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l. Introduccion

®

La Organizacién Mundial de la Salud, define que la salud no es solo la
ausencia de enfermedad, sino también el estado de bienestar somatico,
psicoldgico y social del individuoy de la colectividad.

La salud publica cubana del periodo revolucionario se caracterizé desde
su inicio por una preocupacion constante de todo el pueblo, atendiendo no
solo los aspectos curativos, sino también los promocionales y preventivos,
lo que trajo como resultado que las tareas de la salud publica no estuvieran
limitadas a ser desarrolladas por el sector salud. El Comandante en Jefe Fi-
del Castro Ruz fue muy preciso cuando seialo:

(..) como el campo de la medicina se une con el campo de la
economia, con el campo de la agricultura y con el campo de la
industria; como la medicina preventiva se vincula con la técnica
agricola de produccion, como el indice de las enfermedades se
reduce parejamente no solo al nimero de médicos, sino a la can-
tidad de proteinas, de minerales y de vitaminas que cada ciudada-
no ingiera diariamente y de las condiciones en que se produzcan;
y como la reduccion de las enfermedades va paralela a la eleva-
cion de las condiciones de higiene de las ciudades, del nimero
de acueductos, del nimero de viviendas decorosas, del nimero
de medios con que se cuente para rodear a cada ser humano de
las mejores condiciones materiales de vida; cdmo marcha pa-
ralela la medicina preventiva con la educacién general, con la
cultura general, con la ensefianza en todos los niveles; cémo, in-
cluso, esa medicina preventiva es tarea no solo de los médicos,
no solo del Ministerio de Salud Publica, cdmo es tarea también del
Ministerio de Educacion, como es tarea de las organizaciones de
masas, como hay que preparar a los nifios, cémo hay que ense-
farlos, como hay que educarlos, qué habitos hay que crearles, qué
desarrollo hay que promover, qué conocimientos de higiene hay que
inculcarles, como hay que enseiarlos, incluso, a alimentarse (...).



Por esto, es importante tener en cuenta el concepto de intersectorialidad,
que se define como la intervencion coordinada de instituciones representati-
vas de mas de un sector social, en acciones destinadas total o parcialmente
a abordar los problemas vinculados con la salud, el bienestar y la calidad de
vida.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en la partici-
pacién comunitaria intervienen las acciones individuales, familiares y de la
comunidad para promover la salud, prevenir las enfermedades y detener su
avance. Este concepto fue defin do en la conferencia de Alma Ata: “La parti-
cipacion comunitaria es el proceso en virtud del cual los individuos y las fa-
milias asumen responsabilidades en cuanto a salud y bienestar propios y los
de la colectividad,y mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo
econdémico y comunitario’.

En Cuba, la comunidad tiene importancia como escenario de la partici-
pacion popular, entendida en su sentido de integralidad por su intervencion
activa en todo el proceso social, desde la identificacion de problemas y nece-
sidades, defini, formular politicas, ejecutarlas y controlar el desarrollo de la
actividad en torno a dichas politicas.

La idea del Comandante en Jefe de crear un médico diferente y un nuevo
especialista con el fin de alcanzar nuevos niveles de salud y mayor satisfac-
cion en la poblacidn, se materializa en el médico de la familia.

La salud publica cambié su organizacion y sus métodos, ya que situé
al médico de la familia como el responsable de la salud de los individuos,
las familias y del medio, tratando siempre de preservarlo de esquemas bu-
rocraticos, de mantenerlo en contacto directo con su poblacién y de que
mantuviera su plena consagracion al trabajo. A partir de los elementos antes
mencionados se elaboraron programas de trabajo para el médico de la fami-
lia, el policlinico y el hospital, que integraron en un solo programa, acciones
que respondian a las ideas que conducen este modelo de atencién. Estos
programas tuvieron un caracter de provisionalidad, enriqueciéndose con la
practica y la experiencia de sus ejecutantes, de forma que ha permitido su
constante perfeccionamiento.

Aun cuando la practica demostré lo adecuado de estos programas y
su aplicacion ha estado en correspondencia con los cambios producidos
en el sistema de salud, las condiciones objetivas y subjetivas que los han
acompanfado, se hace necesario enriquecerlos y convertirlos en algo propio,
incorporado en el quehacer diario del Equipo Basico de Salud (EBS) y del
especialista en Medicina Familiar.
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Il. Antecedentes y justificacion

®

Desde el propio surgimiento del policlinico, en el afio 1963, las activida-
des que se han realizado en nuestro pais en la atencién ambulatoria se
han organizado en forma de programas de salud; estos constituyen la via
ideal para agrupar integralmente las acciones de salud dirigidas a alcanzar
los propdsitos y objetivos preestablecidos, con la coordinacion de esfuerzos,
el incremento de la eficiencia y la integ acion de todos los factores.

La existencia de programas de salud ha garantizado una sistematicidad,
uniformidad, planificacion y control de las acciones. Los logros alcanzados
en la salud publica han estado ligados a la ejecucion de estos programas, los
que se han desarrollado en concordancia con el momento histérico-concreto
y han respondido al modelo organizativo utilizado en cada etapa.

Los primeros programas de salud en nuestro pais estaban encamina-
dos a erradicar o controlar diferentes enfermedades o dafos, como el Pro-
grama de control de las enfermedades diarreicas y respiratorias agudas, el
Programa de control de la tuberculosis y otros, por ser estas las que ma-
yor incidencia tenian en la morbimortalidad de la poblacién al triunfo de la
Revolucidn; después se implementaron los programas priorizados para la
atencién a grupos de personas con mayor riesgo, como la madre y el nifio
menor de un afo.

Luego, en 1973, se elaboraron los programas de atencién integral a las
personas, especificamente los de atencién al nifo, a la mujer y al adulto, los
cuales se agruparon junto a los de atencién estomatoldgica, de nutricion y los
de epidemiologia en un solo documento llamado Programas basicos del drea de
salud.

En 1984, con la incorporacion del médico y la enfermera(o) de la familia
a partir de las concepciones del Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz, se
producen modificaciones positivas en la forma, el contenido y la practica
de la atencidon médica, estableciéndose cambios en la atencién primaria
que han repercutido favorablemente en los resultados del Sistema Nacio-
nal de Salud.



Con el propdsito de adecuar el trabajo de los médicos y enfermeras(os)
s a su nueva labor, se hizo necesario producir cambios en los programas de
salud y en las formas de evaluacion y control, partiendo de premisas que
tuvieron en cuenta su funcién como de guardianes de la salud y su consa-
gracion al trabajo; evaluando los resultados, a través de las acciones toma-
das y de las modificaciones cualitativas logradas en el estado de salud de
la poblacion, conocido por el analisis de la situacién de salud, y no en el
alcance de metas numéricas.

Las actividades se programaron a partir de las familias, pero sin olvi-
dar las acciones individuales y especificas que corresponden a la mujer, al
nifo, al adolescente, al adulto y las personas de la tercera edad, de forma
integral, teniendo en cuenta las condiciones sociales, econémicas y am-
bientales en las cuales se desarrolla cada comunidad. La estructura de los
objetivos del programa agrupé el pensamiento médico en propdsitos de
promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento oportunos, asi como la
rehabilitacién, se incluyeron los aspectos sociales e higiénico sanitarios;
por ultimo, estos profesionales no podrian responder a la esperanza de la
sociedad si no tuvieran un objetivo que se propusiera alcanzar especia-
listas altamente calificados, mediante un proceso docente basado en las
experiencias de su practica en la comunidad, que atienda a la constante
superacion y a la investigacion de los problemas de salud, el cual ha llega-
do hasta los tiempos actuales con el desarrollo mas universal de los pro-
cesos docentes, asumiendo los servicios de la atencién primaria como los
escenarios fundamentales para la formacion de los futuros profesionalesy
donde el especialista en medicina general integral tiene un rol protagénico.

Por lo que, tomando en consideracion el desarrollo alcanzado, la experien-
cia acumulada, el perfeccionamiento logrado en los servicios de los policlini-
cosy areas de salud, asi como el capital humano calificado con que cuenta el
sistema de salud cubano, es pertinente renovar estos programas y organizar
el trabajo sin esquemas rigidos, permitiendo la flexibilidad necesaria y te-
niendo en cuenta la consagracion de sus ejecutores, donde el ejemplo perso-
nal en los habitos adecuados de vida y costumbres, la practica de actividad
fisica y otros atributos sean determinantes para influenciar positivamente en
la colectividad.

La estrecha unién del médico y la enfermera(o) a la comunidad, y la parti-
cipacioén de las masas en la solucién de sus problemas de salud continuaran
determinando los cambios positivos en el estado de salud de esta y posi-
bilitara alcanzar nuevas metas en el propésito de continuar mejorando los
indicadores de salud de nuestra poblacién.
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Como parte de las transformaciones del pais y a partir de las prioridades,
retos y objetivos de trabajo definidos por el Ministerio de Salud Publica a
partir del afo 2010, el Sistema Nacional de Salud, se encuentra inmerso en
profundas transformaciones, encaminadas a continuar mejorando el estado
de salud de la poblacion, con servicios eficientes, sostenibles y de mayor
calidad, por lo que se hace necesario, actualizar el Programa del médico y la
enfermera de la familia, como modelo de atencidn de la Atencién Primaria
de Salud.

Se elabord este Programa sustentado en el proceso de perfeccionamien-
to del sistema de salud y en las insatisfacciones de la poblacion, dirigido al
desempeiio de los médicos y enfermeras(os) de la familia en los consulto-
rios, reflejandose, ademas, las actividades del policlinico y del hospital, que
aseguran la labor de los equipos basicos de salud, y se mantuvo la concep-
cion del médico de familia como "Guardian de la Salud”.

Es importante revitalizar la Atencidn Primaria de Salud (APS) a partir de la
situacion actual y las caracteristicas de cada territorio, fortalecer la funcion
del Equipo Basico de Salud (EBS) como brazo ejecutor del Programa del mé-
dico y la enfermera de la familia, dirigido a satisfacer las necesidades de la
poblacion y modificar positi amente los indicadores de salud.

A mas de una década de actualizado el Programa, se hace necesaria su
revision en un contexto diferente, teniendo en cuenta los cambios en la so-
ciedad, que incluye el cuadro de salud de la poblacién y la necesidad de la
intersectorialidad y la participacion social, con autorresponsabilidad indivi-
dual, familiar y comunitaria, para la solucion de los problemas de salud del
individuo, la poblacion, la comunidad y el ambiente.

“(..) mas que médicos seran celosos guardianes de lo mas precisado del
ser humano, apdstoles y creadores de un mundo mas humano.”

Fidel Castro Ruz
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lll. Objetivos

General

Contribuir al mejoramiento del estado de salud de la poblacién mediante

acciones integrales dirigidas al individuo, la familia, la comunidad y el am-
biente, teniendo en cuenta los componentes, instrumentos y ejes conduc-
tores de la Atencion Primaria de Salud, asi como los principios de la Salud
Publica y particularidades de la medicina familiar cubana.

Especificos

1.

Promover acciones de salud que contribuyan a mejorar conocimientos,
actitudes y practicas saludables en la poblacién, haciendo énfasis en
la participacién activa de la comunidad organizaday la intersectorialidad.

. Desarrollar acciones que permitan alcanzar cambios positivos en la inte-

gracion social del individuo, la familia y la comunidad.

. Prevenir la aparicion de riesgos, enfermedades y otros dafos a la salud de

la poblacién.

. Realizar acciones integrales de salud en ambientes especiales, haciendo

énfasis en el escolar, ocupacional y barrios vulnenbles.

. Garantizar con calidad el diagndstico precoz, y la atencién médica y dis-

pensarizada, mediante la integracion y aplicacién de los métodos clinico,
epidemioldgico y social.

. Desarrollar la rehabilitacion con base comunitaria, con énfasis en las perso-

nas en situacion de discapacidad y factores de riesgo.

. Contribuir a la formacion de profesionales y técnicos de la salud a partir

de una concepcion ético-humanistade la profesion médica, la formacion
y desarrollo de valores, junto a una sélida preparacion cientifico-técnica

. Desarrollar investigaciones, fundamentalmente a partir de los problemas

identificados en el analisis de la situacién de salud de su comunidad.



IV. Limites

Geografico: P ograma Nacional.
De tiempo: 5 afios.

Universo: Toda la poblacion residente en Cuba.



V. De la organizacion

©®
1. Premisas generales

1.1. El Programa del médico y la enfermera de la familia, sera desarrollado
en los escenarios del primer nivel de atencion; la atencion primaria es
una estrategia que transversaliza todos los niveles de atencion.

1.2. Es vital para el desarrollo del Programa, la integracion del Equipo Ba-
sico de Salud, del Grupo Basico de Trabajo (GBT) y la direccion del
policlinico, con todos los factores politicos y de masas, asi como los
representantes de las estructuras de gobierno en cada municipio.

1.3. Cada area de salud debe tener definido el nimero de consultorios, con
el propdsito de garantizar la atencién médica integral.

1.4. La poblacion definida a atender en los consultorios no debe exceder
los mil habitantes.

1.5. El Equipo Bésico de Salud estard conformado, por un médico y una
enfermera(o).

1.6. ElEquipoBasico de Salud es el responsable de la salud de su poblacion
y brindara atencion médica integral y dispensarizada a los individuos,
la familia y la comunidad.

1.7. El Equipo Basico de Salud es el responsable de la ejecucion del Programa
en su comunidad y organizara su trabajo a partir de las necesidades de
salud de la poblacidn, utilizando el analisis de la situacion integral de salud
para la identificacion, analisis y busqueda de soluciones a esas necesida-
des.

1.8. El Grupo Basico de Trabajo, estard conformado por equipos basicos
de salud que no deben exceder los 10, los cuales cumpliran con las fun-
ciones asistenciales, docentes, investigativas y administrativas que se
ajustan segun las caracteristicas sociodemograficas de la comunidad.

1.9. El Grupo Basico de Trabajo estara integrado, por un especialista de
medicina interna, uno de ginecologia y obstetricia, y uno de pediatria
(o por un médico especialista en medicina general integral certificad
en estas especialidades basicas), un licenciado en psicologia, un



1.10.

1.12.

1.13.

1.14.

1.15.

1.16.

licenciado en enfermeria (supervisor). Todos con categoria docente.
Ademas, lo conforman un técnico en estadistica, un técnico de higiene
y epidemiologia y un trabajador social. Este grupo estara dirigido por un
especialista en medicina familiar.

Se integraran a las actividades del consultorio, estomatélogos, estudian-
tes de medicina, enfermeria y otros técnicos de la salud.

. Las actividades programadas por el Equipo Basico de Salud deben te-

ner en cuenta a la familia como célula fundamental de la sociedad;
ademas de realizar acciones especificas en grupos poblacionales
priorizados (gestantes, recién nacidos, nifios, adolescentes, adultos,
adultos mayores) y en condiciones especiales como encamados y pos-
trados, con la participacion de otros especialistas segun lo establecido
y siempre que lo considere necesario.

El consultorio tendra un horario de ocho horas, cuatro en consulta y cua-
tro en actividades de terreno de 8:00 a.m. a 12:00 m y de 1:00 p.m. a
5:00 p.m. de lunes a viernes, y el sdbado de 8:00 a.m. a 12:00 m.

Se establecera al menos una vez a la semana, un horario de consulta
deslizante de 3.00 p.m. a 7.00 p.m., acordado con la comunidad,
para la poblacion trabajadora y estudiantil.

Siempre que se esté fuera del consultorio, ya sea por urgencias o por
actividades planificadas, se dejara la hoja de localizacion donde se in-
forme el lugar en que se encuentren.

El Equipo Basico de Salud laborara en un consultorio médico. Podra ser
compartido por otro equipo en el mismo local de consulta, cumpliendo
siempre los requisitos de privacidad para la atencidn a los pacientes y
que no rebase una distancia de 3 km de su comunidad en area urbana.
En este caso, las actividades de consulta y terreno se realizaran diaria-
mente en horarios alternos, cumpliendo con su jornada laboral de ocho
horas.

El consultorio contara con la pancarta informativa dirigida a la pobla-
cion, en lugar visible y protegida, reflejando el nombre y apellidos del
médico y la enfermera(o) de la familia, el nimero del consultorio, direc-
ciones de los Comité de Defensa de la Revolucién que atiende, horario
de consulta y de terreno (incluyendo el dia del deslizante), dia de la
guardia médica, dia de la reunion del Grupo Basico de Trabajo, rota-
cion de enfermeria una vez al mes por el servicio de urgencia, dia de
docencia, asi como los consultorios que forman parte del ddo o trio de
trabajo, y otra informacion que necesite la poblacion.

Programa del médico y la enfermera de la familia 9




1.20.

1.21.

1.22.

1.23.

. Los consultorios de dificil acceso podran disponer de un dia com-

pleto a la semana para la actividad de terreno previa coordinacion
con la comunidad.

. La atencion médica en las areas geograficas con poblacién menor de

300 habitantes y a una distancia de hasta 5 km de la institucién de sa-
lud mas cercana, se garantizara por el Equipo Basico de Salud mas
cercano, reforzandose la atencion con una licenciada(o) de enfermeria
o0 especialista en enfermeria comunitaria, que permanecera en el local
previsto para la atencion.

. La poblacidn de las areas distantes a 5 km, recibiran consulta médica

por el médico de familia con frecuencia semanal y de los integrantes

del Grupo Basico de Trabajo una vez al mes segun el cuadro de salud

de la poblacién. El Equipo Basico de Salud no debe tener una poblacion

que exceda los mil habitantes.

Los consultorios deben tener condiciones estructurales adecuadas,

con privacidad, iluminacion, ventilacion, suministro de agua potable,

mobiliario clinico y no clinico, e instrumental y medicamentos segun

cantidades establecidas, que permitan brindar una atencién integral

con calidad y poder resolutivo. Contaran con sala de espera, local de

consulta, local de procederes, area de descontaminacién de material

e instrumental, y bafo, asi como vivienda para el médico y la enferme-

ra(o). El consultorio del médico y la enfermera(o) de la familia tiene que

ser el local mas limpio y ordenado de toda la comunidad, con cultura

del detalle y del buen gusto.

El Equipo Basico de Salud vivira en las casas del consultorio siempre

que disponga de ellas. Estas viviendas constituyen medios basicos,

por lo que deberan ser entregadas cuando el médico o la enfermera(o)

concluyan la vida laboral en su consultorio.

El Equipo Basico de Salud utilizara las tarjetas de planificacién de

acciones de salud y de historia de salud familiar, para la organizacion

del trabajo.

El Equipo Basico de Salud planifica 4 las siguientes actividades:

a) Pacientes programados para ser atendidos durante el dia.

b) Distribucion de las actividades programadas a realizar (consultas y
terrenos).

c) Establecer las prioridades de los pacientes y/o familias que seran
atendidos en el terreno, por el médico o la enfermera(o), teniendo
como prioridad los pacientes ingresados en el hogar.

10 Ministerio de Salud Publica




1.24.

1.25.

1.26.

d) Actividades educativas grupales.

La enfermera(o) permanecera el mayor tiempo en la sala de espera,

o en un lugar accesible a ella, que le permita atender a los pacientes.

Realizara las actividades siguientes:

a) Establece prioridades de atencion.

b) Mide signos vitales, peso y talla del paciente.

c) Revisa la tarjeta de planificacion de acciones de salud familiar y la
historia de salud familiar.

d) Brinda educacién para la salud.

e) Realiza pesquisa activa.

f) Registra en la historia clinica individual todas las acciones realiza-
das y conduce al paciente hacia la consulta médica.

Se establece como tiempo de permanencia en el consultorio, dos anos

para los especialistas de medicina familiar y tres afios para los residen-

tes, mientras cursen la especialidad de medicina familiar

En los consultorios de centros laborales y educacionales priorizados

seran ubicados especialistas enmedicina familiar.

2. Del consultorio

Cada Equipo Basico de Salud debera realizar las actividades relacionadas con:

2.1.

2.2.

2.3.

2.4,

2.5.

La atencién médica integral con enfoque biopsicosocial utilizando como
modo de actuacion la integracion y aplicacion de los métodos clinico
y epidemioldgico, con adherencia a los protocolos y guias practicas
vigentes.

El seguimiento a aquellos pacientes que su dolencia lo requiera, hasta
concluir con el control de esta.

El proceso de dispensarizacion, que permite la planificacidn de activi-
dades individuales, familiares y colectivas, segun necesidades senti-
das y reales de la poblacion.

Registrar a todos los pacientes atendidos en consultas o terrenos, tan-
to por el médico como por la enfermera(o) en el Modelo de activida-
des de medicina familiar, envidandola al Departamento de Registros
Médicos y Estadisticas de Salud. Los consultorios urbanos la entrega-
ran diariamente y los de dificil acceso hasta las 72 h.

La coordinacion de la atencidn de sus pacientes en cualquier nivel del
Sistema Nacional de Salud.
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2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

2.11.

2.12.

2.13.

2.14.
2.15.

2.76.

2.17.

2.18.

Participar como asesores técnicos en las reuniones y espacios de
convocatoria de su comunidad y establecer relaciones de trabajo con
las organizaciones politicas y de masas para facilitar las actividades
de promocidn de salud, prevencion de enfermedades, otros riesgos a la
salud y la vigilancia de los eventos de salud.

Organizary orientar las acciones a desarrollar por los lideres formales
e informales de la comunidad, encaminadas a la promocién de salud,
prevencion de dafos y enfermedades.

Coordinar y participar en las interconsultas establecidas o aquellas que
surjan por criterio médico, junto con los especialistas del Grupo Basico de
Salud.

El ingreso en el hogar, segun los principios y equisitos establecidos.
El Andlisis de la Situacién de Salud (ASS), como elemento basico en el
mejoramiento del estado de salud de su comunidad; se realizara todos
los afos, con la participacion de la poblaciony los factores de la comu-
nidad, debiéndose actualizar durante este periodo ante la aparicion de
contingencias que modifiquen el cuad o de salud.

Evaluaciéon mensual del cumplimiento del plan de accién de los proble-
mas de salud identificados en el Analisis de la Situacién de Salud, junto
con los factores de su comunidad.

Participa en el proceso docente de pregrado y posgrado, en las carre-
ras y especialidades de las ciencias de la salud.

Desarrolla investigaciones cientificas que respondan a la solucién de
los problemas de salud de su poblacién identificados en el Analisis de
la Situacion de Salud u otras aprobadas por el consejo cientifico de la
institucion.

El control de los recursos materiales.

El control y vigilancia del uso, prescripcion y seguridad de los
medicamentos.

La custodia y cuidado de las historias clinicas individuales, las que se
archivan segun lo que establece la Direccion de Registros Médicos y
Estadisticas de Salud, asi como las tarjetas de planificacién de accio-
nes de salud y la historia de salud familiar.

El registro de todas las acciones realizadas en las historias clinicas
individualesy en las tarjetas de planificacién de acciones de saludy de
salud familiar.

La indicacion de los procedimientos basicos, diagndsticos y
terapéuticos mas frecuentes, utilizandolos con racionalidad mediante
la aplicacion del método clinico, epidemioldgico y social.
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2.19

2.20.

2.21.

2.22.

2.23.

2.24.

2.25.

2.26.

2.27.

. La remision al estomatologo general integral de su poblacion, con én-

fasis en los grupos priorizados y el contol de la atencion de estos.

La remision al Servicio de Rehabilitacion (servicios preventivos de con-

sejeria, nutricion, cesacion tabaquica, psicoprofilaxis para el parto y

areas terapéuticas), con énfasis en los grupos priorizados y el control

de la atencién de estos.

La utilizacion de la medicina natural y tradicional, con énfasis en el uso

de técnicas de acupuntura por el médico y personal de enfermeria.

Las actividades de terreno del Equipo Basico de Salud son:

— Solicitud de visita al hogar.

— Ingreso en el hogar.

— Gestantes, puérperas, recién nacidos, lactantes y enfermos
cronicos.

— Pacientes postrados crénicos, con cuidados paliativos y al final de la
vida.

— Visitas al hospital, hogares maternos, hogares de ancianos, cuando
se considere necesario.

— Visitas a la familia, priorizando las no funcionales.

El Equipo Basico de Salud debe lograr la educaciéon a la pobla-

cion con la fin lidad de que las personas velen por su propia salud

(autorresponsabilidad), con el apoyo de la familia y la comunidad.

Cuando el médico no esté laborando, la atenciéon médica de la pobla-

cion sera asumida por la reserva, el duo o el trio que le corresponda.

En ausencia de la enfermera(o), el médico asumira la realizacion de

los procedimientos de enfermeria.

El Equipo Basico de Salud sera el responsable de la ejecucion del con-

tenido de este Programa en su comunidad, con el apoyo de su area de

salud y en especial, de los integrantes de su Grupo Basico de Trabajo.

El Equipo Basico de Salud debe lograr la condicién de Colectivo Moral,

como maxima expresion de la satisfaccion de la poblacién y la cali-

dad de su desempeiio.

3. Del policlinico

En cada policlinico, el equipo de direccion implementara las actividades

sigu
3.1.

ientes:
Como prioridad, la cobertura médica y de enfermeria de los consulto-
rios (no puede haber consultorio sin médico o sin enfermera(o).
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3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Que el Equipo Basico de Salud permanezca el mayor tiempo posible la-
borando en su comunidad, lo que garantiza la estabilidad del personal
de salud y el funcionamiento del consultorio, por lo que se hace nece-
sario no programar reuniones u otras actividades en horario laboral,
exceptuandose solo de esta programacion las sesiones docentes para
los residentes y profesores (cuatro horas semanales, preferiblemente
en el horario vespertino o los sabados) y la reunién del Grupo Basico
de Trabajo (cuatro horas mensuales).

Que lareserva médica y de enfermeria se utilice prioritariamente para
ausencias prolongadas de algun miembro del Equipo Béasico de Salud,
una reserva por cada cinco consultorios en el area urbanay una reser-
va cada tres consultorios en areas rurales y de dificil acceso, esta se
subordina al subdirector que atiende la asistencia médica, de conjunto
con el departamento de enfermeria.

Los Equipos Basicos de Salud mas preparados, seran ubicados en las
comunidades mas complejas.

La Subdireccion de Asistencia Médica de conjunto con el Jefe del
Departamento de Docencia o Metoddlogo, garantizara la guardia mé-
dica, de forma tal que cumpla con su funcién docente-asistencial, al
incorporar en esta a los residentes y estudiantes de pregrado junto con
sus profesores segun el plan de estudio vigente; se debe evitar la per-
manencia de mas de tres estudiantes por médico de guardia. A los
residentes de la especialidad se les planifica & la guardia semanal,
teniendo en cuenta que la frecuencia a cumplir debe ser no menos
de cuatro dias y no mas de siete como intervalos entre cada guardia,
planificandoles un fin de semana al mes.

A los especialistas en medicina familiar se les planifica & la guardia
médica segun la disponibilidad de los recursos humanos.

Los servicios de urgencias laboraran por 24 h y estaran integrados
por equipos de trabajo fijos, que se dedicaran solo a esta actividad.
Los conformaran profesionales diplomados o masteres en urgencias
y emergencias médicas, con turnos de trabajo fijos y una estancia
de ocho horas. Los médicos de consultorios realizaran guardia junto
a estos equipos, con la frecuencia que establezca el programa de
formacion para residentes o la disponibilidad de recursos humanos
de especialistas. Este servicio constituye un escenario docente para
la preparacion y formacién de los residentes y especialistas del area
de salud.
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3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

Las enfermeras(os) de los consultorios, una vez al mes laboraran en
el servicio de urgencias del policlinico o en servicios extendidos de ur-
gencia, no mas de ocho horas en horarios de alta demanda del servicio
y fines de semana, con el objetivo de mantenerse actualizadas en la
atencion a la urgencia y la emergencia médica.

Los dias de guardia médica, docencia, consultas deslizantes, terre-
nos médicos y afectaciones de los servicios, no deben coincidir para
los integrantes de los duos y los trios.

Atencion diferenciada a las zonas rurales que corresponden a las areas
de (dificil acceso, montafiosas y turquino).

La permanencia de los médicos y las enfermeras(os) en zonas rurales.
Certificar los consultorios del médico y la enfermera(o) de la familia
que reunan los requisitos para el cumplimiento de las actividades do-
centes.

Comenzar la residencia de medicina familiar, los recién graduados des-
de el primer afio de su incorporacién laboral a los consultorios, inclu-
yendo los de dificil acceso, areas montafosas y plan turquino (areas
rurales).

Los jefes de Grupo Basico de Trabajo y supervisores de enfermeria
garantizaran los procesos de entrega de los consultorios cuando se
produzcan movimientos temporales o definiti os de los integrantes
del Equipo Basico de Salud.

La evaluacion del Programa debe ser garantizada por los profesores del
Grupo Basico de Trabajo, los directivos del policlinico y del municipio;
estara dirigida fundamentalmente a valorar los resultados alcanzados
por los cambios favorables en la salud de la poblacién y se realizara
mediante la evaluacidén del desarrollo del proceso docente asistencial
e investigativo, el Analisis de la Situacién de Salud de su comunidad,
asi como la satisfaccion de usuarios y prestadores de los servicios de
salud.

La informacion estadistica se recogera a partir de la hoja de activida-
des de medicina familiar y de la tarjeta de historia de salud familiar,
garantizandose el procesamiento de los datos por el Departamento de
Registros Médicos y Estadisticas de Salud del policlinico, el cual sumi-
nistrara mensualmente en el formulario de actividades del médico de la
familia, el consolidado de las acciones de cada Equipo Basico de Salud
y retroalimentara a estos en las reuniones mensuales de su Grupo Ba-
sico de Trabajo.
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3.17.

3.18.

3.19.

3.20.

3.21.

3.22.

3.23.

3.24.

3.25.

3.26.

La planifi acién de los recursos financie os, humanos y materiales
para la ejecucién del Programa, asi como para el mantenimiento, re-
paracion y reposicion de la infraestructura, y la tecnologia médica y no
médica.

Asegurar que los profesores de las especialidades basicas cumplan
con las solicitudes eventuales de consultas realizadas por los médicos
de la familia, fuera de los dias programados, mediante el control de sus
planes de trabajo.

El resto de las especialidades se ofertaran en el policlinico, salvo que
por necesidad de los pacientes o por interés del médico de la familia,
se solicite el traslado del especialista al consultorio o al hogar.

El policlinico prestara los servicios demandados por el Equipo Basico
de Saludy coordinara, segun regionalizacion, los servicios para el diag-
néstico y tratamiento de alto grado de especializacion, o los que no
cuente en su institucion.

Los servicios estomatoldgicos garantizaran la atencion de todos los
pacientes remitidos por el médico de familia y considerara sus crite-
rios para la priorizacion en la rehabilitacidn protésica u otros servicios
estomatoldgicos.

Los estomatodlogos vinculados a los Grupos Basicos de Trabajo parti-
ciparan en el andlisis de la situacion de salud de los consultorios a los
cuales se vinculen, e informaran debidamente a los médicos de familia
de los pacientes con lesiones premalignas o malignas de la cavidad
bucal, para su dispensarizacion.

El Jefe del Departamento de Rehabilitacion debe participar en las reu-
niones del Grupo Basico de Trabajo y el analisis de la situacién de salud
del policlinico.

La adecuada capacitacién y preparacion de los médicos y enferme-
ras(os) en las diferentes modalidades de medicina natural y tradicional.
Certificar los consultorios del médico y enfermera(o) de la familia
que reunan los requisitos (personal capacitado y set de acupuntura),
para la aplicacion de la acupuntura como modalidad de la medicina
natural tradicional.

Los Equipos Multidisciplinarios de Atencidon Gerontoldgica (EMAG)
formados por un médico (especialista en geriatria o diplomado en
gerontologia), psicélogo, trabajadora social y enfermera(o), comple-
mentan la atencion médica integral del médico y la enfermera(o) de la
familia a los adultos mayores fragiles o en estado de necesidad.
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3.27.

3.28.

3.29.

3.30.

Programar el mantenimiento preventivo, planificado y de reparacion
que permitan la preservacion de la infraestructura, las tecnologias y los
sistemas ingenieros de consultorios y policlinicos.

La adecuada capacitacion y preparacion del personal en la manipula-
cion de la tecnologia médica que contribuya al uso racional y a la sos-
tenibilidad del equipamiento.

Un programa sistematico para la recuperacién y mantenimiento del
mobiliario clinico y no clinico de las instituciones.

La participacién en el Consejo Popular por la Salud, llevando los princi-
pales problemas de salud de su comunidad, identificados en el analisis
de la situacion de salud, para la evaluaciény soluciénintegral de estos.

4. Del hospital

En el hospital, se desarrollaran las actividades siguientes:

4.1.

4.2.

43.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

Estimular y facilitar las condiciones necesarias para la participacion de
los médicos y las enfermeras(os) de la familia en la atencién integral a
los pacientes hospitalizados.

Facilitar la realizacién de pruebas diagndsticas especializadas, que el
médico de la familia considere necesarias, cumpliendo el protocolo
hospitalario vigente para cada estudio.

Implementar la contrarreferencia al egreso hospitalarioy de las consul-
tas ambulatorias en el formulario Transferencia de pacientes.

La proyeccién comunitaria del hospital se realizara proporcionando las
especialidades que den respuesta a las necesidades estudiadas en la
poblacion,y a la formacién y perfeccionamiento de los recursos huma-
nos, tanto en el uso de sus escenarios docentes, como su participacion
en el claustro de profesores del policlinico.

Participar en la reunién de integracién en el municipio, para evaluar
el cumplimiento del trabajo del hospital con sus policlinicos.
Participar, de conjunto con las areas de salud que tributan al hospital,
en el Analisis de la Situacidn de Salud y sus espuestas.

Atender la formacion y preparacion durante el proceso docente de
residentes de la Especialidad de Medicina Familiar.
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VI. Actividades

1. De la promocion

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

Para alcanzar los objetivos:

— Promover acciones de salud que contribuyan a mejorar cono-
cimientos, habilidades, actitudes y practicas saludables en la
poblacion, haciendo énfasis en la participacion activa e intersecto-
rialidad de la comunidad de forma organizada.

— Desarrollar acciones que permitan alcanzar cambios positivos de
las personas, la familia y la comunidad.

— Facilitar un marco comun para la articulacién entre actores socia-
les en el fomento del bienestar de la poblacion desde un enfoque
de los determinantes sociales de la salud.

Realizar actividades de promocién a toda la poblacién asignada al con-

sultorio, incluyendo centros de trabajo y de estudio, utilizando como

herramientas basicas la educacion para la salud, la comunicacién so-
cial; asi como la participacion social y comunitaria

Promover la incorporacion de toda la poblacidon a las actividades fisi-

cas sistematicas, estimulando el uso de las instalaciones de cultura

fisica y deportiva de la comunidad, los servicios de rehabilitacién inte-
gral y escenarios para desarrollar las tradiciones culturales.

Desarrollar circulos de abuelos, embarazadas, puérperas, lactantes,

ninos y adolescentes, seguin sus inteeses.

Fomentar la autorresponsabilidad individual, familiar y comunitaria

en relacién con la salud, promoviendo habitos de higiene (ambiental,

personal y de los alimentos) saludables relacionados con:

— Lavado frecuente de las manos con agua y jabon, utilizar solucién
clorada o hidroalcohdlica.

— Uso del nasobuco.

— Limpieza y desinfeccién de superficies con solucion clo ada.

— Tenencia responsable de animales.

— Contaminacion sonora.



1.5.

Prevencion de lesiones no intencionales.

La higiene bucal y la atencion esibmatoldgica periddica.

El aseo corporal.

Alimentacion adecuada, estimulando el consumo de frutas y vege-
tales, y el adecuado lavado y manipulacién de los alimenbs.
Control de los residuales sélidos dentro de la vivienda y
extradomiciliarios.

Ambiente saludable y disciplina social.

Control del agua de consumo doméstico.

Identificacion de los riesgos y vulne abilidades.

Control de vectores.

Sexualidad responsable.

No a la violencia y otras practicas nocivas.

Realizar actividades educativas encaminadas a:

Aumentar la natalidad.

Lograr un embarazo normal, promoviendo la preparacion psicofi-
sica para el parto, lactancia materna y cuidados del recién nacido,
con participacion de la pareja.

Fomentar la deteccion de enfermedades genéticas a través del
pesquisaje a grupos de riesgo.

Promover comportamientos saludables relacionados con la sexua-
lidad humana, planificacion familiar, infecciones de transmision
sexual, VIH/sida, embarazo en adolescencia u otros.

Identifica, controlar o eliminar los factores de riesgo dafiinos a la
salud como: tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones, dislipide-
mias, obesidad, hipertension arterial, sedentarismo, malos habitos
higiénicosy alimentarios, relaciones sexuales desprotegidas, expo-
sicion a radiaciones solares y la violencia.

Lograr un envejecimiento saludable desde el punto de vista social,
funcional y psicoldgico, con participacion de la familia y los facto-
res de la comunidad.

Promover el conocimiento sobre la importancia de la inmunizacién
en la prevencion de enfermedades.

Promover conocimientos para la participacion activa de la pobla-
cion en su autocuidado relacionado con la prevencion del cancer
(cérvicouterino, de mamas, del pulmon, bucal, de la piel, del colon,
de la prostata y otros), asi como la identificaciéon de sus signos
de alarma.
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1.6.

1.7.

1.8.

1.9.

20

— ldentificar las vias de transmisién de enfermedades (respiratoria,
digestiva, zoondticas, piel y mucosas) y su prevencion.

— Promover el uso racional de los medicamentos.

— Identificar los riesgos potenciales de accidentes en el hogar, escue-
las, circulos infantiles, centros de trabajo, lugares publicos y del transi-
to, asi como su prevencion.

— Informar el plan de contingencia para el enfrentamiento de catastro-
fes, desastres naturales y para la defensa.

— Reconocer la importancia del chequeo preempleo, periddico y de
reincorporacion del trabajador, asi como del chequeo al escolar.
Promover el uso de la medicina natural y tradicional, con la participa-

cion comunitaria y de los factores del barrio.

Lograr la creacidn de entornos saludables en la comunidad, incorpo-

rando los lideres formales y no formales.

Desarrollar la educacion integral de la sexualidad con la participacion

de los jovenes y las instituciones presentes en cada area.

Promover la salud bucal a través de:

— El autoexamen bucal una vez al mes a partir de los 15 afios de
edad.

— Velar por el cumplimiento de la visita anual al estomatdlogo.

— Velar por el cumplimiento de las acciones preventivas en las escue-
las, los circulos infantiles y el hogar.

— Remitir a la consulta de puericultura en estomatologia y a conseje-
ria de salud bucal.

— Trabajar de manera conjunta con el estomatélogo, combatiendo
las adicciones, fomentando la lactancia materna, la alimentacion
saludable, la prevencion y el control de habitos deformantes, y la
estimulacion de la higiene bucal.

. Promover la salud visual y auditia:

— Conocer el desarrollo normal del lenguaje, la audicién y la visién,
asi como los signos de alerta de la discapacidad auditiva y visual.

— Controlar que se cumpla con el pesquisaje visual y auditivo en la
poblacién infantil, asi como el diagndstico, rehabilitacion y segui-
miento de los casos.

— Hacer cumplir el seguimiento auditivo y visual de la poblacién.
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2. De la prevencion de riesgos, enfermedades y otros
daios a la salud

2.1.
2.2.

2.3.

2.4

2.5.

2.6.

2,7.

2.8.

2.9.

Para alcanzar los objetivos:

— Prevenir la aparicién de riesgos, enfermedades y otros dafios a la
salud de la poblacion.

— Realizar acciones integrales de salud en ambientes especiales,
haciendo énfasis en el ambiente escolar y ocupacional.

— Realizar con calidad el diagnéstico precoz y la atencién médica in-
tegral y dispensarizada.

Dispensarizar a su poblacion.

Identificar factores de riesgo dafinos a la salud del individuo, la fami-

lia y comunidad con el propdsito de realizar acciones individuales y

familiares para evitar la aparicién de enfermedades no trasmisibles

y trasmisibles.

Realizar actividades educativas a toda la poblacion sobre los riesgos

de adquirir y trasmitir enfermedades infectocontagiosas y la impor-

tancia de los esquemas de vacunacion a los viajeros con salidas al

exterior.

Pesquisar a las personas con factores de riesgo a la salud como son: el

tabaquismo, dislipidemias, obesidad, hipertension arterial, diabetes

mellitus, sedentarismo, uso nocivo del consumo de alcohol y otras

adicciones, malos habitos alimentarios, polifarmacia, leptospirosis,

brucelosis, con el propdsito de realizar acciones educativas individua-

les y familiares.

Identificar las barreras arquitecténicas en su comunidad y promover

acciones junto con el Grupo Comunitario Integral para su eliminacion.

Realizar la vigilancia nutricional a toda la poblacion, asi como en cen-

tros de trabajo y de estudios.

Realizar actividades de planificacion familiar a toda mujer en edad de

riesgo reproductivo.

Demandar la disponibilidad de métodos anticonceptivos necesarios,

enfatizando en el uso del condén como método anticonceptivo y de

prevencion de las infecciones de trasmision sexual.

Informar a la poblacion sobre las practicas de sexo seguro o sexo

protegido.
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2.10.

2.11.

2.12.

2.13.

2.14.

2.15.

2.16.

2.17.

2.18.

2.19.

2.20.

Identificar en su comunidad los grupos clave de transmisidon sexual,
VIH/sida y hepatitis virales (hombres que tienen sexo con hom-
bres, personas de ambos sexos que practican sexo transaccional,
poblaciones trans, personas sexualmente activas que no utilizan con-
dones sistematicamente).

Fomentar la formacién de promotores en salud, para realizar activida-
des de promociony prevencién en los grupos de riesgo de su poblacion.
Identificar e indicar acciones especificas en aquellas mujeres o
embarazadas con factores predisponentes, con el fin de disminuir
el bajo peso al nacer.

Detectar tempranamente sintomas y signos de alarma de cancer (cer-
vicouterino, de las mamas, pulmén, préstata, bucales, de la piel, colon,
u otra localizacién) con énfasis en la dispensarizacion.

Reportar de inmediato aquellas entidades o situaciones comprendidas
en el sistema de informacion directa que puedan afectar la salud de las
personas, las familias y la comunidad.

Prevenir las enfermedades genéticas a través del pesquisaje activo
(alfafetoproteina, fenilcetonuria, cromatografia en liquido amniético,
electroforesis de HbS y ultrasonido).

Realizar pesquisaje activo de afecciones transmisibles, agudas y créni-
cas (tuberculosis, VIH/sida, con consejeria antes y después, dengue,
lepra, sifilis, blenorragia, hepatitis, parasitismo intestinal, paludismo,
zoonosis, sindrome neurolégico infeccioso y otras).

Mantener la pesquisa sistematica de sintomaticos respiratorios entre
las personas de mayor vulnerabilidad a adquirir tuberculosis pulmonar
y la pesquisa anual a la poblacion de riesgo identificada para lepra, asi
como velar por el seguimiento adecuado de los casos de lepra diag-
nosticados y sus contactos.

Realizar pesquisaje activo de afecciones no trasmisibles como hiperten-
sion arterial, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, asma
bronquial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
dislipidemias, obesidad, insuficienciarenal crénica, cancer, entre otras.
Realizar examen médico a los ninos que residen en su comunidad para
la incorporacion a circulos infantiles.

Detectar y realizar acciones para modificar los riesgos de accidente
del hogar, escuelas, circulos infantiles, centros de trabajo, lugares pu-
blicos y del transito, de conjunto con el Grupo Comunitario Integral de
la comunidad.
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2.21.

2.22.

2.23.

2.24.

2.25.

2.26.

2.27.

Detectar y realizar acciones para modificar situaciones laborales, es-
colares y familiares, generadoras del estrés psicosocial, capaces de
influir en la salud.

Detectar y realizar acciones para modificar conductas y situaciones
que puedan propiciar intentos suicidas y suicidio.

Detectar y realizar acciones para modificar estilos de vida inadecuados
que propicien la aparicion de afecciones bucodentales, con énfasis en el
cepillado, la utilizacién de fluoruros, asi como el examen fisico para la pre-
vencioén o deteccién precoz del cancer bucal a partir de los 15 afos de
edad.

Prevenir la aparicion de dafnos a la salud provocados por el uso de me-
dicamentos, identificando personas con factores de riesgo como son:
poblaciones especiales, personas con enfermedades renales, hepati-
cas y cardiovasculares, pacientes con alergia, polifarmacia e inmuno-
deprimidos, con el objetivo de individualizar el tratamiento y garantizar
un uso racional de los medicamentos.

Identificar riesgos y orientar acciones para el control de la rabia en
conjunto con el Grupo de Trabajo Comunitario.

Detectar y realizar acciones para mejorar las capacidades remanentes
de las personas con discapacidades transitorias o permanentes, utili-
zando las bondades del servicio de rehabilitacion integral del area de
salud.

Detectar tempranamente los signos de alarma de los trastornos visua-
les y auditivos.

3. De la atencion médica

Para alcanzar los objetivos:

3.1.
3.2

3.3.

— Garantizar la calidad del diagnéstico precoz y la atencién médica
integral y dispensarizada.

— Realizar acciones integrales de salud en barrios vulnerables y en
ambientes especiales, con énfasis en el escolar y el ocupacional.

Dispensarizacion de la poblacion.

Registrar de forma planificada o espontanea, en el consultorio o el ho-

gar, a toda la poblacion residente en la comunidad y a las personas que

estén de forma transitoria en ella por mas de tres meses.

Aplicar los métodos clinico, epidemiolégico y social en su actuacion

profesional, haciendo uso racional de los medios diagnésticos y los

medicamentos (no prescribir recetas por complacencia).
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3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.
3.15.

3.16.

3.17.

3.18.

Brindar atencidn priorizada a embarazadas, puérperas, recién nacidos,
lactantes, nifias, nifos, adolescentes y jovenes hasta los 18 afios de
edad.

Brindar atencion diferenciada a la poblacion adulta mayor y personas
en situacién de discapacidad.

Brindar atencion diferenciada a los donantes de sangre.

Brindar atencién integral a las personas con VIH/sida a nivel del con-
sultorio, velando que se cumplan los protocolos para la atencion, segui-
miento, tratamiento y adherencia establecidos.

Indicar estudios en poblacién de riesgo para el diagndstico temprano
de enfermedades (microalbuminuria, PSA, SUMASOHF, citologia orga-
nica, otros seguin demande cada paciente).

Solicitar interconsultas a otros especialistas para evaluar de conjunto
a los pacientes tanto en el hogar como en el consultorio.

Ingresar en el hogar, brindar seguimiento y dar el alta a aquellos pacien-
tes que lo requieran segun criterio médico, cumpliendo lo establecido
para estos casos.

Brindar asistencia de urgencia en el consultorio, en el hogar y en cual-
quier lugar, conduciendo al paciente por los servicios que necesite del
sistema.

Participar en la atencion hospitalaria de sus pacientes a través de vi-
sitas e intercambio con los médicos del hospital y recibir informacion
para su seguimiento en el hogar a través del formulario Transferencia de
pacientes.

Practicar la atencion médica en centros escolares y laborales que se
encuentren en su radio de accidn, siempre y cuando estos no dispon-
gan de profesional médico.

Realizar andlisis y discusion de las defunciones de sus pacientes.
Velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el uso, vigi-
lancia y prescripcion de los medicamentos.

Ejecutar la remision al estomatdélogo de toda la poblacién que lo requiera,
controlando el alta de los grupos priorizados e incluyendo en la dispensa-
rizacion los que se diagnostiquen con cancer bucal u otra afeccion que se
considere.

Realizar el examen bucal como parte del examen fisico, remitiendo a
todos los que considere y lo requieran al estomatélogo a él vinculado.
Brindar asistencia médica antes, durante y después de situaciones es-
peciales y para la defensa.
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3.19.

3.20.

3.21.

3.22.

3.23.

Brindar seguimiento a los viajeros que arriben al pais durante los prime-
ros 21 dias de su llegada, realizando los exdmenes correspondientes
segun lo establecido en el programa de Control Sanitario Internacional
e informarle al Equipo Basico de Salud la fecha de arribo y pais de pro-
cedencia para su control y seguimiento

Notificar a los diferentes niveles y remitir al hospital designado, a todo
viajero que presente cualquier sintomatologia por leve que sea la mis-
ma, independientemente del tiempo de estancia en Cuba.

Asegurar el tratamiento y control de foco, estrictamente supervisado
por personal de salud de los sometidos a tratamientos o quimioprofi-
laxis de enfermedades como tuberculosis y lepra.

Orientar acciones de rehabilitacion en la comunidad (hogar, instalacio-
nes de cultura fisica y deportiva).

Realizar la atencidn, seguimiento y control del paciente con mordedura
de animal, indicar la observacidn del animal cuando sea posible y reci-
bir informacién diaria de sus condiciones.

Dispensarizacién

Es un proceso organizado, continuo y dinamico, que permite la evalua-
cion e intervencion planificada y programada, liderado y coordinado por el
Equipo Basico de Salud, sobre la situacion de salud de personasy familias, el
cual se desarrolla a través de:

— Registraratodas las personasyfamilias pertenecientes a cada consultorio
en la historia de salud familiar, por tres vias fundamentales:

Presentacion espontanea de las personas.

Visitas programadas a las viviendas.

Actualizacion sistematica con el registro del Comité de Defensa de la
Revolucion.

— Evaluar, de forma periddica y personalizada, la salud de las personas y
familias, basandose en:

La aplicacion del método clinico.

Aplicacion del método epidemioldgico con la estratificacion de los ries-
gos, dafios y discapacidades seguin edad y se.

La clasificacion segun pe cepcion del funcionamiento familiar.

La evaluaciéon confirma & o modifica 4 la clasificacion de las personas
en uno de los cuatro grupos dispensariales establecidos:

— Grupo |. Personas supuestamente sanas: aquellas que no tienen riesgo,
dafio a la salud, ni en situacién de discapacidad, y que son capaces
de enfrentar equilibradamente los problemas de la vida cotidiana con
autonomiayresponsabilidadsegunlas etapas del crecimiento y desarrollo.
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— Grupo Il. Personas con riesgos: aquellas que estan expuestas a
condiciones que de no ser controladas aumentan la vulnerabilidad a
sufrir dafos a la salud individual o familiar, disminuyendo la capacidad de
enfrentar equilibradamente los problemas de la vida cotidiana.

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

+ Trazadoras: hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares, cancer, asma bronquial, tabaquismo, enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus, insuficienci
renal cronica, hepatopatias, dislipidemias yobesidad.

+ No trazadoras: el resto de las enfermedades.

— Grupo IV. Personas en situacion de discapacidad segun tipo sin ninguna
otra patologia asociada.

La evaluacion de la salud familiar se debe basar siempre en:

— Estructura y composicion de la familia: lo que permitira identificar si se
trata de una familia nuclear, extensa o ampliada.

— Condiciones materiales de vida: evaluar la satisfaccion familiar con los
ingresos econdmicos, las condiciones de la vivienda, la existencia de
equipos domésticos y el nivel de hacinamiento.

— Salud de los integrantes de la familia: se tendra en cuenta la situacién de
salud de los individuos a partir del analisis de los elementos sandgenos,
los riesgos, dafos o discapacidades presentes.

— Funcionamiento familiar: se evaluara el cumplimiento de las funciones
basicas de la familia y la dinamica de las relaciones internas.

La evaluacion ratifica & o modifica & la clasificacion de las familias en
— Familia sin problema de salud familiar
— Familia con problema de salud familiar en la(s) esfera(s) de:
+ Elresultado de la interrelacién dindmica del funcionamiento familiar.
« Condiciones basicas materiales para la vida.
+ Salud de los integrantes de la familia.

Frecuencia minima de evaluacion. Es el nimero de evaluaciones que
como minimo se le debera dar a una persona o familia. El incremento de esta
frecuencia estara dado por la necesidad de atencién del individuo y familia
(personalizada) y seran determinadas teniendo en cuenta el pensamiento
clinico, epidemioldgico y social del médico y la enfermera(o) de cada con-
sultorio, basado en el enfoque de riesgo (tabla 1).

26  Ministerio de Salud Pdblica




Tabla 1. Evaluaciones segun el grupo dispensarial

Grupo dispensarial

Evaluaciones

Grupo |. Personas supuestamente sanas

1 vez al afo (en consulta)

Grupo Il. Personas con riesgos

2 veces al afio (1 en consulta
y 1 en terreno)

Grupo lll. Personas enfermas, trazadoras:
hipertension arterial, enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, cancer,
asma bronquial, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, diabetes mellitus, insuficiencia renal
cronica hepatopatias, dislipidemias, obesidad y
tabaquismo

3 veces al afio (2 en consulta
y 1 en terreno)

Grupo llI. Personas enfermas, grupo Il no
trazadoras: el resto de las enfermedades

2 veces al afio (1 en consulta
y 1 en terreno)

Grupo IV. Personas en situaciones de
discapacidad segun tipo sin ninguna otra
patologia asociada

2 veces al afno (en consulta
o terreno)

Se realizara una visita integral a la familia una vez al afio por el médico.

Las frecuencias minimas de interconsultas con el clinico del Grupo Basi-
co de Trabajo, para los pacientes mayores de 18 anos del Grupo dispensarial
Il (no trasmisibles trazadoras) sera una vez al afo.

Grupos priorizados

Gestantes. A partir de la frecuencia minima, la periodicidad de las con-
sultas estara determinada por la clasificacion del riesgo y el estado de salud
de cada paciente, debiéndose cumplir las medidas que se indiquen para el
control del Programa Nacional de Atencidon Materno Infantil (tabla 2).

Tabla 2. Periodicidad de las consultas pama las gestantes

Consultas Edad gestacional

Consulta de captacion Antes de las 12 semanas

Evaluaciénintegral en el consultorio
(si la gestante se evaltia como ARO se

En los 15 dias posteriores a la

. S captacion
envia a consulta multidisciplinaria) ptaci
Consulta A las 18 semanas
Consulta En la semana 22 (22 a 22,6)
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Tabla 2. (cont.)

Consultas Edad gestacional

Reevaluacion En la semana 24 ( 24 a 24,6)
Consulta En la semana 30 (30 a 30,6)
Interconsulta En la semana 32 (32 a 32,6)
Consulta En la semana 34 (34 a 34,6)
Consulta En la semana 36 (36 a 36,6)
Consulta En la semana 38 (38 a 38,6)
Interconsulta y remision al hospital En la semana 40

La captacion del embarazo debera ser antes de las 12 semanas, identifi-
cando los factores de riesgo de las gestantes y del embarazo actual con la
clasificacion del riesgo obstétrico.

Consulta de evaluacion del primer trimestre de la gestacidn: Consulta que
se realiza en el consultorio por el obstetra o el especialista de Medicina Fa-
miliar certificado, junto a su médico de familia, a todas las gestantes inde-
pendientemente de la edad gestacional, posterior a los 15 dias de la captacion, se
evaluaran los resultados de los exdamenes complementarios indicados en la
consulta inicial, la valoracion de los integrantes del Grupo Basico de
Trabajo, donde se ratificara o modificara la clasificacion del embarazo
dado por el médico de familia en la captacion.

Todas las gestantes en el primer trimestre seran valoradas por los espe-
cialistas de genética y nutricion.

Las gestantes clasificadas en la consulta de evaluacién como de alto ries-
go obstétrico (ARO) seran remitidas a la consulta multidisciplinariaen el poli-
clinico, el resto continuara la atencién prenatal en el consultorio médico.

Consulta multidisciplinaria: Es una consulta centralizada en el policlinico,
para las gestantes de alto riesgo obstétrico definida en la consulta de eva-
luacién, con reporte estadistico y realizada por un equipo multidisciplinario
integrado por especialistas en ginecobstetricia, medicina interna, psicélogo,
estomatélogo, enfermera(o), promotor de salud, master en asesoramiento
genético, trabajador social y nutricionista. De ser una gestante adolescente,
estara presente, ademas, el especialista en pediatria.

En esta consulta se establecera la estrategia de seguimiento de la ges-
tante segun la necesidad de atencion.

Las actividades de terreno se realizaran por el Equipo Béasico de Salud,
las que deben garantizar una periodicidad mensual, como frecuencia minima
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de evaluacion, incorporandose los profesores del Grupo Basico de Trabajo
segun necesidades.

En el caso de gestantes con VIH/sida, estas deben ser evaluadas, ade-
mas, por el clinico designado para su atencion. Aquellas gestantes que
tengan carga viral superior a mil copias, deben recibir el tratamiento antirre-
troviral controlado en el hogar materno hasta que se revierta esta situaciony
el equipo de salud considere que existen condiciones para su egreso.

Seguimiento al puerperio. Frecuencia minima de evaluacién:

— Captacidn de la puérpera en las primeras 72 h de llagada al area.

— Una consulta semanal los primeros quince dias posteriores al parto, de
conjunto con el obstetra o especialista en medicina familiar certificado.

— Una visita en el primer mes de parida, que no debe coincidir con la
captacion y que puede ser realizada por el médico o la enfermera(o).

Seguimiento al nifio: Captacion del recién nacido en las primeras 72 h de
llegada a su area por el médico de la familia (prueba de tamizaje neonatal a
los cinco dias de nacido).

Grupos de edad y periodicidad de la programacion de los controles
(tablas 3,4,5y 6):

— Realizarterreno integral la primera semana de llegada al area por el Equipo

Basico de Salud.

— La puericultura se realiza por el Equipo Basico de Salud (la enfermera(o)
licenciada puede realizar puericultura a partir de los dos anos).

Tabla 3. Grupo I. Nifio supuestamente sano

Grupo de edad Consultas Terrenos

Recién nacido 1 control semanal 1 visita diaria los primeros
siete dias y después semanal

Lactante 1 mes 1 control quincenal 1 visita mensual

Lactante 2 a 12 meses 1 control mensual 1 visita mensual

Transicional (1 a2 afios) 1 control semestral 1 visita anual

Preescolar (2 a 5 afos) 1 control anual 1 visita anual

Escolar (6 a 11 afos) 1 control anual 1 visita anual

Adolescentes 1 control anual 1 visita anual

Tabla 4. Grupo Il. Nifios con riesgos

Grupo de edad Consultas Terrenos

1 visita diaria los primeros siete

Recién nacido 1 control semanal , ,
dias y después semanal
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Tabla 4. (cont.)

Consultas Terrenos
1 control quincenal

1 control mensual

Grupo de edad
Lactante 1T mes
Lactante 2 a 12 meses

1 visita mensual
1 visita mensual

Transicional (1 a2 afios) 1 control semestral 1 visita anual
Preescolar (2 a5 afios) 1 control anual 1 visita anual
Escolar (6 a 11 afos) 1 control anual 1 visita anual
Adolescentes 1 control anual 1 visita anual

El lactante con antecedentes de prematuridad debe asistir a una consul-
ta y un terreno semanal durante los primeros seis meses, y una consulta'y
un terreno dos veces al mes entre los seis y 12 meses.

En la evaluacion correspondiente al mes y a los cuatro meses, a los hijos
de mujeres con VIH positivo debera realizarseles PCR de VIH.

En los nifios de madres con antigeno de hepatitis B positivo (HBsAg) se
les realiza evaluacién a los siete meses, 18 meses, tres y cinco afios con
muestras para HBsAg y anti-HBs.

Tabla 5. Grupo Ill. Niflos con enfermedades crénicas de la infancia

Grupo de edad

Consultas Terrenos

Recién nacido 1 control semanal 1visita quincenal

Lactante 1 a 5 meses 1 control quincenal 1 visita mensual

Lactante 6 a 12 meses 1 control mensual 1 visita mensual

Transicional (1 a 2 afios) 1 control trimestral 1 visita anual
Preescolar (2 a 5 afos) 1 control semestral 1 visita anual
Escolar (6 a 11 afos) 1 control semestral 1 visita anual
Adolescentes 1 control semestral 1 visita anual

El seguimiento periodico debe estar en relacién con la patologia del pa-
ciente y de la decision del equipo basico.

Tabla 6. Grupo V. Nifios en situacion de discapacidad

Grupo de edad

Consultas

Terrenos

Recién nacido

1 control semanal

1 visita quincenal

Lactante 1 mes

1 control quincenal

1 visita quincenal

Lactante 2 a5 meses

1 control mensual

1 visita quincenal

Lactante 6 a 12 meses

1 control mensual

1 visitas mensual

Transicional (1 a 2 anos)

1 control semestral

1 visita anual
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Tabla 6. (cont.)

Grupo de edad Consultas Terrenos

Preescolar (2 a 5 afios) 1 control anual 1 visita anual
Escolar (6 a 11 afios) 1 control anual 1 visita anual
Adolescentes 1 control anual 1 visita anual

El terreno diario sera a partir de la llegada al area, durante la primera

semana.

Las frecuencias minimas de interconsulta con pediatria o especialista en

medicina familiar certificado:

Evaluacion: en los primeros 10 dias del alta hospitalaria; en esta consulta

se ratificard o modificara el grupo dispensarial por lo que fue clasificado

el nifio en la captacion por su médico de la familia y se establecera

estrategias para la atencion.

Control al lactante sano al mes, 3, 6, 9y 12 meses de vida.

Reevaluacién al transicional a los 18 meses de edad.

Control al lactante de riesgo con frecuencia mensual hasta el alta del

riesgo.

Control al lactante patoldgico con frecuencia quincenal en los primeros

tres meses de vida y después segun criterio médico.

Control al paciente transicional, prescolar, escolar y adolescente,

patoldgicos dos veces al ao.

Todo nifio debe ser examinado por el estomatélogo desde su nacimiento

(antes de los tres meses) y recibir seguimiento anual de esta especialidad.

Debe ser evaluado en:

+ Consulta de genética al primer mes de nacido hasta los tres meses.

+ Consulta de cardiopediatria a los tres meses.

+ Pesquisade los trastornos del neurodesarrollo en las consultas de pue-
riculturas desde el nacimiento.

+ Oftalmologia a los seis meses.

Priorizar el grupo de nifos bajo peso al nacer y ofrecerle en su primer

mes de vida, la consulta multidisciplinaria, constituida por un Pediatra, un
nutricionista, un psicélogo, trabajador social y un fisiat a. Realizaran su valo-
racion integral y planifica an el seguimiento, de ser necesario la referencia a
la especialidad requerida.

Los especialistas deben dejar reflejado los resultados de las consultas en

la historia clinica individual.
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Otros grupos especiales

Adulto mayor. Se realizara un control en consulta y un terreno anual
dependiendo de las particularidades del paciente, que incluye exdamenes
periddicos de salud y evaluacion funcional aplicando las escalas de funcio-
nabilidad.

A las personas centenarias se realizara controles mensuales de conjunto
con la trabajadora social del Grupo Basico de Trabajo.

Donante de sangre. Se realizara dos controles en consulta, para cumplir
con el chequeo periddico al donante (cada 6 meses) y un terreno al afio.

El Equipo Basico de Salud puede, ademas, utilizar el seguimiento periédi-
co del paciente, que es la vigilancia de un aspecto concreto de la situacion
de salud del individuo (de la familia o de la comunidad), sin requerir de la rea-
lizacion completa de la evaluacion de la situacion de salud. El EBS también
determinara la periodicidad de este seguimiento.

Ingreso en el hogar

Atencidn integral, integrada y continua que brinda el Equipo Basico de
Salud a los enfermos en el hogar, siempre que las condiciones o evolucién de
su afeccidn no precisen de la infraestructura hospitalaria, ni asistencia com-
pleja, pero si de encamamiento, aislamiento o reposo. No necesita atencion
continua de 24 h.

Requisitos que debe tener el Equipo Basico de Salud para proceder a rea-
lizar el ingreso en el hogar:

— Nifios mayores de un afio que no tengan comorbilidades que requieran
atencion sistematica, clinicamente estables y que no comprometa la vida
del paciente.

— Paciente, gestante y puérpera con situacién o problema de salud que la
atencion en el hogar no comprometa la vida.

— No se ingresaran recién nacidos y lactantes.

— Voluntariedad del paciente y la familia de asumir los cuidados y
cumplimiento de las indicaciones del enfermo durante el ingreso.

— Condiciones socioeconémicas en la familia favorable para garantizar los
cuidados necesarios, asi como, la compra de medicamentos, alimentos e
insumos durante el ingreso.

— Condiciones ambientales e higiénicasde la viviendaque permitan garantizar
la recuperacion del enfermo.

— Disponibilidad de los medicamentos indicados por el médico en la red de
farmacias comunitarias.
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Disponibilidad y accesibilidad para la realizacion de examenes
complementarios necesarios para garantizar una atencion de calidad y la
recuperacion del enfermo.

Propdsitos del ingreso en el hogar:

Mejorar la calidad de la atencion y elevar el nivel de satisfaccion de la
poblacion con los servicios que se brindan en el primer nivel de atencién,
en particular por el Equipo Basico de Salud.

Fomentar la responsabilidad y la participacion de la familia en el proceso
de atencion y recuperacion de la salud de sus miembros.

Evitar el estrés y los riesgos a que se exponen el paciente y la familia con
el ingreso hospitalario.

Facilitar el egreso precoz, disminuyendo la estadia hospitalaria v,
por consiguiente, los costos de la atencion en el nivel secundario,
contribuyendo al proceso de eficiencia econdmica del sistema.

Acciones y metodologia para su desarrollo:

Promover la utilizacion del ingreso en el hogar, siempre que se cumplan
los requisitos, como forma particular en la atencién primaria de salud.
Garantizar los recursos médicos necesarios para la atencion al paciente
ingresado en el hogar.

El enfermo ingresado en el hogar debe ser visitado de manera diaria por el
médico y la enfermera(o) del Equipo Basico de Salud, los cuales tendran
la responsabilidad de plasmar en la historia clinica individual la evolucion,
el cumplimiento de las indicaciones u otras observaciones propias de la
atencion.

Se realizara interconsulta con los especialistas del Grupo Basico de
Trabajo y los de proyeccion comunitaria, segun lo requiera el paciente
y lo decida el Equipo Basico de Salud; los detalles de esta consulta se
reflejaran en la historia clinica.

Promover el ingreso en el hogar como actividad docente, investigativa
y administrativa, que impacta a la poblacién y brinda valor agregado al
sistema de salud.

Fomentar la responsabilidad de la familia y la comunidad con el proceso
salud enfermedad.

Aprobar el equipo de atencion alingreso en el hogar, integrado por un médico
y una enfermera(o), pertenecientes a las reservas de los policlinicos.

Se activara el equipo de reserva cuando:
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+ El nimero de pacientes ingresados en el hogar sobrepase la resoluti-
vidad del Equipo Basico de Salud para la evaluacién y seguimiento de
los pacientes.

+ Las complejidades de la comunidad lo precisen.

En ambos casos sera definida y evaluada la activacion por el Jefe del

Grupo Basico de Trabajo.

Funciones del médico del consultorio:

— Define el paciente tributario de ingreso en el hogar, teniendo en cuenta que
se cumplan los requisitos.

— Notifica, en hoja de consulta, al enfermo ingresado en el hogar desde el
primer dia de atencién y hasta sualta médica.

— Planifica las acciones de salud a cumplir diariamente por cada miembro
del Equipo Basico de Salud.

— Realiza, como minimo, visita diaria al enfermo; la que puede incrementar
su frecuencia en dependencia del estado de salud del ingresado, dejando
evidencias en la historia clinica individual.

— Evalta el cumplimiento de la visita realizada al enfermo por el resto de los
miembros del Equipo Basico de Salud, la cual debe quedar reflejada en la
historia clinica, incluyendo la realizada por el interno.

— Identifica y planifica interconsultas con otras especialidades.

— Utiliza el escenario del ingreso en el hogar para elevar la preparacion del
estudiante en el proceso docente educativo.

— Determina y explica a la familia las acciones que deben realizar para
mejorar el estado de salud del paciente, e informa sobre los signos o
sintomas de alarma que indiquen empeoramiento del estado de salud del
enfermo para alertar inmediatamente al Equipo Basico de Salud.

— Refuerza las acciones educativas para mantener la salud del resto de la
familia en caso de enfermedades trasmisibles, ejemplos: COVID-19, infeccion
respiratoria aguda, y en otras fortalecer la importancia del autocuidado.

— Recibe los pacientes con criterios de alta precoz (egresados) proveniente
de hospitales, servicios de hospitalizaciony de urgencia de los policlinicos.

Funciones de la enfermera(o) del consultorio:

— Realizala visita diaria al ingresado en el hogar de manera independiente o
de conjunto con el médico de la familia.

— Cumple las indicaciones médicas y brinda cuidados y vigilancia de
enfermeria.

34  Ministerio de Salud Pdblica




— Retroalimenta al médico del estado de salud del ingresado de manera
diaria.

— Plasmaen lahistoriaclinicala evoluciénde la visita, asi como las acciones
propias de enfermeria.

— Capacita a los familiares de las acciones que estos le puedan realizar al
enfermo en un momento determinado.

— Registra en hoja de actividades de medicina familiar, el seguimiento al
paciente, en su accionarindependiente.

Interconsultas

Relacion que se establece entre dos 0 mas profesionales para llegar a un
diagnéstico. Las realizadas por especialidades basicas, se efectuaran en el
consultorio o en el hogar del paciente, con la presencia de los miembros del
Equipo Basico de Salud.

Los profesores interconsultantes cumpliran sus funciones basicas: asis-
tenciales, docentes, investigativas y administrativas.

Las interconsultas de los profesores del Grupo Basico de Trabajo se-
ran planificada , se efectuardn como minimo cada quince dias teniendo en
cuenta las necesidades individuales del Equipo Basico de Salud, lo cual sera
coordinado a través del jefe del Grupo Basico de Trabajo.

En todos los casos, el médico del consultorio presentara el caso al profe-
sor interconsultante y participara en la consulta, aportando elementos para
la toma de conducta con el caso.

Proyeccion comunitaria de las especialidades no basicas

El médico de lafamiliay el profesor del Grupo Basico de Trabajo,cuando
lo consideren necesario, referiran los pacientes a interconsultas con espe-
cialidades no basicas, las que se encuentran organizadas a nivel del policli-
nico al que pertenece el grupo, u otro del municipio, segun regionalizacién.
Para ello, son responsabilidades del médico de la familia, las siguientes:

— Coordinara el turno desde el consultorio por via telefénica o a través del
mensajero. Se debe garantizar que no exceda los 30 dias a la solicitud.

— Elaboraralaremision en el modelo de transferencia establecido, reflejando
con precisiéon el motivo de la interconsulta y aportando los elementos
necesarios, que incluye exdmenes complementarios, si los hubiese, para
la mejor toma de conducta por parte del especialista interconsultado.

— Daraseguimiento alosresultados de lainterconsultarealizada,garantizando
la continuidad en la atencién al paciente.
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Premisas para garantizar calidad en la atencién médica integral y familiar:

— Trabajar en equipo.

— Considerar la promocién de salud como la actividad rectora de la medicina
familiar.

— Aplicar enfoque biopsicosocial, sanoldgico y familiar al atender a las
personas.

— Explicar a la familia las acciones para mantener el estado de salud actual.

— Estimular la autorresponsabilidad.

— Demostrar los valores éticos durante el proceso asistencial.

— Dispensarizar como un proceso de atencién personalizado no como un
registro, informando al paciente la importancia del control sistematico
en consulta para mantener la calidad de vida.

— Trabajar en funcion de los problemas de salud identificados y no por
programas.

— Atencion médica con calidad.

— Centrar la atencidn del adulto mayor en los factores que limiten su
calidad de vida (funcionamiento, validismo y condiciones sociales o
de dependencia).

— Ser un proceso de aproximaciones sucesivas, donde cada contacto
individual es una oportunidad para intervenir en la familia y viceversa.

— Considerar la salud bucal como parte de la salud general de los individuos.

Documentos de trabajo aprobados para el Equipo Basico de Trabajo

Los documentos son los siguientes:

— Hoja de actividades de medicina familiar para el médico y la enfermera(o).

— Historia clinica individual con formularios preestablecidos para
puericultura y exdmenes periddicos de salud.

— Tarjeta de historia de salud familiar.

— Tarjeta de planificacién de acciones de salud.

— Mapa de la situacion entomo-epidemioldgica.

— Andlisis de la situacion integral de salud.

— Pancarta informativa, con la hoja de localizacion.

— Control de esterilizacion.

— Libreta de supervisiones.

El médico de la familia debera emitir, seguin corresponda y siempre previa
consulta a los pacientes implicados, los documentos que se relacionan a

continuacion.

36 Ministerio de Salud Pdblica




Certificados médicos

a) Certificado diagndstico para pacientes asistenciados sociales con indi-
cacion de medicamentos exentos de pago. Se confecciona por Unica vez,
solo rehacerlo si cambia el tratamiento o la condicién del paciente. Con-
feccionado por el médico o la enfermera(o) licenciado, o especialista en
su accionar independiente.

b) Certificados emitidos a pacientes postrados para médulo de aseo y para
la entrega de materiales gastables, jeringuillas, soluciones, entre otros. Se
rehace solo si cambia la necesidad del paciente de acuerdo a su patolo-
gia. Confeccionado por el médico o la enfermera(o) licenciado, o especia-
lista en su accionar independiente.

c) Certificados para cama Fowler, colchdn antiescaras, sillas sanitarias, silla
de rueda u otras ayudas técnicas. Confeccionado por el médico o la enfer-
mera(o) licenciado, o especialista en su accionar independiente.

d) Certificado para pensionados o jubilados que no puedan escribir por
una patologia que le impida firmar la chequera de cobro confeccionado
por el médico, la enfermera(o) licenciado o especialista en su accionar
independiente

e) Certificado médico diagnéstico para mujer que va contraer nupcias si el
divorcio se realizé antes de los tres meses.

Otros documentos:

a) Modelos para examenes médicos periddicos y preempleo a trabajadores.

b) Revocar la emision de certificados médicos de medicamentos con frecuen-
cia anual, cuando no exista modificacion del tratamiento y dosificacion. Ex-
cepto para aquellos que se emitan para sustancias fiscalizadas

¢) Chequeo médico para licencia de conduccion.

Resumen de historias clinicas:

a) Paraingreso al circulo infantil y ensefianzas especiales.

b) Para comision de reclutamiento.

¢) Certificado diagnéstico para salida al exterior a los paises que lo exigeny
para los contratos de trabajo en el exterior.

d) Para casas de abuelos, hogares de ancianos y centros médicos
psicopedagdgicos.

No podra solicitarse a los Equipos Basicos de Salud ningun otro docu-
mento o informacién que no sean los contemplados en este Programa, excepto
aquellos que excepcionalmente indique la direccion del MINSAP.
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4. De la rehabilitacion

Para alcanzar el objetivo:
— Desarrollar la rehabilitacion con base comunitaria, dirigida a las
personas con discapacidad y/o factores de riesgo.

4.1. Identificar los integrantes de la familia que presentan alguna discapa-
cidad y factores de riesgo.

4.2. Promover laincorporacion de los pacientes con discapacidad a los ser-
vicios de rehabilitacién integral, para la habilitacién o rehabilitacion de
las funciones afectadas.

4.3. Promover la atencion interdisciplinaria en el Servicio de Rehabilitacion
Integral, de nifios con trastornos del neurodesarrollo, embarazadas, an-
cianos, y pacientes con y/o factores de riesgo y enfermedades créni-
cas no trasmisibles.

4.4. Promover la practica sistematica de la actividad fisica en funcién
de mejorar la calidad de vida, utilizando los escenarios propios de la
comunidad.

4.5. Motivar e interesar a la familia, la comunidad y otros sectores involu-
crados en el manejo de la discapacidad.

4.6. Solicitar al servicio de rehabilitacion la evaluacion, tratamiento y se-
guimiento de los pacientes con criterios de ingresos para rehabilita-
cion domiciliaria.

4.7. Dar seguimiento a los pacientes que reciben tratamiento rehabilitador
en las instituciones de salud de nivel secundario y terciario.

4.8. Remitir al estomatélogo los pacientes que necesiten rehabilitacion pro-
tésica, participando en la priorizacion de aquellos que por su condicion
de salud lo requieran.

5. De lo higiénico-sanitario

Para alcanzar los objetivos:

— Promover acciones de salud que contribuyan a mejorar conocimien-
tos, actitudes y practicas saludables en la poblacién, haciendo
énfasis en la intersectorialidad con participacion activa de la co-
munidad organizada.

— Prevenir la aparicion de riesgos, enfermedades y otros dafos a la
salud de la poblacion.

— Realizar acciones integrales de salud barrios vulnerables y en
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5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

5.10.

5.11.

ambientes especiales, haciendo énfasis en el ambiente escolar

y ocupacional.
Promover el saneamiento ambiental de su comunidad, asi como de las
condiciones higiénico-sanitariasen centros escolares y laborales que
se encuentran en su radio de accidn, involucrando al Grupo de Tra-
bajo Comunitario Integral.
Ejercer vigilancia sistematica sobre las condiciones higiénicas sanita-
rias de la vivienday sus alrededores, asi como sobre los habitos higié-
nicos de las personas, las familias y la comunidad.
Identificar factores higiénico-sanitarios adversos que influyen de for-
ma negativa en la salud de la comunidad, involucrando al Grupo de
Trabajo Comunitario Integral.
Participar activamente en las acciones de control de foco, de todos
los casos de enfermedades trasmisibles detectados en la comunidad,
garantizando la confeccién de la encuesta epidemioldgica.
Acometer la localizacion temprana, control y seguimiento correspon-
diente a los contactos de enfermedades transmisibles detectadas o
sospechadas en la comunidad.
Realizar acciones de vigilancia epidemioldgica a los viajeros interna-
cionales, a su arribo al ara de salud.
Realizar la atencién, seguimiento y control del paciente lesionado por
un animal, asi como coordinar y verificar la obse vacion del animal.
Vacunar a toda la poblacién, u otra, considerada de riesgo de padecer
enfermedad trasmisible prevenible por vacuna, de acuerdo al esquema
oficial de inmunizacién vigente en el pais
Garantizar el proceso de asistencia continua a los pacientes seroposi-
tivos al VIH.
Apoyar el trabajo del operario de vigilanciay lucha antivectorial, en las
acciones de control en su radio de accion.
Actualizar el mapa de la situaciéon entomoepidemiolégica con la perio-
dicidad establecida.

6. De lo social

Para alcanzar los objetivos:

— Desarrollar acciones que permitan alcanzar cambios positivos en
la integracion social de las personas, la familia y la comunidad.
— Promover acciones de salud que contribuyan a mejorar
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6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

conocimientos, actitudes y practicas saludables en la poblacion,
haciendo énfasis en la comunidad organizada, la intersectorial y
la participacién activa del Grupo de Trabajo Comunitario Integral.
— Realizar acciones de salud de forma priorizada en los barrios que
necesitan su transformacién.
Identificar los problemas sociales que afecten la salud de las personas,
las familias y la comunidad, con prioridad en los barrios vulnerables,
involucrando al Grupo de Trabajo Comunitario Integral.
Establecer relaciones con dirigentes de las organizaciones de masas 'y
politicas, el delegado y la poblacion, para participar en la identifi acion
y solucion de sus problemas de salud, asi como la evaluacién de los
resultados del Programa.
Capacitar a las brigadistas sanitarios y responsables de salud de los
Comités de Defensa de la Revolucion (CDR), la Asociacion Nacional de
Agricultores Pequeios (ANAP) y otros, para elevar sus conocimientos
en relacion con la salud.
Brindar informacidn sistematica al delegado de la circunscripcidony a
los dirigentes de los organismos de masas sobre los problemas de sa-
lud del territorio y los logros alcanzados.
Realizar el anélisis de la situacion de salud de la comunidad una vez al
ano y analizarlo con el Grupo de Trabajo Comunitario Integral y otros
lideres, para lograr complementar acciones en funcion de la salud de la
poblacién.
Estimular actividades sociales que tienden a la integracion de la familia
y la comunidad como:
— Circulos de abuelos.
— Circulos de adolescentes.
— Circulos de nifos.
— Circulos de embarazadas.
— Encuentros deportivos.
— Encuentros culturales.
— Actividades de recreacion.

7. De la docencia

Para alcanzar el objetivo:

— Contribuir a la formacion de profesionales y técnicos de la salud a
partir de una concepcion ético-humanista de la profesion médica,
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7.1

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

7.7

la formacion y el desarrollo de valores, junto con una sélida prepa-
racion cientifico-técnica

El médico y la enfermera(o), al desempeiarse como profesores, deben
ser ejemplo ante los estudiantes y residentes, mantener su superacion
cientifica, politica, técnica e idiomatica, transmitiendo los valores que
caracterizan al profesional de la salud.
Participar en los procesos de formacion en las carreras y especialida-
des de las ciencias de la salud, como estudiante, tutor o profesor, en
actividades docentes segun los planes de estudios vigentes, con énfa-
sis en las actividades de promocidn de salud y prevencion de riesgos,
enfermedades y otros dafios a la salud, en los consultorios acreditados
para la docencia.

Incorporar a sus estudiantes y residentes a todas las actividades do-

centes asistenciales programadas en el dia por el Equipo Basico de

Salud, segun los programas de formacion.

La formacion de los residentes estara a cargo de los especialistas del

Grupo Basico de Trabajo.

Planificar tiempo para la atencién del residente con un minimo de

cuatro horas semanales en actividades de consulta, terreno o guardia

médica.

Ensefar a los estudiantes y residentes la confeccion y manejo de todos

los documentos y controles necesarios para el funcionamiento ade-

cuado del Programa del médico y la enfermera de la familia.

Estimular al estudio independiente del médico y la enfermera(o) de la

familia y proporcionar la informacién cientifico-técnicaal personal profe-

sional y técnico del policlinico por intermedio de:

— Servicios de biblioteca en modalidades de presencialidad y
virtualidad.

— Los espacios de la Biblioteca Virtual de Salud Cuba para acceder
a las fuentes de informacién necesarias (libros, revistas, boletines,
entre otros) para la toma de decisiones en las actividades relacio-
nadas con el médico y la enfermera(o) de la familia, la planificacion
y atencion de salud, la investigacion y la docencia.

8. De la investigacion

Para alcanzar el objetivo:

— Planificar las actividades inherentes al sistema de ciencia e
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

innovacion tecnoldgicas del Sistema Nacional de Salud, que inclu-
ya jornadas de residentes, férum de ciencia y técnica, eventos de la
Asociacion Nacional de Innovadores y Racionalizadores (ANIR), Bri-
gadas Técnicas Juveniles, asi como actividades relacionadas con la
divulgacionde la actividad de la ciencia, tales como presentacion de
temas para el premio anual de la salud, talleres, simposios y semina-
rios cientificos
Planifica, organizary ejecutar proyectos de investigacion e innovacion
en correspondencia con los principales problemas de salud a nivel del
consultorio, Consejo Populary un territorio determinado, e introducir de
inmediato los principales resultados a la practica cotidiana.
Planificar y ejecutar actividades cientificas para la socializacion de
los resultados cientificos a nivel de consultorio, policlinico y otras ins-
tituciones de salud.
Organizar la divulgacién de los resultados cientificos mediante publica-
ciones territoriales y nacionales.
Desarrollar proyectos de investigacion que respondan fundamentalmen-
te a los problemas identificados en el andlisis de la situacion de salud
y otras lineas de investigacion aprobadas por el consejo cientifico del
policlinico.
Vincular los trabajos de terminacion de la especialidad a los temas de
investigacion que respondan al andlisis de la situacion de salud, con la
aprobacion del consejo cientifico de cada institucion, y se utilicen para el
desarrollo individual de maestrias y doctorados en los equipos basicos de
salud.
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VII. Del control

Metodologia para el control del trabajo del médico
y la enfermera(o) de la familia

A. Premisas para el control

1.

La evaluacién esta dirigida fundamentalmente a medir los resultados al-
canzados, dado por los cambios favorables en la salud de la poblaciény
en el grado de satisfaccion de esta, siendo los profesores de los grupos
basicos de trabajo el elemento fundamental para el control.

. Se realizan controles en todos los niveles de direccidn, pero de manera

integral y no verticalizados, basados en el Programa del médico y la en-
fermera de la familia. La informacion estadistica, que sera tomada como
base para la evaluacion, debe estar en correspondencia con las resolucio-
nes que se dictan al efecto por el Ministerio de Salud Publica, las cuales
norman el nimero de registros y controles que debe llevar el médico y la
enfermera(o) de la familia.

. El procesamiento de la informacidn se realizara por el personal de esta-

distica asignado, suministrandoles sistematicamente informacion a jefe
del Grupo Basico de Trabajo de los resultados, la que se consolidara men-
sualmente, sirviendo de base para el analisis de la marcha del Programa 'y
su presentacion en la reunion mensual de los grupos basicos trabajo. Los
aspectos cualitativos se obtendran mediante la utilizacion de instrumen-
tos y herramientas de trabajo que evaluen los procesos en la actividad do-
cente asistencial, investigativa y administrativa, en todos los escenarios
(encuestas, observacion, entre otros).

. Mensualmente se analizara, en la reunién del Grupo Basico de Trabajo, los

resultados que se van alcanzando en el desarrollo del trabajo, a través de
la informacion suministrada por el especialista en estadisticas.



B. Elementos a tener en cuenta en el control

1. Modificaciones del estado de salud de la poblacién:

Las modificaciones del cuadro de salud de la poblacidon se mediran a
través del analisis de la situacion integral de salud de su poblacion.

En la visita periddica de los integrantes del Grupo Basico de Trabajo y
los integrantes del Consejo de Direccion al terreno, se supervisara el
estado higiénico-sanitariodel territorio asignado al médico, compro-
bando los resultados de la educacion sanitaria y los adecuados habi-
tos de vida de la poblacién.

2. Opinion de la poblacion sobre el servicio recibido:

La opinién de la poblacion debe ser uno de los elementos fundamen-
tales en la valoracion del trabajo, el cual no puede enmarcarse dentro
de rigidos mecanismos.

Los profesores deben saber percatarse del estado de opinion de la
poblacion a través de sus visitas sistematicas a los consultorios y al
terreno, aunque también pueden establecerse algunos mecanismos,
como: sistematicamente el psicélogo del Grupo Basico de Trabajo en-
cuestarad a una parte de la poblacion y los profesores recogeran las
opiniones que tienen los delegados de las circunscripciones del Poder
Popular, presidentes de los Comité de Defensa de la Revoluciodn, la se-
cretaria del bloque de la Federacion de Mujeres Cubanas y el repre-
sentante de la Asociacion Nacional de Agricultores Pequenos, sobre el
trabajo del Equipo Basico de Salud, para discutirse en la reunién.

Otro aspecto importante a tener en cuenta, son las opiniones que
la poblacién emitié directamente al Delegado o en las reuniones de
Rendicion de Cuentas; asi como aquellas que de manera espontanea
la poblacion pueda transmitir en “"Atencidn a la poblacion”, o a los diri-
gentes del policlinico.

Todos los elementos se discutiran en la reunion mensual del Grupo
Basico de Trabajo y en la del andlisis de la situacion integral de salud,
donde la opinién de la poblacion es fundamental.

Es importante sefialar que aquellas opiniones que puedan constituir
una queja o violacidn de los principios éticos, deben ser discutidas de
inmediato por el jefe del Grupo Basico de Trabajo y analizadas en el co-
lectivo para obtener conclusiones educativas que eviten la repeticion
de estas.

3. Utilizacion adecuada de la interconsulta:

El médico de la familia tiene la obligacidn de realizar la presentacion
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del paciente y de la historia clinica al interconsultante, el cual evalua'y
define la conducta a seguir con el paciente.

— Este proceso debe ser evaluado y resulta un reflejo de los conocimien-
tos y de los cambios cualitativos alcanzados por el Equipo Basicos
de Salud y su resultado se discutira mensualmente en la reunion del
Grupo Basico de Trabajo.

— Los errores cometidos por el médico de la familia en la exposicién,
el manejo incorrecto del paciente, u otros errores, no deberan ser recri-
minados o corregidos delante del paciente y de tener que ser asi, por
formar parte de la docencia, debera realizarse con mucha prudencia
para no lesionar el prestigio del médico de la familia.

4. La utilizacién de los cuerpos de guardia de los hospitales y de los policli-
nicos por la poblacién:

— Este elemento es vital en el control del trabajo, pues resulta un reflejo
directo de la cobertura y de la calidad de la labor del médico y la enfer-
mera(o) de la familia.

— El control del flujo de pacientes a los cuerpos de guardia es dificil de
medir en toda su magnitud en las grandes ciudades, donde las posi-
bilidades de atencidon son diversas y, en ocasiones, la regionalizacion
no esta condicionada por la cercania geografica del hospital, sino por
las posibilidades de atencidn, no obstante, puede conocerse en cierta
medida como se produce este flujo.

— Este control esta condicionado por la posibilidad de recogida y proce-
samiento de los datos en los cuerpos de guardia de los hospitales
y los policlinicos; por lo que es necesario reglamentar que en la hoja
de consulta, y la hoja de tratamiento y curaciones de este servicio, se
recoja junto con la direccion del paciente, el nombre del policlinico que
le corresponde y el dato del consultorio de ser posible; lo anterior per-
mitira realizar estudios puntuales (subdirector de asistencia médica, el
jefe de departamento de enfermeria, el jefe y supervisor de enfermeria
del Grupo Basico de Trabajo) en aquellos lugares que se evidencie una
elevada afluencia de pacientes a los cuerpos de guardia, profundizandose
en causas y horarios mas frecuentes, y discutiéndose esta situacion con
estos.

5. Cumplimiento de las actividades docentes y asistenciales programadas:

— El cumplimiento de las actividades del Programa del médico y la enfer-
mera de la familia que el Equipo Basico de Salud realiza, constituye un
elemento de importante valor en la evaluacién.
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Mensualmente, los estadisticos del policlinico procesaran la informa-
cion que reciben a partir de la hoja de actividades de medicina familiar,
elaborando un grupo seleccionado de indicadores, los cuales enviaran
a cada Equipo Basico de Salud, de forma tal que este pueda conocer el
estado de salud de la poblacién; estos indicadores deben ser discuti-
dos en la reunién mensual del GBT.

El jefe del Grupo Basico de Trabajo y el resto de los integrantes discu-
tirdn, ademas, en dicha reunién, el cumplimiento del resto de las acti-
vidades que realiza el Equipo Béasico de Salud, como son: la guardia
médica, la rotacion de enfermeria y el desarrollo de la docencia.

Los aspectos relacionados con la guardia médica y la rotacion de en-
fermeria, se discutiran a partir de la propia informacién que poseen los
profesores, al participar junto con los residentes en esta y por la infor-
macién de la direccién del hospital, la cual esta obligada a comunicar
de inmediato al director del policlinico, cualquier ausencia o eventuali-
dad negativa ocurrida durante la guardia.

6. Discusiondelacalidaddelaatencionalos pacientesfallecidos eingresados:

Se discutira, en la reunién mensual del Grupo Basico de Trabajo, todos
los fallecidos, revisando historia clinica individual, encuestas y resu-
men de la atencién en el hospital si existier.

El director del hospital asegurara que el Comité de Calidad del hospi-
tal, previa solicitud por el médico de la familia, brinde un resumen de
la atencion hospitalaria del fallecido, incluyendo el diagnéstico final al
cual se llegé (de ser posible anatomopatoldgico).

También, a criterio de los profesores, pudieran ser discutidos algunos
casos de ingresos hospitalariosy en el hogar, que por sus caracteristi-
cas puedan resultar de utilidad para la ensefianza.

Las conclusiones de esta evaluacidn se realizaran poniendo énfasis
en los aspectos que pueden resultar de interés y enfatizandose en las
experiencias del ingreso en el hogar.

7. Evaluacion de las historias clinicas: El profesor evaluara mensualmente

no menos de cinco historias clinicas individuales y una de ingreso en el

hogar por cada Equipo Basico de Salud, lo que le permitird detectar los po-

sibles errores de contenido y forma que se hayan cometido y asesorara

para su correccion inmediata. Las tarjetas de salud familiar y la de planific -
cion de acciones de salud del consultorio, se evaluaran en igual cantidad y

frecuencia.

46  Ministerio de Salud Publica




C. Control del Grupo Basico de Trabajo

1.

Los profesores desempefan el papel fundamental, teniendo una res-
ponsabilidad importante en la ejecucion del control que se realiza al
trabajo del Equipo Basico de Salud, siendo el maximo responsable de
este el jefe del Grupo Basico de Trabajo, el cual planificara los con-
troles a realizar entre todos los integrantes, los que seran realizados al
menos cada 15 dias a la totalidad de sus consultorios.

. El jefe del Grupo Basico de Trabajo participa, junto con los profesores, en

la ejecucion de las interconsultas en el propio consultorio, debe evaluar al
menos dos veces al mes la interconsulta de cada profesor, asi como en
las labores de terreno y en la guardia médica, garantizando la evaluacién
sistematica y real de la labor del Equipo Basico de Salud y de los profeso-
res, realizando mensualmente la evaluacion de cada uno de ellos.

. Laensefanza del profesor no se separara de la practica médica (docencia

permanente en servicio), la cual debe manifestarse en cada una de las ac-
tividades que desarrolla junto al Equipo Bésico de Salud, formando parte
de la evaluacion de la residencia.

. Las actividades principales mediante las cuales los profesores ejercen el

control son las siguientes:

— Visitas periddicas al consultorio, realizando evaluaciones concurren-
tes y retrospectivas de las historias clinicas.

— Visitas al terreno junto a los Equipos Basicos de Salud.

— Participacion en las guardias médicas de los servicios de urgencias.

— La reunion del Grupo Basico de Trabajo y la reunién anual del analisis
de situacion integral de salud.

— Las actividades docentes programadas.

. La supervisora de enfermeria estara subordinada al jefe del Grupo Basico

de Trabajo, participando también en el control del trabajo, visitando perié-
dicamente el consultorio y el terreno con el fin de valorar integralmente el
cumplimiento de las actividades.

Visitas periddicas al Equipo Bdsico de Salud: Los integrantes del Grupo

Basico de Trabajo deberan visitar dos veces al mes a cada Equipo Basico de
Salud bajo su responsabilidad. En estas visitas se efectuaran, entre otras, las
actividades siguientes:

— Conocer los problemas y dificultades que se les presentan al Equipo Basicos

de Salud en el desarrollo de su trabajo e incluso fuera de este. En cada
caso, debe indicar sus decisiones o criterios, y cuando no le sea posible,
tomara nota del asunto para darle respuesta lo mas rapido posible.
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— Evaluar integralmente la practica médica y de enfermeria, incluyendo
técnicas, procedimientos y habilidades. Valorar el desarrollo de las
actividades, asi como el adecuado cumplimiento de la disciplina laboral
y el comportamiento ético, observar el trabajo directo con los pacientes y
las familias, la manera de conducir la entrevista, realizacion del examen
fisico, las explicaciones de las indicaciones pertinentes, la evolucion y el
prondstico. Especial atencidon debe otorgarsele al ejemplo personal del
Equipo Bésico de Salud hacia la poblacion, su adecuada apariencia fisica
y el cumplimiento sistematico de las reglas de higiene. El consultorio y
la casa del médico y la enfermera(o) deben ser los locales mas limpios y
ordenados de la comunidad.

— Interconsultas de los pacientes, para lo cual el médico de la familia debe
haber preparado adecuadamente la presentacién del caso.

— Evaluar un grupo de historias clinicas, detectando los posibles errores de
contenido y forma que se hayan podido cometer y asesorando al médico
de familia para que los corrija de inmediato.

— Evaluar las anotaciones en la Tarjeta de Salud Familiar y verificar el
cumplimiento de estas, asi como la agil informacién a sus pacientes de
los resultados de las investigaciones complementarias.

— Interesarse por los ingresos en el hogar que se hayan producido, valorando
el caso en el propio hogar del paciente si lo considera y orientando
adecuadamente al médico de la familia en el manejo de este.

— Analizar con el médico de la familia, la organizacion del trabajo del mes, y
el desarrollo y cumplimiento del anterior (una vez al mes).

— Escribir en la libreta de supervision los resultados de la evaluacion de los
consultorios, las indicaciones y recomendaciones que se chequearan en
la proxima visita.

Participacion en las guardias médicas, en los servicios de urgencias:
Los profesores del Grupo Basico de Trabajo deben participar junto con los médi-
cos residentes en las guardias que estos realicen en los servicios de urgen-
cias de los hospitales en sus rotaciones, lo que facilita el control del trabajo
y el desarrollo de la docencia.

Al organizar la guardia debe tomarse en consideracion este aspecto,
de forma tal que, de ser factible, el profesor coincida con sus residentes de
medicina familiar.

El supervisor de enfermeria del Grupo Basico de Trabajo, junto con la jefa
del Departamento de Enfermeria del policlinico, planifica a las rotaciones de
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las enfermeras(os) de los consultorios en el servicio de urgencia del policlini-

co, asi como participaran de conjunto para su evaluacion.

Reunidn del Grupo Bdsico de Trabajo y reunion de analisis de la situacién
integral de salud: Constituye un elemento de importante valor la reuniéon men-
sual del grupo de trabajo, donde participan todos los médicos y enfermeros
de la familia, junto con los integrantes del Grupo Basico de Trabajo. La reu-
nion sera presidida por el jefe del grupo, pero asistiran permanentemente el
director del policlinico, los subdirectores y la jefa del departamento de en-
fermeria, discutiéndose con caracter obligatorio las cuestiones siguientes:
— La productividad y el cumplimiento de las actividades planificadas.

— Discusion de las conclusiones del estudio de todos los fallecidos y de
algunos pacientes ingresados en el hogar y el hospital.

— Cumplimientoy calidad del programa docente, identificando los problemas
de competencia y desempefio, asi como sus posibles soluciones.

— Ofrecer temas de actualizaciéon para el buen funcionamiento de los
consultorios.

— Calidad de las interconsultas y la utilizacion de los cuerpos de guardia del
policlinico y del hospital por la poblacién (evaluando horarios de mayor
afluencia, entre otros).

— Problemas higiénico-epidemiolégicos que pesente el territorio.

— Opinidn de la poblacion.

— Problemas de funcionamiento de los servicios del policlinico y los
hospitales que estan afectando la resolutividad del trabajo de los equipos
basicos de salud de la familia.

— Tener en cuenta el cédigo de honor del médico y enfermera(o) de la familia
cuando sea necesario realizar los analisis.

Estos encuentros deben ser preparados previamente por el jefe del Gru-
po Basico de Trabajo de conjunto con los profesores, previéndose siempre
abordar los temas segun los principales problemas de salud que presente el
area objeto de atencion.

Los aspectos que deben tenerse en cuenta para el orden del dia son los
siguientes:

— Cumplimiento de los indicadores segun dispensarizacion.
— Analisis del cumplimiento del Programa Nacional de Atencion Materno-

Infantil.

— Andlisis de la situacion entomoepidemioldgica.
— Andlisis de la atencion al adulto mayor.
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— Actividad docente: Pueden desarrollarsetemas de actualizacién;discusion
de fallecidos (incluye adultos con enfermedades no trasmisibles);
presentacion de casos; clinica radioldgica.

— Resultados de visitas realizadas a los consultorios.

— Estimulacién a los equipos basicos de salud con mejores resultados en el
mes.

En cada aspecto deben definirse acciones concretas que permitan modi-

ficar los p oblemas que se presenten.

Los indicadores por cada Equipo Basico de Salud, que debe tener en

cuenta el jefe del Grupo Basico de Trabajo para preparar la reunion, son los
siguientes:
— Indicadores generales:

Numero de consultas segun la dispensarizacion.

Numero de terrenos.

Numero de ingresos en el hogar.

Numero de atenciones a familias.

Numero de consultas por los especialistas basicos y no basicos.
Utilizacion de los cuerpos de guardia del policlinico y los hospitales por
su poblacién.

— Sobre el Programa Nacional de Atencion Materno Infantil:

Embarazadas no captadas precozmente.

Embarazadas menores de 20 afos y de 35 afios 0 mas.

Embarazadas no evaluadas o reevaluadas por obstetra u otros especia-
listas segun programa.

Situacion de embarazadas de riesgo, fundamentalmente de riesgo
relevante.

Estado nutricional de la embarazada.

Embarazadas con alta estomatoldgica y otros grupos priorizados que
se considere.

Embarazadas y recién nacidos que no se les realiza las pruebas gené-
ticas establecidas.

Embarazadas y parejas sin realizarse la serologia de sifilis y el VIH se-
gun trimestre del embarazo.

Numero de fetales intermedias y tardias, y analisis de sus causas.
Puérperas no captadas antes delas 72 h de parida.

Recién nacidos no captados antes de las 72 h de nacido.

Nifios con bajo peso al nacer.
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+ Recién nacidos con lactancia materna exclusiva (hasta 6 meses).

« Atenciones a nifios con enfermedades cronicas.

+ Universo de mujeres por realizar citologia organica (caso nuevo o
reexamen).

+ Dispensarizaciénde la pareja infértil. Atencién en consultas municipal,
provincial y de alta tecnologia. Seguimiento hasta el logro del producto
de la concepcion.

Sobre las enfermedades trasmisibles y no trasmisibles:

« Numero de estudios realizados para diagnéstico temprano de enferme-
dades: microalbuminuria, PSA, SUMASOHF y citologia organica.

« Numero de personas que faltan por inmunizar.

+ Numero de casos diagnosticados de enfermedades transmisibles pre-
venibles y no prevenibles por vacuna y control de foco.

+ Captacion de SR+ 21.

+ Accidentes ocurridos en el hogar.

+ Andlisis de la mortalidad prematura por enfermedades no trasmisibles:
arterias y arteriolas, enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isqué-
mica, diabetes mellitus, EPOC, asma bronquial y cancer.

Sobre la atencioén al adulto mayor y personas con discapacidad:

+ Numero de examenes periddicos de salud.

+ Numero de atenciones a ancianos solos.

+ Numero de atenciones a personas con discapacidad.

Situacion higiénico epidemioldgica:

+ Focalidad de Aedes aegypti (indice casa, indice de Breteau).

« Pacientes sospechosos y confirmados de arb virosis.

+ Situacién medioambiental, existencia de microvertederos, salideros de
agua potable, vertimientos albafales, solares yermos.

Otras informaciones:

« Andlisis de las conclusiones del estudio de las defunciones ocurridas:
fetales, ninos menores de 1 afio, preescolar, escolar, maternay adultos.

+ Analisis de la atencién de algunos pacientes ingresados en el hos-
pital y el hogar (a decisiéon de los profesores del Grupo Basico de
Trabajo).

+ Desarrollo de los programas docentes de pregrado, de especializa-
cion y de superacion profesoral.

+ Elementos de la calidad de las consultas e interconsultas realizadas.

+ Numero de evaluaciones concurrentes y retrospectivas, realizadas por
los profesores del Grupo Basico de Trabajo y sus resultados.
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« Andlisis del grado de satisfaccion de la poblacién y de los miembros
del Grupo Basico de Trabajo, a través de las opiniones recogidas.

+ Anualmente se evaluara al Equipo Basico de Salud, a partir de la pre-
sentacion previa a la comunidad del analisis de la situacion integral de
salud.

+ Orientaciones y temas de actualizacion de enfermeria.

Andlisis de la situacién de salud (ASS). La reunion del analisis de la situa-
cion de salud del policlinico se realizara con una frecuencia anual; en esta
se analizaran los elementos fundamentales que caracterizan a la poblacion,
proponiéndose medidas concretas para su solucidn. La actualizacién se rea-
liza segun el cuadro de salud y situaciones de contingencias.

Es una practica necesaria en la atencion primaria de salud, que persigue
identificar las caracteristicas sociopsicolégicas, econémicas, histéricas,
geograficas, culturales y ambientales que inciden en la salud de la poblacién,
asi como los problemas de salud que presentan los individuos, las familias
y la comunidad en su conjunto, para desarrollar acciones que contribuyan a
su solucién.

El analisis de la situacion de salud es un proceso que permite caracterizar
e intervenir sobre la situacion de salud de la poblacién en la comunidad, en
un contexto y momento dados, y se concibe como un tratamiento interdis-
ciplinario y flexible en su aplicacién. Para su realizacion se requiere de un
andlisis integral relacionado con los determinantes sociales de salud y sus
inequidades en grupos de poblaciones, los riesgos, los servicios de salud, los
dafos a la salud en las personas y las familias, asi como la participacion de
la poblacion y otros sectores en la solucion de los problemas presentes en
la comunidad.

El modelo de andlisis de situacion de salud basado en el enfoque de de-
terminantes sociales de la salud, toma en consideracion las condiciones en
que se produce y reproduce socialmente la salud de la poblacién cubana. En
este se apreciaran claramente los niveles y espacios de determinacion social
de la salud que este proceso tiene en el contexto cubano.

Para la realizacion del analisis de la situacion de salud en la comunidad,
el Equipo Basico de Salud debe tener en cuenta los componentes siguientes:
— Descripcidnde lacomunidad: Se describen las caracteristicas geograficas,

histéricas, politicas y sociales del contextb o territorio.

— Resultados de salud: Se describen y analizan las variables de mortalidad,
discapacidad, morbilidad y riesgo (dafo en salud).
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Descripcion y andlisis de las condiciones directas de determinacion
(determinantes intermedios): Se describen y analizan las variables de
determinacién que inciden directamente en los resultados de salud y que
se encuentran relacionadas con las condiciones materiales y sociales
de vida, el comportamiento o estilos de vida, los servicios de salud y la
biologia humana.

Descripcion y analisis de las condiciones basicas o primordiales de
determinacion (determinantes estructurales): Se describen y analizan
las variables de determinacién basicas o primordiales que se encuentran
relacionadas con la estructura demogréafica, social, econémica que
delimitan diferencialmente a partir de las desigualdades sociales las
condiciones directas de determinacion de la salud.

Manejo participativo de los determinantes de la salud: Se describen y
analizan las premisas de la determinacion social de la salud, voluntad
politica o prioridad que se le otorga a salud en el territorio, participacion
intersectorial y participacion comunitaria; aspectos que devienen en
expresion de la gobernanza local para la salud a través de las funciones
esenciales de la salud publica.

Andlisis del comportamiento diferencial en salud: Se debe analizar, de
manera estratificada, la contribucién diferencial segun el Grupo Basico
de Trabajo y consultorios, de los principales problemas de salud del
area. También se puede organizary clasificar a los grupos de poblacién
y unidades geograficas de acuerdo con jerarquias de necesidades y
prioridades en salud.

Elaboracion del plan de accion: Recoge las acciones que se adoptaran
para el mantenimiento y promocion de la salud, potencializando las
variables de proteccién y de mitigacién de las variables de riesgo.

A partir de este modelo y considerando la necesidad de renovar y adoptar

una estructura comun para la confeccidn de los informes de analisis de la
situacion de salud, se propone un orden que cumple con los aspectos me-
todoldgicos de caracter obligatorio para cualquier informe de investigacion,
que es el siguiente.

Portada.

indice.

Introduccion (3 cuartillas como maximo).

Disefo metodoldgico (3 cuartillas como maximo).
Limitaciones del estudio.
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— Componentes del desarrollo del informe:
1) Descripcion de la comunidad.
2) Descripcidn y analisis del dafo en salud.
3) Descripcidén y analisis de las condiciones directas de determinacion
(determinantes intermedios).
4) Descripcidny analisis de las condiciones basicas o primordiales de de-
terminacion (determinantes estructurales).
5) Descripcidn y analisis del manejo paticipativo de la salud.
6) Descripcidn y analisis del comportamiento diferencial.
7) Elaboracion del plan de accion.
— Conclusiones y recomendaciones.
— Bibliografia.
— Anexos.

Actividades docentes programadas: Las actividades docentes contem-
pladas en el programa de la residencia de la especialidad de Medicina Gene-
ral Integral constituyen actividades importantes en la evaluacion de la labor.

El desenvolvimiento del médico en las clinicas radioldgicas, clinicas
epidemioldgicas, clinicas patoldgicas, revisiones bibliograficas, conferen-
cias y otras actividades, permiten también conocer las capacidades y habili-
dades que se desarrollan en la residencia.

D. Control por el policlinico

Es de vital importancia para el desarrollo adecuado del Programa, el con-
trol que realice la direccion del policlinico, para ello el director tiene que apo-
yarse en todos los integrantes del Consejo de Direccion, lo que le permitira
controlar adecuadamente el trabajo, exigir a cada uno de sus miembros la
profundizacién en los aspectos especificos de su cargo, pero sin olvidar nun-
ca que el control debe desarrollarse de manera integral, velando por cada
uno de los aspectos éticos y conceptuales que lofundamentan.

El contacto directo con los médicos de la familia es una de las premisas
que debe caracterizar esta labor, con el propdsito de supervisar y ayudar al
desenvolvimiento del trabajo.

A continuacion se detalla la forma en que se controlara cada uno de los
elementos que se tienen en cuenta en la evaluacién; sin embargo, es necesa-
rio hacer hincapié en la reunién semestral del director del policlinico con todos
los médicos y los enfermeros de la familia, actividad que por su naturaleza va
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dirigida a evaluar todos los elementos considerados; esta debe convertirse
en un intercambio sobre las experiencias y los sefialamientos criticos, y
en la que el director debe llevar a discusion todos aquellos aspectos problema-
ticos que como resultado del control considera deben ser analizados con el
colectivo, tales como: incumplimiento de actividades, opiniones de la pobla-
cion, desarrollo de las interconsultas, dificultades con la calidad de las his-
torias clinicas individuales o familiares, haciendo el énfasis de acuerdo a los
problemas que se considere deben ser objeto de un analisis mas profundo.

Deben participar en esta reunion, ademas de todos los miembros del Con-
sejo de Direccion del policlinico, los directores de los hospitales base y de
la Unidad Municipal de Higiene y Epidemiologia, o los dirigentes de dichas
instituciones que sean designados para asistir, asi como un representante
de la facultad de ciencias médicas correspondiente e invitar a los grupos
comunitarios integrales del area.

Otra actividad importante en el control de la direccidn es su participacion
en las reuniones mensuales del Grupo Basico de Trabajo. A continuacion,
se exponen los elementos del control que se analizaran por la direccion del
policlinico en estos encuentros:

I. Modificaciones del estado de salud de la poblacion. El control del policlini-
co sobre estos resultados se realizara de la forma siguiente:

1. A partir de la informacidn y participacién de sus dirigentes en las re-
uniones de andlisis de la situacion integral de salud de su poblacion,
que se realiza anualmente.

2. Mediante el andlisis del cuadro higiénico-epidemiolégicoen los conse-
jos de direccion del policlinico, el que tomara como fuente la informa-
cion del subdirector de higiene y epidemiologia, asi como el criterio de
los profesores en el trabajo de terreno, el andlisis del comportamiento
del proceso de dispensarizaciény la construccion de indicadores que
evallen este proceso.

Il. La opinion de la poblacion sobre el servicio recibido. El control se realizara
a través de:

1. La informacidn y participacién de los dirigentes del policlinico en
las reuniones de analisis de la situacion integral de salud de su po-
blacién, que se realizan anualmente, y en las reuniones del Grupo
Basico de Trabajo.

2. Las encuestas sistematicas que los psicélogos y otros profesiona-
les, o trabajadores capacitados (como atencion a la poblacion) del
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policlinico, realizan a la poblacion previa la celebracién de la reunién
de andlisis de la situacion integmal de salud.

3. Larecogida de opinion a coordinadores de zona de los Comités de
Defensa de la Revolucion, representante de la Federacion de Mujeres
Cubanas, representante de la Asociacién Nacional de Agricultores
Pequefos y los delegados de las circunscripciones del Poder Popular
(esta opinidn se obtiene a través del sistema de vigilancia en la aten-
cién primaria de salud, o sitios centinelas).

4. Quejas directas realizadas por la poblacién.

5. Opiniones recogidas en las asambleas de rendicion de cuenta del de-
legado del Poder Popular.

lll. Utilizacion adecuada de las interconsultas. La direcciéon del policlinico
controlara mensualmente, a partir de la evaluacion realizada por los pro-
fesores interconsultantes, la calidad de la participacion de los médicos
de la familia en las interconsultas; también controlara a los interconsul-
tantes en cuanto a la asistencia, desarrollo de la docencia y el cumpli-
miento del horario. Discutira en el Consejo de Direcciony en la reunion del
GrupoBasicode Trabajoelresultadode laevaluacionde lasinterconsultas.
Es importante también, que el director del policlinico recoja cualquier
opinidn negativa que sobre el trabajo de los interconsultantes planteen
los médicos de la familia, con el fin de discutirlas con dichos especialis-
tas y con la direccion del hospital; si es unainterconsulta de especialidad
no basica se analizara en la reunion de integracion.

IV. La utilizacion de los servicios de urgencias. A través de estos mecanis-
mos planteados en el control del Grupo Bésico de Trabajo, la direccion del
policlinico contara con informacién mensual sobre la cantidad de casos
que estan siendo atendidos en los cuerpos de guardia de los hospitales
base y del policlinico, evaluando sus tendencias, horarios (8:00 a.m. a 4:00
p.m.y de 5:00 p.m. a 8:00 a.m.), causas, poblaciones de mayor afluencia
y otros elementos que puedan servirle de mecanismo de retroalimenta-
cion; los resultados se discutiran en la reunion mensual del Grupo Basico
de Trabajo y en el Consejo de Direccidn; estos deben abordarse de
manera critica, no haciendo alusion unicamente al aspecto numérico,
sino también al motivo de consulta, asi como, la respuesta del Sistema
Integrado de Urgenciay Emergencia Médica ante una emergencia, rapidez
y resolutividad en general.

V. Cumplimiento de las actividades docentes y asistenciales: mensualmen-
te, el director del policlinico discutira en su Consejo de Direccion y en la
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reunion del Grupo Basico de Trabajo, los cumplimientos de las actividades
del Programa vy el resto de las actividades asistenciales y docentes pro-
gramadas, tomando las medidas oportunas en caso de incumplimientos;
se evaluara, como esta establecido en el Programa, los indicadores que
reflejan los progresos alcanzados en el cumplimiento de los objetivos. En
el control de las actividades docentes, debe prestarsele atencién al cum-
plimiento del Programa y al trabajo de los profesores; se supervisara la
calidad de la interconsulta, la utilizacion de los medios de ensefianzay el
funcionamiento de la biblioteca.

VI. Discusion de la atencidn a los fallecidos y los hospitalizados, incluyendo
el ingreso en el hogar. Se realiza a través de las propias discusiones que
se produzcan en el Grupo Basico de Trabajo. Evaluacion del ingreso en
hogar. El Equipo Basico de Salud no se evaluara por el nimero de ingresos
en el hogar que realiza, sino por la calidad cientifico-técnicade la atencion
y la satisfaccion de los enfermos y familiares.

VII.El jefe de Grupo Basico de Trabajo y los directivos del policlinico evalua-
ran de forma retrospectiva, o concurrente, la calidad del ingreso en el
hogar, mediante criterios de estructura, proceso y resultados. Criterios
de estructura: condiciones higiénicas y econédmicas de las familias, dis-
ponibilidad de médicos y enfermeras(os) para garantizar la atencion,
disponibilidad de medicamentos, material de cura y disponibilidad de
realizar exdmenes complementarios necesarios, asi como la disponibili-
dad de otros recursos. Criterios de proceso: descripcién, en la Histo-
ria Clinica, de los elementos del método clinico en la primera evolucién
al ingreso del enfermo (interrogatorio, antecedentes fundamentales del
enfermo, situacion de salud detallada por lo cual fue ingresado, exa-
men fisico detallado por sistemas, impresion diagndstica, indicaciones
de complementarios, medidas generales, tratamiento medicamento-
so y prondstico). En la evaluacion diaria hacer énfasis en la evolucién
del enfermo, detallando la evolucién de los sintomas y signos positivos
en la primera consulta, examen fisico resaltando el sistema afectado,
comentarios acerca de los complementarios realizados, asi como el
cumplimiento de las indicaciones y prondstico evolutivo. Criterios de
resultados: evolucion favorable del enfermo, satisfaccion de estos y sus
familias con la atencién recibida.

VIII. Evaluacion de las historias clinicas individuales y de las tarjetas de
salud familiar. Se realizaran mediante las visitas a los consultorios, te-
niendo en cuenta la calidad de estas, que sean confeccionadas segun los
acapites establecidos, con letra legible.
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IX.  Control por los niveles superiores a la actividad del médico y la
enfermera(o) de la familia: el control por los niveles superiores (municipal,
provincial y nivel central) al Equipo Basico de Salud, debe de ser integral
y no verticalizado, y estar orientado a medir directa, o indirectamente, la
calidad de la atencion que se brinda a la poblacion, la elevaciéon de su nivel
de salud y el grado de satisfaccion que posee en relacién con la atencion
recibida. A la Direccion Municipal de Salud le corresponde un papel impor-
tante en el control, por estar directamente vinculada a las unidades y ser
dependencias administrativas del policlinico, participando activamente
en las actividades de control que este realiza. El control debe orientarse
hacia la calidad de la atencién médica y los recursos humanos, técnicos
y materiales de que dispone (la calidad del proceso), los resultados alcan-
zados en los niveles de salud de la poblacidny el grado de satisfaccion de
esta. El control, ademas, debe realizarse en el policlinico, en el hospital y
en la comunidad (en las familias, asi como en sus organizaciones: Poder
Popular, Federacion de Mujeres Cubanasy Comités de Defensa de la Revo-
lucién). Como fuentes de informacién basica para el control de la calidad
del trabajo del médico de la familia, se tienen:

a) El médico.

b) La enfermera(o).

¢) La familia.

d) El policlinico y otros servicios del area de salud.

e) Las organizaciones politicas y de masas.

f) Los hospitales.

g) Los documentos (analisis de la situacién integral de salud, tarjeta
de salud familiar, historia clinica individual, hoja de actividades de
medicina familiar y la tarjeta de planificacién de acciones de salud).
Las técnicas a utilizar pueden estar dadas por la observacion directa,
entrevistas, encuestas, revision de documentos y la participacion en
la comunidad.

Consultorios en centros educacionales y laborales. A partir de su aproba-
cion por el MINSAP, los consultorios en centros educacionalesy laborales se
organizaran siguiendo los mismos conceptos del Programa del médico y la
enfermera de la familia, teniendo en cuenta los elementos siguientes:

— En estos consultorios laborara un Equipo Basico de Salud, conformado
por un médico especialista en Medicina Familiar y una enfermera(o)
licenciada(o) o especialista.
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El Equipo Basico de Salud formara parte de un Grupo Basico de Trabajo,
por lo que recibira las visitas peridédicas de los profesores, en estos casos,
con frecuencia minima de una vez al mes.

El Equipo Basico de Salud participara en la reunién del Grupo Bésico de
Trabajo.

Para la dispensarizacion, trabajara con las historias clinicas individuales
organizadas segun grupos y colectivos.

El Equipo Basico de Salud hara énfasis en los riesgos del ambiente laboral,
o educacional, para sus modificaciones.
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Modelo consulta de puericultura

Modelo 69 - 32

Ministerio de Salud PUblica CONSULTA PUERICULTURA

Pediatria

Edad (meses y afios cumplidos): | Fecha | Dia: | Mes: I Afio: I

Alimentacion:

Vacunacion:

ENTREVISTA

EXAMEN FiSICO

DESCRIBIR LO PATOLOGICO

Estado general:

Cabeza: Craneo: Cara: Cuello:

Piel Aspectos:O Normal O Anormal Humedad: O Normal O Anormal  Coloracion: O Normal O Anormal

Faneras: O Normal O Anormal

Mucosas: O Himedas O Secas O O Hi

TsC: O Infiltrado O No infiltrado Paniculo adiposo: O Nomal O Aumentado O Disminuido

SISTEMA RESPIRATCRIO

Orofaringe: O Normal O Enrojecida O Exudados O Otras
Pulmones: Inspeccion: O Normal O Tiraje O Aleteo nasal O Frecuencia respiratoria:
Respiracién: O Normal O VV aumentada O VV disminuida Perfusién: O Normal O Hipersonoridad O Matidez
Auscultacion: O Murmullo vesicular contenido O Disminuido O Abolido O Ruidos mantenidos
Estertores: O Presentes O Ausentes

Nariz: O Normal O Anormal o

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Inspeccisn: O Latido de la punta visible O Palpable
Auscultacién: Ruidos cardiacos: O Ritmicos O Arritmicos O No soplos O Soplos O Frecuencia cardiaca:
Pulsos: O Femorales normales O Débiles O Fuertes  Pulsos periféricos: O Normales O Débiles O Fuertes

Llene capila. O Normal O Lento  Tensién arterial:

SISTEMA DIGESTIVO

Boca: O Normal O Anormal O T/D O Encias O Lengua Paladar: O Normal O Anormal
Abdomen: O Globuloso O Plano O Escabado O Blando O Depresible Ombligo normal: O Si O No

Tumoraciones: O Si O No O Visceromegalia Ano normal: O Si O No  Ruidos hidroaéreos

SISTEMA GENITOURINARIO

Rifiones: O Palpables O No palpables  Tumor: O i O No
Genitales externos: O Normales O Anormales  Testiculos descendidos: O Si O No

Senequia de labios menores: O Si O No




EXAMEN FiSICO

DESCRIBIR LO PATOLGGICO

SISTEMA HEMOLINFOPOYETICO

Bazo: O Palpable O Nopalpable Adenopatias: O Presentes O Ausentes O Cervicales O Axilares

o i o] i Otras ubicaci Osi ONo

SISTEMA OSTECMICARTICULAR

O Dolorosas O O Calientes

: O D i podalicas O D i i OSsi ONo

Columna vertebral: O Normal O Anormal

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Vigilia: O Activa Sensorio: O Libre Tono muscular : O Normal O Disminuido O Aumentado
Fontanela anterior: O Abierta O Cerrada Dimension:

O Normotensa O Hipotensa O Hipertensa  Fontanela posterior: O Abierta O Cerrada

Reflejos, presentes y normales: O Succion O Busqueda

Extension: O Cruzada O Natatorio O Incurvacion del tronco O Marcha O Magnus O Moro

O Prensién palmo-plantar O Cardinal O Respuesta Babinski

Reflejos i 0] ibili 0] ial O Profunda

Pares craneales:

1 n m v v Vi
1
D
1 v Vi X X X1 Xn
D
del crecimiento y Peso: Talla: cc:
c vio
Diagnéstico biopsicosocial:
Guias anticipatorias, consejos e
Interconsulta con el Pediatra del GBT: Firma y registro profesional:

Préxima consulta por MGI:
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Analisis de la situacion de salud (ASS)

El analisis de la situacion de salud (ASS) es un proceso que permite
caracterizar e intervenir sobre la situacién de salud de la poblacion en la
comunidad en un contexto y momento dado, y tiene como propdsito basico
un tratamiento interdisciplinario y flexible en su aplicacion. Para su realiza-
cion se requiere de un analisis integral relacionado con las determinantes
sociales de la salud y sus inequidades en grupos de poblaciones, los riesgos,
los servicios de salud, los dafos a la salud en las personas y las familias, asi
como la participacion de la poblaciény otros sectores en la solucién de los
problemas presentes en la comunidad.

Es una practica necesaria en la Atencién Primaria de Salud, que persigue
identificar las caracteristicas socio psicoldgicas, econémicas, histéricas,
geograficas, culturales y ambientales que inciden en la salud de la poblacién,
asi como los problemas de salud que presentan los individuos, las familias
y la comunidad en su conjunto, para desarrollar acciones que contribuyan
a su solucion.

La necesidad de continuar trabajando en el perfeccionamiento de los
procedimientos, sigue siendo un reto para la salud publica, en el contexto
actual como parte del perfeccionamiento del Programa del médico y la en-
fermera de la familia se propone modificar y simplificar el documento para
que continude siendo una herramienta de trabajo del Equipo Basico de Salud.

La reunion para la confeccidn del andlisis de la situacién de salud y su plan
de accion, a todos los niveles se celebrara con una periodicidad anual, en la
que se analizaran los elementos fundamentales que caracterizan el cuadro
de salud del consultorio, consejo popular, area de salud, municipio y provincia,
con participacion de la sociedad civil y otros lideres comunitarios, proponién-
dose a cada instancia medidas concretas para la solucion de los problemas
identificado

Pasos para la realizacion del analisis de la situacién de salud:

— Obtencion de lainformacion. Larecogida de lainformacién debe realizarse
através de un enfoque multidisciplinario e intersectorial y debera servir no
solo para la descripcion de los dafos y riesgos, sino también para facilitar
la determinacion causal de estos.

— Identificacion de los problemas. Después de realizada la recogida y
procesamiento de la informacion, se procedera a identificar los problemas
de salud, a través del andlisis logico de la situacion de salud y utilizando
las técnicas disponibles, donde se observe y analice el comportamiento
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habitual de los factores de riesgo, enfermedades y dafos existentes
en la comunidad y se seleccionen los principales problemas que les
afecta, como pudieran ser los de mayor gravedad, mayor incidencia o
mayor connotacion en la poblacién.

— Establecimiento de prioridades. Este paso define cudles de los problemas
higiénico-epidemiolégicosidentificados ameritan priorizarse, basados en
su magnitud y trascendencia en la poblacion, por su frecuencia, gravedad
y tendencia del problema; la vulnerabilidad o posibilidad de incidir sobre
estos y la factibilidad de la intervencion, caracteristicas de la solucion
y disponibilidad de recursos. Son varios los métodos disponibles para
facilitar este paso, entre ellos podemos citar: Hanlon, Ranqueo, entre
otros.

— Analisis causal y busqueda de alternativas. Una vez identificadas las
prioridades de la situacion de salud se determinaran los factores que
condicionan o causan los problemas, incluyendo los aspectos educativos.
Para ello es posible utilizar técnicas como la matriz DAFO, el marco légico
y otras.

— Plan de accion. El plan de accion se establece con un nimero de
actividades que respondan al cumplimiento de tareas especificas y den
respuesta a los problemas prioritarios identificados en el diagnéstico de
la situacion de salud.

— Evaluacion. La evaluacion del cumplimiento de las tareas y actividades del
plan de accién a cada nivel (provincia, municipio, area de salud, GBT
y consultorio), debera ser realizada siempre de forma participativa, para
mantener el sentido de autorresponsabilidad y pertenencia.

Estructura. Componentes del desarrollo del informe:

— Portada (una cuartilla).

— Introduccién (una cuartilla maxima para el consultorio del médico de la
familia y el consejo popular y tres cuartillas para el policlinico).

+ Componente 1: Caracteristicas de la comunidad. Descripcion de las
caracteristicas geograficas, histdricas, politicas y sociales del territo-
rio.

— Desarrollo:

+ Componente 2: Dafio en salud. Descripciony analisis a través de tablas
y gréficos, de las variables de mortalidad, discapacidad, morbilidad y
riesgo a la salud, incluida la informacién de la dispensarizacion.

+ Componente 3: Determinacién social. Descripciony andlisis de las pre-
misas, condiciones y factores de determinacion intermedia y estructu-
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ral de la salud (circunstancias materiales de vida, comportamiento o
estilos de vida, acceso y utilizacion a los servicios de salud y biologia
humana) y sus estratificado es sociales (demograficos, culturales, so-
ciales y econémicos) incluido el uso de la herramienta DeterminaMe y
otras encuestas para caracterizar las premisas de la DSS.

« Componente 4: Diferenciales en salud. Descripciény analisis de los
diferenciales presentes en la comunidad en materia de eventos de sa-
lud, territorios, grupos poblacionalesy en el tiempo, incluido el uso de
la herramienta DeterminaMe.

Listar los problemas identificados, con participacion comunitaria.

Planificacion de actividades educativas grupales. Se refiere a las

relacionadas con el cuadro de salud, la estrategia de promocion y el plan

de comunicacién de cada territorio.

Listar los principales problemas segun método utilizado.

Elaboracion del plan de accién:

+ Componente 5: En este paso se desarrollaran acciones para el mante-
nimiento y promocion de la salud que permitan modificar las premisas,
condiciones y factores que determinan socialmente la salud y favore-
cen la presencia de diferenciales en salud (este enfoque permite com-
prender y visibilizar las dinamicas de discriminaciony exclusion social
en la ciudad o municipio, para establecer acciones para la transforma-
cion desde la equidad y el desarrollo humano). Cada actividad con-
tara con participantes, fecha de cumplimiento y responsable.
Especificar que las medidas para la solucién de los problemas de sa-
lud no pueden ser funcionales, deben ser acciones medibles. Ejemplo:
Incorporar el 1 % de la poblacion dispensarizada como sedentaria, a la
practica de ejercicios fisicos.

Evaluacion: Mensualmente se evaluara la marcha del plan de accion. Al

final de cada afo se tendra en cuenta las modificaciones obtenidas en

la situacion de salud al establecer la comparacion con los diagndsticos
anteriores. Es importante la evaluacion de proceso, resultado e impacto,
segun plazos acordados, asi como el seguimiento frecuente de las

dificultades, logros, experiencias positivas u otros aspectos importantes a

observar contantemente como cambios en los patrones de enfermedad,

los factores de riesgos, etcétera.
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El Sistema Nacional de Salud se encuentra inmerso en profundas
transformaciones encaminadas a mejorar el estado de salud de la
poblacion, con servicios eficientes, sostenibles y de mayor calidad; el
perfeccionamiento del Programa del médico y la enfermera de la
familia, modelo de la atencion primaria de salud, responde a este
proposito.

Dirigido fundamentalmente a los médicos y enfermeras(os) de la
familia, el Programa refleja las actividades del consultorio, el
policlinico y el hospital, con la premisa del médico de familia como
“guardian de la salud”, y el fortalecimiento del Equipo Basico de
Salud en su funcién de brazo ejecutor, para satisfacer las
necesidades de la poblacion y modificar de forma positiva los

indicadoresde salud.

Esta edicion del Programa del médico y la enfermera de la familia se
ha realizado en un contexto diferente, teniendo en cuenta los
cambios en la sociedad, que incluyen el cuadro de salud de la
poblacion y la necesidad de la intersectorialidad y la participacion
social, con autorresponsabilidad individual, familiar y comunitaria,
para la solucién de los problemas de salud del individuo, de la poblacion, de
la comunidad y del ambiente.
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