vease parte posterior para mas detalles)

@ La vivienda tiene caracteristicas fisicas inadecuadas.

@ La vivienda tiene servicios inadecuados.

@ El hogar se encuentra en un estado de hacinamiento critico.
@ En el hogar existen nifios (as) que no asisten a la escuela ( 6 a 12 afios ).
® El hogar tiene una alta dependencia econémica.




NBI CONSIDERADAS PARA EL CASO DE HONDURAS

Agua

@® No tener acceso a agua potable dentro de la propiedad (viviendas urbanas)

@® No tener acceso a agua de un sistema de tuberia o pozo (viviendas rurales)
Saneamiento

@ No tener un servicio sanitario de fosa simple (vivienda urbana)

@ No tener por lo menos una letrina de fosa simple (vivienda rural)
Educacioén primaria

@® Quelos nifos de edad primaria no estén matriculados en la escuela (hogares urbanos y rurales)
Capacidad de subsistencia

® Que el jefe del hogar tenga menos de tres afios de educacién escolar y no se encuentre empleado
y que no exista por lo menos una persona ocupada para cada tres miembros del hogar. (urbanoy rural)
Hacinamiento
® Que existan mas de tres personas por habitacion, excluyendo bafios.
(hogares urbanos y rurales)
Estado de la vivienda

® Que la vivienda sea improvisada y construida con desechos y que tenga piso de tierra.
(vivienda urbana)

@® Que la vivienda sea improvisada y construida con desechos (vivienda rural).

Fuente : Republica de Honduras (2005) Estrategia para la Reduccion de la Pobreza, p10



Herramienta No. 16

Plan de intervencion para la persona o familia

|. Datos generales

1.1 Nombre de la comunidad: 1.2 Sector: 1.3 Zona: 1.4 No. Casa:

1.5 Establecimiento de Salud: 1.6 Regibn Sanitaria:

1.7 Nombre del responsable del disefio del plan de intervencion:

Il. Plan de intervencién

2.1 Nombre del usuario o familia a ser visitada:

2.2 Direccion completa:

2.3 Fecha de elaboracion del plan: ___/ /

2.4 A quién esta dirigido el plan de intervencién (marcar X): Familia:

2.5 Fortalezas de la familia o la persona:

Persona:

2.6 Objetivo del plan de intervencion a corto plazo:

Area de intervencion Accion a realizar Meta o compromiso
Riesgo identificado seguln riesgo acordadas con de la familia/persona
identificado* familia/persona** para préxima visita

*Las areas de intervencion son: Promocion, Prevencién, Curacién, Rehabilitacion
** Accion a realizar debe ser segun el Conjunto Garantizado de Prestaciones

Fecha de préxima visita:

Nombre y firma de la persona visitada Nombre y firma del responsable
Del Equipo de Salud Familiar




Herramienta No. 17
Agenda e informe de la visita domiciliaria

|. Datos generales
1.1 Nombre de la comunidad: 1.2 Sector: 1.3 Zona: 1.4 No. Casa:

1.5 Establecimiento de Salud: 1.6 Regibn Sanitaria:

1.7 Nombre del responsable en hacer la visita:

Il. Programacion de la visita domiciliaria

2.1 Nombre del usuario o familia a ser visitada:

2.2 Fecha: / / Hora de llegada AM/PM Hora de finalizacion ___ :  AM/PM

2.3 Direccion completa:

2.4 Riesgo Identificado (describir el grupo de riesgo (0s):

2.5 Motivo de la visita:

2.5 A quién se dirige la visita (marcar X): Familia: Persona:
2.7 Acciones a realizar (Dependeran del tipo de riesgo y los avances que se obtengan):

Promocion:

Prevencion:

Curacion:

Rehabilitacion:

Ill. Informe de la visita domiciliaria

3.1 Se definié un plan de intervencién (marcar X): Si: No:
3.2 El plan de intervencion es para (marcar X): la familia: o la persona:
3.3 Acuerdos establecidos

Promocion:

Prevencion:

Curacion:

Rehabilitacién:

Nombre y firma de la persona visitada Nombre y firma del responsable del
Equipo de Salud Familiar



Herramienta No. 18
Simbologia a utilizar en el croquis

Simbolo Representa
Embarazadas Rosado -
Personas Hipertensas Amarillo |:|
Personas Diabeticas Rojo -
Personas Asmaticas Celeste L
Personas Epilépticas Morado -
Persona con Discapacidad Negro -
Personas con Tuberculosis Anaranjado |:|
Nifios (as) < 2 afios con Diarrea Verde limén -
Nifios (as) < 5 afios con desnutricién Cafe -
Nifios (as) < bafios con esquemas Verde hoja -
Nifios (as) < 2 afios Azul -
Personas violentadas Lila -
Hogares con extrema pobreza Gris oscuro -
Hogares con exposicion a riesgo ambiental Gris claro |:|




Etapa 7:

Diagnostico Comunitario de Salud

Actualizado




5.7. Diagnostico Comunitario Actualizado.

Para desarrollar la etapa siete; Diagnéstico Comunitario de Salud Actualizado, todas las
etapas anteriores deben haberse ejecutado en su totalidad, debido que en esta etapa se
finaliza el andlisis de la situacion de salud de las familias y comunidades; informacién clave
para elaborar la programacién de actividades del Equipo de Salud Familiar y brindar la
asistencia técnica para el disefio del Plan de Desarrollo Comunitario (PDC).

Esta etapa consiste en consolidar toda la informacién obtenida, analizarla para finalmente
describir las caracteristicas de las viviendas; abastecimiento de agua, agua de consumo,
eliminacion de excretas, eliminacion de basuras, escolaridad, asi como las caracteristicas de
las personas y familias; sexo, parentesco, fecha de nacimiento, edad, etnia, escolaridad,
ocupacion, clasificacion del riesgo, planificacion familiar, antecedentes de enfermedades
crénicas y la evaluacion del riesgo.

La informacién recolectada en la Ficha Familiar de Salud cumple con los dos criterios de uso
de los registros de datos en salud: individual y estadistico. El uso individual se cumple al
obtener datos de las personas y familias para priorizar las necesidades de salud y asegurar
la continuidad de la atencion a través de las visitas domiciliarias o las citas al
Establecimiento de Salud. Mientras que el uso estadistico se cumple cuando se hace
manejo de los registros contenidos en la base de datos para obtener el panorama completo
de una comunidad, lo cual se realizara en esta etapa mediante el andlisis de informacién de
la Ficha Familiar de Salud, pero ademas con la actualizacién de la informacién recolectada
en la Herramienta No. 10 Diagnostico Comunitario de Salud Preliminar y otras fuentes
secundarias.

Este analisis representa la linea de base (ex ante) o punto de partida y permitira establecer
las metas que se deberan alcanzar con las intervenciones (medio término), asi como la
medicion de los logros y el impacto en la salud de la comunidad asignada a los Equipos de
Salud Familiar. Para llegar a este analisis, hay un paso previo que debe realizarse y es la
revision de la calidad del dato. Donde se busca asegurar que los registros cumplan con los
criterios de completitud, validez y exactitud.

Se reconoce la importancia que tiene el disponer de informacién actualizada, pero también
es importante que la comunidad conozca los resultados y se involucre en la busqueda de
soluciones a la problematica identificada, es decir, que exista una participacion comunitaria
real y efectiva.

Objetivo general

Realizar la actualizacion y andlisis de la informacion del Diagnéstico Comunitario en Salud
prelimimar con los datos obtenidos en la Ficha Familiar de Salud y con la participacion activa
de voluntarios de salud, ONG y Autoridades Locales, con el propésito de promover el
empoderamiento de la comunidad.




Objetivos especificos
- Analizar la informacién de la Ficha Familiar de Salud que permita actualizar el DCS
- Identificar las prioridades para las intervenciones sanitarias (salud publica) en base a
la Herramienta No.16, de investigacion y docencia que orientaran el disefio del Plan
de Desarrollo Comunitario (PDC).

Utilidad

La actualizacion del DCS permite confirmar y maodificar la informacién sobre la situacion de
salud de la comunidad, lo que permitird ademas plantear inicialmente las intervenciones
sanitarias adecuadas para la poblacién considerando el curso de vida.

Participantes
El médico del Equipo de Salud Familiar tiene la responsabilidad primaria de conducir la

planificacion y desarrollo de la actualizacién del DCS con el apoyo del resto del equipo. Es
imprescindible involucrar activamente al punto focal o contraparte de la alcaldia municipal, el
comité comunitario, actores sociales, voluntarios de salud entre otros.

Materiales e insumos
- Informe del Diagnéstico Comunitario en Salud Preliminar
- Base de datos con informacion de la Ficha Familiar de Salud
- Ficha Familiar de Salud
- Copia de croquis final de la comunidad
- Convocatoria y agenda de las reuniones
- Presentaciones o papelografo con los temas a desarrollar
- Listado de participantes
- Lé&pices y marcadores de colores
- Papel bond blanco y rotafolio

Tiempo estimado
- Un mes aproximado

Actividades estratéqgicas

En coherencia con los objetivos y resultados que se esperan a continuacion se detallan las
actividades estratégicas a realizar en los tres momentos definidos; antes, durante y después
1. Antes:

1.1Reunion de organizacion del Equipo de Salud Familiar . De la misma manera que se
han iniciado las etapas anteriores, el Equipo de Salud Familiar debe realizar la reunion en la
cual discutirdn la Guia Técnica para el Funcionamiento de los Equipos de Salud Familiar en
el Primer Nivel de Atencion, los objetivos, productos esperados, principales actividades
estratégicas y haran la distribucion de las actividades las que deberan describirse en la
Programacion Semanal de Actividades (Herramienta No.1).



1.2 Establecer la coordinacién con las Autoridades Municipales, instituciones (publica y
no publica) u organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, los voluntarios de
salud, y Establecimientos de Salud (ES), con el propésito de programar la visita a las
comunidades para confirmar y actualizar la informacion segun la Herramienta No. 10 del
DCSP, asi como la programacion de la reunion de socializacion de resultados con la
comunidad.

1.3 Revisiéon de la base de datos segun la Ficha Familiar de Salud, que asegure la
calidad de la informacién. Se busca asegurar que los registros cumplan con los criterios
de completitud, exactitud y coherencia. La completitud est4 presente cuando en todas las
casillas o espacios se registra la informacion solicitada [5]. La exactitud de la informacion
producida, es el grado con el cual los datos entregados estiman o describen correctamente
las cantidades o caracteristicas que deben medir [6]. Y la coherencia se refiere cuando no
hay contradiccion entre los datos o conceptos utilizados [7].

La revision de la calidad del dato se har& para reducir la posibilidad de errores en la base de
datos, requiriéndose la disponibilidad de la Ficha Familiar de Salud con la informacion
colectada.

1.3.1 Se hara mediante la revision de datos por dos personas de manera
individual. Estas personas pueden ser asignadas segun la disponibilidad de
personal que manejen base de datos en el Equipo Coordinador de la Red (ECOR) o
se contrataran los servicios de un especialista para realizar el doble control de datos.
El cual debe hacerse mediante una revision automatizada obteniendo las frecuencias
para cada variable contenida en la base de datos. De existir datos faltantes o
inconsistencias, debe clarificarse con las notas de campo, revisando las fichas en
donde se genera la inconsistencia o como ultimo recurso regresar a la comunidad y
visitar nuevamente la familia u otra accién que el Equipo de Salud Familiar determine
siempre teniendo el cuidado de asegurar los aspectos éticos.

1.3.2 Revisar el 20% de los registros en la base de datos. Es importante sefalar
gue, si los datos verificados por los evaluadores muestran grandes diferencias, se
debe tomar el 20% de las fichas de manera aleatoria a fin de comparar la base de
datos con cada Ficha Familiar de Salud seleccionada. Si las inconsistencias
contindian, tendra que hacerse una revision cada una de las fichas y levantar una
segunda digitacion. Hasta estar seguros que la base de datos no tiene
inconsistencias, se procedera al andlisis de los datos segun las secciones de la ficha.

2. Durante:

2.1 Desarrollo de una jornada de analisis de informacion, donde el Equipo de Salud
Familiar realizara las siguientes acciones:



2.1.1 Andlisis de datos segun las variables de cada seccion contenidas en la
Ficha Familiar de Salud, utilizando el software disponible. Se obtendran las
frecuencias y porcentajes para cada categoria de las variables evaluadas. De tener
datos de fichas familiar de afios anteriores hacer andlisis comparativo para ver
tendencia.

2.1.2 Elaborar una tabla por cada seccién y hacer el llenado de los datos
obtenidos en el andlisis seglin se muestra en la Herramienta No. 19. Posteriormente
y al pie de cada tabla realizaran la descripcion e interpretaciones de los resultados lo
gue permitira realizar las conclusiones respectivas. Esta seccién serd incluida en el
informe del DCS Actualizado.

2.1.3. Identificar los principales problemas de salud. Basado en los datos
obtenidos con la Ficha Familiar de Salud, consolidados y analizados
epidemiolégicamente con apoyo de la Region Sanitaria, es necesario identificar los
principales problemas de salud. Para ello, se revisard cada una de las tablas con la
informacién obtenida en la herramienta No0.18, y responder las siguientes preguntas
gue orientan a las conclusiones del Diagnostico Comunitario de Salud Actualizado:

¢, Qué problemas de salud muestran los datos obtenidos con la Ficha Familiar
de Salud?

¢,Cudles son las caracteristicas de las viviendas?
¢, Cuales son las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién?
¢, Cudles con los riesgos presentes en la poblacion?

¢ Cuales son las enfermedades més prevalentes en la comunidad?, por sexo?
¢ Y por curso de vida?

¢ Cudles son los riesgos que representa peligro para la vida de las personas?
(ver causas de mortalidad

Este paso es muy necesario porque son los elementos clave para priorizar los
problemas de salud las que se debera incluir en la propuesta para el Plan de
Desarrollo Comunitario. Para ello, se colocara en la lista de problemas de salud
priorizados, los 10 problemas que afectan mas a la poblacion.

2.1.4 Priorizacion de problemas de salud. Posterior a identificar los problemas de
salud, es necesario realizar una priorizacién de los problemas de salud segun la
informacion obtenida con la herramienta No.18. Para ello se respondera a dos
preguntas

- ¢Cuales son los 10 problemas de salud que mas afectan a la comunidad? Colocar
aquellas patologias o riesgos que tienen los mayores porcentajes en la poblacion.



- ¢,Cuales son los problemas de salud que exponen a la poblacién al riesgo de morir?

Posteriormente al contestar las preguntas, se procedera a llenar la tabla No.8 que
esta en la herramienta No. 18.

215 Mapeo de los riesgos bioloégicos, higiénicos, sanitarios vy
socioeconémicos. El Equipo de Salud Familiar, dispondra del croquis de la
comunidad; actualizado y finalizado, con el fin de hacer el mapeo de los riesgos
identificados con la Ficha de Salud Familiar, herramienta que ayuda a la
identificacion de riesgos individuales y familiares, los cuales deben mapearse para
generar un analisis espacio-poblacién. Para ello se debera realizar los siguientes
pasos:

a) Usando el croquis final de la comunidad, se deber& obtener una copia completa de
dicho croquis. Luego se revisard cada Ficha Familiar de Salud e identificaran los
riesgos higiénicos sanitarios, biolégicos y socio-econémicos por cada familia.

b) De encontrar en la Ficha Familiar de Salud Riesgos Higiénicos Sanitarios marcar
con lapiz grafito, el codigo R- HS, en la vivienda del croquis que corresponde al
mismo numero de casa escrito en la ficha. De la misma manera se realizara el
mapeo de los otros riesgos: Bioldgicos (R-B) y Riesgos Socio-econémicos (R- SE).

Si una familia tiene simultAneamente riesgos higiénicos-sanitarios, biolégicos vy
socioecondmicos, se utilizara el cédigo de RM, que significa la presencia de multiples
riesgos

¢) Al modificarse el riesgo sefialado, el Equipo de Salud Familiar podra borrar o
cambiar el tipo de riesgo. Por ello, es la importancia de escribir los cddigos con lapiz
grafito.

d) Debido al tipo de informacién individual y familiar que serd mapeado en el croquis,
€s necesario asegurar, mantener y guardar este croquis en un lugar adecuado y de
acceso restringido. El uso y manejo de este croquis es exclusivo para el Equipo de
Salud Familiar al que corresponda.

2.2 Completar el informe del DCS actualizado. Al finalizar el andlisis de las variables
contenidas en la base de datos de la Ficha de Salud Familiar y la descripcion e
interpretacion de datos, el Equipo de Salud Familiar debe:

2.2.1 Utilizar la herramienta No. 12- A y actualizar los datos descritos en la seccién
Ill. Caracterizacion de la Comunidad, especificamente las secciones a, b, ¢, y d.

2.2.2 Agregar la informacion analizada y descrita en la herramienta No. 19, como una
nueva seccion al informe.

2.2.3 Realizar una revision de los principales problemas de salud de la
comunidad referidos en la herramienta No. 10 (Inciso e), con los principales



problemas de salud identificados en la tabla 4 de la herramienta No. 18 y hacer una
conclusion que oriente si existe diferencias o similitudes entre ambas fuentes.

2.3 Coordinar y planificar la reunion de socializacion y discusion de datos DCS
actualizado con el responsable municipal, los voluntarios de salud y otros actores sociales.
Se recomienda preparar los materiales, presentaciones, agenda, logistica e insumos que se
requieren para la actividad.

2.4 Socializar los datos del DCSA con autoridades y actores sociales. En esta actividad
debe darse patrticipacion en la agenda, a las personas de la comunidad que han estado
acompafnando el proceso y que son parte de los actores sociales. Siempre debe dejarse el
tiempo para preguntas, respuestas y sugerencias por los miembros de la comunidad y
autoridades.

3. Después:

3.1 Envio del DCSA al Coordinador de la Red, director/a de ES. Con el propdsito de
realizar la revisién y retroalimentacion al documento.

3.2 Revision y retroalimentacion al Diagndstico Comunitario de Salud Actualizado. El
Coordinador de la Red, director/a de ES, realizaran la revision y retroalimentacion al informe
del Diagnéstico Comunitario en Salud actualizado en el término de 10 dias a partir de la
fecha de recepcion. Esta revisién tiene como finalidad asegurar que la etapa se desarrollé
segun los lineamientos. Una vez revisado, debera ser enviado al Equipo de Salud Familiar
para su respectivo ajuste.

3.3 Ajustes al informe de Diagnéstico Comunitario de Salud Actualizado segun
retroalimentacién. El Equipo de Salud Familiar tendrd una jornada de trabajo para
incorporar las recomendaciones y hacer los ajustes finales al informe del DCS Actualizado
segun la revision del Coordinador de la Red, director/a del ES (Herramienta No.20).

3.4 Presentacion del DCSA para aprobacion. El Equipo de Salud Familiar enviara la
version final del DCSA al Coordinador/a de la Red, director/a o del ES, quienes emitiran un
oficio de aprobacion.

3.5 Evaluacion de la etapa de Diagndstico Comunitario Actualizado. El Equipo de Salud
Familiar debe evaluar el desarrollo de la etapa analizandose los logros obtenidos, las
facilitantes y obstaculos presentados para tomar acciones correctivas en las acciones
futuras.



Resultados esperados

Al finalizar la etapa se espera obtener:

Documento de Diagnostico Comunitario en Salud Actualizado con todos los
elementos y aspectos descritos, analizados y discutidos con la comunidad.

Mapeo de riesgos en el croquis de la comunidad.

Poblacion de las comunidades conocen el DCS actualizado y comprende la magnitud
de los mismos. Oficio de aprobacion del Coordinador/a de la Red/ director/a del ES.
Informe técnico de la etapa (Herramienta No. 8)



Diagrama de flujo de actividades en la etapa de “Diagndstico Comunitario Actualizado”
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Herramienta No. 19

Tablas con datos de la Ficha Familiar de Salud sequn base de datos

Tabla Nol. Caracteristicas de vivienda, abastecimiento de agua, agua para consumo, eliminacién de
, segun las Fichas Familiares

excretas y eliminacion de basura de la comunidad de

de Salud de la comunidad, para el afio

Secciones/variables n*

N**

%***

Informacién del Hogar

Techo con materiales de desecho

Paredes con materiales de desechos

Pisos de tierra

Fogdn sin Chimenea dentro de la vivienda

Criaderos de vectores

Animales dentro de la vivienda

Abastecimiento de agua

Pozo publico

Pozo domiciliario

Carro Cisterna

Corrientes superficiales

Llave publica

Llave en domicilio

Agua para consumo

No tratada

Purificada (botellon)

Filtrada

Hervida

Clorada

Eliminacién de excretas

Aire libre

Letrina de fosa simple

Letrina de cierre hidraulico

Servicio sanitario

Eliminacién de basuras

Tren de aseo

La entierra

Quema de basura

Aire libre

Otros aspectos econémicos

Energia eléctrica

Hacinamiento

Beneficiarios del bono

*n es el nimero de familias/personas que tienen la caracteristica consultada
** N es el total de familias/personas segun la Ficha Familiar de Salud
*** 0, es el porcentaje obtenido de dividir n/N x 100




Tabla No 2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de la comunidad de
segun las Fichas Familiares de Salud de la comunidad, para el afio

Secciones/variables

n*

[ N |

%***

Sexo

Hombre

Mujer

Edad por curso de vida

Nifiez

Adolescentes

Adultos

Adultos mayores

Etnia

Maya Chortis

Lenca

Misquito

Nahua

Pech

Tolupan

Tawahkas

Garifuna

Negro de habla inglesa

Mestizo/Ladino

Otro

Actualmente trabaja

Si

No

Ocupacion

Direccion de empresas/administracion publica

Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales

Técnicos y profesionales de apoyo

Empleados de tipo administrativo

Trabajadores de servicios de restauracion,
personales, de proteccion y vendedores de los
comercios

Trabajadores calificados en la agricultura y pesca

Artesanos y trabajadores calificados de las
industrias manufactureras, la construccion, la
mineria, excepto los operadores de instalaciones
y maquinarias

Operadores de instalaciones y maquinaria y
montadores

Trabajadores no calificados

Fuerzas armadas

Ama de casa

Estudiante

*n es el nimero de familias/personas que tienen la caracteristica consultada

** N es el total de familias/personas segun la Ficha Familiar de Salud
*** 0, es el porcentaje obtenido de dividir n/N x 100




Tabla No 3. Clasificacion de personas segun riesgos del grupo Il en la poblacion de la comunidad de
, Segun las Fichas Familiares de Salud de la comunidad, para el afio

Secciones/variables n* N** Op***
Embarazada adolescente(<18?)
Embarazada en mayores de 35 afios
Embarazada con intervalo < 2 afios
Embarazada sin atencion prenatal
Embarazada sin prueba de VIH v sifilis
Embarazada sin esquema de vacuna
Puerperio

Cesérea anterior

Parto dificil (distécico)

Aborto a repeticion

Multiparidad

Recién nacido con Apgar de 6 al primer
minuto

Trauma obstétrico

Bajo peso al nacer

Peso estacionario en nifios/as <5 afos

No lactancia materna exclusiva en < 6 meses
Contacto con persona que tiene alguna
enfermedad transmisible

Antecedentes de enfermedades respiratorias
Antecedentes de sepsis (madre e hijo/a)
Hijo/a de madre infectada con hepatitis B o
VIH

Hijo/a de madre con VIH gue no recibe leche
artificial (<1 afio)

Enfermedad diarreica a repeticién

IRA a repeticion

Retraso del desarrollo psicomotor
Mordedura de animales

No sabe leer, ni escribir

Desercion y retraso escolar

Habito de bebida alcohdlica y otras
adicciones

Hébito de fumar

Antecedentes alérgicos

Conductas inadecuadas

Riesgos en el trabajo

Antecedentes de intento de suicidio

Hijo/a de madre adolescente o embarazo
oculto o rechazado

Padre/madres ausentes por mucho tiempo
Violencia doméstica

Madre o padre soltero

Otros riesgos




Tabla No 4. Clasificacion de personas segun riesgos del grupo Il en la poblacion de la comunidad de

Secciones/variables

n*

N**

%***

Desnutricion infantil

Desnutricién materna

Hipertensién arterial

Enfermedad cerebrovascular

Diabetes

Diarrea crénica

Tuberculosis

Meningitis

Malaria

Sarampién

Hepatitis

Epilepsia

Asma bronquial

Infecciones de transmision sexual

VIH/sida

Neumonia

Neoplasia (cancer)

Otras enfermedades cronicas

Multimedicado/a

Obesidad

Lepra

Toxemia de embarazo

Anemias de células falciformes

Reumatismo

Depresiones

Esquizofrenia

Otras enfermedades

*n es el nimero de familias/personas que tienen la caracteristica consultada

**N es el total de familias/personas segun la Ficha Familiar de Salud
*** 0, es el porcentaje obtenido de dividir n/N x 100

, Segun las Fichas Familiares de Salud de la comunidad, para el afio

Tabla No 5. Distribucién de personas con discapacidad segin sexo en la poblacién de la comunidad

de

, Segun las Fichas Familiares de Salud de la comunidad, para el afo

Secciones/variables

Hombres

Mujeres

Total

n * N *% %*** n *

N**

%***

n*

N**

%***

Discapacidad por
accidentes

Discapacidad por
enfermedad

Discapacidad congénita

*n es el nimero de familias/personas que tienen la caracteristica consultada
** N es el total de familias/personas segun la Ficha Familiar de Salud

*** 0, es el porcentaje

obtenido de dividir n/N x 100




Tabla No 6. Clasificacién de grupos de riesgo y antecedentes de enfermedades crénicas por sexo en
la poblacién de la comunidad de , segun las Fichas Familiares de Salud de
lacomunidad, para el afio

Secciones/variables Hombres Mujeres Total
n* |N** |%*** n* I N** | Oprr* n* | N** | Opxrx

Clasificacion del riesgo

Grupo |: Personas

aparentemente sana

Grupo II: Personas con

riesgos

Grupo lll: Personas

enfermas

Grupo |V: Personas con

discapacidad

Reciben tratamiento de enfermedades crénicas
- Si
- No

*n es el nimero de familias/personas que tienen la caracteristica consultada
**N es el total de familias/personas segun la Ficha Familiar de Salud
*** 0%, es el porcentaje obtenido de dividir n/N x 100

Tabla No.7 Clasificacion de riesgos higiénicos sanitarios y socioeconémicos de la comunidad de
, segun las Fichas Familiares de Salud de la comunidad, para el afio

Secciones/variables [t [ e | s
Riesgos higiénicos sanitarios
I: Dos 0 mas condiciones inadecuadas (segun Seccion No.2)
II: Una condicién inadecuada (segun Seccién No.2)
III: Ninguna condicion inadecuada (segun Seccion No.2)
IV: Esta en otra condicién inadecuada
Riesgos Socio-econdmicos
1. La vivienda con caracteristicas fisicas inadecuadas
2. La vivienda con servicios sanitarios inadecuados
3. El hogar con hacinamiento critico
4. El hogar con nifios/nifias de 6 a 12 afios que no asisten a la escuela
5. El hogar con alta dependencia econdémica
Clasificacién del hogar segun nivel de pobreza
- Hogar con pobreza extrema
- Hogar pobre
- Hogar ninguno

*n es el nimero de familias/personas que tienen la caracteristica consultada
**N es el total de familias/personas segun la Ficha Familiar de Salud
*** 0, es el porcentaje obtenido de dividir n/N x 100



Tabla No.8 Priorizacion de problemas de salud segin magnitud y el riesgo de morir de la comunidad

de , segun las Fichas Familiares de Salud de la comunidad, para el afio
Magnitud (grande, | Expone ala
No. |l prollerEs e sEe (de oc:/:rencia) sncggg;azr:‘bg?geunig?e p?igfgéégeal p?ilifiiéigs ﬂglnlds Iflo
encontrado) morir

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Es importante que el Equipo de Salud Familiar analize los problemas e identifique
determinantes o causas de los problemas. Luego se determinan necesidades para abordar
los deteminantes o causas. (Se ve el ejemplo en la siguiente Tabla No. 9.)

Tabla No. 9
No. Problema Determinantes o causas Necesidades
Multiparidad Falta de planificacion familiar | Promocion de métodos de
planificacion familiar




Herramienta No. 20

Informe del Diagnéstico Comunitario de Salud Actualizado

Caratula (una pagina)

Acrénimos, Simbolos y términos abreviados (una péagina).

Tabla de contenido (una pagina).

I. Introduccioén (una pagina).

[l. Objetivos (una pégina).

[ll. Caracterizacion de la comunidad (Las necesarias para desarrollar todas las secciones)

a)

b)

c)

d)

Descripcion del area geogréfica: Hacer una descripcion segun la informacién
obtenida y presentar tablas resumen donde aplique. (ACTUALIZAR)

Limites y/o referencias de la comunidad (Norte, Sur, Este y Oeste), extension
territorial en Km2, poblacion: total, por sexo, urbano y rural, poblaciéon por grupos de
edad: por sexo. (ACTUALIZAR)

También se haréa la descripcién y caracteristicas de las viviendas, No. de viviendas
en total, No. de viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas, No. de viviendas
con Techo inadecuado, No. de viviendas con Piso inadecuado, No. de viviendas con
Paredes inadecuadas, No. de viviendas a mas de dos horas del Establecimiento de
Salud, No. de familias con la condicion de abastecimiento de agua, No. de
viviendas/familias con la condicién higienico-sanitaria. (ACTUALIZAR)

Organizacién comunitaria y actoressociales. Describa el Nombre de organizaciones
existentes en la comunidad, si existe Junta de Agua describa los nombres de las
personas y cargos, No. Total de miembros de las organizaciones comunitarias.
(ACTUALIZAR)

Describa el No. de voluntarios de salud: Voluntarios, Parteras capacitadas, No
capacitadas y Otros (Nombre y NUmero), si los voluntarios de salud poseen Censo,
Croquis y Planes (hacer una tabla). (ACTUALIZAR)

Caracteristicas socioeconémicas: Debe describirse las actividades econémicas de la
comunidad, principales vias de comunicacion y acceso, medios de transporte, y los
medios de comunicacion e informacion existentes. (ACTUALIZAR)

Educacion: Se requiere la descripcion del nimero de centros educativos: pre basico,
bésico, media (especifique, si es Técnico), colegios nocturnos y universidades, todos



los centros descritos deben tener el ndmero de estudiantes, No. de centros
educativos publicos y No. de no publicos. También debe incluirse el nimero de
personas analfabetas y de personas en programas de alfabetizacién (hacer una tabla
resumen). (ACTUALIZAR)

Analisis de situacion de salud.

e) Principales problemas de salud segun el registro de atenciones diarias (Herramienta
10). En esta seccion se debe describir y graficar los problemas de salud que mas
afecta a la comunidad por sexo y curso de vida.

f) Principales problemas de salud segun la informacion de la tabla No. 8 de la
Herramienta 19). En esta seccion se debe describir y graficar los problemas de salud
gque mas afecta a la comunidad por sexo y curso de vida.

Incluir una conclusion respecto a la revision de los principales problemas de salud de
la comunidad referidos en la herramienta No. 10 (Inciso e), con los principales
problemas de salud identificados en la herramienta No. 19 (tabla No.8), destacando
las similitudes y diferencias.

g) Servicios de salud; en esta seccién del informe se requiere la descripcion del nimero
total de Establecimiento de Salud existentes, cuantos son publicos, cuantos son No
publicos, No. de laboratorios clinicos no publicos, nimero de lugares con ventas de
medicinas incluyendo las de medicina tradicional.

h) Vulnerabilidad frente a desastres naturales o situaciones de emergencia: debe
identificarse la existencia de seis tipos de riesgo. Y si existiera otro riesgo, describirlo.
Describir la existencia del CODEL, Plan de emergencia local, personal comunitario
entrenado en el abordaje y prevencion de los desastres naturales y si tienen definido
un sistema de comunicacion en caso de emergencia.

i) Otra infraestructura: Debe describirse la existencia de iglesias, las denominaciones,
los responsables que las dirigen, casas comunales, centros de recreacién y
esparcimiento.

j) Proyectos en desarrollo a nivel de la comunidad: Se requiere la descripcion y el
namero de proyectos desarrollandose en la comunidad, el nombre de los proyectos y
quiénes los realizan (instituciones, organizaciones y nombre de las personas
responsables)

IV. Conclusiones (media pagina).

V. Recomendaciones (media pagina).

VII. Bibliografia (una pagina).

VIIl. Anexos (Agendas de las reuniones, croquis con el mapeo de los riesgos)



Etapa 8:

Programacion de Actividades




5.8 Programacion de Actividades

La programacién de actividades que desarrollara el Equipo de Salud Familiar es la etapa 8
del proceso de operativizacion de los lineamientos para el funcionamiento del Equipo de
Salud Familiar. Consiste en planificar y desarrollar las acciones sanitarias para resolver los
problemas de salud identificados y los riesgos individuales y familiares segun la informacién
obtenida en las etapas anteriores; Diagndstico Comunitario de Salud Preliminar, Diagnostico
Familiar de Salud (Ficha Familiar de Salud), Seguimiento Individual de Riesgo y el
Diagnostico Comunitario Actualizado.

Con la informacién obtenida, se requiere considerar las necesidades identificadas en cada
una de las comunidades y hacer una priorizacion, para establecer los objetivos y estrategias
de abordaje hasta obtener la lista de actividades a programar. Por tanto, el resultado que se
obtendra es una programacion de actividades basada en evidencia; la cual fue obtenida con
la participacion de la poblacién al expresar las necesidades sentidas, los actores sociales,
autoridades municipales y el Equipo de Salud Familiar, saliéndose del estilo tradicional de
planificacion de acciones sanitarias.

En la definicion de las estrategias y acciones sanitarias, es muy importante que el Equipo de
Salud Familiar, tome decisiones segun las necesidades identificadas y priorizadas, pero
también oriente sus esfuerzos en la entrega de servicios descritos en el Conjunto
Garantizado de Prestaciones de Servicios de Salud, por curso de vida, riesgo y ambiente de
desarrollo humano segun las areas de intervencién detalladas en el Anexo 5 de los
Lineamientos Operativos para el funcionamiento del Equipo de Salud Familiar: Conjunto de
Prestaciones y Servicios de Salud en el hogar

- Comunidad

- Hogar

- Ambiente escolar

- Ambiente laboral y,

- Establecimientos de salud

El desarrollo y éxito del cronograma de actividades es proporcional al compromiso que
tenga el Equipo de Salud Familiar, asi como de las personas, familias, comunidades,
autoridades municipales, lideres y actores sociales. Por tanto, existe un nivel de
corresponsabilidad de todas las partes en el mejoramiento del estado de salud de la
poblacion asignada. Lo anterior indica que la participacién de todos los actores es clave
(participacion comunitaria e intersectorial) en el planteamiento de las estrategias y acciones
sanitarias para lograr los cambios deseados en materia de salud.

El trabajo comunitario con la participacion de todas las estructuras existentes es uno de los
componentes fundamentales de la Atencion Primaria de Salud (APS) para garantizar el
acceso de la poblacién a los servicios de salud. Asi mismo, es importante considerar en la
programacion de actividades por tipo de intervencion contenida en el Conjunto Garantizado



de Prestaciones y Servicios de Salud (CGPSS), los que estan focalizado a la promocion,
prevencidn, curacion y rehabilitacion.

Objetivo general

Planificar la respuesta de las acciones sanitarias con el proposito de contribuir a un cambio
a nivel comunitario en el mejoramiento de la situacion de salud y calidad de vida de la
poblacion asignada, asegurando la participacibn de la persona, familia, comunidad,
autoridades municipales, lideres y actores sociales mediante la aplicacion del Conjunto
Garantizado de Servicios de Salud de acuerdo a la capacidad resolutiva de las Redes
Integradas de Servicios de Salud.

Objetivos especificos

- Analizar la problematica de salud de la comunidad y priorizar las intervenciones
segun los riesgos identificados.

- Clasificar y priorizar las intervenciones en salud segun los riesgos individuales y
familiares identificados

- ldentificar las acciones sanitarias que seran ejecutadas en coordinaciéon con los
Comités Comunitarios de Salud, los voluntarios de salud, autoridades municipales y
otros actores sociales.

- Contribuir al cumplimiento de metas que se establecen en las Redes Integradas de
Servicios de Salud y de las Regiones Sanitarias de Salud.

Utilidad

La programacion de actividades sanitarias permite que el Equipo de Salud Familiar, se
focalice en el abordaje de las necesidades de salud de la poblacion asignada mediante la
priorizacion de acciones basada en los riesgos individuales, familiares y comunitarios
identificados, para mejorar la situacion de salud y calidad de vida de la poblacién asignada
con la participacién de la persona, familia, comunidad y autoridades municipales.

Participantes
El coordinador/a del Equipo de Salud Familiar tiene la responsabilidad primaria de conducir

la programacion de actividades con el apoyo del resto del equipo. Es imprescindible
involucrar activamente al punto focal o contraparte de la Alcaldia Municipal y que asuman la
corresponsabilidad con , el Comité Comunitario de Salud, voluntarios de salud y actores
sociales entre otros.

Materiales e insumos
- Informe del Diagnostico Comunitario de Salud Actualizado
- Mapas y croquis previos
- Presentaciones o papelografo con los temas a desarrollar
- Listado de participantes
- Lapices tinta, grafito, de colores y marcadores permanente de colores
- Papel bond blanco y rotafolio




Tiempo estimado
- Dos o tres semanas para la planificacion de actividades en el ES aproximadamente y
un afo para la ejecucion.

Actividades estratéqgicas

De acuerdo al andlisis realizado en las otras etapas y la informacion estratégica que se ha
obtenido, es importante que el Equipo de Salud Familiar comprenda y desarrolle acciones
orientadas por dicha informacién (informacién para la accién) y enmarcadas en el quehacer
establecido en los lineamientos. No obstante, existen otras acciones que van mas alla y
debe insertarse en un contexto mas amplio como el Plan de Desarrollo Comunitario (PDC).
Por tanto, se recomienda que, en esta etapa, se consideren las acciones asignadas a los
equipos. A continuacion, se detallan las actividades estratégicas a realizar en los tres
momentos definidos; antes, durante y después.

1. Antes:

1.1 Reunién de organizacion del equipo de salud familiar. Se debe realizar la reunion
con el fin de discutir la Guia Técnica para el Funcionamiento de los Equipos de Salud
Familiar en el Primer Nivel de Atencidn, los objetivos, productos esperados, principales
actividades estratégicas y realizar la distribucién de las actividades que seran plasmadas en
la Programacion Semanal de Actividades (Herramienta No.1).

1.2 Revisién y utilizacion de la informacion. En las etapas anteriores el Equipo de Salud
Familiar obtuvo informacion importante de la comunidad para la toma de decisiones basada
en evidencia. Por ello, al realizar la programacion de actividades se debe disponer de los
insumos que se detallan:

a) Ficha Familiar de Salud con la informacién recolectada y analizada de todas las familias
de la comunidad

b) Fichas de Seguimiento Individual de Riesgo
c) Diagnoéstico Comunitario de Salud Actualizado para revisar y utilizar dicha informacién

La revision y utilizacion de la informacién obtenida en las etapas anteriores especialmente
de la ficha familiar de salud y de seguimiento individual del riesgo, orientara al Equipo de
Salud Familiar a tomar decisiones basados en la evidencia al momento de realizar la
programacion de actividades.

1.3 Listado de necesidades priorizadas del AGI. Considerando los resultados del andlisis
de la etapa de Diagndstico Comunitario Actualizado, se debe realizar la lista de necesidades
priorizadas del AGI para identificar alternativas de solucion o satisfactores (Ver anexo 2).



2. Durante:

2.1 Establecimiento de objetivos y estrategias. De acuerdo a la priorizacion de
necesidades, el Equipo de Salud Familiar deberd definir los objetivos y estrategias o
acciones a desarrollar segun el Conjunto Garantizado de Prestaciones y Servicios de Salud
por curso de vida, riesgo y ambiente de desarrollo humano. En coherencia con lo anterior, el
Equipo de Salud Familiar debera utilizar la Herramienta No.21 para la definicion de
necesidades priorizadas, actividades (metodologia), lugar, participante, recursos materiales
responsable, resultado esperado y gastos/fuente de financiamiento.

2.2 Elaboracién de la programacion de actividades. De acuerdo al analisis anterior el
Equipo de Salud Familiar debe realizar la programacion de actividades utilizando el formato
definido en los Lineamientos Operativos para el Funcionamiento del Equipo de Salud
Familiar y que en esta guia se encuentra en la Herramienta No.22. Se requiere programar
las acciones sanitarias en todos los meses del afio, dependiendo de la priorizacién y la
frecuencia con que se realizara el seguimiento. Esta programacién debe hacerse por cada
comunidad.

2.3 Incorporacion de la propuesta de programacion de actividades con las alcaldias y
actores sociales. Considerando que en la respuesta a las necesidades de salud de la
poblacion existe una corresponsabilidad del individuo, familia, comunidad y otros actores
sociales, el Equipo de Salud Familiar debe coordinar, apoyar técnicamente y solicitar junto
con la comunidad a las autoridades municipales un punto de agenda para presentar el
analisis realizado, con el proposito de incluir el Plan de Desarrollo Comunitario (PDC) al Plan
de Desarrollo Municipal (PDM) de la alcaldia las acciones sanitarias identificadas y
programadas.

Se debe realizar gestiones con otros actores sociales para incluir en los planes de
intervencion las necesidades de salud priorizadas y la respuesta local segun corresponda.
De esta manera se promoverd el enfoque de abordaje integral, coordinado y sectorial, lo que
asegurard mejores resultados. Esta actividad requiere de hacer el seguimiento a las
solicitudes, preparar y desarrollar las presentaciones y establecer los compromisos y
acuerdos en el desarrollo de las intervenciones sanitarias.

2.4 Socializacion de la programaciéon de actividades con los voluntarios de salud y
otros actores sociales. Es imprescindible que el Equipo de Salud Familiar coordine la
fecha, hora y lugar de la reunién y preparen los materiales, presentaciones electrénicas,
agenda, logistica e insumos requeridos en la actividad. En esta actividad debe darse
participacion a las personas de la comunidad que acompafiaron el proceso e identificar las
acciones sanitarias que puedan desarrollar. La reunién debe finalizar, obteniendo las
conclusiones y recomendaciones que contribuyan al mejoramiento de la situacion de salud
de la poblacion en cada comunidad. Debera levantarse un acta de la reunion que servir
como insumo en el seguimiento de los acuerdos, compromisos establecidos, y medio de
verificacion de la actividad realizada.



2.5 Ajustar la programacion de actividades segun la reunién con las autoridades
municipales, los voluntarios de salud y actores sociales. Posterior a las discusiones el
equipo de Salud Familiar hara el ajuste a la programacion final de acciones sanitarias para
incorporar las sugerencias o recomendaciones y principales acuerdos establecidos.

Es importante asegurar la inclusion de todas las acciones sanitarias en vista que esta
programacion es una herramienta para elaborar el POA presupuesto del ES, el cual esta
enmarcado en el Plan Estratégico y Operativo de la Red, donde se definen metas
programaticas y presupuestarias.

2.6 Implementacién de acciones sanitarias segun la programaciéon. Es importante
evaluar cada actividad después de implementarla para planificar actividades de la siguiente
etapa. Herramienta No. 22)

Se recomienda incluir durante el mes todas las acciones programadas en equipo, asi como
los eventos a nivel de la comunidad (asambleas comunitarias, reuniones de comités y otras)
para compartir informacion y resultados de su accionar. Una vez desarrollada la actividad
programada, el Equipo de Salud Familiar debera describir en el libro de actas de la
comunidad las actividades realizadas diariamente (incluyendo las que no tenian
programadas), las limitantes presentadas, asi como la reprogramacién de actividades en
caso de no haberlas ejecutado.

3. Después:
3.1 Evaluacion de la etapa. El Equipo de Salud Familiar debe evaluar el desarrollo de la

etapa, considerando las principales actividades realizadas, las limitantes y facilitantes que
contribuyeron al logro de los resultados esperados en la misma.

Resultados esperados

Al finalizar la etapa se espera obtener:
- Programacion de actividades sanitarias
- Informe técnico de la etapa (Herramienta No. 8)
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Herramienta No. 21
Plan de Actividades de Salud por Comunitario

1. Comunidad: 2. Equipo de Salud Familiar:
3. Establecimiento de Salud: 4. Nombre de la red:
5. Region Sanitaria: 5. Fecha de elaboracién:

6. Revisado y aprobado por:

Plan de Actividades de Salud por Comunitario

Necesidad Actividad s Recursos Resultado Gastosy fuente de

inicio Lugar Participante Responsable . L
priorizada (metodologia) finaly g P materiales P esperado financiamiento




Herramienta No. 22
Cuadro de evaluacion para una actividad

Cuadro de evaluacion por actividad

Nombre de
actividad
Nombre de Fecha de evaluacig / /
evaluador(a)
Total ( ) personas
NuUmero de personas |detalle: Equipo de Salud Familiar () personas, Voluntarios de Salud ( )
quienes participaron a la|personas,
actividad y sus cargos |Municipalidad ( ) personas, Habitantes ( ) personas,
Otros (detalle.: total :
Resultado esperado
¢ Qué porcentaje logré si compara con el resultado esperado ? ( ) porcentajes (%)
Razén de
porcentaje

Medidads para
alcanzar 100 %

Ejemplo de descripcion

Cuadro de evaluacion por actividad

Nomp_re de Educacion sobre la importancia del uso de letrina
actividad
Nombre de Lic. OO0OO 0000 Fecha de evaluaci4 1/ Sep. /2017
evaluador(a)

Nimero de personas
quienes participaron a la
actividad y sus cargos

Total ( 88 ) personas

detalle: Equipo de Salud Familiar ( 3 ) personas, Voluntarios de Salud (0 )
personas,

Municipalidad ( 0) personas, Habitantes ( 0 ) personas,
Otros (detalle.: alumnos 80 personas, maestros 5 personas, total 85 personas)

Resultado esperado

Que todos alumnos (100 personas) reciban la educacién sobre la
importancia del uso de letrina

¢, Qué porcentaje logré si compara con el resultado esperado ?

( 80

) porcentajes (%)

Razon de
porcentaje

Aunque los almunos quienes recibieron la educacion entendieron la importancia del uso
de letrina, todavia falta de educacién para los alumnos de quinto afio (20 personas).

Medidads para
alcanzar 100 %

Educacion para los alumnos de quinto afio en el 10 de Septiembre 2017.
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5.9 Plan de Desarrollo Comunitario (Asistencia Técnica)

El Plan de Desarrollo Comunitario (PDC) es la etapa nueve en la Operativizacion de los
Lineamientos para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar, la cual brinda una serie
de acciones para que el Equipo de Salud Familiarparticipe y facilite el abordaje sectorial a
las determinantes de la salud identificadas en las etapas anteriores. El Plan de Desarrollo
Comunitario (PDC), es una herramienta que permite atender las necesidades basicas
insatisfechas, y los riesgos identificados en el individuo, la familia y comunidad que afectan
la salud con el propésito de mejorar la calidad de vida de la comunidad y promover el
desarrollo de un determinado territorio [1].

En una definicibn mas amplia, el PDC representa uno de los medios para el
empoderamiento de la gestién local por los actores sociales. El proceso de formulacion debe
ser un medio de reflexion y concientizacién para superar la cultura paternal y generar la
solidaridad, la corresponsabilidad, la confianza, la tolerancia, la participacion civica y la
identidad local; creando las bases para la ampliacion y la mejora del vinculo social [8].

Para abordar las determinantes sociales y problemas de diversa indole y magnitud, el PDC
es de caracter multisectorial, siendo las autoridades municipales y locales quienes
deben dirigir el proceso de la elaboracion, la implementacion y la evaluacion,
involucrando a todos los sectores. Por ello, es necesario determinar cuales problemas o
determinantes requieren ser atendidos con mayor urgencia 0 son mas importantes para
mejorar la calidad de vida de la poblacién y que seran incluidos en el PDC.

Es importante tener en cuenta que cada comunidad debe tener un PDC, debido a que los
problemas son particulares y diferentes de una comunidad a otra. Por tanto, un municipio
deber& tener el numero de PDC proporcional al numero de comunidades que lo integran,
facilitando de esta manera el disefio y/o actualizacion del Plan de Desarrollo Municipal
(PDM), basado en la demanda y la necesidad de las comunidades.

Es importante sefialar que el proceso de elaboracion de los PDC, es conducido por la
Secretaria de Gobernacion, Justicia, Derechos Humanos y Descentralizacion a través de
una metodologia que tiene por objetivo el Fortalecimiento de las Capacidades Locales
(FOCAL), promoviendo la participacion incluyente de todas las organizaciones civiles
comunitarias e instituciones publicos y no publicos, que intervienen en el territorio municipal,
para la formulacién, promocion y participacion del desarrollo local.

El Equipo de Salud Familiar como parte del engranaje comunitario, brindara la asesoria
técnica y colaboracion en el proceso del PDC y le dar4 seguimiento y apoyo técnico a la
ejecucion del PDC. El Equipo de Salud Familiar debe ser capacitado por la instancia
correspondiente (Alcaldias Municipales) en la metodologia de la elaboracion del PDC,
segun la metodologia enmarcados en la Ley de Municipalidades que define los servicios
municipales en funcion de las necesidades basicas de la poblacion con respecto a la higiene,



la salud, el medio ambiente, la educacion, la cultura, el deporte, el ordenamiento urbano y
rural, en general aquellos que se requieran [9].

Objetivo general

Brindar asistencia técnica a la comunidad en la elaboracion de PDC y darle seguimiento a la
ejecucion y la evaluacion del mismo, mediante el empoderamiento de la comunidad, que
facilite la formulacion de programas y proyectos en mejora de la calidad de vida de la
poblacion segun las necesidades y problematica de la salud identificada.

Objetivos especificos
- Asegurar acompafiamiento a la comunidad con la asistencia técnica del Equipo de
Salud Familiar en la elaboracion, ejecucion y evaluacién del Plan de Desarrollo
Comunitario.

- Orientar sobre las acciones en salud publica que deben incluirse en el PDC para
mejorar la situacién de salud y calidad de vida de la poblacion.

- Establecer el vinculo entre la programacion de actividades del Equipo de Salud
Familiar, el Plan de Desarrollo Comunitario y el Plan de Desarrollo Municipal

Utilidad

La asistencia técnica que el Equipo de Salud Familiar brindard es de vital importancia para
el disefio, ejecucion y evaluacion del Plan de Desarrollo Comunitario, generando la
oportunidad para promover el desarrollo integral a través del empoderamiento del individuo,
familia y comunidad. ElI PDC facilita la negociacion y coordinacién de las acciones en el
abordaje de las determinantes que influyen en la salud y las necesidades identificadas
anteriormente.

Participantes
El Equipo de Salud Familiar tiene el rol de brindar la asistencia técnica en promover,

coordinar y apoyar el desarrollo o la actualizacién del PDC para asegurar que en dicho plan
se establece conforme a las necesidades de la poblacién.

Materiales e insumos
- Informe del Diagnostico Comunitario de Salud Actualizado
- Copia del croquis actualizado de la comunidad
- Programacion de actividades del Equipo de Salud Familiar

Tiempo estimado
- Un mes y medio aproximadamente




Actividades estratégicas:

Para llevar a cabo una asistencia técnica efectiva en el desarrollo del PDC, se requiere que
el Equipo de Salud Familiar se prepare. A continuacion, se detallan las actividades
estratégicas a realizar en los tres momentos definidos; antes, durante y después.

1. Antes:

1.1 Planificacién y organizacion de la etapa de Plan de Desarrollo Comunitario. El
Equipo de Salud Familiar debe realizar la reunién con el fin de discutir los Lineamientos y
Guias técnicas para el funcionamiento de los Equipos de Salud Familiar, los objetivos,
productos esperados, principales actividades estratégicas y realizar la distribucién de las
actividades que seran plasmadas en la Programacion Semanal de Actividades (Herramienta
No.1).

1.2 Solicitar a la municipalidad los documentos utilizados en el disefio del Plan de
Desarrollo Comunitario, para que el Equipo de Salud Familiar pueda brindar asistencia
técnica en la elaboracién/actualizacién del PDC. Se debe disponer de los documentos que
representan el marco legal y conceptual en la elaboracién de dichos planes:

- Ley de Municipalidades

- Normativa para la elaboracién de PDM

- Manual de proceso de levantamiento del Diagnéstico Municipal

- Planificacién del desarrollo comunitario y municipal

- Informe municipal de linea base para PDC y PDM actualizado (en caso de que un
municipio termind la elaboracion del informe).

1.3 Revision, actualizacién/elaboracion del PDC segun sea el caso de cada comunidad
lo que corresponde a salud.

1.3.1 Analizar un PDM existente. En caso que un municipio terminé la elaboracién del
PDM, el Equipo de Salud Familiar debera analizarlo y revisar las recomendaciones
conforme a las necesidades que anteriormente habian sido identificadas en las
comunidades asignadas y las intervenciones fueron ejecutadas.

1.3.2 Identificar la necesidad técnica en la elaboracion de PDC. En caso que
comunidad no haya finalizado o esta en proceso de la elaboracion del PDC, se debe
comparar los datos de linea base levantados con las necesidades que anteriormente
habian sido identificadas en las comunidades asignadas al Equipo de Salud Familiar y
las intervenciones fueron programadas en el PDC.

El Equipo de Salud Familiar identificara la necesidad de la asistencia técnica a los actores
locales para el proceso de la elaboracion del PDC



2. Durante:

2.1 Dar a asistencia técnica y participar en el proceso de la elaboracion y ejecucion
del PDC. EIl Equipo de Salud Familiar tiene toda la informacion sobre la situacion de salud
actualizada, asi como de las prioridades de necesidades de la poblacion asignada. Esta
informacion debe ser utilizada en la generacion no solamente de las acciones sanitarias,
sino también sociales al intervenir las determinantes. Es responsabilidad del Equipo de
Salud Familiar asegurar la vinculacion entre las necesidades de salud y el PDC para una
respuesta amplia.

El Equipo de Salud Familiar debe preguntar a la municipalidad la fecha de reuniones de
asamblea comunitaria y el Comité Sectorial de Salud, para solicitar su participaciéon en el
proceso de elaboracion del PDC. En las primeras reuniones, el Equipo de Salud Familiar,
deberd ser acompafiado por un representante del ECOR.En el Comité Sectorial de Salud,
tiene definido los siguientes procesos para elaborar el PDC:

1. Elaboracién del plan de trabajo

Andlisis de problemas de sector de salud en base a los datos de indicadores
recolectados

Determinacién de idea de proyectos

Priorizacion de proyectos

Programacion de actividades y proyectos

Consolidados de costos del PDC por el sector de salud, la cual ser& realizada por
quienes dirigen el proceso.

A

©o gk w

El Equipo de Salud Familiar debe acompaiiar en los 6 procesos descritos anteriormente. Dar
la asistencia técnica en el proceso del andlisis de problemas del sector salud, comparando
los datos de indicadores recolectados por el comité y los datos obtenidos por el Equipo de
Salud Familiar con el propésito de profundizar el analisis de situacion de salud de la
comunidad.

Durante la ejecucion del PDC el Equipo de Salud Familiar se responsabilizara por las
actividades de su dominio, es decir aguellas sobre las cuales tiene el control de los recursos,
medios y bienes para realizarla, y orientara sobre las actividades de no dominio. Ademas,
debe apoyar los esfuerzos de monitoreo y evaluacion que realicen tanto la comunidad, como
la municipalidad.

2.2 Dar a asistencia técnica y participar en el proceso de la elaboracion y ejecucion
del PDM. El Coordinador/a de la Red (ECOR) o Coordinador/a del ES, debe gestionar la
participacion o atender la invitacion para ser miembro en el Comité Temético
Interinstitucional presidido por el alcalde, donde el Equipo de Salud Familiar recomendara
los proyectos priorizados del PDC especialmente los relacionados con la salud, para ser
incorporados al PDM y Plan de Inversién Municipal Anual (PIMA). Adicionalmente deben
proporcionar apoyo técnico al seguimiento monitoreo y evaluacion de proyectos efectuados
plasmados en el PDM.



3. Después:

3.1 Evaluacion y elaboracién del informe de la etapa. El Equipo de Salud Familiar debe
evaluar el desarrollo de la etapa y se elaborar4 el informe técnico detallandose las
principales actividades realizadas segun la Herramienta No.8, adjuntandose los documentos
producidos, lista de asistencia, actas.

Resultados esperados

Al finalizar la etapa se espera obtener:
- La incorporacién de las acciones sanitarias de abordaje sectorial en el PDC, ya sea
en un documento preliminar o finalizado.
- Integracion del Equipo de Salud Familiar en el proceso de elaboracion/actualizacion
del PDC, verificado mediante la lista de asistencia y actas de las reuniones.
- Informe técnico de la etapa (Herramienta No. 8).
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5.10 Auto-monitoreo

Es la dltima etapa del proceso de Operativizacion de los Lineamientos para el
Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar. El auto monitoreo es realizado por el
Coordinador del Equipo de Salud Familiar para verificar las acciones sanitarias realizados y
si estan de acuerdo a lo establecido en Lineamientos. Consiste en cuantificar y cualificar el
desarrollo de las diferentes etapas realizadas, para tomar decisiones y hacer ajustes
oportunos en el cumplimiento de su desempefio.

Para un mejor entendimiento de esta etapa, una definicibn que se debe clarificar es el
monitoreo, considerado como “un elemento administrativo, es decir realiza un control
cronoldgico tanto del cumplimiento de las acciones previstas en el Plan Operativo como del
ritmo de ejecucidén de las partidas del presupuesto. La informaciéon que se genera en el
monitoreo con este enfoque, gira en torno a si realizaron o no una actividad. Por otra parte,
el monitoreo con un enfoque estratégico es una herramienta de la coordinacion del
establecimiento que provee de insumos para la mejor utilizacion de los recursos, el
cumplimiento 6ptimo de las actividades previstas en las mejores condiciones de calidad
técnica y la satisfaccion tanto del cliente como del trabajador [10].

El propoésito del auto monitoreo es promover el mejoramiento continuo del desempefio y los
servicios que brinda el Equipo de Salud Familiar y mejore la calidad en la implementacion de
sus actividades programadas. Es un proceso sistematico, que pretende identificar los logros,
cumplimiento de las acciones en cada etapa, asi como los puntos criticos y obstaculos/
barreras presentados para realizar los respectivos ajustes [1]. Las barreras pueden ser en el
ambito del conocimiento, de las actitudes, de las habilidades, pero también se pueden
presentar barreras estructurales y externas sobre las cuales hay que intervenir [11].

El auto monitoreo, es el primer paso hacia el mejoramiento continuo de la calidad, porque
permite desde la perspectiva interna del Equipo de Salud Familiar la revisién y analisis de
las acciones realizadas promoviendo una critica constructiva y la busqueda de las posibles
alternativas de solucién en la mejora del desempefio. Requiere de la recopilacion,
sistematizacion, andlisis y valoracion de la informacion relativa al desarrollo de las acciones
y los resultados obtenidos en las diferentes etapas de los Lineamientos Operativos para el
Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar.

Este proceso permite identificar las fortalezas y oportunidades, con lo que podra definirse y
poner en marcha un plan de mejora del desempefio del Equipo de Salud Familiar. Asimismo,
el auto monitoreo cumple con una funcién esencial durante la aplicacién del plan de mejora,
en vista que, a través de éste, se podra establecer qué tanto se ha avanzado, cuales son los
resultados y qué ajustes se requieren realizar.



Objetivo general

Realizar el auto monitoreo con enfoque estratégico de las etapas y acciones realizadas
segun los Lineamientos Operativos para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar
gue permita conocer los logros, resultados alcanzados y obstaculos en el desarrollo de
dichos equipos, con el propdésito de desarrollar un plan de mejora y asegurar el cumplimiento
de las diferentes etapas y acciones sanitarias.

Objetivos especificos

- Promover en el Equipo de Salud Familiar la revisiébn, analisis interno y critica
constructiva de las acciones realizadas en cada una de las etapas.

- Aplicar el instrumento de auto monitoreo en la operacionalizacion de las funciones
del Equipo de Salud Familiar, para conocer los logros, resultados alcanzados y
obstaculos/barreras, asi como las causas que influyen en el cumplimiento del
desempeiio.

- Elaborar las conclusiones y recomendaciones segun los resultados en la aplicacion
del instrumento de auto monitoreo las que seran consideradas en la planificacion de
medidas en la mejora del desempefio del Equipo de Salud Familiar.

Utilidad

El auto monitoreo es una herramienta de evaluacion interna util para cuantificar y cualificar
las fortalezas, obstaculos/barreras, causas y oportunidades del Equipo de Salud Familiar y
promover la mejora en el desarrollo en cada una de las etapas en la Operativizacién de los
Lineamientos para el Funcionamiento del Equipo de Salud Familiar.

Participantes
El Equipo de Salud Familiar tiene la responsabilidad primaria de conducir el auto monitoreo

con la participaciéon activa de todos.

Materiales e insumos
- Informes técnicos de todas las etapas realizadas
- Documento finalizado de las etapas anteriores
- Instrumento de auto monitoreo por etapa
- Lépices grafito y tinta
- Papel bond blanco y rotafolio
- Maskin tape

Tiempo estimado
- 4 horas cada mes

Actividades estratégicas

De acuerdo a los objetivos planteados en esta etapa, deben realizarse actividades
estratégicas y tareas para llevar a cabo un auto monitoreo de las etapas implementadas por
los Equipos de Salud Familiar. A continuacién, se detallan las actividades estratégicas a
realizar en los tres momentos definidos; antes, durante y después.




1. Antes:

1.1 Planificar y organizar la etapa de auto monitoreo. El Equipo de Salud Familiar debe
realizar la reunion con el fin de discutir los Lineamiento Operativos para el Funcionamiento
del Equipo de Salud Familiar y Guia Técnica para el Funiconamiento de los Equipos De
Salud Familiar en el Primer Nivel de Atencién, los objetivos, productos esperados,
principales actividades estratégicas y realizar la distribucion de las actividades que seran
plasmadas en la Programacién Semanal de Actividades (Herramienta No.1).

1.2 Discusién y clarificacion de las definiciones de supervision, monitoreo y
evaluacién. Para el desarrollo de esta etapa, el Equipo de Salud Familiar discutira las
diferencias entre las definiciones de supervision y monitoreo, que puedan aclarar y mejorar
la comprension del porqué se hara un auto monitoreo.

1.3 Organizacién y revision de los documentos finalizados en cada una de las etapas.
En las etapas anteriores el Equipo de Salud Familiar obtuvo una serie de documentos o
productos que fueron finalizados (fuentes de informacién y medios de verificacién) durante la
etapa de auto monitoreo. Es por ello, que es imprescindible disponer de cada uno de esos
documentos o productos obtenidos para hacer la revisiéon respectiva.

2. Durante:

2.1 Aplicacion del instrumento de auto monitoreo. Aplicando la Herramienta No.23 de la
Guia Técnica para el Funcionamiento de los Equipos de Salud Familiar en el Primer Nivel de
Atencion, el equipo de Salud Familiar realizar4 el auto monitoreo. Se programara una
reunion mensual y participaran todos los miembros del equipo, quienes realizaran el andlisis
y discusion segun los objetivos de cada etapa y los resultados esperados.

Debera seguir el orden del instrumento a fin de cubrir los aspectos de cada etapa, se haran
las preguntas necesarias y el cumplimiento de los aspectos criticos (mas relevantes y
presentes), identificandose ademas el medio de verificacion.

Al ser un auto monitoreo estratégico, el andlisis estara enfocado hacia el cumplimiento de
objetivos de cada etapa y los resultados esperados. De igual manera usara la planificacion
mensual y semanal que determine el nivel de cumplimiento de las actividades programadas
y ejecutadas. Lo que permitirda el seguimiento en el siguiente mes, las actividades y
procesos no finalizados

Se espera que el Equipo de Salud Familiar identifigue los resultados alcanzados y
obstaculos/barreras, asi como las causas que influyeron en el cumplimiento del desarrollo
en cada una de las etapas. Asi como la redaccion de las conclusiones y recomendaciones.



2.2 Lista de acciones de mejora segun los resultados de auto monitoreo. Un proceso
de auto monitoreo, conlleva un esfuerzo de revisién interna de los logros alcanzados,
obstaculos y limitantes, pero ademas se debe identificar las acciones de mejora como
equipo con el proposito de promover un mejor desempefio. Asi mismo, identificar qué
aspectos funcionaron bien y continuar con las buenas practicas. Para ello, se deber utilizar
la Herramienta No.24.

3. Después:
3.1 Evaluacion de la etapa de auto monitoreo. El Equipo de Salud Familiar debe evaluar

el desarrollo de la etapa y elaborard el informe técnico detallandose las principales
actividades realizadas segun la Herramienta No. 8.

Resultados esperados

Al finalizar la etapa se espera obtener:
- Instrumento de auto-monitoreo aplicado con las conclusiones y recomendaciones
para mejorar el desempefio del Equipo de Salud Familiar.
- Lista de acciones de mejora del desempefio del Equipo de Salud Familiar
- Informe técnico de la etapa (Herramienta No. 8)
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Herramienta No. 23

Instrumento de auto monitoreo de los Equipos de Salud Familiar

Mes: Afio:
Region Sanitaria Red
Municipio Establecimiento de Salud
Equipo de Salud Fecha de inicio del Equipo
Familiar (Sector) de Salud Familiar
., : . “Capacitacion recibida
Nombre Profesion Periodo de trabajo (Indicar namero)
De: a
De: a
Integrantes del
Equipo de Salud De: a
Familiar
De: a
De: a
De: a

*Capacitacioén en:
Introduccién de APS (Modelo Nacional de Salud y APS)
Lineamientos Operativos del Equipo de Salud Familiar
Guia Técnica para el funcionamiento del Equipo de Salud Familiar en el Primer Nivel de Atencion.
Conjunto Garantizado de Prestaciones y Servicios de Salud.
Delimitacion de Redes Integradas de Servicios de Salud (Gobernanza)
Categorizacion de Establecimientos de Salud.
Sistema Nacional de Referencia y Respuesta.
Otros relacionados con la APS.

ONogAWNE




# Coordinadores del Equipo de Salud Familiar, llenar los cuadros con lapiz o boligrafo de color NEGRO @ AZUL

ler Trimestre 2do Trimestre 3er Trimestre 4to Trimestre
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
Fecha de Chequeo
Nombre del Coordinador del
Equipo de Salud Familiar
Temas ENERO | FEB. MAR. | ABRIL | MAYO JUNIO | JULIO | AGO. SEP. OCT. NOV. DIC.
Completo ... X Completo ... X Completo ... X SRR

I. Presentacién de los miembros de Equipo de

Salud Familiar

Incompleto...O

Incompleto...O

Incompleto...O

Incompleto...O

1 Ropa adecuada para visita campo

5 Vestuario correcto para atender usuario en el
ES

3 Carne de Identificacién correcto

++ Observacion directa a todos los miembros del Equipo de Salud Familiar.




Il. Sectorizacién

Completo ... X

Incompleto...O

Completo ... X

Incompleto...O

Completo ... X

Incompleto...O

Completo ... X

Incompleto...O

Temas ENERO FEB. MAR. ABRIL | MAYO JUNIO JULIO | AGO. SEP. OCT. NOV. DIC.
Revisar procedimiento segun Diagrama de
1 Fluo en el Antes, con sus medios de
verificacion
Revisar procedimiento segun Diagrama de
2 Flujo en el Durante, con sus medios de
verificacion
Revisar procedimiento segun Diagrama de
3 Flujo en el Después, con sus medios de
verificacion

< Confirmar con documento de sectorizacion, informe de verificacién de la delimitacidn de los sectores y zonas, acta, ayu

da memoria, lista de participantes etc.

lll. Insercién Comunitaria

Ejecutada ... X
Pendiente ... O

No hay necesidad ... N/N

Ejecutada ... X
Pendiente ... O

No hay necesidad ... N/N

Ejecutada ... X
Pendiente ... O

No hay necesidad ... N/N

Ejecutada ... X
Pendiente ... O

No hay necesidad ... N/N

Revisar procedimiento segun Diagrama de
1 Flujo en el Antes, con sus medios de

verificacion

Revisar procedimiento segun Diagrama de
2 Fluio en el Durante, con sus medios de

verificacion

Revisar procedimiento segun Diagrama de
3 Flujo en el Después, con sus medios de

verificacion

% Confirmar plan de reunidn, acta, ayuda memoria.

+«+ Confirmar documento sobre asignacion de sector. (Archivado en de Equipo de Salud Familiar o Establecimiento de Salud)




IV. Mapeo (Elaboracion y/o modificacion)

Completo ... X

Incompleto...O

Completo ... X

Incompleto...O

Completo ... X

Incompleto...O

Completo ... X

Incompleto...O

Temas ENERO FEB. MAR. ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGO. SEP. OCT. NOV. DIC.
Revisar procedimiento segin Diagrama de
1 . .
Fluo en el Antes, con sus medios de
verificacion
5 Revisar procedimiento segun Diagrama de Flujo
en el Durante, con sus medios de verificacion
3 Revisar procedimiento segun Diagrama de
Flujo en el Después, con sus medios de
verificacion
+«+ Confirmar plan de elaboracién o modificacion de mapa, solicitar el acta de la comunidad
“ Observacion directa de mapa (Cumplimiento de Lineamiento)
Completo ... X Completo ... X Completo ... X Completo ... X

V. Elaboracion y revision del Diagnéstico
Comunitario de Salud (DCS)

Incompleto...O

Incompleto...O

Incompleto...O

Incompleto...O

Revisar
1 Flujo en el
verificacion

Antes,

procedimiento segln Diagrama de
con sus medios de

2 Flujo en el Durante, con sus medios de
verificacion

Revisar procedimiento segun Diagrama de

3 Flujo en el Despues, con sus medios de
verificacion

Revisar procedimiento segun Diagrama de

« Confirmar plan de reunién, acta, ayuda memoria

«» Confirmar hoja o datos obtenidos de DCS
+«+ Observacién directa de condicién de archivo




Temas ENERO FEB. MAR. ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGO. SEP. OCT. NOV. DIC.
. . . . Ejecutada ... X Ejecutada ... X Ejecutada ... X Ejecutada ... X
VI. Levantamiento y actualizacién de Ficha
Familiar y Ficha de seguimiento individual del Pendiente ... O Pendiente ... O Pendiente ... O Pendiente ... O
riesgo - - - "
% de cumplimiento % de cumplimiento % de cumplimiento % de cumplimiento
Revisar procedimiento segin Diagrama de
1 Fluo en el Antes, con sus medios de
verificacion
Revisar procedimiento segun Diagrama de
2 Flujo en el Durante, con sus medios de
verificacion
Revisar procedimiento segun Diagrama de
3 Flujo en el Despues, con sus medios de

verificacion

«» Confirmar plan de visita (gira)

«» Observar la exactitud de anotacion de “Evaluacion del Riesgo Familiar e Individual” con 5 fichas seleccionadas al azar.

«» Observacion directa de condicién de archivo
+ Los Criterios de Adecuado y seguro: son las Fichas gue estan guardadas en orden, y solamente tiene acceso a ellas y la administra el personal de salud.

VII. Programacion de Actividades

Ejecutada ... X
Pendiente ... O

% de cumplimiento

Ejecutada ... X
Pendiente ... O

% de cumplimiento

Ejecutada ... X
Pendiente ... O

% de cumplimiento

Ejecutada ... X
Pendiente ... O

% de cumplimiento

Revisar procedimiento segun Diagrama
Flujo en el Antes, con sus medios
verificacion

de
de

Revisar procedimiento segun Diagrama
Flujo en el Durante, con sus medios
verificacion

de
de

Revisar procedimiento segun Diagrama
Flujo en el Despues, con sus medios
verificacion

de
de

«+ Confirmar Programacion de Actividades y planificacién mensual de actividades en fisico o digital.
* Ambiente de Desarrollo humano, y estrategia de intervencion.




VIIl. Plan de Desarrollo Comunitario (PDC)

Ejecutada ... X

Pendiente ... O

Ejecutada ... X

Pendiente ... O

Ejecutada ... X

Pendiente ... O

Ejecutada ... X

Pendiente ... O

Temas

ENERO

FEB.

MAR.

ABRIL

MAYO JUNIO

JULIO

AGO.

SEP.

OCT.

NOV.

DIC.

Revisar procedimiento segun Diagrama de
1 Flujo en el Antes, con sus medios de
verificacion

Revisar procedimiento segun Diagrama de
2 Flujo en el Durante, con sus medios de
verificacion

Revisar procedimiento segun Diagrama de
3 Flujo en el Despues, con sus medios de
verificacion

« Confirmar plan de reunién, acta, ayuda memoria

Observacion general por auto monitoreo

ler Trimestre:

2do Trimestre:

3er Trimestre:

4to Trimestre:




Tabla para calculo de muestra (Chequeo del Tema VI — 3 para auto monitoreo)

Tamafo de Universo

(N)

Tamafo de la
Muestra (n)

Tamafo de Universo

(N)

Tamafo de la
Muestra (n)

Tamafio de Universo

(N)

Tamafo de la
Muestra (n)

1 1 17 al 19 12 72 al 81 24

2 2 20 al 21 13 82 al 94 25

3 3 22 al 24 14 95al 110 26

4 4 25 al 27 15 111 al 130 27

5 4 28 al 30 16 131 al 158 28

6 5 3lal 34 17 159 al 195 29

7 6 35al 38 18 196 al 251 30

8al9 7 39 al 43 19 252 al 343 31

10 8 44 al 48 20 344 al 526 32

11 al 12 9 49 al 55 21 527 al 1046 33

13 al 14 10 56 al 62 22 1047 en adelante 34
15 al 16 11 63al 71 23

N = Numero que se encuentra en el denominador de cada indicador a medir

n = Cantidad de expedientes a seleccionar para la medicién




Herramienta No. 24
Lista de Acciones de Mejora del desempeifio del Equipo de Salud Familiar

1. Equipo de Salud Familiar: 2. Establecimiento de Salud: 3. Nombre de la red:

4. Regibn Sanitaria:

Dificultad /obstaculo / Problema Fechade

~ . . L Observaciones
de desempefio Accién de mejora cumplimiento

Meta Responsable
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7. Anexos

Anexo 1.
Simbologia del diagrama de flujo de actividades/procesoEl diagrama de flujo es una herramienta fundamental en la elaboracién de
un procedimiento, proceso ya que a través de ellos podemos ver graficamente y en forma consecutiva el desarrollo de las
actividades determinadas [12].

Se ha disefiado un diagrama de flujo en cada una de las etapas a desarrollar en la implementacion de los Lineamientos Operativos
para el funcionamiento del Equipo de Salud Familiar. El diagrama de flujo es un arbol de decisién-accién y sirve de guia en la toma
de decisiones. Cada accién o decision estd enmarcada en un simbolo y tiene una o dos rutas de salida hacia otro simbolo que
encierra otra accion o decision. A continuacion, se describe cada simbolo del diagrama de flujo y lo que representa [12].

Simbolo Representa Descripcién
El inicio o ~ L .
T Sefial donde inicia o termina el proceso o etapa.
finalizacion
- Representa la ejecucion de una 0 mas tareas de un
Actividad L
procedimiento.
L Indica las opciones que se puedan seguir en caso
Decision . ; - .
que sea necesario realizar actividades alternativas.
Se refiere a un documento que surge de la actividad
Documento .
realizada
Es el conjunto de documentos que se obtienen de la
Documentos

actividad realizada

Se utiliza para reflejar que la accion de archivo de

Archivo Manual
documentos

. - Se utiliza para reflejar que la accién de archivo de
Archivo Electrénico :
documentos en un disco duro




Control de calidad
del dato

Se utiliza para indicar la accion de realizar control de
calidad del dato

Base de datos

Indica que después de realizar la actividad se
obtendra una base de datos

Anexo 2. Ejemplos de
Criterios para la
Priorizacion de

[—
-

Revision y firma de
aceptado

Se utiliza para indicar la accion de revision de
documentos y firma como mecanismos de validacion

Necesidades de Salud
Se muestra un ejemplo del

—

Flujo

Conecta simbolos, sefala la secuencia en que
deben realizarse las actividades y/o tareas

analisis de las
necesidades identificadas
y crear referencias para

las necesidades en las tablas si

determinar priorizacion de

guientes. Método de FOCALII: Tabla A: Criterios para la priorizacion de necesidades de salud

BENEFICIARIOS
(30%)

IMPACTO
(25%)

SOSTENIBILIDAD ADM. Y
FINANCIERA (15%)

IMPORTANCIA
(30%)

La necesidad de salud tendrd
beneficios directos en el siguiente
porcentaje de poblacion directa....

La necesidad de salud genera
beneficios para los hombres y las
mujeres de comunidad que se
mantendran en el tiempo de manera...

La probabilidad de que en el municipio
pueda disponer de los recursos
financieros necesarios para dar
continuidad al proceso y se tenga
capacidad de gestionarlos es......

Importancia que tiene la necesidad
de salud para la poblacion en la
comunidad. Qué tan importante es
la necesidad para el mejoramiento
de la salud para la poblacién que se
convierte en ...

VALOR VALOR
VALOR VALOR
* PUNTOS PONDERAD PUNTOS PONDERA PUNTOS PUNTOS
PONDERADO PONDERADO
(0] DO

Mas de 100 30 Permanent | 100 25 Alta 100 15 Vital 100 30

76% puntos € puntos puntos puntos

Entre 51 | 75 puntos 22.5 Temporal. | 75 puntos 18.7 Media 75 11.3 Necesari | 75 225

v 75 (h~asta 5 puntos 0 puntos

anos)




Entre 26
y 50

50 puntos

15

Puntual
(no mas de
un afio
después
de
terminado
el
programa)

50
Puntos

12,5

Baja

50
puntos

7.5

Util

50
puntos

15

Menos
de 25 %

25 puntos

7.5

No se
mantienen
mas alld
del
programa

25 puntos

6.3

Muy Baja

25
puntos

3.7

Aceptabl
e

25
puntos

7.5

* La escala de porcentaje se puede modificar segun la circunstancia de beneficiarios.




Tabla B: Priorizacién de necesidades de salud

PRIORIZACION DE NECESIDADES DE SALUD

NOMBRE DE LAS

NECESIDADES DE SALUD

Sostenibilidad

Beneficiarios Impacto . Importancia
30% 550 Adm. y financ. 30%
15%
VALOR VALOR VALOR VALOR
PONDERADO PONDERADO PONDERADO PONDERADO

SUMATORIA
VALOR
PONDERADO

ORDEN
PRIO
RIDAD

10

Para elaborar y llenar tabla No. 11 debe referirse al contenido de la tabla No. 10,.




Ejamplo

PRIORIZACION DE NECESIDADES DE SALUD

Sostenibilidad

Beneficiarios Impacto . Importancia
X 0 Adm. y financ. 0 SUMATORIA | ORDEN
30% 25% o 30%
NOMBRE DE LAS NECESIDADES DE SALUD 15% VALOR PRIO
VALOR VALOR VALOR VALOR PONDERADO| RIDAD
PONDERADO | PONDERADO | PONDERADO | PONDERADO
harl iV re promocién nsum
1 Charlas educativas sobre promocion de consumo de 20 125 15 20 875 1
agua segura
2 |Viviendas con piso de cemento 225 25 3.7 15 66.2 3
3 Captacion temprana de embarazo (Construccion de 77 - 15 30 777 )

un sistema de captacion por voluntarios de salud)

10




B. Método de Hanlon para la Priorizacién de Necesidades de Salud

1

El método de Hanlon

Este método esta basado en los 4
componentes siguientes:

Magnitud: Componente A.
Severidad: Componente B.
Eficacia: Componente C.
Factibilidad: Componente D

» Estos componentes se corresponden con
los principales criterios que permiten
decidir prioridades de salud. En el método
de Hanlon, la clasificacion ordenada de
los problemas se obtiene por el calculo de
la siguiente formula que se aplica a cada
problema que se ha considerado.

» Puntuacion de prioridad: (A+ B) C x D.

Estimacion de la magnitud del problema a partir
del nimero de personas

Unidades por mil de poblacién en porcentajes
Puntuacion

+ 50 10

+ 5-499 8

*+ 05-49 6

*+ 0,056-0 4




Componente B: Severidad

+ Este componente puede apoyarse para su
evaluacion en datos subjetivos y objetivos.
Ejemplo de datos subjetivos: Carga social
gue genera un problema.

* Ejemplo de datos objetivos: Mortalidad.

Componente C: Eficacia

» La eficacia permite valorar si los problemas
son dificiles o féaciles de solucionar. Algunos
autores sugieren otorgar a este componente
una escalade 0,5a1,5.

Valoracion

Dificiles 0,5 1 1,5 Faciles

Componente D: Factibilidad

* Hanlon describe este componente por las siglas PERLA,
gue corresponden con un grupo de factores que no
estan directamente relacionados con la necesidad actual
o con la eficacia, pero que le permiten a la comunidad
determinar si el problema tiene solucion y si las acciones
son aplicables. Estos factores son:

P = Pertinencia

E = Factibilidad econémica

R = Disponibilidad de recursos
L = Legalidad

A = Aceptabilidad

* Valoracon0-1




Hanlon Modificado
* Magnitud (Frecuencia y demanda)
Bajo=2 Medio=3 Alto=4 Muy Alto=5
» Trascendencia (Impacto)
Bajo=2 Medio=3 Alto=4 Muy Alto=5
» Costo
Muy alto=1 Alto=2 Medio=3 Bajo=4
* Vulnerabilidad (Disponibilidad tecnolégica
y de movilizacion)
Bajo=1 Medio=2 Alto=3 Muy alto=4




