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INTRODUCCION

El Gobierno del Cambio inicio con la implementacion la Reforma de Salud mas ambiciosa de
la historia de El Salvador, ejecutada en el marco de la Politica Nacional de Salud desde 2010
desde el Ministerio de Salud (MINSAL) como ente rector garantizando asi el derecho
humano la salud a través de la implementacién de un modelo de atencidén basado en el
individuo, familia y comunidad; logrando éxitos en la implementacion inicial de los ocho ejes
que a partir del 2015 se suman dos ejes mas (Salud ambiental y violencia) con la
actualizacion de la Politica Nacional de Salud 205-2019 en la actualidad diez ejes.

El primer eje de la politica establece el funcionamiento de las Redes Integrales e Integradas
de Salud (RIIS), las cuales fortalecen el camino de la transformacion del Sistema Nacional
de Salud de El Salvador, a través de un trabajo sistematico entre los establecimientos que
delimita la poblacién en &reas geograficas de influencia y responsabilidad para los
establecimientos de salud. El Modelo de Atencion en Salud Familiar y Comunitaria permite
entre otros puntos, el acceso a los servicios de salud de calidad y con calidez, lo que
contribuye decididamente a la eliminacion de las barreras econdmicas, geograficas vy
culturales.

Este modelo incluye el desplazamiento, a partir del ano 2010, de los Equipos Comunitarios
de Salud Familiar (Ecos Familiares), y los Equipos Comunitarios de Salud Familiar
Especializados (Ecos Especializados), en 100 municipios priorizados inicialmente con el
mapa socioeconomico de pobreza del PNUD, con lo que este Gobierno garantizo acceso a
servicios de salud a cerca de 1.5 millones de personas.

Este nuevo modelo de atencidn requirid que se se promulgaran los “Lineamientos operativos
para el desarrollo de actividades en los Ecos Familiares y Ecos Especializados”, en abril de
2011, como instrumento técnico juridico para su efectivo funcionamiento. Con el proceso de
actualizacion de la Politica Nacional de Salud 2015-2019 y el autoanalisis reflexivo del
camino recorrido y la experiencia en el trabajo, los amplios y reconocidos logros de la
reforma de salud los Ecos Familiares y Ecos Especializados, estan presentes en ciento
sesenta y cuatro municipios desarrollando su trabajo innovador, incorporando en el proceso
su experiencia en terreno, ademas de la identificacion de lecciones aprendidas que permiten
justificar el actualizar dicho instrumento técnico juridico, adecuando su contenidos acordes a
dichos avances para la comprensiéon de la dinamica de desarrollo de la implementacion del
Modelo de atencion.

La primera actualizacion de los Lineamientos técnicos para los Ecos Familiares y Ecos
Especializados se elaboré de manera participativa, a través de consultas y talleres donde
recogieron aportes del personal de salud de diferentes RIISS Departamental y Micro redes;
puntualizando una serie de insumos a partir de la practica de implementacion, por ello el
presente instrumento técnico juridico incluye directrices actualizadas, practicas y de facil
comprension; pero sin limitar la creatividad en el desarrollo de acciones para implementar el
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Modelo de atencién; a la vez se adaptan con flexibilidad a las particularidades y condiciones
en cada comunidad, respetando asi los patrones socio-culturales, ideolégicos y de diversidad
sexual del area geopoblacional asignada, garantizando el cumplimiento del derecho a la
salud y la inclusién social.

Las desigualdades en salud son el espejo de las desigualdades sociales generadas por la
inequitativa distribucion del poder politico y econdmico, resultado del sistema econdmico-
social que histéricamente rigié al pais. El enfoque basado en la promocion de la salud y la
determinacién social de la salud, se busca con enfoque critico y participacion social las
verdaderas causas de los problemas; generando con ello respuestas que alejen del
conformismo, para la implementacion de soluciones que permitan plantear acciones
efectivas mediante la solidaridad, equidad, intersectorialidad y participacion social en salud.

Ademas contienen las etapas de: implementacion, prestacion de servicios, monitoreo,
supervision y evaluacion, al interior de los Ecos Familiares y Ecos Especializados, con la
finalidad de que tengan claridad de su objetivo de contribuir al abordaje de la determinacién
social de la salud, la aplicacion de la estrategia de Atencion Primaria en Salud Integral (APS-
[), con énfasis en la promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, curacién y
rehabilitacion, desarrollando la “estrategia de intersectorialidad e intrasectorialidad, con todos
los sectores diferentes a salud, incluyendo el sector comunitario organizado o no organizado,
en la generacion o solucion de muchos problemas de salud”';fortaleciendo asi la
participacion comunitaria para que potencie la participacion social en salud, el desarrollo de
actitudes personales saludables y reorientacidén de los servicios de salud.

1 Politica Nacional de Salud 2015-2019



|l. Base legal
Constituciéon de la Republica.

Art. 65.- La salud de los habitantes de la Republica constituye un bien publico. El Estado y
las personas estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.

Cédigo de Salud

Art. 40.- El Ministerio de Salud, es el organismo encargado de determinar, planificar y
ejecutar la politica nacional en materia de Salud; dictar las normas pertinentes, organizar,
coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la Salud.

Art. 41.- Corresponde al Ministerio:
Numeral 4: “Organizar, reglamentar y coordinar el funcionamiento y las atribuciones de todos
los servicios técnicos y administrativos de sus dependencias”.

Reglamento Interno del Organo Ejecutivo

Art. 42.- Compete al Ministerio de Salud:
Numeral 2: “Dictar las Normas y técnicas en materia de salud y ordenar las medidas y
disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacién”.

Ley de Creacidén del Sistema Nacional de Salud

Art. 13.- El Sistema Nacional de Salud debera establecer un modelo de atencion basado en
un enfoque de salud familiar, cuyo principal propdsito es el de contribuir a conservar y
restablecer de manera integral la salud de la poblacion, teniendo como ejes centrales la
prevencion y la promociéon de la salud, basandose en el perfil epidemiologico y las
determinantes locales de la salud, en los aspectos econdmicos, culturales, demograficos,
sociales y ambientales.

El modelo facilitara la organizacion de redes funcionales por niveles para la entrega de los
servicios a la poblacién.

Art. 14.- La atencién en salud en los diferentes establecimientos del primer nivel, estara a
cargo de Equipos de Salud Familiar con personal multidisciplinario, los cuales se
estableceran a nivel nacional de manera coordinada con todas las instituciones prestadoras
de servicios de salud, en base a convenios interinstitucionales.

Reglamento de la Ley del Sistema Nacional de Salud.

Art. 19.- El modelo de atencién integral con enfoque de salud familiar, como eje fundamental
del Sistema Nacional de Salud, se centrara en la persona, la familia y la comunidad, dando
prioridad a la prevencion del riesgo, promocion de la salud, atenciéon curativa y a la
rehabilitacion, incorporando permanentemente la mejora continua de la calidad de los
mismos; ademas de promover el mejoramiento del medio ambiente en el marco de la
atencion primaria en salud.



Art. 20.- Para la implementacion del modelo, los equipos de salud realizaran las atenciones
preventivas, promocion y educacion en salud dirigido a las personas y su entorno.

Los miembros del Sistema definiran un plan de implementacion gradual del modelo, asi
como los mecanismos para la ejecucion, control, evaluacion y ajustes que se consideren
pertinentes.

Politica Nacional de Salud 2015 - 2019
l. Estructura, organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud.

Estrategia 1:

Avanzar en la construccién de un SNS integrado, basado en la APS-I| y el abordaje de la
determinacién social de la salud para garantizar el derecho humano a la salud en la ruta
hacia el Acceso Universal a la Salud, la Cobertura Universal de Salud y la identificacion y
combate de las inequidades en salud asi como el logro de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS).

lll. Profundizacién de la Reforma de Salud

Estrategia 4.

Profundizacién y ampliacion de los Ejes Estratégicos de la Reforma de Salud
Eje 1: Fortalecimiento de las redes integrales e integradas de salud (RIIS).

Estan conformadas por las dependencias de los diferentes niveles de atencion del MINSAL,
instituciones del SNS, otros prestadores de servicios de salud, que se incorporan
gradualmente para funcionar en red y con la sociedad civil organizada. El funcionamiento en
red permite lograr el continuo de la atencion de las personas sin discriminacion alguna, a
partir del analisis de situacion de salud con enfoque de curso de vida en el contexto
individual, familiar y comunitario, de forma tal que reciban servicios de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad, diagnostico precoz y oportuno, tratamiento, habilitacion,
rehabilitacion [...]
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Il. Objetivos
General:

Proporcionar al personal de las Redes Integrales e Integradas de Salud (RIIS), herramientas
técnicas y legales para la implementacion y desarrollo del Modelo de Atencion en Salud
Familiar y Comunitaria, en el componente de las acciones que desarrollan los Ecos
Familiares y Ecos Especializados, que permitan la ejecucién efectiva oportuna y
sistematizada de sus actividades; contribuyendo asi al abordaje de la determinacion social
de la salud, la aplicacién de la estrategia de Atencién Primaria en Salud Integral (APS-I),con
participacion social y funcionamiento de las redes, a través de la promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad, curacion y rehabilitacion; sobre la base de los principios y ejes
del proceso de Reforma de salud.

Especificos:

1. Establecer procedimientos técnicos y administrativos para el desarrollo de las acciones
de los Ecos Familiares y Ecos Especializados.

2. Fomentar el abordaje multidimensional y de la determinacién social de la salud en el
trabajo de los Ecos Familiares y Ecos Especializados, como una herramienta de
gestion, que contribuya a mejorar modos y estilos de vida.

3. Facilitar la participacion social en salud que permita actuar en correspondencia a la
realidad de su area de responsabilidad, para garantizar el derecho humano a la salud.

lll. Ambito de aplicacién.
Estan sujetos al cumplimiento de los presentes Lineamientos técnicos el personal que
labora en los establecimientos de la RIIS del MINSAL.
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IV. Marco conceptual.

Proceso de Reforma de Salud

El MINSAL impulsa el proceso de Reforma en salud, desde junio de 2009, a partir de la
Politica Nacional de Salud 2009 — 2014, y en su nueva versién 2015-2019, la Profundizacién
y ampliacién de los Ejes Estratégicos de la Reforma de Salud, con “el firme propdsito de
avanzar en la construccién de un SNS integrado, basado en la APS-I y el abordaje de la
determinacién social de la salud para garantizar el derecho humano a la salud en la ruta
hacia el acceso universal a la salud, la cobertura universal de salud y la identificacion y
combate de las inequidades en salud asi como el logro de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS).”

Para el afio 2014 se definen diez ejes prioritarios de la Reforma de Salud,
Eje 1 Fortalecimiento de las Redes integrales e integradas de salud
Eje 2 Sistema de emergencias médicas

Eje 3 Medicamentos y otras tecnologias sanitarias

Eje 4 Intersectorialidad e Intrasectorialidad

Eje 5 Foro Nacional de Salud

Eje 6 Instituto Nacional de Salud

Eje 7 Informacion estratégica en salud

Eje 8 Desarrollo de talento humano en salud

Eje 9 Violencia y salud

Eje 10 Salud Ambiental

Es con el eje de las RIIS que se ha facilitado la continuidad de la atencién a la persona
mediante los Ecos Familiares y Ecos Especializados que constituyen la puerta de entrada
inteligente a la red y son pieza clave para eliminar las barreras geograficas, econémicas y
culturales que afectaban a la poblacién salvadorefia para acceder a los servicios de salud;
innovando en la implementacién del Modelo de Atencion en Salud Familiar y Comunitaria,
basado en la Atencion Primaria de Salud Integrada,(APS-l). El concepto de redes
desarrollado por la Reforma de Salud va mas alla de las redes conformadas solamente por
los servicios de salud del SNS, son redes que se integran con la poblacion organizada a
efecto de garantizar integralmente el derecho a la salud de las personas.

El proceso de implementacién del Modelo de Atencién en Salud Familiar y Comunitaria es lo
que ha permitido la creacion de los Ecos Familiares y Ecos Especializados, el cual se ha
desarrollado de forma cronolégica desde su inicio en el afio 2010, se inauguraron 196 Ecos
Familiares y 14 Ecos especializados, implementados en ochenta municipios a nivel nacional
con mayores indices de pobreza y desnutricion; en febrero del afio 2011 aumenta a
cuatrocientos veintidés Ecos Familiares y veintiocho Ecos Especializados; en el afio 2012,
los Ecos Familiares aumentan a cuatrocientos cincuenta y cinco y treinta y cinco Ecos
Especializados. En el aflo 2013 se alcanzan cuatrocientos ochenta y un Ecos Familiares y
treinta y seis Ecos Especializados, para el afio 2014 son cuatrocientos ochenta y dos Ecos

2 Politica Nacional de Salud. 2015-2019
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Familiares y treinta y ocho Ecos Especializados. En el afio 2015 se incrementan a 536 Ecos
familiares y 39 Ecos especializados para un total de 575 Ecos familiares, se ha consolidado
la estrategia de Equipos Comunitarios de Salud Familiar en 184 municipios.?

Los criterios iniciales para definir los lugares donde paulatinamente se establecian los Ecos
Familiares, se determinaron a partir de la informacién proporcionada por el Mapa de
Pobreza: Politica Social y Focalizacion de El Salvador, FISDL/FLACSO.

Modelo de Atencion en Salud Familiar y Comunitaria en los Ecos Familiares y Ecos
Especializados.

El Modelo de atencidn integral en salud con enfoque familiar y comunitario, se fundamenta
en la estrategia APSI, con un abordaje integral del individuo a lo largo de su curso de vida, la
familia y la comunidad; asi como la toma del control por parte de la ciudadania de la
determinacién social de la salud, para reducir la inequidad en la gestion y prestacion de
servicios de salud; reconociendo las bondades de la promocién asi como la prevencion de
enfermedades a partir de la deteccion temprana de condicionantes y riesgos.

Articula el tratamiento de acuerdo a las necesidades y caracteristicas de la persona en su
entorno, lo cual exige una reorientacion de los servicios de salud integrandolos en redes que
potencializan sus capacidades, al conjugar la atencidén general y la especializada con el
trabajo integrado a la comunidad y con las organizaciones de base comunitaria, para
garantizar el amplio conocimiento e incidencia en la realidad de la poblacién, el acceso
oportuno a servicios de promocion, prevencidon curacién, control y rehabilitacion, segun sea
necesario y pertinente para conseguir el mejoramiento del nivel de salud de la persona,
familia y comunidad.

Se requiere promover desde los espacios comunitarios la riqueza y amplitud de la
participacion social, en forma solidaria, promoviendo el analisis y la planmortalidad
maternaificacion de acciones intersectoriales para el abordaje, desde las dimensiones de
determinacién social de la salud, que condicionan la situacién de salud de la poblacion (ver
figura 2)%.

Simultaneamente al proceso de implementacién del Modelo de Atencion en Salud Familiar y
Comunitaria, se hacen esfuerzos para mejorar el clima organizacional y construir una cultura
de trabajo en equipo y de servicio, con alto grado de calidad y calidez, que permita el
abordaje técnico a nivel comunitario, respetando profundamente las diferencias y la
diversidad social, étnica, cultural, religiosa y de género.

3 Memoria de Labores 2015-2016 Minsal. Diagnostico de Ecos familiares, mayo 2015, DPNA. (Marzo 2016).

4 Breith J.“La determinacion social de la salud como herramienta de transformacion hacia una nueva salud publica "Rev..Fas.Nac.Salud Publica 2013;31(supl 1):513-S27.
www.scielo.org.co/pdf/rfnssp/v31s1/v31s1a02.pdf


http://www.scielo.org.co/pdf/rfnssp/v31s1/v31s1a02.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/rfnssp/v31s1/v31s1a02.pdf

Figura 2.

Dimensiones de la Determinacion social
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Principios de la Reforma de Salud y Atributos del Modelo de atencion integral en salud
con enfoque familiar y comunitario.

El presente lineamiento técnico retoma los principios de la Reforma de Salud se sustenta en
los principios del proceso de reforma: transparencia, solidaridad, compromiso social,
equidad, universalidad, gratuidad, intersectorialidad, participacién social y organizacion
comunitaria, los cuales son trazadores del Modelo de Atencion en Salud Familiar y
Comunitaria a lo largo del curso de vida por todos los integrantes del SNS.

El Modelo de Atencion en Salud Familiar y Comunitaria, se caracteriza por la asignacion de
funciones, recursos y responsabilidades en espacios geo - poblacionales definidos. La
fortaleza del Primer Nivel de Atencién esta fundamentada en los Ecos Familiares y Ecos
Especializados, quienes como ya se dijo fungen como “puerta inteligente de entrada al
sistema”, ya que despliegan acciones de manera pro activa, adelantandose a los eventos, en
lugar de esperar pasivamente a que las personas demanden los servicios, pasando de la
prestacion de servicios por demanda a prestacion de servicios a poblaciones nominales.

Uno de los principales desafios en la implementacion de dicho Modelo de atencion, es el
garantizar el acceso universal a servicios de salud oportunos y de alta calidad, ello implica
que el personal de salud asignado a los Ecos Familiares y Ecos Especializados asuma el
reto de impactar favorablemente en los indicadores sanitarios de su area de responsabilidad
y favorecer el aumento de las expresiones organizativas de la participacion social en salud.
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Figura 3: Principios de la Reforma de Salud.
Fuente: Elaboracion de la DPNA

El funcionamiento en RIIS permite que la prestacién de servicios de salud se ubique en
espacios mas cercanos a la poblacion, justo donde se presenta la necesidad, fortaleciendo
su capacidad resolutiva, desarrollando procesos de integracion en la red de servicios,
acercando incluso la atencidén especializada que despliega sus acciones en ambitos extra-
hospitalarios.

Gratuidad
Universalidad Solidaridad
Intersectorialidad PRINCIPIOS Transparencia
DE LA
REFORMA
DE SALUD
Participacién Equidad
Social
Organizacién Compromiso

Comunitaria

Fuante: MINSAL.
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Figura 4: Caracteristicas del Modelo de Atencion en Salud Familiar y Comunitaria.
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Programacidn fransversal integrada. Planificacion y adecuacion
¢ de lineamientos centrales a la realidad local. Acciones

intersectoriales e intrasectoriales® para el abordaje de los

problemas locales, con evaluacicn de resultado, los cuales
A determinan la oferta de servicios del sistema.

Entrega de servicios de especialidad en el lugar mas apropiado,
preferentemente en ambientes extra hospitalarios. Promocidn de
la salud, prevencidn de la enfermedad, diagnostico y tratamientos
oportunos, rehabiltacion v cuidados paliativos, todos bajo un
unico paraguas organizacional

“

Fuente: MINSAL

*Poliica Naclenal de Saiud 2015-2015: Estralegia 4.1.3: Fofensisr & funcionamisnts de los Conssjos de Gestidn de
Mg redeg an suE dferanfes nivaies |r_r ESf."ﬂfﬁ[,'llE' 4.3, 1 Dagamoiar infervencianes nirasacianaas g inlerseciongias
SOt amagiie ,I'.'I-E‘.".'.ﬂl,l}ﬂﬂ:l‘:ll‘l" social ¥ oo Eiiogue inddiaua, f&r:lll:l'l'ﬁ'."_:r'-:'?:':‘l"ﬁ".r.'lll“ﬂl"ﬂ que mcTdan & la defermunacidn sacial
de fa saiud]._].

Importancia de la promocion de la salud y la prevencién de las enfermedades.

Para el abordaje desde la promocién en salud y prevencion de la enfermedad, es necesario
manejar los siguientes conceptos:

Promocién de la salud: La promocioén de la salud es el proceso que permite a las personas
incrementar el control sobre su salud para mejorarla. (Carta de Ottawa para la Promocién de
la Salud, OMS, Ginebra, 1986). °

5> Promocién de la Salud Glosario. Organizaciéon Mundial de la Salud Ginebra. 1998
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Prevencién de la enfermedad: La prevencion de la enfermedad abarca las medidas
destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como el abordaje de
las causas que producen mala salud, sino también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida.

La importancia del manejo conceptual permite ampliar en los siguientes escenarios:

Sobre la Promocién de la salud:

Constituye un proceso global que abarca no solamente las acciones dirigidas
directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino
también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas,
con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual.

Permite a las personas, familias y comunidades incrementar su control sobre la
determinacién social de la salud y en consecuencia, mejorarla.

La participacion es esencial, involucra a la poblacidon en su contexto de vida, mas que
la focalizacion en una enfermedad especifica. Combina métodos y varios abordajes,
particularmente la participacion social consciente, eficaz y concreta.

Es una accion del campo social y de la salud y no un servicio de salud, los profesiona-
les de salud, principalmente los involucrados en la atencidn primaria la salud, tienen
un papel importante en fortalecer y facilitar la promocion de la salud.

Es una estrategia para facilitar el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién,
requiere de nuevas formas de trabajo con la gente, para fortalecer una orientacién
participativa de los servicios de salud familiar con la comunidad, que incluya la coordi-
nacion de las organizaciones comunitarias, instituciones de servicio y otros sectores
para aunar esfuerzos por la salud, el bienestar y la calidad de vida.

Sobre la prevenciéon de la enfermedad:

La prevenciéon primaria esta dirigida a evitar la aparicion inicial de una enfermedad o
dolencia.

La prevencién secundaria y terciaria tienen por objeto detener o retardar la enfermedad ya
presente y sus efectos mediante la deteccidon precoz y el tratamiento adecuado o reducir los
casos de recidivas y el establecimiento de la cronicidad, por ejemplo, mediante una
rehabilitacién eficaz.

Es asi como permite identificar cada una de las acciones que el personal de salud realiza, en
el contexto de las tres dimensiones de la determinacién social de la salud y el Modelo de
Atencién en Salud Familiar y Comunitaria.
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Figura 5: Dimensiones y acciones en la determinacion social de la salud.
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Cuadro 1. Diferencia entre actividades de promocion de la salud y prevenciéon de la
enfermedad.

Caracteristicas Promocion de la salud Prevencion de la enfermedad

Objetivos e Incidir en la determinacion social de la e Reducir los factores de riesgo y
salud. enfermedad

¢ Mejorar las condiciones de vida e Disminuir las complicaciones de
¢ Influir en decisiones de politicas publicas enfermedad

¢ Mejorar salud/calidad de vida poblaciones * Proteger a personas y grupos en

¢ Garantizar el derecho humano a la salud, la riesgo de agentes agresivos.

equidad, justicia e inclusion social

Enfoque Enfoque poblacional, politico y social mas

importante Enfoque de riesgo, mas individual.
Poblacion o Toda la poblaciéon en general, comu-
objetivo: nidades. La persona

A los grupos especiales, nifios, adul-
tos mayores, embarazadas, personas
con discapacidad, personas LGBTI,
pueblos indigenas y veteranos de
guerra.

Procesos sociales, politicos, cultura-
les y ambientales, como acceso a la
educacion, al agua, entre otros.

Tipos de prevencion:

Primaria: dirigida a individuos y grupos
de riesgo.

Secundaria: individuos y grupos
posiblemente enfermos (tamizaje).
Terciaria: enfermos en riesgo de
complicaciones y muerte.
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Modelos: Se
refiere a una
representacion
simplificada de
la realidad, que
se elabora para
facilitar su
comprension y
estudio que
permite ver de
forma clara 'y
sencilla las
distintas
variables y las
relaciones que
se establecen
entre ellas.

Su finalidad es:
describir,
explicary
Comunicar.

e Ecolégico de sistemas mulltiples: Se

dirige hacia la interaccion entre los in-
dividuos y grupos sociales con su am-
biente fisico, social, cultural econémi-
co y politico. En el enfoque de deter-
minacion social de la salud se aplican
los diferentes modelos a los diferen-
tes problemas identificados como la
deficiente cobertura de acceso al
agua en las comunidades rurales que
origina inequidades en la poblacion.

e Socio-politico: no existe una Ley que

regule la disponibilidad, el uso y acce-
so al agua, prioridades hacia grupos
privilegiados, explotacién desmedida
del recurso agua.

e Socio-ecolégico: la depredacion del

medio ambiente que origina los feno-
menos del cambio climatico, poca vin-
culacién que se tiene sobre la preser-
vacién de las cuencas y la cobertura
de agua.

e Socio-cultural: Modos, condiciones, y

estilos de vida, asi como costumbres
en la poblacion como la tala de arbo-
les, la quema de tierras, riego de jar-
dines y lavado de aceras, entre otros.

Primaria: Acciones preventivas propios
de salud publica.

Secundaria: A riesgos especificos. Tipo
clinico.
Terciaria: Clinico. Recuperacion.

Caracteristicas

Promocion de la salud

Prevencion de la enfermedad

Tipos de
interventores:

¢ Interventores: Lideres politicos y civi-

cos, funcionarios de sectores diferen-
tes, profesionales diversos, grupos de
apoyo social, agentes comunitarios,
medios de comunicacion social.

Primaria: Profesionales, trabajadores y
trabajadoras de la Salud y comunidad.
Secundaria: Profesionales de la salud.
Terciaria: Profesionales de la salud.
Agentes comunitarios y profesionales de
la salud para rehabilitacion basada en la
comunidad.

Estrategias e
instrumentos

Participacion social y construccion de la
capacidad comunitaria, empoderamiento
de la comunidad.

¢ Empoderamiento del personal en
promocion de la salud.

¢ Politicas: negociacion politica, con-
centracién, consenso, abogacia

¢ Informacién, comunicacién social

¢ Educacion sanitaria

* |nvestigacion-accion participativa

Las estrategias e instrumentos de la
prevencion primaria estan incluidos en la
columna de promocion.

e Secundaria: deteccién temprana,
diagndstico precoz y tratamiento
oportuno.

e Terciaria: tratamiento oportuno, ma-
nejo clinico para evitar recaidas y
cronicidad, rehabilitacion.
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Ejemplos » Entornos saludables: Escuelas saludables, + Primaria: Inmunizaciones. yodizacion

municipios saludables, lactancia materna, am- de la sal, estilo de vida. Promover el
bientes libres de humo, entre otros. consumo de alimentos saludables.

« Estilos de vida: ejercicio fisico, alimentacion | « Secundaria: Tamizaje: citologia cérvi-
balanceada, convivencia pacifica, uso de co-vaginal. Pruebas a recién nacidos.
tiempo de ocio. estilo de vida.

« Servicios reorientados, hospitales saluda- » Terciaria: Tratamiento oprotuno de
bles (entornos saludables en los hospitales) las enfermedades crénicas no transmisi-

bles. Rehabilitacion integral.

Fuente: Adaptado de Restrepo Helena. La Promocion de la Salud y la Prevencion de Riesgos y de Enfermedades: Un
debate presente; Colombia. Mayo de 2007.

Propésito de las acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad:

e Lograr el mejoramiento del nivel de salud.

e Impulsar las intervenciones de salud publica, con el enfoque de la determinacién social
de la salud a través de las RIIS.

e Impulsar la reorientacién de servicios de salud hacia la promocién de salud y mejorar
las acciones de prevenciéon en la comunidad.

Participacion social:

Para efectos del presente documento se entiende como participacion social como un
proceso dinamico, de interaccion, negociacion y concertacién entre la poblacién y las
instituciones gubernamentales y no gubernamentales, publicas y privadas, responsables y
vinculadas con el estado de salud, a fin de garantizar el ejercicio del derecho humano a la
salud.

Para desarrollar los procesos de participacion social en salud se requiere la implementacion
de mecanismos establecidos en la Politica Nacional de Participacion Social en Salud:
Sensibilizacion

Motivacion

Informacion

Educacion

Consulta

Decisién

Movilizacion.

NoakrLON=

Proceso de Participacion Social en salud.

En el contexto del Objetivo 1 y Estrategia 1.1 de la Politica Nacional de Participacion Social
en Salud (Acuerdo No. 1889 San Salvador, 7 de diciembre del 2012) se determina que el
proceso busca “Contribuir al desarrollo y fortalecimiento de las organizaciones sociales en
todas sus formas y areas de accion relacionadas a la participacién en salud. Desarrollando la
estrategia de Fortalecimiento de la organizacion comunitaria y social en los espacios de toma
de decisiones con los Comités de Salud, Consejos Locales de Salud y Foro Nacional de
Salud, a nivel comunitario, municipal, departamental y nacional, e impulsando las siguientes
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lineas de accion:

1. Conformacion de Comités de Salud, Consejos Locales de Salud y Foro Nacional de Salud;

2. Fortalecer los mecanismos de representacion de los Comités de Salud y los Comités
Comunitarios del Foro Nacional de Salud, a partir del funcionamiento democratico de los

Consejos Locales de Salud;

3. Articular a los Consejos Locales de Salud como una figura aglutinante y de coordinacién
en las instancias de microred, Foro Nacional de Salud y otras expresiones de organizacion.

4. Apoyar con recursos, logistica e infraestructura las actividades de las organizaciones.[...]”

En nuestra Politica Nacional de Salud. 2015-2019 define en su Eje 5: “ El Foro Nacional de
Salud es autébnomo y constituye un espacio de participacion para la definicion de consensos
y acompanamiento en la toma de decisiones hacia la transformacion del Sistema Nacional
de Salud para el pleno ejercicio del derecho humano a la salud, donde la sociedad civil
organizada ejerce su derecho a la salud a través de un proceso de participacion social y
comunitaria consciente, voluntario, solidario y critico teniendo siempre presente la
determinacién social de la salud, fundamental para el desarrollo humano integral de los
pueblos. Esta estrategia desarrolla la corresponsabilidad entre la sociedad civil salvadorefna
y el SNS, para la construccion participativa de un sistema de salud basado en la estrategia
de Atencion Primaria de Salud con enfoques de promocion de la salud, desarrollo humano
integral y determinacién social de la salud; hacia la busqueda constante de la equidad, la
inclusion y la solidaridad humana.

En ese proceso se describen tres lineas de accion:
1. Promover la participacion del liderazgo comunitario.
2. Fortalecimiento de liderazgo comunitario.
3. Favorecer la organizacion comunitaria y la participacion social.

Estando definidas las lineas de accion de la siguiente forma:

» Linea de accidn 4.22: Promover la participacion del liderazgo comunitario en espacios
de analisis, debate y toma de decisidn para la solucién de los problemas de salud a
nivel local, departamental, regional y nacional haciendo evidente los problemas de
las comunidades desde su propia experiencia y realidades;

» Linea de accion 4.23: Fortalecimiento de liderazgo comunitario, estableciendo
mecanismos claros de acompafiamiento y coordinacion, que permita generar
capacidad de pensamiento propositivo y critico en la toma de decisiones y generen
soluciones a los principales problemas de salud que afectan sus vidas de manera
individual, familiar y colectiva, desde el enfoque de la determinacién social de la
salud;

» Linea de accion 4.30 Favorecer la organizacidon comunitaria y la participacion social
para el ejercicio pleno de su derecho a la salud, incluyendo el desarrollo de
capacidades en las personas, familias y comunidades a través de procesos de
educacion para la salud, comunicacion social, dirigidas a promover condiciones,
modos de vida, comportamientos y ambientes saludables para impulsar el desarrollo
de una cultura de la salud.

Enfoque para el analisis del proceso salud-enfermedad.

Como ya se desarrolld en apartados anteriores al analizar el objeto social del sistema de
salud, se observa que cuando la preocupacion se centra en la enfermedad, aislada de su
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contexto social, la estrategia de accién deriva sistemas para afrontarla como si se tratara de
la reparacidbn mecanica de una maquina. Se crea un aparato especifico médico-clinico-
quirurgico, con gran capacidad de resolucién, pero con exceso de carga asistencial y
medicalizacion, que se acompafia de un acceso no equitativo a los servicios. Se toma la
relacion costo/beneficio como indicador principal de la calidad del sistema y el rendimiento se
mide con parametros mercantilistas. Adicionalmente, al reducir o eliminarse temporalmente
el problema, generalmente se procede a redireccionar los recursos empleados,
condicionando que el Sistema de Salud quede mas debilitado que antes y al no haber
identificado el proceso de determinacion social subyacente y las consecuencias
estructurales, el problema remerge ciclicamente cada vez con mas fuerza.

Un "hacer" transformador debe cambiar el objeto social, debe transitar de la enfermedad a la
vida en sus multiples dimensiones, con un enfoque interdisciplinario e intersectorial al que
tributen, en igualdad de condiciones, especialidades de las ciencias médicas (genética,
biologia molecular, inmunologia, biotecnologia), como ramas de las ciencias sociales
(antropologia, sociologia, historia, demografia, y derecho), pues esta claro que la
pertenencia a determinada clase social, explica mejor que los factores biologicos, la
distribucion y el tipo de enfermedad predominante. Ademas, el estudio del nivel de vida
supera a los estudios epidemiologicos en las acciones de prevencion, pues los cambios en
los procesos de salud no son efectivos si no se logran cambios en la estructura politica y
social. Por lo que podemos concluir que la salud esta enteramente relacionada con la
distribucion de la riqueza de la poblacion, el nivel educativo, el acceso a servicios basicos, la
participacion social y otros elementos derivados del modelo de desarrollo hegemaonico.

En tal sentido la atencion médica, subordinada a las leyes y regularidades del sistema de
salud en particular y del sistema socioeconémico en que esta inmersa, se enriquecera con
los principios generales de las ciencias de la administracion y tiene como primera prioridad la
atencion primaria de salud. Lo que implica organizar la poblacion tanto como a los servicios
bajo la voluntad politica de transformar la realidad, luchando contra todo lo que quebrante la
salud de la poblacion, desarrollando todos los aspectos de la vida.

Es por ello, que el abordaje del proceso salud enfermedad debe incluir, la identificacién de
las principales fuentes de inequidad, la democratizacién de las instituciones de salud, la
abolicion de la propiedad intelectual sobre medicamentos o insumos médicos, el gasto social
en salud, la formacion de sistemas unicos universales publicos y gratuitos de salud
financiados con impuestos progresivos, el trabajo intersectorial efectivo y una renovada
vision de la interaccion entre lo urbano y los colectivos. Sin dejar de lado, pero no por ello
subordinando el abordaje colectivo al individual clinico que es necesario, pero no suficiente
para garantizar la salud a la poblacién. Abordar el proceso salud enfermedad solamente
desde la perspectiva del riesgo resulta contraproducente y peligroso ya que soslaya el
proceso de Determinacién Social, evadiendo la identificacion de muchas inequidades entre
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grupos poblacionales y su necesario enlace con el modelo de desarrollo hegemonico, el cual
desde el enfoque de riesgo es permanentemente sujeto a mejoras y adecuaciones sin
cuestionar su esencia, los elementos que condicionan su inviabilidad, insostenibilidad y
sobre todo su responsabilidad como el mayor generador de inequidades, depresion,
hiperconsumismo y otras causas que son deliberamente excluidas del debate.

La teoria de riesgo parte de tres conceptos basicos:

* Amenaza o peligro: Es la existencia objetiva de condiciones que propician el
desencadenamiento de un fendbmeno que puede causar dafo al hombre o sus medios
de subsistencia.

* Vulnerabilidad: Son las deficiencias que existen para enfrentar un fenédmeno de
cualquier tipo. La vulnerabilidad puede ser sectorizada, es decir, las deficiencias se
pueden adjudicar a un sector especifico de la sociedad (Salud; transporte, educacion,
comunales, recursos hidraulicos, cultura entre otros.)

* Riesgo: Es la coincidencia de un grado de peligrosidad con un grado de
vulnerabilidad que nos indica la probabilidad de pérdidas futuras que sufriremos
cuando la amenaza se manifieste en un escenario vulnerable.

Activamente se hace alusién a que la amenaza es un factor natural (erupcion, sismo,
huracan, deslave, etc.) y que la vulnerabilidad es un fendmeno antrépico, sin embargo la
evidencia cientifica cada vez acumula elementos que orientan a que ambos fendmenos
estan fuertemente condicionados por el modelo de desarrollo hegemonico.

El abordaje de riesgo sostiene que: Amenaza x vulnerabilidad =_riesgo

La wvulnerabilidad antecede al riesgo; el riesgo indica la probabilidad del dafo, la
vulnerabilidad es un indicador de la iniquidad y de la desigualdad social.

Para el analisis del proceso salud-enfermedad se debe tomar en cuenta desde las
vulnerabilidades de la poblacion o inequidades hasta el riesgo o dafo producido.

Es este un analisis apolitico y antehistérico que fortalece y renueva permanentemente el
modelo capitalista de produccion con todas sus secuelas de extractivismo, depredacion
ambiental, cambio climatico, hiperconsumo, exclusion y muchas otras consecuencias.

También el enfoque de riesgo promueve al espejismo del modelo al desarrollar la figura de
factores protectores que en teoria contribuyen a proteger al individuo y las comunidades de
los efectos secundarios “indeseables” del modelo, pero sin cuestionar su esencia, ni mucho
menos estimular el desarrollo de un modelo de desarrollo alternativo.

Factor protector de la salud

Son condiciones o entornos capaces de favorecer el desarrollo de los individuos o los
grupos, contrarrestar los riesgos y en muchos casos, reducir los efectos de circunstancias

desfavorables, se clasifican en:
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« Externos: integracion social, apoyo laboral o de un adulto significativo, familia

funcional, intersectorialidad y la participacion comunitaria, resiliencia comunitaria
entre otros.

* Internos: autoestima, seguridad y confianza en si mismos, facilidad para
comunicarse y lograr empatia, percepcion individual del riesgo, entre otros.

Si bien el enfoque de riesgo resulta eficiente para el abordaje de ciertas enfermedades,
sobre todo las infecciosas, este modelo por si solo no resuelve los problemas de salud de
una poblacion, asi durante muchos afios se mantendria la hegemonia de generar soluciones
esencialmente medicalizadas evadiendo cuestionar sus raices y el proceso de determinacién
social que genera sobre la salud-enfermedad. Su principal limitante es que la enfermedad
-par antagonico de la salud- es considerada un asunto eminentemente "médico" que se
afronta individualmente para curar o "restablecer" el orden fisico. Asi los programas de
atencion se centran en un rapido diagnostico y un eficaz plan terapéutico. En este modelo de
riesgo solo se admite el estudio de las variables sociales cuando se abordan las epidemias,
las enfermedades comunes en determinados grupos minoritarios y otros. Se atomiza el aval
de lo social en el funcionamiento individual y se reduce la observaciéon a la conducta
personal. Es por ello que debe evitarse la tendencia a extrapolar el principio de compartir
responsabilidades hasta el extremo de hacer sentir al individuo culpable de su propia
enfermedad, olvidando las causas sociales de la enfermedad y la necesidad primaria -no
garantizada para muchos- de comer, asegurar su techo y vestir.

La estrategia de accion debe partir de la premisa de que la salud es el resultado concreto de
las condiciones de vida, y estas a su vez del modelo hegemonico de desarrollo. Por tanto
debe estar disefiada para llegar a toda la poblacion sin distincion de pertenencia a
determinado grupo social, debe ser conquistada por la poblacion y es responsabilidad de
todos los sectores sociales, del Estado, las organizaciones de masas y sociales, con
politicas que trasciendan al sector de la salud. Asi pues, sin abandonar la atencion médica,
las estrategias de promocion y educacién para la salud deben adoptar un nuevo enfoque
concientizador y explicativo del proceso de determinacién social, puesto que precaver es
mejor que curar y los efectos a largo plazo de la promocion de salud, es decir la construccion
de modelos de desarrollo alternativos, colaborativos, solidarios, sustentables y en armonia
con el medio ambiente, seran los de mayor impacto en la salud de la poblacion. En este
sentido se vuelve necesario enfatizar en el desarrollo de la participacién social comunitaria,
no solo inducida por el sector para apoyar los programas establecidos sino promoviendo
iniciativas propias de la comunidad y su participacion en la toma de decisiones para
promover salud, prevenir y controlar las enfermedades.

Debe verse pues la promocién y educacién para la salud, como parte del tratamiento en

personas con enfermedades (educacion terapéutica), se debe sobrepasar la tendencia a

estandarizar el comportamiento individual que pierde de vista tanto la rica variedad de
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diferencias entre las personas como los parametros sociales que determinan los
comportamientos individuales.

Salud mental con enfoque integral

En 2001 la OMS describe la salud mental como “Un estado de bienestar en el cual el
individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la
vida , puede trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de hacer una contribuciéon a su
comunidad; la denominada psicologia positiva (Diener, 1998; Diener, Suh, Lucas & Smith,
1999) asocia la promocion de la salud mental a la idea de "calidad de vida", cuyos
componentes incluyen aspectos subjetivos y objetivos como bienestar subjetivo, felicidad y
satisfaccion vital.

En este sentido positivo la salud mental es la base para el bienestar y funcionamiento de un
individuo como de su comunidad; la Medicina Social Latinoamericana propone la idea de
buen vivir o vivir bien, que implica la confrontacion del individualismo y la competencia,
tipicos de la sociedad de mercado, para sustituirlos por la solidaridad y la cooperacion, en un
modelo de desarrollo que permita la satisfaccion de las necesidades de todos (Asociacion
Latinoamericana de Medicina Social [ALAMES], 2011).La salud mental es tarea de todos:
individuos, familia, comunidad, organizaciones comerciales y profesionales de la salud,
instituciones gubernamentales, organizaciones no gubernamentales y municipales.

Hacia una mirada integral en promocién de salud mental comunitaria

El concepto integral de la salud donde se reconoce la determinacién social de la misma y el
enfoque de derecho humano da el camino para considerar a la salud mental con ese
enfoque integral, donde las intervenciones se refieren tanto a las de prevencién de
enfermedades como a las de promocion de la salud.

De acuerdo a lo anterior, se destacan tres componentes principales, que son las fortalezas
de la idea de promocion de salud mental comunitaria:

-Participacion activa de la comunidad
-Transformacion de los lazos comunitarios hacia vinculos solidarios

-Constitucion de la propia comunidad como sujeto activo de transformacion de sus
realidades.

Salud mental comunitaria.

Es el proceso mediante el cual la colectividad crea vinculos solidarios y de cooperacion, a
través de practicas creativas de intervencion comunitaria (promocion de salud mental) a
través de las cuales se crean condiciones para el desarrollo de un pensamiento creativo
colectivo, critico y dirigido a la accién. Esto es de fundamental importancia, teniendo en
cuenta que una comunidad con un pensamiento creativo compartido colectivamente se
encuentra en mejores condiciones de ser actores de transformacion de sus propias
realidades, lo que se considera como indicador de salud mental comunitaria.
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Rehabilitacion basada en la comunidad (RBC)

Se entiende por Rehabilitacién Basada en la Comunidad, en adelante RBC a la suma de pro-
cesos basados en el enfoque de derechos y la participacion activa y protagénica de las per-
sonas con discapacidad, sus familias y organizaciones, la comunidad organizada y la partici-
pacion de las instancias publicas competentes y que, de forma conjunta y articulada, logren
la inclusion de las personas con discapacidad en todos los ambitos de la vida en la comuni-
dad en donde viven.

Estos procesos presuponen la prestacion de servicios comunitarios de rehabilitacién integral
oportunos por parte del Estado y la creacion de un sistema de referencia y retorno accesible
y efectivo que contribuya a la rehabilitacion funcional de las personas con discapacidad,
(PCD), entendiendo esta no como una obligacion de las PCD a cumplir, sino como un dere-
cho que les asiste.

V. Disposiciones técnicas

1. Funcionamiento y actividades de los Ecos Familiares y Ecos Especializados.
1.1 Funcionamiento de los Ecos Familiares.

Cada Ecos Familiar, debe funcionar coordinadamente con su correspondiente Ecos Especia-
lizado, integrando un equipo de trabajo en red, siendo responsables de la salud de la pobla-
cion adscrita, todo esto en corresponsabilidad con la poblacién misma, incorporando a su la-
bor los principios esenciales, éticos, morales y con equidad, concebidos en la Politica Nacio-
nal de Salud 2009 — 2014. Los Ecos Familiares tienen su sede en las Unidades Comunitarias
de Salud Familiar, (UCSF), ya sea basica o intermedia; independientemente de que tengan
su propia infraestructura, sea compartida o se encuentren en casas particulares proporciona-
das por las comunidades.

Los Ecos Familiares, deben conocer la realidad de su entorno, identificar junto a la comuni-
dad y con la ayuda de los lideres y lideresas comunitarias y donde exista presencia del Foro
Nacional de Salud, la dinamica de la determinacién social de la salud de la poblacion, reali-
zando una clasificacion a las personas segun su situacion de salud (dispensarizacion) e
identificando vulnerabilidades de sus familias asi como riesgos (riesgo familiar), esto con la
finalidad de realizar una planificacion de actividades integrales y continuas garantizando el
buen estado de salud de la poblacién asignada.

Para una adecuada instalacién y funcionamiento de los Ecos Familiares, se deben diferen-
ciar conceptualmente las siguientes etapas:

A. Etapa de seleccion de territorios y personal del Ecos Familiares.
B. Etapa de implementacion
C Etapa de prestacion de servicios de salud

D Etapa de monitoreo, supervision y evaluacion.
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A. Etapa de seleccion de territorios y personal de Ecos Familiares.
La seleccion de los territorios se realizara en base a los siguientes criterios:
Zona rural, numero de familias, y distancia al establecimiento de salud mas cercano.

La seleccion del personal que conforman los Equipos Comunitarios de Salud Familiar se
realiza con los siguientes criterios: Preferentemente que viva en el area de responsabilidad
asignada, que reuna los requisitos para desarrollar sus funciones y tomando en cuenta
propuestas de la comunidad.

Proceso de induccion para el personal de los Ecos Familiares.

1. La Direccién de Primer Nivel de Atencion, en adelante DPNA, debe elaborar el plan de
induccion para los Ecos Familiares y Ecos Especializados, éste es desarrollado por la
Region de Salud con asistencia técnica de la DPNA, el cual debe tener las siguientes
caracteristicas:

e Ser facilitador.
e Garantizar el seguimiento continuo en servicio.

e Su desarrollo debe ser coordinado con los Ecos Familiares, para no interferir con la
provision de servicios a la poblacion.

2. Previa instalacion del Ecos Familiares, o al inicio de las labores de un nuevo recurso en
la comunidad, debe iniciarse un proceso de induccidon que comprenda la tematica
siguiente: socializacién de los Lineamientos técnicos para los Ecos Familiares y Ecos
Especializado, Manual de organizacién y funciones de RIISS, Norma para la
implementacion de las RIIS y Politica Nacional de Participacion Social en Salud, entre
otras, este proceso debe ser desarrollado por la Region de Salud, en coordinacién con el
SIBASI respectivo.

B. Etapa de implementacién.

Es responsabilidad de los EcosEntornos saludables: Escuelas saludables, municipios
saludables, lactancia materna, ambientes libres de humo, entre otros.

Estilos de vida: ejercicio fisico, alimentacion balanceada, convivencia pacifica, uso de tiempo
de ocio.

Servicios reorientados, hospitales saludables (entornos saludables en los hos Familiares,
SIBASI y Region de Salud ejecutarla. Para tal efecto se debe definir y desarrollar los
siguientes pasos:

Primer paso: definir con la comunidad el area de responsabilidad en la que trabajara el Ecos
Familiares, basandose en los siguientes criterios:
1.  Accesibilidad de los servicios de salud:

La sede del Ecos Familiar, debe ubicarse en el lugar de mayor accesibilidad a la mayoria de
la poblacion asignada; valorar medios de transporte con que cuenta la poblacién, tiempo que
necesita para desplazarse, horarios, entre otros aspectos.

2.  Asignacion de poblacion: Ecos Familiares en el area rural: se establece un
promedio de tres mil personas por cada Equipos Comunitarios de Salud Familiar (Ecos
Familiares), lo que constituye un aproximado de seiscientas familias.
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Ecos Familiares-en el area urbana: que sera de un promedio de siete mil personas por
cada Ecos Familiar, lo que constituye un aproximado de mil ochocientas familias.

De ser necesario, se deben readecuar las areas de responsabilidad del Ecos Familiar,
asegurando que no quede poblacidn descubierta o inaccesible geograficamente, esta accién
debe realizarse con participacidon de la poblacién, utilizando criterio de accesibilidad
geografica para la comunidad.

3. Dispersion de la poblacion:

Se debe reconocer y considerar la concentracion o dispersion de las viviendas, distancias en
kildmetros en que se encuentran los caserios a atender.

4. Geografia del area:

Se debe tomar en cuenta la existencia de accidentes geograficos que incidan en el traslado y
transporte para la poblacién; tipo de calles o caminos transitables todo el afio o no, rios o
guebradas que en determinadas épocas del afo son intransitables, entre otros.

5. Vulnerabilidad de riesgo social:

Considerar aspectos ambientales en general (condiciones de la vivienda, saneamiento
ambiental deficiente, vulnerabilidad del ambiente como rios, montafas, laderas) y de riesgo
social, violencia y delincuencia entre otras.

Segundo paso: Inmersion comunitaria de los Ecos Familiares.

Este proceso se debe realizar paralelamente al primer paso.

Es el proceso por el cual el personal del Ecos Familiar, entra en contacto con la comunidad y
realiza un reconocimiento general de la misma, teniendo como finalidad conocer los
diferentes problemas de salud que afronta la comunidad y su determinacion social,
promoviendo el desarrollo de acciones para la identificacién de problemas y sus respectivas
propuestas integrales de solucion. Conlleva la elaboracién del Diagnéstico Comunitario
Participativo, mediante la aplicacion de técnicas como las mesas de didlogo, entrevistas y el
analisis de la situacién de salud integral (ASSI), los instrumentos como la guia metodoldgica
de la mesa de didlogo, los cuestionarios y las fichas familiares.

Las actividades para la Inmersiéon comunitaria son las siguientes:

1) La Direccién de la UCSF del area de responsabilidad donde se establecera el Ecos
Familiar, en coordinacion con la comunidad, el SIBASI y Region de Salud, deben
coordinar con la comunidad el desarrollo de una Asamblea Comunitaria, la finalidad es
presentar al equipo, explicar el modelo de atencion, su funcionamiento y establecer
alianzas con corresponsabilidad de la comunidad.

Se debe considerar que para el desarrollo de la asamblea comunitaria puede realizarse
de forma descentralizada en los diferentes caserios o comunidades de acuerdo a la
realidad de la zona permitiendo la mayor difusion de la informacién y con representacion
de la mayoria de la poblacién para la toma de decisiones.

2) El equipo comunitario de salud familiar debe realizar el recorrido de la comunidad con los
lideres comunitarios, para reconocer el area de responsabilidad y hacer el conteo de
familias, determinar puntos de referencia, limites o colindancias, identificar la
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3)

infraestructura comunitaria, distancias de los diferentes caserios o comunidades (barrios,
colonias y otros) y existencia de medios de transporte.

La informacién recopilada debe contrastarse con la base de datos de Catastro Municipal,
la cartografia censal y otra informacion existente en el establecimiento de salud; con base
a esta informacion se debe determinar el lugar mas adecuado para la ubicacién de la
sede de los Ecos Familiares, en funcién del acceso de la poblacion.

El Ecos Familiar, debe identificar los actores sociales en su area de responsabilidad,
entre los que se pueden mencionar: Foro Nacional de Salud, Asociaciones Comunales en
algunos casos ADESCO, Asociaciones Comunitarias de Educacién (ACE), juntas de
agua, grupos religiosos, Comités de Salud, voluntarios, lideres y lideresas, entre otros;
asi como otras expresiones organizativas relacionadas al trabajo de dependencias
gubernamentales tales como Comisiones Comunales de Proteccion Civil y
organizaciones no gubernamentales (ONG), con la finalidad de articularse y asi poder
coordinar, planificar acciones con base al analisis de la determinacién social de los
problemas identificados; de no existir la organizacién comunitaria, todos los miembros del
Ecos Familiar, deben promover el proceso de organizacion en vinculacion con el FNS en
donde exista y otras expresiones organizativas comunitarias.

Tercer paso: sectorizacion del area de responsabilidad.

Para el desarrollo de las actividades de sectorizacion por parte del Ecos Familiar, se debe:

1) Zonificar segun area urbana o rural y numerar las viviendas en cada zona.
2) Levantamiento de la ficha familiar (el llenado de Ficha Familiar se describe en el
acapite “Ficha familiar, familiograma, ciclo vital y crisis familiares)

Zonificar segun area urbana o rural y numerar las viviendas en cada zona.

Para zonificar el area rural, se debe desarrollar los pasos siguientes:

a)

b)

d)

Dividir la totalidad de la comunidad en zonas de acuerdo al numero de promotores de
salud, estableciendo claramente sus limites, identificando cada zona por orden alfabético
(zona A, zona B, zona C y asi sucesivamente), cada personal de salud comunitaria es
responsable de una zona.

Se inicia el proceso en la entrada principal de acceso al cantén o caserio seleccionado
(calle que conecta con el municipio o la mas transitada por la comunidad seleccionada),
siguiendo la direccidn de las manecillas del reloj (de izquierda a derecha), se deben
numerar las casas del uno al infinito en cada zona, incluyendo casas habitadas,
deshabitadas, cerradas, aquellas en construccion y las utilizadas para uso de
instituciones, esta actividad debe realizarse de preferencia con el apoyo y la participacion
activa de lideres, voluntarios comunitarios y del FNS que conozcan la zona.

Si la zona tiene mas de dos caserios, numerar las casas del uno al infinito, continuando la
con la numeracion correlativa en el siguiente caserio, hasta finalizar la numeracion de la
zona.

En aquellos casos que un mismo cantén se ubiquen dos o mas Ecos Familiares al cual
esta asignado un mismo cédigo de departamento, municipio, canton, se debe asignar la
letra correspondiente a la zona de forma consecutiva. Esto implica que no deben de
existir zonas identificadas con la misma letra para un mismo cantén. Ejemplos: si en un
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mismo canton existen tres Ecos Familiares, las zonas se designaran A, B y C para el
primer Ecos Familiar; D, E y F para el segundo y G, H, | para el tercero.

Para zonificar el area urbana, se debe desarrollar los pasos siguientes:

a) El total de viviendas se debe distribuir en varios sectores o cuadrantes (puede utilizarse la
distribucion elaborada por el Inspector de Saneamiento).

b) Debe iniciarse la numeracién en el margen superior izquierdo de cada sector o cuadrante,
hasta agotar la cuadra, manzana o bloque, haciéndolo siempre segun la direccidon de las
agujas del reloj, deben incluirse todas las viviendas (habitadas, deshabitadas, cerradas,
aquellas en construccion y las utilizadas para uso de instituciones).

c) Numerar las casas del uno al infinito, esta actividad debe realizarse de preferencia con el
apoyo Yy la participacién activa de lideres y voluntarios comunitarios que conozcan la
zona.

d) Antes de finalizar la numeraciéon de un lugar (barrio o colonia) se debe garantizar la
asignacion de numeracion correlativa a todas las viviendas y familias de ese lugar.

e) En el caso que dos o mas Ecos Familiares, se ubiquen en un area geografica compartida,
al cual esta asignado un mismo codigo de departamento, municipio, barrio o colonias, se
debe asignar la letra correspondiente a la zona de forma consecutiva. Esto implica que no
deben de existir zonas identificadas con la misma letra para un mismo barrio o colonia.
Ejemplos: si en un mismo barrio o colonia existen tres Ecos Familiares, las zonas se
designaran A, By C para el primer Ecos Familiar; D, E y F para el segundo y G, H, | para
el tercero.

En general al presentarse nuevos asentamientos que no fueron asignados inicialmente a los
Ecos Familiar, deben agregarse a la zona inmediata al mismo, debiendo reconocerse como
parte de la colonia, barrio o urbanizacion mas cercana.

Es responsabilidad de la Region de Salud solicitar la asignacion de cédigo a la Direccién de
Vigilancia Sanitaria del Nivel Superior, en los casos de aquellos cantones, barrios o colonias
que no lo tengan; es responsabilidad del SIBASI en coordinacién con la Regiéon de Salud
revisar la sectorizacion de cada Ecos Familiar, para garantizar el proceso de asignacion
territorial y poblacional.

En relacion al levantamiento de la ficha familiar, se deben tomar en cuenta los
aspectos siguientes:

1. Es responsabilidad de todo el personal del Ecos Familiares, el llenado de la ficha
familiar, quienes deben ser capacitados previamente por la Region de Salud y SIBASI.

2. La actualizacion de la informacion en la ficha familiar debe realizarse en forma
permanente, cada vez que existan cambios en las variables de la misma en la familia
y esta actividad debe ser realizada al momento de la atencién en la sede o visita de
terreno.

3. Las fichas familiares se ubican en su respectiva carpeta familiar.

En caso de defuncién de un integrante de la familia, se debe realizar borrado de ese
integrante, pero sin correr numeracion.
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5. El llenado de la ficha familiar debe realizarse de manera completa en sus diferentes
partes: datos generales, datos de poblacion, situacion de salud, familiograma, crisis
familiares, evolucion de la familia.

6. Es responsabilidad del Ecos Familiar, devolver los resultados obtenidos del
levantamiento de la ficha familiar a la comunidad, esta actividad debe realizarse
mediante una Asamblea Comunitaria socializando el DCP y ASSI, y posteriormente
evaluar semestralmente el cumplimiento del plan de accién y actualizar el ASSI cada
afno. Se debe considerar que para el desarrollo de la asamblea comunitaria puede
realizarse de forma descentralizada en los diferentes caserios o comunidades de
acuerdo a la realidad de la zona permitiendo la mayor difusion de la informacién y con
representacion de la mayoria de la poblacion para la toma de decisiones.

Asignacion de numero a familias nuevas o viviendas construidas.
Pueden presentarse las siguientes situaciones:

= Migracion de una nueva familia a la zona:

En el caso que una familia llegue a vivir a la zona con doscientas familias a una vivienda
deshabitada No. 101 se le asigna el numero de la vivienda deshabitada y el siguiente
namero que sigue a la ultima familia de la zona. En este caso queda como: 06-09-R-
0002-A-101-201.

= Migracion de familia en la misma zona:

Si la familia No. 100 se traslada dentro de la misma zona (A) de su vivienda No. 100 a
otra vivienda No. 050, a esta familia se le modifica el numero de vivienda de acuerdo a al
numero de la vivienda a la que se fue a vivir y mantendra su numero de familia. En este
caso pasaria del 06-09-R-0002-A-100-100 al 06-09-R-0002-A-050-100 y el numero 06-
09-R-0002-A-100-100 quedara inactivo.

» Migracion de una familia de una zona a otra:

El numero de expediente familiar de la zona (A) quedara inactivo y se le asignara un
nuevo numero de vivienda y familia en la zona (B) de acuerdo a los lineamientos.

=  Construcciéon de una nueva vivienda:

Si una vivienda es construida independientemente del lugar se le asigna el siguiente
numero de la ultima casa de la zona.

= Destruccién de una vivienda:
Si la vivienda es destruida se inactivara el numero de vivienda hasta que nuevamente sea
construida una vivienda en el mismo terreno.

La Regién de Salud, SIBASI y Direccion de la UCSF deben dar seguimiento en terreno al
Ecos Familiar, como maximo un mes posterior de haber finalizado la etapa de
implementacion, para verificar la correcta ejecucion de la misma y brindar asistencia técnica
para el desarrollo del Modelo de Atencion Integral en Salud con enfoque familiar y
comunitario, identificando oportunidades de mejora para tal fin.
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C. Etapa de prestacion de servicios de salud:

Esta etapa presenta las siguientes caracteristicas:

1.

Coordinacion interna: para satisfacer la demanda de atencion en salud, tanto en el
establecimiento como en el terreno.

Sentido de pertenencia: como equipo que trabaja de cara a la poblacién de su area de
responsabilidad y de todo aquel que requiere atencion.

Trabajo en equipo: que permita complementar acciones del Ecos Familiar, para el
ejercicio pleno del Derecho Humano a la Salud de la poblacién de su area de
responsabilidad.

Solidaridad por parte de todos los establecimientos de la red: para cubrir la demanda
ante casos de desastres, emergencias y contingencias, asi como casos de
requerimiento administrativo.

Los Ecos Familiares deben:

1.

Planificar consultas en su sede y en terreno dentro del area de responsabilidad de
acuerdo a la clasificacion de dispensarizacion y seguimiento a la misma de la
poblacion de responsabilidad.

Realizar visitas a las familias dentro del area de responsabilidad de acuerdo a la
clasificacion del riesgo familiar y a la dispensarizacion.

Proporcionar atencion en su sede, al menos tres dias por semana y realizar visita de
terreno a la familia, al menos dos dias de la semana, la cual debe ser brindada por el
personal médico y enfermeria del Ecos Familiar; siempre que el personal médico
salga a terreno, se debe garantizar la permanencia del personal de enfermeria en la
sede. En ausencia del personal médico del Ecos Familiar, enfermeria debe realizar las
atenciones preventivas; en caso de morbilidad se debe estabilizar a la persona, segun
la competencia y referir de acuerdo a lineamientos establecidos.

Organizar dos grupos a fin de que en la sede permanezca personal que pueda dar
respuesta a cualquier necesidad que se presente, recordando que la UCSF, no debe
permanecer sin personal médico o de enfermeria, en la totalidad del horario de su
jornada laboral.

Es importante considerar que la programacion puede tener modificaciones y adecuaciones
segun la planificacion local, morbilidad, oferta y demanda de la poblacién; siendo la persona
que coordina junto al equipo los encargados de modificar la programacién de las atenciones,
con pleno conocimiento de la comunidad, y la coordinacion con el SIBASI y demas sectores.

1.

2.

» Prestacion de servicios Equipo Comunitario de Salud Familiar:

Es indispensable que cada Ecos Familiar, disponga en su sede, de un distintivo
institucional que lo identifique como Ecos Familiar, mas el nombre del lugar con el que
se identifica, Ministerio de Salud.

Los Ecos Familiares, tienen la responsabilidad de llevar organizado el expediente
clinico individual por cada uno de los y las personas adscritas, en el cual se debe
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reflejar las atenciones brindadas, los expedientes clinicos individuales de una misma
familia son agrupados dentro de una carpeta familiar con su respectivo codigo de
identificacion.

Las fichas familiares (hoja de evolucion de la familia y familiograma) deben ser
resguardadas en la base del Ecos Familiar, y organizadas en la respectiva carpeta
familiar, para su adecuado uso y actualizacion.

La actividad de consulta debe realizarse con las condiciones necesarias de privacidad,
iluminacién y ventilacion.

La producciéon de un Ecos Familiar, no es sinénimo de cobertura, por lo que
independientemente quien realice la prestacion del servicio, la informacion debe
registrarse con el codigo del Ecos Familiar, al cual esté asignada la poblacion.
Ejemplo: si el personal médico de la UCSF Intermedia cubre al Ecos Familiar, del area
urbana, mientras ellos realizan trabajo de campo, la produccion es asignada al
recurso que dio la prestacion, pero la poblacion atendida se registrara con el cédigo
del (Ecos Familiar, correspondiente.

Los Ecos Familiares, deben elaborar un plan para el seguimiento a la dispensarizacion
a la poblacion adscrita, el cual incluye la fecha y hora de la cita en forma escalonada,
a fin de evitar el congestionamiento de la poblacion que consulta en el establecimiento
en las mismas horas.

Las UCSF que sean sede para mas de un Ecos Familiares, deben realizar
programacién de forma coordinada de tal forma que cuando un Ecos Familiar, esté en
la sede, el otro salga a cumplir su programacion de terreno, de tal forma que el Ecos
Familiar, que se queda en sede, cubre la atencion sin discriminar la procedencia de la
poblacion; registrando la produccidén para cada recurso, pero la informacién se digita
con el cédigo al que corresponde la poblacion que atendié (cobertura).

El personal de enfermeria del Ecos Familiar, debe tener listos los expedientes clinicos
de las personas a ser atendidos por el Ecos E en la visita de terreno y en la atencion
en sede, con un dia de anticipacion, apoyando al personal de enfermeria del Ecos E
en la preparaciéon de los mismos.

Otras consideraciones para la prestacion de servicios:

1.

Las UCSF Intermedias o Especializadas que poseen Ecos Familiares, en su municipio
deben garantizar la atencidn de atenciones integrales preventivas y de atencion por
morbilidad, cuando los Ecos Familiares, realizan acercamiento comunitario.

Las UCSF Intermedias o Especializadas que poseen Ecos Familiares, en su municipio
tienen como funcién brindarles apoyo en: aspectos logisticos, asistencia técnica en el
sistema de informacién en salud y otros segun necesidad del Ecos Familiar, recibir
referencia, retorno e inter consultas en el caso de contar con especialistas y servicios
de apoyo como laboratorio, odontologia, saneamiento ambiental, supervision al
personal de salud comunitaria, entre otros, lo cual debe responder a las necesidades
del funcionamiento en red.
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La prestacion de servicios de salud se debe realizar bajo el enfoque siguiente:

Atencion integral a la persona, lo que conlleva acciones de:
*Promocién de la salud y educacion para la salud: son componentes transversales a

todos los integrantes de los Ecos Familiares y Ecos Especializado, de acuerdo a las
acciones sobre los factores protectores de la salud en todos los grupos
dispensariales.

Ejempilo:

1. Alimentacion balanceada y nutritiva, basandose en las necesidades nutricionales de la

poblacion y su entorno.

2. El uso adecuado del tiempo de ocio.
3. Actividad fisica.
4. Habitos saludables.

5. Organizacion y participacion social y comunitaria.

6. Convivencia pacifica.

Prevencion de la enfermedad primaria, secundaria, terciaria y Promocién para la salud la que
debe ser programada segun clasificacion dispensarial y su abordaje debe incluir la normativa
de atencion integral por curso de vida.

Realizandose de la siguiente forma:

a)

b)

d)

Promocién de Salud: dirigida a la construccion de salud desde la comunidad en sus
qguehaceres individuales y colectivos, (familiares, comunitarios, sociales y laborales).

Prevencién primaria: dirigida al manejo del riesgo antes de que se presente la
enfermedad seguimiento al grupo dispensarial Il. El seguimiento al grupo Il puede ser
realizado por el personal médico, enfermeria, auxiliar de enfermeria, o promotor de
salud.

Prevencién secundaria: una vez la enfermedad aparece seguimiento al grupo
dispensarial Ill. El seguimiento al grupo lll debe ser realizado por el personal médico,
enfermeria o promotor de salud del Ecos F o Ecos E segun la patologia.

Prevencién terciaria: cuando la enfermedad sigue su curso y se interviene para
disminuir o evitar una secuela o dafno permanente, discapacidades o muerte
(seguimiento al grupo dispensarial IV. El seguimiento al grupo IV debe ser realizado
por personal médico, enfermeria o promotor de salud del Ecos F y Ecos E segun
patologia.

Curaciéon: no se toma en cuenta como seguimiento a la dispensarizacion, sin
embargo, si puede modificar la clasificacion dispensarial al diagnosticar alguna
enfermedad crénica, discapacidad o identificarse algun riesgo.
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¢ Rehabilitaciéon: es parte del seguimiento a la dispensarizaciéon del grupo IV y se
utiliza la RBC como estrategia definida en el marco conceptual de los presentes
Lineamientos técnicos.

Acercamiento comunitario, o que conlleva las acciones siguientes:

1. Para mejorar la accesibilidad a la poblacidn que atiende en las areas de
responsabilidad con inaccesibilidad geografica, el Ecos Familiar debe movilizarse a
través de la actividad de acercamientos comunitarios, que se realizan previa
planificacién con la comunidad.

2. Por cada cuatro Ecos Familiar, se debe contar con vehiculo acorde al terreno a
visitar, para que en forma programada de acuerdo a la planificacién realizada en la
reunidon de consejo de gestidon de la micro red municipal o intermunicipal de
acuerdo a la capacidad de cada territorio, puedan rotarse para realizar los
acercamiento comunitarios y actividades logisticas, este vehiculo es asignado a
cada Ecos Familiares una vez por semana y de ser requerido con mas frecuencia
durante la semana debe coordinarse con la Direccién de la UCSF y los otros Ecos
Familiares del municipio, procurando que esta asignacion coincida con las visitas
a la comunidad mas lejana del Ecos Familiar.

3. Para realizar los acercamientos comunitarios, el equipo debe de contar con el
expediente clinico individual de la persona que recibira atencién integral, su
respectiva ficha de seguimiento a la dispensarizacion y ficha familiar.

4. El acercamiento comunitario se debe realizar de la siguiente forma: por la manana
se dan atenciones previamente dispensarizadas en coordinacion con la comunidad
y personal de Ecos Familiar tales como: inscripciones, controles subsecuentes y
morbilidad; por la tarde visitas de terreno a las personas y familias, debiendo
registrar en las fichas de seguimiento a la dispensarizacion u hoja de evolucion a
la familia segun corresponda la atencién brindada, debiendo programar la préxima
atencion.

5. Los criterios para la atencion integral a la persona en visitas domiciliares son:
dificultad de acceso de las personas a la sede debido a sus condiciones fisicas,
como por ejemplo: las personas que hayan sido sometidos a una cirugia mayor,
parapléjicos, descompensados por alguna patologia y sin poder deambular, nifios
0 nifas con paralisis cerebral, entre otros.

Visita domiciliar:
Que conlleva a los aspectos planteados a continuacion:

La visita domiciliar tiene como propdsito dar seguimiento a la persona y la familia. Puede ser
realizada por el personal médico, enfermeria, auxiliar de enfermeria o salud comunitaria,
esto dependera del objetivo de la visita.

Su finalidad es realizar una valoracion integral de la persona, la familia y su entorno, asi
como las condiciones del medio ambiente, la vivienda, relaciones interpersonales y la
funcionalidad familiar.

La visita domiciliar puede realizarse con dos objetivos:

35



1. Visita integral a la familia: ayuda promover la salud, identificar riesgos y
vulnerabilidades, realizar intervenciones en el colectivo familiar, establecer alianzas y
compromisos buscando modificar de ésta forma riesgos sociales, ambientales y crisis
familiares. La visita a la familia debe registrarse en la hoja de evolucion familiar.

Deben ser programadas en la reunién mensual de planificaciéon con la participacion del
personal de salud comunitaria y dadas a conocer a los lideres o lideresas de la
comunidad en ese mismo espacio, seran objeto de evaluacion semanal en las reuniones
de coordinacion del equipo.

En el caso que durante la visita se encuentren situaciones que impidan su realizacidn
debe reprogramarse segun necesidad, procurando que esté presente el jefe o jefa de
familia, o un representante de la familia mayor de edad, para toma de acuerdos.

Tiempo promedio de duracion para la visita familiar:

e Familia de alto riesgo: es de aproximadamente 60 minutos, con una periodicidad de
visita cada ocho semanas por el Ecos F y seguimiento por el personal de salud
comunitaria de salud cada 4 semanas.

e Familia de mediano riesgo: es de aproximadamente 45 minutos, con una
periodicidad de visitas cada 12 semanas por el Ecos F y el seguimiento por el
personal de salud comunitaria cada 6 semanas.

e Familia de bajo riesgo: es entre 30 y 45 minutos, con una periodicidad de visita cada
6 meses por el Ecos F y seguimiento por el personal de salud comunitaria cada 3
meses.

1. Visita integral a la persona para seguimiento a la dispensarizacion, se debe registrar en el
expediente clinico individual y en la ficha de seguimiento a la dispensarizacion, su
finalidad es:

a. Realizar acciones de promocion de la salud y educacion para la salud, asi como
medidas de prevencidén de la enfermedad, primaria, secundaria y terciaria, a las
personas de acuerdo a la planificacion de terreno que le corresponde segun grupo
dispensarial.

b. Dar seguimiento a las actividades integrales de prevencion, en caso que no hayan
asistido a un control programado (con principal énfasis en embarazadas,
puérperas y ninos y nifias hasta los cinco afios).
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D. Etapa de seguimiento, monitoreo y evaluacion.
Para el desarrollo de la etapa de monitoreo y evaluacion se realiza lo siguiente:

1. Cada Region y SIBASI debe elaborar y cumplir una planificacion mensual para el
monitoreo, supervision y evaluacion a las UCSF con Ecos F, estas actividades no deben
limitarse a la sede, si no que incluyen desplazamientos al terreno para verificar el
cumplimiento de los planes locales (actividades, fechas y responsables).

2. La Direccién de la UCSF | o E, deben elaborar y cumplir una planificacion mensual
para el monitoreo, supervision y evaluacion a las UCSF con Ecos F implementados en
SuU municipio.

3. La planificaciéon de actividades de monitoreo, supervision y evaluacién por la
Region de Salud deben ser coordinadas con el SIBASI.

4. La programacion de actividades de monitoreo, supervision y evaluacion debe ser
compartida con anticipacién con los Ecos F.

5. La finalidad del proceso de monitoreo, supervisién y evaluacion es:

*= Recibir asistencia técnica de los procesos de gestion con el fin de lograr la mejora
continua del desempefo, de acuerdo a las necesidades del Ecos F.

= Recibir orientacién sobre las practicas de manejo de expedientes y fichas
familiares, planes de intervencion a nivel individual, familiar y comunitario, con el fin
de identificar oportunidades de mejora y perfeccionar la labor del Ecos F.

= Verificar cumplimiento de las programaciones de los Ecos F, en términos de
cobertura universal, promocion de la salud, atencién preventiva, curativa y de
rehabilitacion.

Los Ecos F deben realizar las siguientes actividades relacionadas al monitoreo, supervision
y evaluacion local:

1. Auto monitoreo utilizando el instrumento de supervision integral del Primer Nivel de
Atencioén, lo que debe realizarse en los meses de febrero, mayo, agosto y noviembre,
de cada afo, debiendo elaborar un plan de mejora como resultado de los mismos.

2. Monitoreo, supervision y evaluacion mensual del plan de mejora elaborado como
producto de los autos monitoreos, participando en esta actividad el SIBASI y Regién de
Salud, se debe dejar evidencia documental de los atestados del cumplimiento de las
actividades y evaluacion realizadas.

3. Jornadas de evaluacion semestral con la comunidad y actores sociales sobre la
implementacion del Modelo de Atencion en Salud Familiar y Comunitaria, ejecucion del
plan de trabajo, programas de atencion en salud y del plan de accion elaborado como
resultado del diagndstico comunitario participativo y del Analisis de la Situacién de Salud
Integral, en adelante ASSI.

4. Jornadas para el analisis mensual de las referencias, retorno e interconsultas a los
diferentes niveles de atencién y su impacto en la reduccién de morbilidades extremas,
complicaciones y muertes, esto al interior del comité de referencia retorno e
interconsulta de acuerdo al ambito, y se llevaran los puntos mas criticos que no se
puedan resolver al del Consejo de Gestidn segun el ambito que corresponda.
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5. Asambleas Comunitarias en forma semestral para evaluar el funcionamiento del Ecos F,
como parte de la contraloria social, para mejorar el proceso de integracion vy
organizacion Ecos Familiar y comunidad.

6. Elaborar, ejecutar y evaluar un plan permanente de educacion continua con enfoque de
RIISS, con asesoria del personal de Educacion para la salud del SIBASI o del Ecos E, el
plan elaborado debe responder a las necesidades sentidas de los integrantes del
equipo, las que han sido identificadas en los auto-monitoreos, supervisiones integrales y
facilitadoras realizadas por los diferentes niveles en forma periddica.

7. Evaluacién del proceso de planificacion basada en el diagndstico comunitario
participativo del area de responsabilidad.

8. Fomentar proyectos de investigacion de interés en conjunto con el Ecos E, el SIBASI y
Hospital de la micro red o red departamental respectiva, de preferencia cada ano.

1.2 Funcionamiento de los Ecos Especializados.
> Prestacion de servicios de los Ecos Especializados:

1. Brindar atencion integral especializada y de interconsulta, previa evaluacién por el
personal del Ecos F, las cuales se deben realizar en cualquiera de las sedes de la
UCSF basica, UCSF Intermedias o UCSF Especializadas de su area de
responsabilidad, asi como en las visitas de terreno, considerando para esto ultimo,
lugares que cumplan con condiciones minimas necesarias para brindar la atencién.

2. La Direccion de la UCSFE debe elaborar trimestralmente con los coordinadores del
Ecos F, la planificacion de las visitas del Ecos E a las UCSF bajo su responsabilidad,
enviandola al SIBASI para efectos de verificacion.

3. Cualquier cambio o suspension de programacion por convocatoria a capacitaciones u
otras actividades, debe realizarse con un minimo de dos semanas de anticipacion para
el conocimiento de la persona que coordina el Ecos F, con la finalidad de reprogramar a
las personas dispensarizadas, de no cumplir con este tiempo de notificacion, debe
ejecutarse la programacion previamente establecida y no participar en la capacitacion u
otra actividad convocada.

4. La salida del Ecos E a las UCSF Basicas e Intermedias de su responsabilidad debe ser
organizada en dos grupos con salidas semanales a terreno de forma alterna de tal
forma que un grupo de especialistas brinde atencion integral segun programacién a las
UCSF B de su responsabilidad durante una semana y el otro grupo permanezca en la
UCSF E.

5. Los grupos podran estructurarse de la siguiente forma: el grupo A esta formado por el
personal médico pediatra, ginecoobstetra, odontdlogo y nutricionista, el grupo B esta
formado por el personal médico internista 0 médico de familia, fisioterapista, psicélogo y
educador para la Salud.

6. La atencion integral a los usuarios y usuarias por las y los médicos especialistas debe
durar como promedio en el primer contacto 20 minutos y las siguientes interconsultas
15 minutos; el numero de paciente debera ser segun la situacion de salud de la
comunidad y de las emergencias que se presenten en la sede o en la comunidad.
(anexo No. 18)
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7. El Ecos E debe brindar atenciones integrales durante toda la jornada laboral, las cuales
deben ser establecidas en horarios de forma escalonada, considerando el tiempo de
desplazamiento hasta la sede de la UCSF a visitar.

8. El personal contratado como educador para la salud, se programara las acciones tanto
en el area de promocién de la salud y prevencion primaria en las comunidades como
en la sede de las UCSFE, de acuerdo a una planificacion participativa con el Ecos F.

9. La programacioén de la consulta se debe realizar de la siguiente manera: El 80% de las
atenciones integrales previamente dispensarizadas y programadas por el Ecos F, en
horario escalonado y el restante 20% se reserva para las interconsultas y emergencias
que surjan en el momento de la visita de los especialistas, la atencién por demanda
espontanea, si hubiese, no se registra como interconsulta.

10. Si durante la visita a las UCSF bajo su responsabilidad el Ecos E indica seguimiento a
los usuarios en la UCSF Especializada, ya sea por examenes de laboratorio clinico,
toma de USG, electrocardiograma o monitoreo fetal; el Ecos F debe solicitar
previamente la citas a la UCSF Especializada, esta ultima brindara la atencién al
usuario de acuerdo al proyecto de gestiéon del tiempo y la demanda, para que los
usuarios asistan segun dia y hora que fueron agendados, siendo el Ecos F el
responsable de notificar al usuario la fecha y hora de la cita.

11. Si cuentan con especialistas que estén contratados por menos de ocho horas,
deberan realizar atenciones en la sede de la UCSFE, realizando acercamientos
comunitarios solamente en casos de necesidad.

12. Los Ecos E con sede en el Modulo de Salud Sexual y Reproductiva de Ciudad Mujer,
deben funcionar de acuerdo a los Lineamientos definidos por la estrategia de atencién
de Ciudad Mujer.

13. Al digitar la produccion, esta sera cargada al recurso especialista que la brindo,
independientemente si atiende en la sede de la UCSF E o se desplaza a las UCSF B
o | bajo su responsabilidad, sin embargo, debe identificar en el registro diario de
consulta el codigo de la UCSF de donde provienen las y los usuarios que atienden,
para efectos de cobertura.

Es responsabilidad de los Ecos E:

1. Realizar evaluacion mensual de la planificacion de salidas de terreno del equi-
po especializado. Lo que debe ser verificado por la Direccion de la UCSF E.

2. El personal de la UCSF E debe participar en Asambleas Comunitarias y otras
actividades realizadas por los Ecos F asignados para priorizar y planificar estra-
tegias en salud.

3. Es responsabilidad del ECO Familiar proporcionar transporte al Ecos E para
realizar la visita a las UCSF bajo su responsabilidad. En caso de dificultades de
transporte en la UCSF E, se debe coordinar previamente con las Direcciones
de las UCSF que cuenten con vehiculo para garantizar el cumplimiento de la
planificacion de salidas del equipo.

4. Conocer los diferentes diagndsticos comunitario participativos y el analisis de la
situacion de salud (ASSI), de los Ecos F asignados.
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5. Conocer la poblacién por grupos dispensariales y especialidad de los Ecos F
asignados, de acuerdo a esto deben brindar atencion integral para la resolucion
de los principales problemas detectados y participar activamente de las accio-
nes para corregirlos segun corresponda.

6. Elaborar y actualizar la sala situacional, la cual debe contener toda la informa-
cion del territorio bajo su responsabilidad.

7. Apoyar la docencia en servicio, para lo cual es necesario:

a) Desarrollar espacios de educacion continua en servicio 0 en reuniones
programadas, con sus Ecos F, para fortalecer competencias y efectividad del
trabajo en equipo, las actividades de educacion continua no deben afectar la
atencion de la poblacibn a ser atendida o actividades programadas
previamente.

b) Brindar docencia en servicio a los Ecos F para el seguimiento de los
usuarios enviados a interconsulta, con el fin de facilitar el intercambio de
criterios del manejo de acuerdo a su condicién.

c) Desarrollar jornadas de revision de casos de manera conjunta con Ecos F,
Hospitales de la red y SIBASI para el analisis del sistema de referencia,
retorno e interconsulta, con el objetivo de definir intervenciones que
contribuyan a mejorar la calidad y calidez de la atencion y el funcionamiento
de la red.

8. Atencion de interconsulta hacia los Ecos F y municipios de responsabilidad, para
lo cual es necesario:

a) Atender a los usuarios enviados a interconsulta por las UCSF con o sin Ecos F
bajo su responsabilidad.

b) En la sede del Ecos F: se debe contar con el expediente clinico individual,
ficha de seguimiento a la dispensarizacion y formatos establecidos para la
atencion segun normativa y etapa del continuo de la atencion.

c) En la sede del Ecos E: se debe contar con la hoja de respuesta a la
interconsulta, la cual debe ser enviada a la UCSF responsable del seguimiento
de la persona.

d) Debe establecerse un dia a la semana para el retiro de las hojas de intercon
sulta de la UCSF E, a través de un acta de entrega; en los casos que se ameri
te seguimiento inmediato, debe reportarse inmediatamente via telefonica, al
Ecos F correspondiente.

e) Reportar al Ecos F, si durante la interconsulta existen cambios en la
clasificacion dispensarial a las personas durante su atencion integral, lo que
debe quedar evidenciado en la hoja de interconsulta, siendo responsabilidad
del Ecos F realizar los cambios en el fichero de seguimiento a la
dispensarizacion.

1.3 Clasificacion de Actividades de los Ecos Familiares y Ecos Especializados.
A. Actividades de promocion, prevencion y rehabilitacion.

Las actividades que se incluyen a continuacién requieren de un alto grado de organizacién y
coordinacion por parte de todos los miembros de los equipos, con la finalidad de abordarlas

con una vision integral de la persona, familia y la comunidad; promoviendo y fortaleciendo la
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participacion social e intersectorial para coordinar esfuerzos en la solucién de los problemas
de salud.

Las actividades a desarrollar por los Ecos Familiar y Ecos Especializados se clasifican de la
siguiente manera:

De promocioén de la salud.

1.

10.

11.

Informacién y promocién de acciones contra las vulnerabilidades del entorno
comunitario.

Fomento de modos, condiciones y estilos de vida saludable haciendo énfasis en el
abordaje de los problemas de salud de manera participativa utilizando como
herramienta la organizacion comunitaria, la autodeterminacion y la resiliencia de la
poblacidon organizada; ademas atender y promover factores protectores (tiempo de
ocio, recreacion, ejercicio fisico, higiene personal, higiene bucal y seguridad
alimentaria y nutricional).

Conocimientos sobre salud sexual y reproductiva con énfasis en el derecho humano y
la vulnerabilidad de la poblacion.

Estrategias oficializadas por el MINSAL, con enfoque de derechos sexuales y
reproductivos, tomando como base los diagnésticos comunitarios participativos, las
intervenciones relacionadas con auto cuido, derechos humanos, vinculos y calidad de
la atencidn.

Orientacion adecuada al individuo, familia y comunidad sobre situaciones sociales,
laborales y familiares haciendo énfasis en los factores protectores de la salud.

Educacion continua sobre embarazo, importancia del autocuidado, lactancia materna
y cuidados del recién nacido.

Educacion sobre higiene ambiental, reforestacion y proteccion del medio ambiente y
todos aquellos que la comunidad necesite.

Incorporacién segun el continuo de la atencion, a diferentes actividades recreativas,
ejercicio fisico, actividades creativas, socio-culturales y socialmente utiles, en las
diferentes expresiones organizativas, para lo cual debe facilitarse la planificacion y
participacion en dichas actividades.

Coordinacion con el Ministerio de Educacion para la participacion en centros escolares
y en los circulos de familia, para posicionar la promocion de la salud en diferentes
tematicas.

Movilizacion de la comunidad para incidir en el gobierno local o nacional, para las
mejoras de las condiciones de vida.

Fomentar la resiliencia comunitaria.

Niveles de prevencioén de la enfermedad.

Identificacion de situaciones que afectan la salud.

Identificacion y abordaje de las determinantes dafinas a la salud, para la prevencion
de las enfermedades transmisibles y no transmisibles.

Priorizar controles individuales de las personas mas propensa a padecer
enfermedades por su modo de vida y condiciones socioeconémicas en las que habita
dentro del curso de vida, segun la dispensarizacion.
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10.

11.

12.

Identificacion de riesgos: biolégicos, ambientales, laborales, sociales y abordaje de la
poblacion desde la perspectiva de la determinacion social.

Educacién sobre salud sexual y reproductiva con las mujeres para identificar riesgo
pre-concepcional y planificacion familiar, asi como los riesgos de sexualidad no
responsable y embarazo en la adolescencia.

Participacion familiar y comunitaria en el desarrollo de intervenciones, dirigidas a
mejorar el entorno familiar y comunitario como: manejo sanitario de desechos sélidos
y disposicion sanitaria de aguas residuales, recuperacién ambiental y prevencion de
desastres.

Fomento de la organizacion y participacién de redes sociales, en el continuo de la
atencién: grupos juveniles, mujeres victimas de la violencia, adultos mayores, grupos
de apoyo, grupos de autoayuda como alcohdlicos andnimos, diabéticos, portadores
del virus de inmunodeficiencia humana, en adelante VIH y otros.

Incorporacién de madres, padres, del personal docente y alumnos en la participacion
de actividades educativas para la prevencion de: infecciones de transmision sexual,
en adelante ITS, VIH, violencia, abuso y explotacion sexual, embarazo en
adolescentes, enfermedades cronicas entre otros.

Vacunacion a toda la poblacion bajo su responsabilidad, tanto en la consulta, visita de
terreno, de acuerdo al esquema nacional de vacunacion.

Deteccion temprana-de lesiones pre-cancerigenas segun el curso de vida, sobre todo
en personas de grupos sociales priorizados.

Profilaxis a todos los contactos de enfermedades transmisibles (ITS, paludismo,
tuberculosis, meningitis bacteriana, parasitismo entre otros).

Participacion en actividades de contencion de brotes y epidemias.

A la atencion a la persona y a la familia.

1.

Garantia de la atencion continua en salud y sistematica, segun instrumentos técnicos
juridicos, (ITJ).

Acciones diferenciadas de humanizacion de la atencién en salud, que permitan
potenciar las buenas practicas.

Dispensarizaciéon de la poblacién asignada y planificacion de controles de seguimiento
segun grupos dispensariales.

Atencion de especialidades y cumplimiento de los Lineamientos técnicos de
referencia, retorno e interconsulta.

Clasificacion de riesgo a las familias y planificacion del seguimiento segun prioridades.

Anadlisis de indicadores de salud y determinacién social de la salud, para la
programacién de controles, citas, interconsultas, visitas domiciliares, entre otros.

Notificacion inmediata y analisis de todas las defunciones que se produzcan en la
poblacién asignada.

Atenciones de los problemas de salud en base a los problemas priorizados en la
comunidad.
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9.

Seguimiento y control de la persona o las personas con mordedura por animal
transmisor de rabia, asi como coordinacién de la observacién de este o la referencia
de ser necesario al nivel correspondiente.

De rehabilitacion e inclusién social.

De rehabilitacion:

1.

2.

3.

Seguimiento a la dispensarizacién al cien por ciento de la poblaciéon con discapacidad,
para su abordaje con la estrategia de Rehabilitacion Basada en la Comunidad.

Deteccion temprana y el diagndstico de las personas con discapacidad, facilitando el
proceso de habilitaciéon, rehabilitaciéon e inclusién social, basado en el enfoque de los
derechos humanos.

Tratamiento con medidas especificas para las distintas deficiencias, con el fin de
disminuir el grado de discapacidad.

De inclusion social:

1. Inclusion social de las personas con discapacidad; mediante cambios
actitudinales y conductuales en el ambito personal, familiar y comunitario, asi como la
adaptacion de todos los espacios Institucionales y comunitarios en términos de
accesibilidad.

2. Abordaje de manera multidisciplinaria de las distintas discapacidades,
involucrando no solamente el personal que conforman los Ecos Familiar y Ecos
Especializados, sino también a la persona con discapacidad, su familia, el grupo social
y la comunidad en general.

3. Coordinacion intersectorial e interinstitucional al nivel comunitario, que facilite
igualdad de condiciones para lograr la inclusion social, econémica y cultural de todas
las personas con discapacidad.

4. Seguimiento y control a la poblacién que reciben tratamiento de rehabilitacion
en el hospital u otras instituciones.

De salud ambiental.

1.

Analisis de la calidad de agua para consumo humano, a través lecturas de cloro
residual, toma de muestras de agua para analisis bacterioldgico y seguimiento a
aquellas que resultaren fuera de norma. Implementacién de planes de seguridad del
agua en los sistemas de agua existentes.

Desinfeccion del agua en el sistema publico o en diferentes fuentes de agua,
desinfeccién del agua en el domicilio con hipoclorito de sodio, otro desinfectante u
otras técnicas de desinfeccion del agua.

Verificacion de que la familia cuente con letrina bien construida, con buen uso y
mantenimiento;

Desechos Bioinfecciosos: cumplimiento del manejo y tratamiento de los desechos
bioinfecciosos que se generan en las UCSF, segun los ITJ.

Desechos solidos comunes: recuperacion, rehuso y reciclaje de materiales en el
espacio laboral y comunidad; medidas para la disposicion de los desechos
biodegradables o buscar alternativas de recoleccién municipal de los desechos.

Inocuidad de los alimentos: verificacion que los establecimientos dedicados al
procesamiento, produccion, envasado, almacenamiento, distribucion y
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8.

10.

11.

12.

comercializacién de alimentarios, tengan autorizacion sanitaria de funcionamiento, en
caso de que no la tengan coordinar con la UCSF | o E para su exigencia. Promocion
de la inocuidad de los alimentos que se almacenan, preparan y consumen en la casa.
Verificacion del manejo de los alimentos del Programa de Salud y Alimentacion
Escolar (PASE), en centros escolares del Ministerio de Educacion. En el mismo orden
apoyo para la implementacion de la estrategia de cafetines saludables en centros
escolares.

Establecimientos comerciales, industriales y agroindustriales: verificacion de la
autorizacion sanitaria de los establecimientos industriales en caso de que no la tengan
coordinar con la UCSF | o E para la exigencia.

Vigilancia y control de vectores (prevencion del dengue, chickungunya, zika
paludismo, enfermedad de Chagas, leishmaniasis u otras enfermedades
infectocontagiosas), aspecto que implica:

a) Visitas de inspeccidn a viviendas y establecimientos para verificacion de la
presencia - ausencia de criaderos de zancudos, chinches y flebétomos, asi como
la implementacién de medidas para que las familias controlen los criaderos.

b) Coordinacion para la aplicacion de larvicidas y las fumigaciones en caso de ser
necesario.

c) Inspecciones en campo abierto para detectar criaderos de zancudos, por ejemplo:
En llantas, otros desechos y pantanos, para promover campafas de limpieza y
canalizacion de aguas.

d) Controles de foco para enfermedades vectorizadas.

. Control de zoonosis, aspecto que implica:

a) Campanas o acciones para el control de roedores.
b) Catastro de perros y gatos y actualizarlo cada afio.
c) Vacunacion de perros y gatos.

d) Controles de foco rabico.

e) Observacién a los animales mordedores y transmisores de la rabia, asi como
aplicar las medidas en caso de sospecha de rabia del animal mordedor.

Participacion activa del inspector de saneamiento ambiental en actividades del Ecos F
y Ecos E y la comunidad, en la busqueda de soluciones a problemas del entorno
mediante reuniones de trabajo intersectorial, asambleas comunitarias y otras
actividades.

Analisis de amenazas, zonas vulnerables y riesgos ambientales de las comunidades
(fundamentado en el DCP) y para la coordinacion de acciones con los diferentes
sectores sociales en la busqueda de soluciones de acuerdo a las diferentes
dimensiones de la determinacion social.

Otras actividades de salud ambiental: Procesos educativos y comunicacion social que
acompanan a todas las actividades de salud ambiental.

13. Seguimiento a las denuncias interpuestas de salud ambiental.

14.

Elaboracion del plan de salud ambiental con la asesoria de los inspectores de
saneamiento de la UCSF | o E.
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B. Actividades de organizacién, docencia e investigacion.

De organizacion social.

1.

Programacién de actividades educativas sobre temas pertinentes de organizacion
social, (negociacidén y consensos, liderazgos, resistencia al cambio, contraloria
social y determinacion social).

Elaboracion del diagnoéstico comunitario participativo para la definicion de los
planes de accion locales en salud.

Informacion sobre la situacion de salud de su area de responsabilidad a las
municipalidades, a las asociaciones comunales (en algunos casos ADESCO), al
FNS y otros sectores que asi lo requieran.

Procesos de participacion social y voluntariado que fomenten iniciativas de
proyectos productivos intersectoriales, para mejorar el desarrollo integral de la
comunidad.

Organizacion de grupos afines por tematica (edad, abordaje técnico, de autoayuda
y terapéuticos).

Apoyo a las familias que tengan personas con discapacidad, asi como el
reforzamiento de las redes de todos los usuarios y las usuarias.

En coordinacién con el Foro Nacional de Salud y otras expresiones organizativas presentes
en la comunidad se debe desarrollar las siguientes actividades:

a) Participacion en los diferentes ambitos de la RIIS.

b) Conformacion del comité por el derecho a la salud.

c) Desarrollo de contraloria social y participacion en rendicion de cuentas.

d) Seguimiento a los resultados de la contraloria social.

e) Implementacion conjunta del desarrollo de procesos educativos para la comunidad.

f) ldentificacion de lideres y lideresas comunitarios en el area de responsabilidad.

g) Organizacion de comités de salud en cada comunidad.

h) Organizaciéon del Consejo Local de Salud con dos representantes de cada comité

de salud.

De docencia

1.

Realizar actividades docencia-asistencial entre el personal de salud y su
integracion con los hospitales de la red, a través de discusiones de casos clinicos,
actualizaciones terapéuticas, abordajes integrales de diferentes problematicas,
para promover la superacion técnico-profesional con enfoque de red.

El personal de educacion para la salud del Ecos E o del SIBASI (de no haber Ecos
E) en coordinacién con los Ecos F y Ecos E, deben realizar un diagnédstico de las
necesidades de educacion de sus recursos humanos, para elaborar y desarrollar
un plan de educacion continuada en RIISS.

Programacion participativa de actividad de educacién continuada integral
(promocion de la salud y prevencion de la enfermedad con enfoque de
participacion social, determinacién social de la salud), con el personal de los Ecos
FyE.
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De investigaciéon

1.

2.

3.
4.

Participacion en el desarrollo investigaciones con criterios éticos, epidemiolégicos y de
interés local, regional y nacional, con el rigor cientifico requerido que respondan a las
necesidades identificadas en el analisis de la situacion de salud integral.

Presentacion trabajos de investigacion y socializacion con la comunidad y los cuales
deben ser vinculado a los planes de mejora del establecimiento.

Presentacion en jornadas cientificas de los trabajos de investigacion.

Propuestas de investigaciones operativas a partir del ASSI.

C. Actividades administrativas de Ecos Familiares.

De planificacién:

1.

La planificacion de las actividades debe realizarse en forma mensual, incluyendo en

las mismas, actividades de promocion de la salud y educacion en salud, auto monitoreos,
reuniones, capacitacion a grupos, entre otros. La coordinacion de los Ecos F es el
responsable de su desarrollo, garantizando la presencia de todo el equipo.

2.

Se debe elaborar acta de la reunion para la planificacion actividades con firma de

todos los participantes, dejando constancia de los acuerdos pactados y el respectivo
seguimiento de los mismos.

3.

a)

b)
c)

d)

La planificacién de la atencién en salud se basa en:

El seguimiento a la persona segun continuo del curso de vida y grupo dispensarial
correspondiente.

La clasificaciéon de riesgo de la familia.

Parte de las prioridades de coberturas y situaciones epidemioldgicas propias de su
area de responsabilidad.

El cumplimiento de las actividades programadas de forma participativa previamente,
tienen prioridad sobre cualquier otra actividad, el SIBASI debe conocer el plan de
trabajo mensual de cada Ecos F.

La programacion de jornadas de capacitacion de cualquier tipo, deben ser
coordinadas y notificadas al menos con dos semanas de anticipacion a su realizacion,
de lo contrario debe ejecutarse la programacion previamente establecida y no
participar en la capacitacion u otra actividad convocada.

Reunién de planificacion mensual:

Participan todos los integrantes del Ecos F y lideres o lideresas comunitarios, los
responsables son el personal médico y de enfermeria, y se desarrolla el ultimo dia habil del
mes, tiene una duracion de siete horas la cual debe incluir, analisis y evaluacion del POA:

Participa un equipo técnico integrado del Ecos F y el liderazgo comunitario con enfoque de
género, se desarrolla durante la mafiana. Se incluye los siguientes puntos:

1.

Seguimiento de la dispensarizacion realizado por el Ecos F y programacion para el

siguiente mes.
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2. Evaluacion de las visitas de terreno realizadas por riesgo familiar y la programacion
del siguiente mes.

3. Evaluacién de seguimiento al proceso de referencia, retorno e interconsulta.

4. Consolidar informacion y revisar los tabuladores diarios de actividades.

5. Seguimiento a la ejecucién de las actividades para el abordaje de los problemas
priorizados junto a la comunidad en el ASI.

6. Realizar el conteo fisico de medicamentos e insumos de farmacia.

7. Evaluacion mensual de los resultados obtenidos segun corresponda con los lideres y
lideresas, estableciendo compromisos con dichas personas para establecer el plan de
mejora.

8. Presentacion del comportamiento de las patologias de interés epidemiolégico y
mortalidad, estableciendo compromisos, para involucrar a la comunidad en la
disminucién de la tendencia de las mismas.

9. Elaboracién el plan de trabajo de cada integrante del Ecos F.

10. Integracion de los planes del trabajo del Ecos F.

11. Toma de acuerdos.
De monitoreo y evaluacion:

1. Llevar a cabo una reunion semanal para la revision del cumplimiento de la planificacion
de actividades y realizar la reprogramacion de lo pendiente, los dias viernes por la tarde;
el monitoreo debe ser continuo durante el desarrollo de las actividades originando
estrategias de accion inmediata para la solucién de problemas identificados.

En esta reunion deben incluirse los siguientes puntos:
a) Analisis de la situacién relevante ocurrida.

b) Revision de la planificacion de las actividades de la siguiente semana, informando al
equipo de cambios en la misma, si los hubiera.
c) Reprogramacion de actividades pendientes.

d) Seguimiento a las referencias e interconsultas y retornos recibidos.

e) Verificar el cumplimiento de las actividades de seguimiento de la dispensarizacion
programadas para la semana que finaliza y coordinacion para la programacion de
seguimientos de la dispensarizacion de la siguiente semana.
f) Verificar el cumplimiento de las visitas de terreno programadas para la semana que
finaliza y coordinar la programacion de visitas de terreno para la siguiente semana.
g) Establecer un tiempo de cuarenta y cinco minutos para la educacion en servicio con
temas especificos del plan de educacion continua.
h) El responsable de las reuniones semanales es el personal médico coordinador y de
enfermeria.

2. Realizar monitoreo mensual del POA e indicadores de resultados en salud en la RIISS,
llevando a cabo medidas correctivas al identificar brechas.

3. La evaluacion debe ser continua durante el proceso y de resultados, originando planes de
mejora.

47



4. Realizar evaluacion trimestral de los planes de mejora surgidos de los auto-monitoreos

para resolver los hallazgos identificados.

Cumplimiento de los compromisos para la mejora de la gestion, resultados de las
supervisiones previas del Nivel Superior, Regional y SIBASI.

Hacer monitoreo semanal de:

a) Seguimiento de la dispensarizacion de la poblacidén programada.

b) Seguimiento a las embarazadas y menores de cinco afios bajo su responsabilidad,
considerando clasificacion de riesgo.
c) Visitas a familias en riesgo.

d) Seguimiento a las personas referidas a otros niveles de atencién.

e) Otros puntos de interés territorial, por ejemplo: seguimiento a las personas con
enfermedades no transmisibles, avances en el cumplimiento del plan de accion, entre
otros puntos priorizados.

Otras actividades:

1. Entrega oportuna de informe de las atenciones brindadas, a la coordinacion de la
UCSF | o E, para realizar los diferentes procesos establecidos en los instrumentos
técnicos juridicos de estadisticas y documentos médicos en el Primer Nivel de
Atencion.

2. Los coordinadores de los Ecos F deben gestionar oportunamente con la Direccién de
la UCSF respectiva, el abastecimiento de papeleria, utileria, equipos y otros
materiales necesarios para el funcionamiento de la UCSF |.

3. Elaboracién de las carpetas familiares, las cuales deben contener la siguiente
informacion:

a) Numero completo de la familiar segun Ficha Familiar, el cual debe escribirse en la
portada de la misma.

b) Ficha familiar para su actualizacién, cada vez que se presente un evento en la
familia.

¢) Hoja de evolucion familiar, la cual debe ser llenada completamente cada vez que
se realiza una visita de seguimiento a la familia de acuerdo a sus vulnerabilidades
o al riesgo familiar.

d) Expedientes clinicos individuales de cada integrante de la familia.

D. Actividades administrativas de los Ecos Especializados.

De planificacién:

1.

Elaborar un plan para la gestion del tiempo y la demanda, en la sede de la UCSFE para
la atencion integral de las personas con interconsultas o referencias de los Ecos F,
considerando los lineamientos establecidos para tal fin, evitando asi la aglomeracién de
la poblacién en las mismas horas; este plan debe incluir las interconsultas enviadas por
las UCSF bajo su responsabilidad, dejando un margen de tiempo para la atencién de
emergencia y morbilidad segun demanda historica.

La planificacion del personal del Ecos E debe incluir actividades de promocién de la salud
y educacion para la salud, monitoreo, evaluacién y supervision, asi como reuniones,
capacitacidon a grupos, entre otros.
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Se debe elaborar acta de la reunidén para la planificaciéon de actividades con firma de
todos los participantes, dejando constancia de los acuerdos pactados y el respectivo
seguimiento.

La planificacion de la atencion en salud se basa en:

a) El seguimiento a la persona en el continuo de la atencidn y en la clasificacion de
grupo dispensarial establecida por el personal del Ecos F.

b) La clasificacion del riesgo de la familia.

De monitoreo, supervision y evaluacion:

Cumplimiento de las actividades establecidas en la planificacion de la UCSF E.
Cumplimiento de los ITJ oficializados por el MINSAL, en las UCSFE de su municipio.

Monitoreo mensual del POA, llevando a cabo medidas correctivas al identificar
problemas.

Efectuar monitoreo en forma trimestral de los planes de mejora elaborados como
resultado de la auto evaluacion continua de los procesos y resultados.

Otras actividades:

1.

La Direccion de la UCSF E o UCSF | debe gestionar con el nivel correspondiente lo
relacionado al abastecimiento de medicamentos, bioldgico, papeleria, utileria, equipos y
otros materiales necesarios para el funcionamiento de la UCSF bajo su responsabilidad.
La Direccion de la UCSF o su delegado, debe participar en las reuniones intersectoriales
y de proteccion civil municipal o locales al ser convocado.

La direccion de la UCSF y su equipo técnico debe realizar monitoreo, supervision y
evaluacion de los procesos resultados de las UCSF basicas con Ecos F, bajo su area de
responsabilidad.

2. Responsabilidades, dispensarizacion y programacion de seguimiento.

2.1 Responsabilidades de los integrantes de los Ecos Especializados.

Medicina interna o medicina familiar

El personal médico internista o de medicina familiar de la UCSF E debe realizar las
siguientes intervenciones con los Ecos F bajo su cargo el y su poblacion:

1.

3.

Atenciones integrales hacia la poblacion en el continuo de la atencion, a partir de los doce
anos de edad, previa seleccion del personal médico garantizando asi la atencion integral,
continuidad del tratamiento y la recuperacién de la salud en la poblacion.

Interconsultas a la poblacion con patologias diagnosticadas o propensas a padecer,
segun necesidad, asi como las enviadas por el personal del Ecos F, medicina general de
las UCSF | u otras disciplinas atendidas en la sede o en terreno; priorizando la atencion a
la embarazada en casos que amerite atencidon, asi como a mujeres con riesgo pre-
concepcional, ademas la poblacion con enfermedades no transmisibles. Debiendo
realizar la lectura de examenes pertinentes.

Verificacion de la adherencia al tratamiento y cumplimiento de las indicaciones médicas,
proceder segun la “Guia de buenas practicas de la prescripcion médica”.
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4. Interconsultas o referencias con criterios de oportunidad y pertinencia desde las UCSF B,
| o E, hacia los hospitales que cuenten con la capacidad instalada, segun subespecialidad
para la atencidn continua de la poblacion.

5. Educacion continua al personal de las UCSF bajo su cargo y educacién para la salud a la
poblacion en los diferentes espacios (intramural y comunitaria).

6. Coordinacién con el personal de educacion para la salud y otras disciplinas para el
proceso educativo de grupos de personas con enfermedades no transmisibles.

Pediatria.

El personal de pediatria de la UCSF E debe realizar las siguientes intervenciones con los
Ecos F bajo su cargo y su poblacién:

1.

Atencion integral en salud a la nifiez, desde los cero a los once afos 364 dias de edad,
previa seleccion del personal de medicina general, ampliando la atencién hasta los
dieciocho afios en casos especiales, garantizando asi la atencién, continuidad del
tratamiento y la recuperacion de la salud en la poblacion infantil.

Interconsultas a los niflos y nifias con factores de riesgos, ya sea atencion integral en
sede, en terreno o enviadas por la coordinacion Ecos F, médicos generales u otras
disciplinas ademas de realizar inscripcion y controles infantiles a nihos o nifias con
patologias que impliquen un riesgo de presentar complicaciones en el continuo de su
curso de vida.

Interconsultas o referencias con criterios de oportunidad y pertinencia desde las UCSF B,
UCSF | o UCSF E, hacia los hospitales que cuenten con la capacidad instalada segun
subespecialidad para la atencién integral continua de la nifiez.

Educacion continua al personal de los Ecos F y educacién para la salud a la poblacion en
los diferentes espacios (intramural y comunitaria).

Coordinacion con el personal de educacion para la salud y otras disciplinas para el
proceso educativo de grupos de acuerdo a necesidades identificadas.

Ginecologia y obstetricia.

El

personal de ginecologia y obstetricia del Ecos E debe realizar las siguientes

intervenciones con el Ecos F y su poblacién:

1.

3.

4.

Atencion integral a las usuarias en el continuo de la atencién, previa seleccion del
personal meédico, garantizando la continuidad del tratamiento y la recuperacion de la
salud en la poblacion, priorizando la atencion integral a las embarazadas y puérperas de
alto riesgo.

Interconsultas a las usuarias, ya sea atencién en sede o en terreno, cumpliendo con los
“Lineamientos técnicos para la atencion de la mujer en el periodo preconcepcional,
embarazo, parto, puerperio y al recién nacido”, garantizando asi la atencion integral
continua del embarazo y de las usuarias con riesgo preconcepcional.

interconsultas o referencias con criterios de oportunidad y pertinencia desde las UCSF B,
UCSF | o UCSF E, hacia los Hospitales de referencia que cuentan con capacidad
resolutiva para la atencién integral continua de la embarazada.

Evaluacién diaria a las usuarias ingresadas en el Hogar de Espera Materna.
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Educacion continua a los integrantes del Ecos F bajo su cargo, y educacion para la salud
a la poblacion en los diferentes espacios (intramural y comunitaria).

Coordinacion con el personal de educacion para la salud y otras disciplinas para el
proceso educativo de grupos de acuerdo a necesidades identificadas.

Entornos saludables: Escuelas saludables, municipios saludables, lactancia materna,
ambientes libres de humo, entre otros.

Estilos de vida: ejercicio fisico, alimentacion balanceada, convivencia pacifica, uso de
tiempo de ocio.

Servicios reorientados, hospitales saludables (entornos saludables en los hos

Odontologia

El personal de odontologia del Ecos E se rige por los Instrumentos técnicos juridicos y las
indicaciones de la Unidad de Atencion a la Salud Bucal del Nivel Superior, debiendo realizar
las siguientes intervenciones con el Ecos F y su poblacion:

1.

Atencion integral segun el curso de vida, dando prioridad principalmente en el
componente materno infantil, siendo prioridad las embarazadas, a quienes una vez
inscritas e identificadas sus necesidades de atencion integral, se debe dar seguimiento
de la atencion hasta el alta, antes de finalizar el embarazo si es posible.

Actividades de profilaxis, sellantes de fosas y fisuras mediante practica restaurativa a
traumatica (PRAT), aplicaciones tépicas de fluor y los procedimientos de obturaciones
PRAT, detartrajes, curetajes, exodoncias simples, y atenciones de emergencia.

Llenado completo de la ficha odontoldgica; a toda la poblacion que es atendido en la
comunidad.

Interconsultas o referencias con criterios de oportunidad y pertinencia a las UCSF B,
UCSF | o UCSF E y hospitales que cuenten con odontdlogo o cirujano maxilofacial.

Educacion continua a los integrantes del Ecos F, ademas de realizar charlas educativas y
consejerias a la poblacion en temas de salud bucal.

Otras actividades relacionadas a la atencion odontolégica a realizar, segun capacidad
instalada son:

1. En la UCSF E, la atencién odontolégica debe ser a través de citas agendadas en
horario escalonado, priorizando la atencién al nifio, nifa y mujer embarazada.

2. Cuando hay mas de un recurso odontolégico en el establecimiento, el personal
encargado de realizar la visita al territorio del Ecos F, es el responsable de organizar,
preparar y llevar los instrumentos, insumo y papeleria necesarios requeridos para las
actividades odontolégicas en las comunidades a atender; debiendo preparar un dia
previo a la visita el instrumental, insumo y papeleria necesarios, es su responsabilidad
entregarlos al establecimiento, al finalizar la visita a la comunidad.

3. En cuanto al lavado, desinfeccion y esterilizacion del instrumental, debe ser realizado
por el recurso odontologico, en el caso de no existir un recurso auxiliar capacitado.

Personal de enfermeria. El personal de enfermeria del Ecos Especializado tiene las
siguientes responsabilidades:
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1.

2.

Nu

Para el plan de visitas a las sedes de Ecos F o acercamientos comunitarios, deben
incorporarse al personal de enfermeria del Ecos E, siendo los responsables de la
preparacion de las personas a ser atendidas por el equipo especializado, esto ultimo con
apoyo del personal de enfermeria del Ecos F.

Entre las actividades que debe realizar son:

- Proceso de atencion integral a la persona.

- Promocion para la salud, prevencion de la enfermedad y atencion a la familia.
- Procedimientos especiales: apoyo en toma de EKG en UCSF E.

- Recopilacion de informacion: trabajo administrativo y supervision.

tricionista

El personal de nutricién de los Ecos E debe realizar las siguientes intervenciones con el Ecos
F y su poblacion:

1.

10.
11.
12.
13.
Ps

El

Atencidn a la poblacion, previa seleccion por el personal médico del Ecos F, haciendo
énfasis en el componente materno infantil y a criterios de priorizacion (desnutricién
severa, sobrepeso, obesidad y patologias asociadas a la nutricidn, entre otros).

Elaboracion de los planes de alimentacién de los hogares de espera materna, centros
rurales de nutricién y salud, asi como, demostraciones en las comunidades.

Sesiones educativas a grupos de riesgo, tales como: diabéticos, hipertensos, pacientes
con problemas alimentarios (desnutridos, sobrepeso u obesos), embarazadas y mujeres
lactando.

Asistencia técnica al personal de las UCSF de la micro red, para que puedan ser
acreditadas como Unidades de salud amigas de la nifiez y las madres (USANYM).

Promocidén de la salud sobre lactancia materna exclusiva y otros temas de interés, como
el funcionamiento de los bancos de leche humana, entre otros.

Visitas domiciliares con la finalidad de realizar evaluaciones nutricionales.

Todo nifo o nifia visto por pediatra (prematuro, obeso, desnutrido, con alergias, anemias,
problemas alimentarios).

Poblacién vista por medicina interna con diagnodsticos de obesidad, desnutricion,
diabetes, dislipidemias, hipertension.

Usuaria de consulta obstétrica-ginecolégica con desnutricion, bajo peso, enfermedad
renal cronica(ERC), obesidad, diabetes, hipertension, cancer u otras morbilidades.
Evaluacion y seguimiento a pacientes con malnutricion en el continuo del curso de vida.

Manejo de trastornos de alimentacion (bulimia o anorexia).

Evaluacion y seguimiento a pacientes con malnutricion en el continuo del curso de vida.
Poblacion con diagnéstico de VIH o tuberculosis.

Entre otras de ser necesarias.

icologia.

personal de psicologia del Ecos E debe realizar las siguientes intervenciones con el Ecos

F y su poblacion:
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Abordaje del fendmeno de la violencia en el continuo del curso de vida, garantizando un
espacio fisico privado para la atencion psicoldgica, este abordaje debe ser realizado con
el apoyo del equipo multidisciplinario y la comunidad.

Promocidon de la salud mental por medio de las estrategias de educacion continua,
charlas, talleres, capacitaciones, sesiones educativas con la participacién del Ecos F
dirigido a la poblacion.

Coordinacion para casos especiales, actividades extramurales en centros escolares,
comunidades, con grupos vulnerables o de riesgo y visitas domiciliares en casos que
amerite segun el riesgo de la poblacion.

Pruebas psicométricas necesarias para evaluar a pacientes segun el caso.
Sesiones educativas a personal técnico y administrativo de las UCSF.

Criterios para interconsulta con psicologia:

1. En casos de: riesgo de suicidio, familias disfuncionales, abordaje de las crisis
familiares para-normativas (violencia intrafamiliar, luto, violencia social, alcoholismo,
embarazos no deseados, entre otros) o segun previa evaluacion del personal del Ecos F.

2. Interconsultas enviadas por otras disciplinas, priorizando la atencidn a grupos de
riesgo.

3. Los Ecos F y Ecos E deben realizar la deteccion oportuna de las personas con
problemas emocionales y la debida atencidén y seguimiento de casos.

Fisioterapista

El personal de fisioterapia de los Ecos E debe realizar las siguientes intervenciones con el
Ecos F y su poblacion:

Atencidn en casos de alteraciones del sistema osteomioarticular (SOMA), tales como: es-
coliosis, hernias discales, lumbalgias, artritis, bursitis, entre otros; atencion al grupo dis-
pensarial IV, con lesiones estaticas y progresivas del sistema nervioso central y secuelas
de accidente cerebro vascular, paralisis facial (en etapa aguda solicitar interconsulta in-
mediatamente). Pueden atenderse pacientes simultaneamente, segun el tipo de terapia
que estos reciban.

Educacion continua sobre rehabilitacion basada en la comunidad (RBC) al personal de
los Ecos F.

Atencidn en el domicilio de la poblacion que no puedan desplazarse hacia la base o sede
y brindar RBC, para el cuidado de la familia, pero se debe considerar que las actividades
extramurales deben ser excepcionales para atencion de la poblacion identificada segun
dispensarizacion.

Criterios para interconsulta con fisioterapia:

1. Se deben atender las solicitudes de interconsultas realizadas por los especialistas y
por el Ecos F.
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Educacién para la salud

El personal de educacion en salud del Ecos E debe realizar las siguientes intervenciones con
el Ecos F y su poblacion:

1.

Asistencia técnica sobre la elaboracion de los planes de educacion continua a cada
UCSF que conforman la micro red.

Asesoria y fortalecimiento en temas de organizacion, participacion social y comunitaria
(acompanar en algunas de las asambleas comunitarias y asesorar al Ecos Familiar para
su desarrollo), asi como en la metodologia a utilizar en las actividades de promocién y
educacion, a toda la micro red.

Coordinacion con las instituciones publicas y privadas ubicadas en el area de interven-
cion, para brindar educacion en salud.

Realizacion de forma programada con el Ecos F actividades de promocion de la salud.

Asesoria técnica para realizar: sesiones con clubes por cursos de vida, capacitaciones,
sesiones educativas en la comunidad y centros escolares, recorridos participativos, ferias,
desfiles, apoyo en la coordinacion de movilizaciones sociales, consejeria, entrevistas
educativas a la poblacion.

Acompafiamiento en la elaboracion y seguimiento al plan de promocion de la salud me-
diante el monitoreo y las visitas a los Ecos F.

Inspector técnico en salud ambiental:

El inspector técnico de salud ambiental de la UCSF debe coordinar, asesorar y dar segui-
miento a lo establecido en las actividades de salud ambiental de responsabilidad de los Ecos
F, y realizar las funciones:

1. Coordinacion y asesoria de las acciones de salud ambiental realizadas por los Ecos
F de su responsabilidad y apoyar en la elaboracion de los planes de salud ambiental
de las mismas.
2. Monitoreo y visitas las UCSF B de su area de responsabilidad.
Vigilancia de calidad de agua de consumo humano.
4. Verificacion de los establecimientos industriales tengan autorizacion sanitaria de
funcionamiento, en caso de que no la tengan coordinar con la UCSF E o UCSF |, para
realizar el proceso de autorizacidn sanitaria.
Verificar la adecuada disposicidén sanitaria de excretas.
Verificar el tratamiento de aguas negras y grises.
Verificar la adecuada disposicién de desechos comunes.
Adecuado el manejo y eliminacién de desechos bio-infecciosos.

© ® N o O

Verificacion de los establecimientos alimentarios tengan autorizacion sanitaria de
funcionamiento, en caso de que no la tengan coordinar con la UCSF | o UCSF E,

para realizar el proceso de autorizacion sanitaria.
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10. Inspeccidn de lugares publicos y de recreacion.

11. Vigilancia sanitaria de establecimientos publicos.

12. Vigilancia y control de vectores (prevencion del dengue, chickungunya, zika
paludismo, enfermedad de Chagas, leishmaniasis u otras enfermedades
infectocontagiosas).

13. Atencion a denuncias y solicitudes.

14. Participacion activa en actividades del Ecos F y Ecos E y la comunidad, en la
busqueda de soluciones a problemas del entorno mediante reuniones de trabajo
intersectorial, Asambleas Comunitarias y otras actividades.

15. Anadlisis de amenazas, zonas vulnerables y riesgos ambientales de las comunidades
(fundamentado en el DCP), y para la coordinacion de acciones con los diferentes
sectores sociales en la busqueda de soluciones de acuerdo a las diferentes

dimensiones de la determinacion social.

Estadistico:
El personal de ESDOMED debe cumplir las “Normas Técnicas para los departamentos de
estadistica y documentos médicos de establecimiento de salud del primer nivel”:

Responsabilidades:

1. Elaboracion del expediente clinico, resguardo y la realizacion de vales de salida hacia
otro establecimiento u otras actividades extramurales.

2. Manejo del archivo de expedientes clinicos de la UCSF E.
3. Transferencia de expedientes a UCSF B y actas de salida o préstamos.

4. Revision del Sistema Unico de Informacién en Salud (SUIS) y control de calidad del
dato.

5. Elaboracion de informes del SUIS, del médulo del Sistema Estadistico de Produccion
de Servicios (SEPS).

6. Notificacién oportuna a la Direccion de su establecimiento sobre inconsistencia de los
datos, aumento de incidencia de alguna patologia u otros, para la toma de decisiones o
correcciones segun necesidad.

7. Recepcion, revision y digitar la siguiente documentacion:

a) Tabulador diario.

b) Registro diario de consulta.

c) Reporte epidemioldgico.

d) Vigilancia de enfermedades vectorizadas.

e) Estudios de caso de enfermedades de vigilancia.
f) Libro de mortalidad.

g) Hoja de nacidos vivos.
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2.2 Dispensarizacion: Concepto,fases, importancia, principios y clasificacion.

El Ecos Familiar debe realizar registro, evaluacion, intervencidén y seguimiento a la
dispensarizacion en el cien por ciento de las personas pertenecientes a su area de
responsabilidad; es parte del proceso de seguimiento a la dispensarizacion todas las
atenciones que por su naturaleza se pueden programar en el tiempo tales como: controles
segun continuo de la atencion o el grupo dispensarial evaluado y registrado (seguimiento a
embarazadas, controles infantiles, adolescente, adulto mayor, entre otros), no deben dejarse
oportunidades perdidas para realizar el seguimiento a la dispensarizacion.

Concepto:

La dispensarizacion es un proceso que consiste en la evaluacidon individual, de caracter
dinamico, planificado y continuo del estado de salud de las personas, tomando en cuenta su
entorno familiar, social y las vulnerabilidades e iniquidades en su entorno con el propésito de
incidir en su mejora mediante el desarrollo de acciones que contribuyan a ello.

A-Fases de la dispensarizacion.

1) Registro (adscripcion): lo realizan todos los miembros del Ecos F.
Se produce cuando:
e Se plasman en la ficha familiar los datos de cada una de las personas que atiende el
Ecos F.
e Se abre el expediente clinico individual.
e Se llenan los datos en la ficha de seguimiento a la dispensarizacion.
e Se elabora tarjeta indice o listado de busqueda.

2) Evaluacion: es responsabilidad del personal médico del Ecos F.

¢ Es el examen clinico integral de cada persona, independientemente de su estado de
salud, valorando su entorno familiar y social.

e Se utilizan métodos clinicos e instrumentales, interpretacion y analisis de los
resultados.

e Se asigna el grupo dispensarial segun criterio médico, y aportes del resto del equipo.

e La frecuencia de evaluaciones puede variar en dependencia del tipo de problema y su
evolucion en el tiempo.

e Evaluacién continua: el cambio de un grupo dispensarial a otro en una persona, es
funcidén exclusiva del personal médico del Ecos F o Ecos E, pues parte de una
valoracion clinica, complementada con las situaciones de vulnerabilidad, condiciones
del entorno social que afecten su salud.

3) Intervenciodn: la realizan todos los miembros del Ecos F, segun el caso.

¢ Planificacion mensual del seguimiento a la dispensarizacion, las acciones y de los
recursos humanos segun disciplinas, articulado con los Ecos E, para la atencion a las
necesidades de la persona, segun grupo dispensarial.

e Para tal efecto promover el proceso educativo segun el grupo dispensarial.

e Elaboracion del ASIS, priorizacién y analisis junto a la comunidad de los problemas
que impactan a la salud de la poblacién de su area de influencia.

e Asesoria, apoyo y acompafiamiento a las comunidades en la identificacion y abordaje
intersectorial de las inequidades que generan mala salud a la poblacién de su area de
influencia.
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4) Seguimiento: segun competencias.

Fase muy dinamica de la evaluacion segun el grupo dispensarial, donde el Ecos F
realiza ajustes sistematicos en la planificacion de la atencion y las intervenciones, en
consideracion a las constantes variaciones en el estado de salud de las personas que
atiende y los seguimientos no cumplidos por otras causas.

B- Importancia de la dispensarizacion.

1.

Es el principal eje de todas las actividades integrales a desarrollar por el Ecos F,
siendo una herramienta necesaria que le ayuda a planificar y organizar el trabajo
participativo con la comunidad y la prestacion de servicios, articulado con el Ecos E,
buscando equidad en salud y cumplir con la APSI.

Facilita al Ecos Familiares conocer y accionar para una adecuada atencion en salud, y
contribuye a que los actores y sectores locales asuman la determinacién social del
proceso salud enfermedad.

C- Principios de la dispensarizacion.

Profilactico: concibe la planificacion de acciones de promocién de la salud y de
prevencion del riesgo y de las enfermedades.

Dinamico: determinado por la permanente variabilidad en el estado de salud de su
poblacion de responsabilidad.

Continuo: aplicacion de forma ininterrumpida desde que se evalua y registra a la
persona, hasta su seguimiento.Entornos saludables: Escuelas saludables, municipios
saludables, lactancia materna, ambientes libres de humo, entre otros.

Estilos de vida: ejercicio fisico, alimentacion balanceada, convivencia pacifica, uso de
tiempo de ocio.

Servicios reorientados, hospitales saludables (entornos saludables en los hos
Individualizado: atencion particular para cada persona segun sus caracteristicas y el
problema de salud que presente.

Integral: aunque la dispensarizacion es para la persona, se debe tomar en cuenta su
entorno familiar y comunitario, identificando los factores que puedan modificar su
salud, en el sentido mas amplio. Para el abordaje de la persona holisticamente
atendiendo a sus caracteristicas bioldgicas, psicologicas y sociales, su interaccién con
la familia, otras personas y su comunidad, asi como en su medio laboral o escolar.
Universal: abarca la totalidad de la poblacion bajo la responsabilidad del Ecos F y
Ecos Especializado, en el curso de la poblacion adscrita.

Trabajo en equipo: se brinda por todos los miembros del Ecos Familiar, en estrecha
relacion con su Ecos E, segun competencias disciplinares y necesidades de la
persona.

D. Clasificacion de grupos dispensariales.

Grupo I: Supuestamente sanos.

Persona que no manifiesta ninguna condiciéon de riesgo o enfermedad y no se constatan,
mediante el interrogatorio o el examen clinico, alteraciones que modifiquen ese criterio. Con
mucha frecuencia, se encuentran en este grupo a personas que no han sido adecuadamente
evaluadas, por lo que éste grupo es el ultimo en que se clasifica, después de descartar el
resto de condiciones.
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Grupo lI: En riesgo de enfermar.

Personas que estan expuestas a alguna condicion anormal que representa un riesgo
potencial para su salud a mediano o largo plazo. Aqui se incluyen también los riesgos del
medio ambiente, escolar o laboral, entre otros. Percibida por la persona o no, por lo que
debe ser evaluada por el Ecos F.

Grupo lll: Con enfermedad.

Toda persona que padezca una enfermedad aguda, subaguda y cronica, incluye cualquier
entidad nosoldgica de evolucion transmisible o no.
Grupo IV: Con discapacidad.

Personas que padecen alguna condicion que implica una alteracion temporal o definitiva de
sus capacidades motoras, funcionales, sensoriales, emocionales o psiquicas. En este grupo
se incluyen personas que padecen enfermedades en las que se presentaron complicaciones
y/o secuelas que determinan un estado de discapacidad variable.

Figura 4: Clasificacion de grupos dispensariales

uente:

GRUPOL:

SUPUESTAMENTE
SANOS

No manifiestan
ninguna condicion de
riesgo o enfermedad y
no se constatan,
mediante el
interrogatorio o el
examen clinico,
alteraciones que
modifiquen ese
criterio.

GRUPO IV: CON
DISCAPACIDAD.

Personas que
padecen alguna
condicion que
implica una
alteracion temporal o
definitiva de sus
capacidades
motoras, funcionales,
sensoriales o
psiquicas.

GRUPQ llIl: CON
ENFERMEDAD

Toda persona que
padezca una
enfermedad crénica,
incluye cualquier
entidad nosoldgica
de evolucion crénica,
trasmisible o no
trasmisible.

Direccion del Primer Nivel de Atencion, MINSAL, noviembre de 2014.
Criterios a cumplir para considerar a una persona dispensarizada:

1. Esta registrada en la UCSF B, UCSF | o UCSF E que le corresponde.

2. Ha sido evaluada cinicamente por el personal médico de forma integral y clasificada
en algun grupo dispensarial.

3. Cuando tiene seguimiento a la dispensarizacion actualizada en el tiempo, de acuerdo
a sus necesidades, caracteristicas individuales y basado en la normativa del continuo
de la atencion.
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Aspectos de importancia para llevar a cabo el proceso de dispensarizacion.

1.

Al inicio de cada afio los Ecos Familiares socializaran los grupos dispensariales con el
enfoque determinacion social, a los integrantes del Ecos Especializados, con el objeti-
vo de elaborar su plan de seguimiento integrado.

La atencién brindada debe reflejarse en el expediente clinico individual, mediante una

historia clinica que incluya:

a) Grupo dispensarial.

b) Seguimiento o plan de manejo.

c¢) Préxima cita de seguimiento a la dispensarizacién, actualizando ademas la ficha
de seguimiento a la dispensarizacién respectiva.

Deben utilizarse los instrumentos oficiales establecidos para la atencion en el curso de

vida, en el momento de realizar el seguimiento a la dispensarizacion.

Las herramientas utilizadas para desarrollar el proceso son: ficha familiar, expediente

clinico individual, fichero de seguimiento a la dispensarizacion.

En el seguimiento a la dispensarizacion se deben priorizar los siguientes grupos: nifios

y nifas menores de cinco afos, embarazadas y puérperas, la poblacién con

enfermedades no transmisibles; personas con discapacidad severa y personas que no

han sido evaluadas por el personal médico del Ecos F, entre otras.

2.3 Programacion de seguimiento por grupo dispensarial, en el curso de vida.

Grupo dispensarial I:

Cuadro 2. Seguimiento del niio, nina y adolescente sano:

Recién nacido: |Atencién Integral: Por médico o enfermera del
(Hasta 28 dias) Inscripcion en consulta antes de los 7 dias. Ecos F.
Atencion Integral especializada: Pediatra del Ecos E.
Valoracion antes de los 14 dias.
Visita de terreno: Por personal del Ecos F

En las primeras 24 horas, antes de 72 horas, 7 dias, 14
dias y 21 dias de nacido.

Lactante: Atencioén integral: Por médico o enfermera del
29 dias a 112.4.8y 10 meses de edad. Ecos F.
meses 29 dias. Atencién integral especializada: Pediatra del Ecos E.

Al 6 mes de edad

Visita de terreno: Por personal del Ecos F

3,5,7,9y 11 meses de edad.
Transicional: |Atencion integral: Por médico o enfermera del
12 meses a 23 12, 15, 18, 21 y 24 meses de edad. Ecos F

Atencion integral especializada: Pediatra del Ecos E.
meses. . o .

Segun criterios de interconsulta

Visita de terreno: Por personal del Ecos F.

13, 16, 19 y 22 meses de edad.

Pre-escolares |Atencion integral: Por médico o enfermera del
(2 a 5 afios) Trimestral Ecos F.

Atencion integral especializada: Pediatra del Ecos E.

A los 3 afios cumplidos

Visita de terreno 2 veces al afo Por personal del Ecos F.
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Escolares:
(6 a9 anos)

Atencidn integral:
Dos veces al ano.

Por médico o enfermera del
Ecos F

Segun criterios de interconsulta

Atencién integral especializada:

Pediatra del Ecos E.

Visita de terreno:
Una vez al ano

Por personal del Ecos F.

Adolescentes

(10 a 18 afos)

Atencion integral:
Una vez al afo

Por médico o enfermera del
Ecos F.

Visita de terreno:
Una vez al ano

Por personal del Ecos F.

Fuente: Direccion del Primer Nivel de Atencion, MINSAL, El Salvador, actualizado enero 2016

Control prenatal al embarazo segun las semanas de gestacion.

A toda embarazada debe realizarsele evaluacion,

intervencion y seguimiento a la

dispensarizacion y al identificar un riesgo asociado o enfermedad crénica, debe ser enviada
a interconsulta con los especialistas del Ecos E u hospital de la red respectiva (ver
Lineamientos técnicos para la atencién de la mujer en el periodo preconcepcional,
embarazo, parto, puerperio y al recién nacido), ademas durante el control prenatal debe ser
valorada por un equipo multidisciplinario (odontdlogo, nutricionista y psicélogo de ser
necesario) preferentemente coincidiendo el mismo dia.

Cuadro 3. Frecuencia de los controles prenatales.

Controles Semanas del Embarazo Personal de salud idéneo
1e-Control En las primeras 12 semanas de gestacion Médico del Ecos F o enfermera
(Inscripcion) capacitada
20 Control Entre las 16 a18 semanas Medlc_o del Ecos F o enfermera
capacitada

3er Control Entre las 26 a 28 semanas Médico del Ecos F o enfermera
capacitada

4to. Control Entre las 32-34 semanas Medlcp del Ecos F o enfermera
capacitada

5to. Control v El seguimiento por el personal médico del Ecos F, a la embarazada a partir de las 37

semanas, debe ser semanal y ante cualquier signo de alarma referir al Ecos E u
hospital segun la complejidad del caso.

A las 36 semanas referir al Ecos E para control y realizar pruebas de bienestar fetal, de
no existir los recursos referir al hospital de Segundo Nivel de su red en horas habiles
de consulta, el resultado de esta evaluacion es determinar si la embarazada, es
ingresada en el Hogar de Espera Materna o continla con seguimiento del coordinador
del Ecos F, manteniéndose en continua comunicacion.

El establecimiento que refiere debe verificar el cumplimiento de la referencia a las
veinticuatro horas posterior a la misma.

Si la embarazada es referida a atencion por especialista en cualquier momento del
embarazo, la consulta especializada puede modificarse segun la condiciéon de la
usuaria y el criterio del gineco obstetra del Ecos E u hospital.

La embarazada con alto riesgo obstétrico debe ser evaluada por el ginecélogo del
Ecos E, quien decide la referencia al Hospital de su red departamental o al Hospital
Nacional de la Mujer. (En caso de no haber Ecos E en la zona, el Coordinador del Ecos
Familiar envia a la usuaria con alto riesgo obstétrico al Hospital de referencia)

Las visitas de seguimiento a la dispensarizacion en terreno a las embarazadas deben
ser realizadas en forma mensual, de forma tal que cada embarazada debe tener una
atencion y visita de terreno cada mes, la conformacién del equipo para realizar la visita
de terreno a la embarazada depende de los riesgos identificados en el periodo del
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embarazo a la usuaria.

En los municipios donde se cuentan con equipos comunitarios especializados (Ecos E) se brindara a las em-
barazadas sin factores de riesgo un control cada trimestre por médico(a) ginecobstetra alternados con los
controles del Ecos F. Alas 36 semanas de gestacion sera referida al Ecos E u hospital basico si no cuenta con
Ecos E, para su seguimiento semanal. Al cumplir 40 semanas de edad gestacional toda usuaria sera referida
al hospital que corresponda, el ginecdlogo evaluara la evacuacion segun condiciones maternas fetales y el
Score de Bishop. Toda mujer con antecedente de cesarea anterior debe ser referida a las 36 semanas de
edad gestacional al hospital que corresponda, para programar cesarea electiva arriba de las 38 semanas de
edad gestacional. La usuaria debe presentar carné materno y hoja del plan de parto.

Fuente: Lineamientos técnicos para la atencion de la mujer en el periodo preconcepcional, embarazo, parto, puerperio y al recién nacido,
MINSAL, oficializados el 31 de agosto del 2011.

Con la presencia de uno o mas factores de riesgo en la hoja filtro prenatal (Antecedentes
obstétricos, historia médica general, embarazo actual), se modifica su grupo dispensarial y
el médico del Ecos F debe enviar a interconsulta a la usuaria para evaluacion por el
ginecologo del Ecos E (hospital de referencia en caso de no haber Ecos E), quien debe
realizar la evaluacion solicitada y posterior a la misma decidir si la usuaria debe continuar
en control prenatal basico o deba pasar a control prenatal especializado, notificando de esto
al Ecos F correspondiente.

Los Ecos F, deben implementar y dar seguimiento al plan de parto a toda embarazada, (ver
Lineamientos técnicos operativos para la estrategia plan de parto) garantizando el transporte
oportuno con apoyo intersectorial, asi como el traslado de las emergencias obstétricas,
neonatales, entre otras, ademas debe realizarse visita de terreno mensual a cada
embarazada, para verificar la evolucién del embarazo, la posible aparicién de signos de
alarma, entre otros.

Cuadro 4. Seguimiento del adulto supuestamente sano.

De 19 a 60 afios  |Atencion integral: Medico de Ecos F.
Un control anual en consulta o terreno
Atencion integral especializada: Médico internista 0 médico de familia del Ecos
Segun necesidad E.
Visita de terreno: Por personal del Ecos F.
Una visita anual
Mas de 60 afios Atenciodn integral: Medico de Ecos F
Un control anual.
Atencion integral especializada: Médico internista o médico de familia del Ecos
Segun necesidad E.
Visita de terreno: Por personal del Ecos F.
Una visita anual

Fuente: Direccion del Primer Nivel de Atencion, MINSAL, El Salvador, actualizado enero 2016

Grupo dispensarial Il:
Las categorias de riesgo podrian modificar la periodicidad de los controles, segun criterio
meédico, considerandose esta propuesta como la frecuencia minima de controles a cumplir.

Para considerar a los nifos y ninas con riesgo, deben cumplir al menos uno de los
siguientes criterios:

1. Bajo peso al nacer (2500 gramos o0 menos).
2. Prematurez.
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3. Hijo o hija de madre adolescente.

4. Embarazo gemelar, trillizos o mas.

5. Inadecuada ganancia de peso en sus controles.

6. Sospecha clinica de una malformacién congénita.

7. Esquema de inmunizacién incompleto sin causa justificada.

8. Nifios y nifias con sobrepeso u obesidad.

9. Condiciones criticas de la vivienda: piso de tierra, pared construccion altamente
vulnerable.

10. Familia en situacion de extrema pobreza.

11. Factores medio ambientales que constituyen un riesgo inminente a la salud y a la vida.

12. Madre o cuidador que no sabe leer y escribir o con menos de tres afos de educacion.

13. Hijo o hija de madre con una enfermedad que represente un riesgo para el recién
nacido.

Riesgo de suicidio:

Se debe atender como riesgo de suicidio y referir oportunamente, a toda persona que
cumpla al menos uno de los siguientes criterios:

Intentos previos de suicidio.

Indicio o advertencia sobre intenciones suicidas (ideacioén suicida).
Situaciones de infelicidad identificadas y crisis para-normativas.
Casos de suicidio y trastornos psicopatolégicos en la familia.
Aislamiento social y familiar.

Trastornos psicopatoldgicos, afectivos y de la personalidad.
Consumo de drogas y abuso de alcohol

Depresion o ansiedad.

. Embarazos no deseados.

10.Situaciones de violencia social, intrafamiliar, psicolégica, de género, entre otros.
11. Enfermedad crénica no aceptada o discapacidad.

CONOORWN =

En todos estos casos se debe realizar interconsulta o ser referidos al psicologo o psiquiatra
de la red.

Tomar en cuenta: estado familiar (solteria, separacion, viudez), edad y sexo, factores
protectores de la salud, si tiene o no proyecto de vida, situacion econémica y laboral, entre
otros.

Cuadro 5. Seguimiento del niio, nina y adolescente con riesgo:

Recién nacido: Atencion Integral: Por médico o enfermera del Ecos F.
(Hasta 28 dias) Inscripcién en consulta antes de los 7 dias.

Atencion Integral Especializada: Pediatra del Ecos E.

Valoracion antes de los 14 dias.

Visita de terreno: Por personal del Ecos F

En las primeras 24 horas, antes de 72
horas, 7 dias, 14 dias y 21 dias de nacido.

Lactante: Atencion Integral Por médico del Ecos F.
29 dias a 12 meses. |2, 6, y 10 meses de edad.
Atencion Integral Especializada: Por médico o enfermera del Ecos F

A los 4 y 8 meses de edad.
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Visita de terreno: Por el personal del Ecos F.
Al menos alos 3, 5,7,9y 11 meses de

edad.
Transicional: Atencién Integral: Por médico o enfermera del Ecos F.
12 meses a 23 meses|Al menos un control semestral
29 dias Atencién Integral Especializada: Segun [Pediatra del Ecos E.

criterios de interconsulta

Visita de terreno: Por personal del Ecos F

Una vista de terreno semestral.
Pre-escolares Atencién Integral: Por médico o enfermera del Ecos F
(2 a 5 anos) Al menos un control trimestral.

Atencidn Integral Especializada: Pediatra del Ecos E.

Segun criterio del médico o enfermera del

Ecos F.

Visita de terreno Por personal del Ecos F

Al menos 3 visitas en el afo.
Escolares: Atencioén Integral: Por médico o personal de enfermeria del
(6 a 9 anos) Al menos 2 atenciones al afio. Ecos F.

Atencién Integral Especializada: Pediatra del Ecos E.

Segun criterio del médico o enfermera del

Ecos F.

Visita de terreno: Por personal del Ecos F

Al menos una vez al afio
Adolescentes Atencion Integral: Por médico o enfermera del Ecos F.
(10 a 18 anos) Al menos una vez al afio

Atencion Integral Especializada: Segun [Por médico pediatra hasta los 11 afios 364
criterio del médico o enfermera del Ecos F.(dias y por meédico internista o de familia a
partir de los 12 afios.

Visita de terreno: Por personal del Ecos F

Al menos una vez al afio
Fuente: Direccion del Primer Nivel de Atencion, MINSAL, El Salvador, actualizado enero 2016

De acuerdo al tipo de riesgo por ejemplo, la poblacion adolescente con problemas de
alimentacion, adicciones, inicio precoz de relaciones sexuales, riesgo de suicidio, riesgo de
ITS, todos los tipos de violencia; tendran un seguimiento segun normativa vigente, hasta
logar modificar el riesgo.

Para considerar a las mujeres con riesgo reproductivo preconcepcional (RRPC) y las
mujeres con riesgo en el embarazo:

Para las mujeres con factores o condiciones de RRPC, el abordaje debe ser realizado
utilizando la hoja filtro y las acciones a tomar segun factor de riesgo establecidas en los
anexos de los “Lineamientos técnicos para la atencidn de la mujer en el periodo
preconcepcional, embarazo, parto, puerperio y al recién nacido”.

Para las mujeres con riesgo en el embarazo, el abordaje debe ser realizado utilizando la hoja
filtro establecida en los Lineamientos técnicos antes citados; tanto para las mujeres con
factores o condiciones de riesgo reproductivo preconcepcional y para las mujeres con riesgo
en el embarazo, el personal médico o enfermera del Ecos F al llenar la hoja filtro, historia
clinica, examen fisico y examenes de laboratorio clinico segun cada caso en particular, debe
definir el grado de riesgo de la usuaria, refiriendo al nivel que corresponda segun necesidad.
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Para el seguimiento de las mujeres con RRPC y las mujeres con riesgo en el embarazo, es
indispensable la interrelacion del Ecos F, el personal médico de gineco-obstetricia del
hospital de la red y del Ecos E, asi como la devolucion de la informacion al Ecos F al cual
esta adscrita la usuaria, esto para asegurar el continuo en la atencion integral de la usuaria
y seguimiento en terreno.

Cuadro 6. Seguimiento del adulto con riesgo:

De 19 a 60 anos|Atencion Integral: Por médico del Ecos F.
Al menos dos vez al afio
Atencion Integral especializada: Médico internista o0 médico de familia del
Segun criterios del médico del Ecos F Ecos E.
Visita de terreno: Por personal del Ecos F.
Al menos dos veces al afio.
Mas de 60 anos |Atencion Integral: Por médico del Ecos F
Al menos dos veces al afio.
Atencion Integral especializada: Médico internista 0 médico de familia del
Segun criterios médico. Ecos E.
Visita de terreno: Por personal del Ecos F.
Al menos dos veces al afio

Fuente: Direccion del Primer Nivel de Atencion, MINSAL, El Salvador,actualizado enero 2016

Se debe valorar segun el tipo de riesgo (laboral, riesgo de ITS, riesgo de tuberculosis, de
conducta: habito de fumar, violencia, desercién escolar y otras) la necesidad de
intervenciones mas frecuentes, hasta lograr modificar riesgo.

Gupo dispensarial Il

Ninos, nihas y adolescentes: asma bronquial, diabetes, enfermedad renal cronica,
cardiopatias, infeccion por VIH, fibrosis quistica, leucemias, tumores, epilepsia, antecedentes
de ictus, cancer, entre otras.

Cuadro 7. Seguimiento nino, nina y adolescente con enfermedad crénica

Recién nacido: Atencion Integral: Médico del Ecos F.
(Hasta 28 dias) Inscripcién en consulta antes de los 7
dias y control a los 28 dias o0 segun
criterio médico.

Atencion integral especializada: Pediatra del Ecos E.
Valoracion antes de los 14 dias.
Visita de terreno: Por médico, enfermera o promotor de salud

En las primeras 24 horas, antes de 72 |del Ecos F segun patologia.
horas, 7 dias, 14 dias y 21 dias de

nacido
Atencién integral: Por médico del Ecos F.
Mensual: 1, 3,5, 7, 9,y 11 meses de

Lactante: edad

29 dias a 11 meses, 29

dias. Atencion Integral Especializada: Por médico pediatra del Ecos E.

Al 2, 4,6, 8y 10 meses de edad.

Visita de terreno: Por médico, enfermera o promotor de salud
Al menos una visita mensual. del Ecos F segun patologia.
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Transicional: Atencién integral: Médico Ecos F.
12 meses a 23 meses 29 |Al menos un control trimestral.
dias Atencidn integral especializada: Pediatra del Ecos E.
Segun criterios medico (al menos dos
veces al afio)

Visita de terreno: Por médico, enfermera o promotor de salud
Al menos una visita trimestral. del Ecos F seiun Eatoloiia.

Pre-escolares Atencion integral Médico del Ecos F.

(2 a 5 afios) Al menos un control trimestral.
Atencion Integral especializada: Pediatra del Ecos E.

Segun criterios. de medico (al menos
dos veces al afio)

Visita de terreno: Por médico, enfermera o promotor de salud
Al menos una visita trimestral. del Ecos F segun patologia.

Escolares: Atencién integral: Médico del Ecos F.

(6 a 9 afos) Al menos un control semestral.
Atencion integral especializada: Pediatra del Ecos E.

Segun criterios de medico (al menos
dos veces al afio)

Visita de terreno: Por médico, enfermera o promotor de salud
Al menos una visita semestral del Ecos F segun patologia.

Adolescentes Atencioén integral: Médico del Ecos F

(10 a 18 anos) Al menos tres controles al afio.
Atencion Integral especializada: Pediatra del Ecos E.

Segun criterios medico (al menos dos
veces al afio).

Visita de terreno: Por médico, enfermera o promotor de salud
Al menos tres visitas al afo. del Ecos F segun patologia.

Fuente: Direccion del Primer Nivel de Atencion MINSAL, El Salvador,actualizado enero 2016

Cuadro 8. Seguimiento del adulto(a) con enfermedad croénica.

De 19 a 60 |Atencidn integral: Por médico del Ecos F
anos Al menos tres controles anuales a enfermedades priorizadas
(enfermedad renal crénica, hipertension arterial, diabetes mellitus,
cardiopatias, desnutriciéon, cancer) chequear criterios de buen control
de enfermedad de base, si existe descompensacién referir al Ecos
Especializado. Dos controles anuales para el resto de enfermedades
cronicas no priorizadas.

Atencién integral especializada: Médico de familia o ilnternista
Segun criterios de interconsulta
Visita de terreno: Por personal del Ecos F.
Una visita de terreno anual
Mas de 60/Atencidn integral: Por médico del Ecos F
anos Al menos tres controles anuales a enfermedades priorizadas
Dos controles anuales para el resto de enfermedades crénicas no
priorizadas.
Atencion integralespecializada: Médico de fFamilia o internista
Segun criterios de interconsulta.
Visita de terreno: Por personal del Ecos F.

Una visita de terreno anual
Fuente: Direccion del Primer Nivel de Atencion, MINSAL, El Salvador, actualizado enero 2016
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En caso de las enfermedades infecto-contagiosas el seguimiento de la dispensarizacion sera
se acuerdo a lo establecido para su seguimiento en las guias clinicas de atencién de las

mismas.

Cuadro 9.

Seguimiento al grupo dispensarial IV

Seguimiento a los nifios, nifias y adolescentes con secuelas o con discapacidad:

Recién Atencién integral:: Inscripcidn en consulta antes de los 7 dias, Por médico del Ecos F
nacido: control a los 14 y 28 dias
(Hasta 28  |Atencion integral especializada: Pediatra y fisioterapista del
dias) Valoracion antes de los 14 dias. Ecos Especializado segun
corresponda.
Visita de terreno: Por personal del Ecos F.
En las primeras 24 horas y 21 dias de edad.
Lactante: 29 dias a menor de 3 meses: Por médico(a), enfermera(o) del
29 dias a 11|Atencidn integral quincenal: (ya sea en consulta en sede o visita |Ecos Familiar.
meses 28|de terreno).
dias. Atencion integral especializada: Pediatra y fisioterapista del
Segun criterios de interconsulta. Ecos Especializado segu
corresponda
De 3 a 6 meses: Por médico(a), enfermera(o) del
Atencidn integral mensual (alternando consulta en sede y visita de|Ecos Familiar.
terreno).
Atencidn integral especializada: Pediatra y fisioterapista del
Segun criterios de interconsulta. Ecos Especializado segun
corresponda.
De 7 a 12 meses: Por médico(a), enfermera(o) o
Atencién integral en forma mensual. (7,8,10 y 11 meses en sede; [promotor de salud del Ecos
9 vy 12 meses en terreno) Familiar segun patologia
Atencién integral especializada: Pediatra y fisioterapista del
Segun criterios de interconsulta. Ecos Especializado segun
corresponda.
Transicional

12 meses a
23 meses 29
dias

Atencion integral:
Un control trimestral

Por médico(a), enfermera(o) del
Ecos Familiar.

Atencién integral especializada:
Segun criterio del especialista

Pediatra o fisioterapista del
Ecos Especializado.

Visita de terreno:
Una visita anual

Por personal del Ecos F.

Pre-escolar
(2 a 5 afios)

Atencion integral: Un control semestral

Por médico(a), enfermera(o) del
Ecos Familiar.

Atencidn integral:especializada: segun criterio del especialista o
como minimo un control anual

Pediatra o fisioterapista del
Ecos Especializado

Visita de terreno: Una visita de terreno anual

Por personal del Ecos F.

Escolar
(6 a 9 afos)

Atenciodn integral:: Un control semestral

Por médico(a), enfermera(o) del
Ecos Familiar.

Atencidn integral especializada: segun criterio del especialista o
como minimo un control anual

Pediatra o fisioterapista del
Ecos Especializado.

Visita de terreno:
Una visita de terreno anual

Por personal del Ecos F.

/Adolescente

(10 a 18

Atencion integral:

Por médico(a), enfermera(o) del
Ecos Familiar.

afos)

Atencion integral especializada: segun criterio del especialista o
como minimo un control anual

Pediatra o fisioterapista del
Ecos Especializado.

Visita de terreno:

Una visita de terreno anual

Por personal del Ecos F.
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Fuente: Direccion del Primer Nivel de Atencion, MINSAL, El Salvador,actualizado enero 2016

Cuadro 10. Seguimiento al adulto/a con discapacidad:

De 19 a 60 |Atencion integral:: Evaluacion Integral por el
afios  Dos controles anuales médico(a), enfermera(o) del
Ecos Familiar.
Atencion integral especializada: Por el médico(a) internista /
Segun necesidad médico de familia y

fisioterapista del Ecos
Especializado.

Visita de terreno: Por personal del Ecos F.
Una visita de terreno anual
Mas de 60 |Atencion integral: Evaluacion Integral por el
afios  Dos controles anuales médico(a)/enfermera(o) del
Ecos Familiar
Atencidn integral especializada: Por el médico(a) internista/
Segun criterios de interconsulta medico de familia y f

fisioterapista del Ecos
Especializado.

Visita de terreno: Por personal del Ecos F.
Una visita de terreno anual

Fuente: Direccién del Primer Nivel de Atencién, MINSAL, El Salvador, actualizado enero 2016

Fichero de seguimiento a la dispensarizacion.
Consideraciones generales.

La ficha de seguimiento a la dispensarizacién (ver anexo 1) debe cumplir los siguientes
criterios:

1. Corresponde una ficha a cada persona adscrita al Ecos F.
Debe ser llenada en forma completa a lapiz y organizada por meses en un fichero.

3. Las actividades son planificadas segun grupo dispensarial, colocandose una “C”: si le
corresponde Consulta en la sede del Ecos F, o “T”: si se le planifica visita domiciliar de
terreno a la persona.

4. Las actividades que se realicen son encerradas en circulos una vez se vayan
cumpliendo, segun lo planificado, ya sean consultas o visitas de terrenos, ubicandola
posteriormente en el mes correspondiente a la proxima actividad ya sea terreno o
consulta.

5. Se entiende como INCIDENCIA: paciente con factor de riesgo o enfermedad crénica
diagnosticados como caso nuevo en el aio en curso.

6. Se entiende como PREVALENCIA: pacientes con factor de riesgo o enfermedad
cronica diagnosticados en el afio mas los ya conocido.

7. Las fichas de seguimiento a la dispensarizacién de la poblacion fallecida, son
retiradas del fichero y agrupadas por aparte, los cuales permaneceran en su fichero
por cinco anos.
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Fichero para el seguimiento a la dispensarizacion.

Debido a que el fichero de seguimiento a la dispensarizacién considera las zonas como base
para su division, es necesario:

1.

2.

Tener bien definidas las zonas para facilitar la ubicacién de la persona y facilitar el trabajo
de todo el equipo.

La asignacion correlativa de las zonas, viviendas y familias permite la organizacién del
archivo y facilita la busqueda de expedientes.

El nimero de la ficha familiar pasa a ser el numero de expediente individual y su
numeraciéon es determinada por el cédigo del departamento, municipio, area,
canton/barrio/colonia, zona, vivienda, familia y el correlativo individual.

Descripcion del fichero.

1.

Consiste en una caja rectangular, cuyas dimensiones podran variar segun el tamafio de
las fichas que se colocan dentro de ésta, para facilitar su organizacion y manejo pueden
elaborarse tarjeteros por zonas.

El material para elaborarlo es diverso segun la iniciativa o creatividad de cada Ecos F:
cartén, madera, plywood u otros.

Es una herramienta util, se considera la base para la organizacion del trabajo en el
modelo de intervenciones del equipo.

Manejo del fichero de seguimiento a la dispensarizacion.

1. El colaborador de servicios varios (polivalente) con apoyo de la auxiliar de enfermeria
son los responsables de archivar y desarchivar el fichero de seguimiento a la
dispensarizacion, sin embargo, el personal que brinde la atencion es el responsable de
actualizar cada ficha de seguimiento.

2. El fichero de seguimiento a la dispensarizacion debe estar ubicado en el area de
archivo y ser organizado por meses en un afno determinado. Se elabora tomando en
cuenta los siguientes aspectos:

a) Colocar separadores correspondientes a los doce meses calendario (enero a
diciembre),

b) Colocar dos separadores principales que corresponden; el primero al inicio o al frente
del fichero con el nombre del afio en curso y el segundo al final que corresponde al
siguiente ano.

c) Para facilitar su manejo pueden usarse separadores dentro cada mes para identificar
los dias y al interior de los dias separar las zonas por promotor de salud (A, B, C).

3. Cuando una familia o persona llega a una comunidad se cuenta con un periodo

minimo de dos meses para adscribir la familia, registrarlo y evaluarlo para clasificacion

dispensarial. Exceptuando grupos de riesgos: embarazadas, nifios y nifias menores de
un afno, tuberculosis, entre otros; que deben ser vistos de inmediato.
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Planificacion de actividades de seguimiento a la dispensarizacién.

1. Mensualmente en la reunidon de coordinacién el Ecos F revisa el fichero y verifica el
total de personas que les corresponde la atencion de seguimiento en ese mes, asi
como la asignacién de responsabilidades para realizar las atenciones, con el objetivo
de la planificacién de las actividades.

2. Semanalmente el Ecos F evalua lo planificado, en caso de la poblacion faltistas, estas
deben ser reprogramados segun su prioridad y se notifica a la poblaciéon por el
promotor de salud del area de responsabilidad.

3. La programacion de las atenciones se hace segun grupo dispensarial de mayor
prioridad, (embarazadas, madres en periodo post natal y sus recién nacidos, personas
del grupo Il y IV), los nunca evaluados y de acuerdo al seguimiento a la
dispensarizacion.

Seguimiento a la dispensarizacion.

1. Las atenciones por demanda espontanea no se registran en la ficha de seguimiento a
la dispensarizacion, unicamente en el expediente clinico individual.

2. Las visitas integrales a la familia o aquellas por actividades especificas programadas
por cualquier miembro del equipo y que no corresponden al seguimiento a la
dispensarizacion, no se reportaran en la ficha de seguimiento.

3. Las atenciones por seguimiento a la dispensarizacion en sede del Ecos F deben ser
programadas en horarios escalonados, a fin de evitar concentracion de la poblacion
en la UCSF, dejando siempre un margen de tiempo para la atencién de emergencia y
morbilidad segun demanda histérica.

4. La poblacién deben ser notificados de la fecha y hora de la atencién por seguimiento a
la dispensarizacion al menos con una semana de anticipacion.

5. Las inscripciones de las acciones preventivas puede ser visto por enfermeria en
ausencia del médico, y de ser necesario pueden ser citadas a las cuarenta y ocho
horas posteriores para su evaluacion por medico.

3. Ficha familiar, riesgo y seguimiento familiar y comunitario
3.1 Ficha familiar, familiograma, ciclo vital y crisis familiares.

La ficha familiar (anexo 3), es componente clave del seguimiento a la familia y para su
llenado se debe tomar en cuenta lo siguiente:

1. El proceso de levantamiento de la ficha familiar debe ser realizado por todos los integran-
tes del Ecos F.

2. El llenado de la ficha familiar debe realizarse de manera completa en sus diferentes par-
tes: datos generales, datos de poblacién, situacidén de salud, familiograma: crisis familia-
res, evolucion de la familia y otros aspectos.
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3. Debe actualizarse de forma continua y sistematica por los integrantes de los Ecos Fami-
liares, en el momento de la atencion, tanto en la UCSF como en las visitas domiciliares.

4. Debe ser cargada de forma periddica en el SUIS, en el mddulo respectivo del Sistema de
Informacion de la Ficha Familiar (SIFF).

5. Lainformacion debe ser utilizada para realizar el proceso de DCP, ASSI y elaboracion del
plan de accion en corresponsabilidad con la comunidad.

6. En caso de defuncidén o migracion de un integrante de la familia, se debe realizar tachado
de ese integrante, en este ultimo caso debera ser a lapiz, pero sin correr numeracion. En
caso de nacimientos o incorporacion de un nuevo integrante familiar se debe dar el ultimo
numero correlativo.

Familiograma.

Es la representaciéon grafica de la familia y permite obtener informacién rapida acerca de la
estructura familiar, sus miembros, y las relaciones entre estos. Esta constituido por una serie
de simbolos que dibujan un arbol familiar. (Anexo 4)

Funciones del familiograma.
Proporciona informacion sobre tres aspectos de la familia:

1. El mapeo o trazado de la estructura.
2. El registro de informacion individual.
3. El sefalamiento de las relaciones familiares.

Utilidad del familiograma.
Es un instrumento muy util para la atencién y cuidado de la familia, proporciona informacién
sobre:

1. Estructura familiar (convivientes en el hogar).

2. Etapa del ciclo vital en que trascurre la familia.

3. Acontecimientos vitales estresantes (aborto, divorcios, fallecimientos, desempleo,
otros).

Recursos familiares.

5. Repeticion de patrones familiares biolégicos (cancer, hipertension arterial, diabetes
mellitus) y psicosociales (alcoholismo, violencia familiar, modos de relacionarse,
entre otros).

6. Facilita la comprension de los vinculos consanguineos y la relacion entre los
integrantes de la familia, asi también permite anticipar los posibles conflictos que
pueda enfrentar la familia e identificar algunas estructuras que puedan constituir
riesgo en si mismo. Ej. familias mono parentales o unipersonales como persona
adulta mayor que vive solo(a).

Metodologia para elaborar el familiograma.
El familiograma se construye en el momento de la adscripcion y llenado de la ficha familiar,
durante la visita de terreno y es necesario tener claridad en los siguientes términos:

Familia: célula fundamental de la sociedad. Es la unién de personas que comparten un
proyecto vital de existencia comun, en el que se generan fuertes sentimientos de pertenencia
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a dicho grupo, existe un compromiso personal entre sus miembros y se establecen intensas
relaciones de intimidad, reciprocidad y dependencia, viven bajo un mismo techo y
administran en comun la economia doméstica.

Tipos de familia: la composicion de la unidad familiar permite su clasificacion segun su
estructura, en funcion de los miembros que comparten el hogar.

e Clasificacion por la ontogénesis de la familia:

a) Familia nuclear: presencia de hasta dos generaciones padres e hijos, matrimonio
con hijos o sin ellos y hermanos solos.

b) Familia extensa, extendida: presencia de dos generaciones o mas, incluye hijos
casados con o sin descendencia.

c) Familia mixta o ampliada: cualquier tipo de familia que rebasa las anteriores,
puede incluir otros parientes y amigos.

e C(Clasificacion por el numero de miembros de la familia:

a) Familia grande: mas de seis miembros.
b) Familia mediana: entre cuatro y seis miembros.
c) Familia pequena: de uno a tres miembros.

Las funciones de la familia pueden sintetizarse en:

1.

Funcién bio-social: comprende la realizacion de la necesidad de procrear hijos y vivir
con ellos en familia.

Funcién cultural: comprende aquella parte de los procesos de reproduccién cultural y
espiritual de la sociedad que transcurren dentro de la familia, particularmente los
relacionados con los valores sociales que transmite la familia y las actividades de tiempo
libre que transcurren en el hogar o aquellos que los integrantes disfrutan en grupo fuera
del hogar.

Funcion socializadora o educativa: es el conjunto de las actividades y relaciones
interpersonales y de los efectos en la formacion de la personalidad de los nifios, nifias y
jévenes, no solo resulta de actividades propiamente "educativas" (dirigidas
conscientemente a formar, disciplinar o educar) sino que conlleva toda la actividad de
inclusion como ser social.

Funcién econdmica: se realiza a través de la convivencia en un hogar comun y la
administracion de la economia doméstica y de todos los gastos. Para el cumplimiento de
esta funcion resulta importante considerarla variada gama de actividades que se realizan
en el hogar, dirigidas al mantenimiento de la familia y que corrientemente se denominan
"trabajo doméstico", cuyo aporte es fundamental para asegurar la existencia fisica y
desarrollo de sus miembros, muy especialmente la reposicion de la fuerza de trabajo.

Es fundamental considerar todos los aspectos antes mencionados para identificar
correctamente una familia.
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Ciclo vital y crisis familiares

El ciclo vital se conoce como el desarrollo de la familia en su conjunto, en los diferentes
"momentos" por los cuales van atravesando todos los miembros de la familia, quienes van a
ir compartiendo una historia comun.

Las crisis familiares son la expresidon de contradicciones entre la organizacion estructural y
funcional de la familia y las demandas derivadas de los nuevos acontecimientos de la vida
que se afrontan y que producen desorganizacion en el seno familiar.

Las crisis familiares son clasificadas en dos grandes grupos:
1.-Crisis normativas o transitorias.
2.-Crisis para normativas o no transitorias.

Las crisis normativas o transitorias son las relacionadas con los acontecimientos
normales y esperables en el desarrollo familiar y que se erigen como puntos criticos de
transicion a lo largo del ciclo vital.

Cuadro 11. Crisis normativas o transitorias de la familia.

Etapas Desde Hasta
Formacion Matrimonio Nacimiento del primer hijo
Extension Nacimiento del primer hijo |Independencia de uno de los hijos
Contraccion Independencia de uno de  |Muerte del primer conyuge
los hijos
Disolucién Muerte del primer conyuge [Muerte del segundo conyuge

Fuente: Direccion del Primer Nivel de Atencion, MINSAL, noviembre de 2014.

Entre los problemas identificados en la etapa de formacion de la crisis se encuentran:

= Frustracion de expectativas respecto a la vida matrimonial.
» Desacuerdos en la proyeccion futura del proyecto de vida.
» Dependencia excesiva de la familia de origen.

= Lucha de poder entre los conyuges.

= Disfuncionabilidad sexual.

= Problemas conceptivos y de planificacion familiar.

En la etapa de formacion de las crisis normativas o transitorias, las tareas a desarrollar son
las siguientes:

1. Construccioén conjunta del proyecto futuro de vida.

2. Acople funcional de actividades cotidianas.

3. Ajuste con la familia de origen e hijos anteriores.

4. Establecimiento de limites de roles entre los conyuges.

72



5. Planificacion familiar.
6. Ajuste sexual.

Entre los problemas identificados en la etapa de extension se encuentran:

Dificultad en la delimitacion de roles y funciones entre los padres, con los hijos y con
los abuelos.

Dificultad en el desemperio de rol de padre / madre con mas de un hijo.

Afrontamiento inadecuado a las regularidades del desarrollo y enfermedades de la
infancia. Manejo inadecuado de posibles celos fraternos.

En la etapa de extension de las crisis normativas o transitorias, las tareas a desarrollar
son las siguientes

2 U o

Aprendizaje del rol de padre y madre.
Ajuste de roles, entre rol de padre / madre y esposo / esposa.
Crianza y educacioén de la descendencia.

Ajuste a instituciones infantiles.
Planificacién concepcional.

Cambio de rol frente a la adolescencia.

Entre los problemas identificados en la etapa de contraccion se encuentran:

>
>

>

Disfuncién en los roles padres / hijos adultos.

Transgresion de limites en deberes y responsabilidades como esposos, padres y
abuelos.

Dificultades en la asimilacién del llamado "nido vacio" del hogar.

No aceptacion de cierta discapacidad o disfuncionabilidad producto de la declinacion
del curso de vida individual.

Frustracion frente al balance de vida.

En la etapa de contraccion de las crisis normativas o transitorias las tareas a desarrollar son
las siguientes:

1.

Cese de la tutela de al menos un hijo.

2. Nuevo rol frente a los hijos e hijas.

ok~ w

Reencuentro de la pareja, nueva comunicacion.
Transformacion de metas en la pareja.
Ajuste a problemas de salud y a la jubilacion.

Entre los problemas identificados en la etapa de disolucién se encuentran:

Insuficiente apoyo familiar y social frente a la pérdida.
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» Relativos al afrontamiento inadecuado al duelo.
» Transferencia de afectos y necesidades hacia los hijos o nietos.

En la etapa de disolucion de las crisis normativas o transitorias las tareas a desarrollar son
las siguientes:

1. Integracion de la pérdida, elaboracion del duelo psicologico frente a la muerte del
cényuge o del padre / madre.

2. Ajuste al envejecimiento y a la viudez.

3. Reorganizacién de la vida familiar y ajuste de roles debido a la ausencia definitiva de
uno de los miembros de la pareja.

4. Hijos adultos asumen responsabilidades por los padres.

5. Reajuste del proyecto de vida frente a la viudez.

6. Transformacion de metas, necesidades e intereses.

Crisis o Transitorias o Paranormativas

Las crisis no transitorias o para normativas, son las relacionadas con acontecimientos de
caracter accidental, no guardan relacion directa con las etapas del ciclo vital. Se clasifican,
segun la naturaleza del acontecimiento que las provocan en:

Desmembramiento: separacion temporal o definitiva de algun integrante de la familia, por
ejemplo:

¢ Hospitalizacion prolongada.

e Abandono.

e Separacién conyugal/divorcio.

e Salida del hogar al extranjero o a otros departamentos del pais.

e Muerte inesperada respecto al continuo del curso de vida (Ej. hijo, hija, conyuge entre

otros).

e Suicidio.
Incremento: incorporacion de uno o mas miembros de la familia, por ejemplo:

e Regreso al hogar (hijo, hija, pariente, abuelos, abuelas, sobrinos, sobrinas, entre

otros).

e Adopcién.

e Convivencia temporal.
Desmoralizacion: crisis caracterizada por la afectacién de los valores y principios éticos-
morales de la familia, por ejemplo:

¢ Conducta antisocial: mareros, ladrones, extorsionistas.

e Encarcelamiento.

e Escandalos en la comunidad.

e Infidelidad.

¢ Delincuencia, drogadiccion, actos deshonrosos, entre otros.
Desorganizacion: se refiere a la crisis que se genera a partir de que se presente alguno de
los siguientes acontecimientos:

Cambio econdémico importante: tanto en sentido negativo como positivo, por ejemplo:
e Pérdida de trabajo.
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e Pérdida de alguna propiedad importante como la casa.
e Una herencia.
Problemas de salud, por ejemplo:
e Embarazo no deseado.
¢ |Infertilidad.
¢ Intento de suicidio.
e Accidente.
e Diagnostico de enfermedad de alto compromiso con la vida.

La forma en que la familia maneja las crisis puede fortalecerla o debilitarla. En todas las
familias, con independencia de su clasificacién estructural, se presentan crisis. En una
familia pueden presentarse simultaneamente:

v' Crisis transitorias o normativas y no transitorias para normativas.

v' Mas de una crisis transitoria.

v' Mas de una crisis no transitoria.

v" Un mismo acontecimiento puede generar mas de una crisis para normativa
El afrontamiento a las crisis por parte de la familia, incluyendo el tiempo de duracion de las
mismas, depende de los recursos internos y externos con que cuente la familia, de la
siguiente manera:

v' Recursos internos: se refieren a las experiencias previas en el afrontamiento a otras
crisis, al funcionamiento de la familia y a la situacién social y econémica de la misma.

v" Recursos externos: se refiere al apoyo social con que cuenta la familia: amigos,
vecinos, familia de origen, instituciones escolares, laborales, de salud y de la
comunidad.

Las crisis normativas deben ser manejadas por los miembros del Ecos F, en dependencia del
caso se deciden el o las disciplinas indicadas para la atencién en terreno.

Las crisis para-normativas deben ser interconsultadas con el psicologo del Ecos E u del
Hospital de la red en la brevedad posible.

3.2 Condiciones para determinar vulnerabilidades y riesgo familiar.

La evaluacion vulnerabilidad y el riesgo familiar se refieren al conjunto de aspectos que van
mas alla del individuo, incluyendo aspectos colectivos, contextuales que llevan a ser
susceptibles a enfermedades o lesiones. Este concepto también lleva en cuenta aspectos
que se refieren a la disponibilidad o carencia de recursos destinados a la proteccion de las
personas.

El riesgo familiar se determina de acuerdo a los siguientes criterios: condiciones de la
situacion de salud de cada uno de los miembros de la familia, el tipo y funcionamiento
familiar y las condiciones de la vivienda y medio ambiente, clasificandose de la siguiente
manera:

Bajo riesgo Representado por el color verde.
Riesgo medio: Representado por el color amarillo.
Alto riesgo Representado por el color rojo.

Una familia tendra el nivel de mayor riesgo en el cual cumpla al menos dos de los criterios de
las descritas a continuacion. Si encuentra alguna caracteristica no mencionada, la
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clasificacion queda a criterio del Ecos F. Anotar segun la valoracion que se describe en la

siguiente tabla:

Cuadro 12. Criterios para la clasificacion de riesgo de la familia.

Criterios

Nivel de
riesgo

Tipoy
funcionamiento de la
familia

Situacion de salud

Condiciones de la vivienda

1) Crisis normativas
con familia funcional.

1.

Pareja con salud sexual y reproductiva sin
riesgo.

=N

Familia sin exposicién a riesgo ambiental.
Familia que consume agua segura.

2. Mujeres que se ha realizado la citologia en3  Famjlia con uso y mantenimiento adecuado
los dltimos dos afios. de letrina.
3. Nifios o nifias con controllde crecimiento Y|4 Sin criaderos de vectores.
desarrollo actualizado segun norma. . ~
) ] . 5. No cocina dentro de la casa con lefa, estopa
4. Iag mayoria dde mlelmbros Ide la familia, de coco o carbén.
ispensarizados en el grupo |. - .
__p - grup ) 6. Posee todos los servicios basicos.
5. Nifos, nifias y adolescentes escolarizados.
7. Perros o gatos vacunados.
1) Crisis familiares{1. Presencia de mujer embarazada, puérperafl. La basura la tiran a cielo abierto, al rio, lago,
normativas que 0 menor de un afo, con control. quebrada u otro lugar.
RIESGO causen disfuncionia  Mujer en edad fértil, con vida sexual actival2. Familia con uso y mantenimiento inadecuado
MEDIO  |familiar que no usa método de PF. de letrina (no tapada, sucia).
3. Mujer sin toma de citologia en los ultimos3. Higiene inadecuada de vivienda.
dos afios. 4. Almacenamiento y manipulacién inadecuada
4. Nifios o nifas menores de cinco afios sin del agua de consumo humano.
control de crecimiento y desarrollo. 5. Animales de crianza que no estén aislados de
5. Nifios o nifias con esquema de vacunacion la vivienda.
incompleto.
6. Nifios, nifas o adolescentes con
ausentismo escolar.
7. La mayoria de personas dispensarizadas
en el grupo Il compensada o grupo |l
8. Varios miembros de la familia con mala
salud bucal.
9. Discapacidad fisica que no comprometa
independencia y funcién social.
10. Analfabetismo.
1. Presencia de mujer embarazada, puérpera,|1. Con exposicibn a riesgo  ambiental
ALTO 1) Crisis Familiares nifio o nifia menor de un afio, sin control. (inundaciones, derrumbes, contaminacion
(| =S{clo Bl bara-normativas . . ambiental).
E)violencia intral®" Presencia de al menos un miembro de la N ) o
- familia con desnutricion/obesidad morbida. [2- Dafos estructurales de vivienda.
familiar, uso de drogas 3 C d
o alcoholismo). Alguna persona dispensarizada en el grupo[®>- ~0NSUMO de agua no segura.
2) Familia disfuncional Il descompensado o IV con discapacidadi4. Sin letrina.
sensorial, intelectual y mental o psiquiatrica.l5.  Cocina dentro de la casa con lefia, estopa de
4. Embarazo en la adolescencia. coco o carbon.
5. Riesgos laborales peligrosos como:6. No trata aguas negras, grises, desechos
exposicion a plaguicidas sin proteccion. sélidos.
6. Adulto/a mayor con cualquier tipo del” Tler:e criaderos de zancudos, chinches y otros
demencia. vectores.
7. Algun miembro de la familia en estadog' Tienen perros y gatos sin vacunar.

terminal de su enfermedad.

Fuente: Direccién del Primer Nivel de Atencién, MINSAL, El Salvador, febrero de 2014.
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3.3 Seguimiento a la salud en el entorno familiar y comunitario.

Dentro del Modelo de Atencién en Salud Familiar y Comunitaria, el componente familiar se aborda
desde la promocion de la salud hasta la prevencion de riesgos y enfermedades, a partir del
diagnostico realizado mediante el levantamiento de la ficha familiar, elaboracién del familiograma e
identificacion de crisis familiares, todas estas herramientas, mas la clasificaciéon del riesgo familiar,
ayudan a establecer la base para la programacién de las visitas de seguimiento ( priorizando la
atencion a las familias clasificadas en alto riesgo), se debe utilizar la aplicacion del APGAR familiar
(anexo 2) lo cual permite clasificar a las familias en:

e Altamente funcionales,

¢ Moderadamente funcionales y

¢ Severamente disfuncionales, a éstas ultimas se debe priorizar la atencion por el psicélogo(a)

del Ecos Especializado.

La planificacion de las visitas de terreno a las familias debe ser programadas por el Ecos F,
considerando para tal fin la evaluacion de riesgo familiar realizada y en base a este riesgo, deben ser
agendadas para su cumplimiento.

En general se debe realizarse con una frecuencia minima de dos veces al aio, pero es cumpliendo el
principio de equidad (el cual ensefia a tratar con mas atencién y en tiempo oportuno a los mas
necesitados) y ademas la priorizacion segun colores, esta visitas deben ser registradas en la hoja
de evolucion de familia y durante su realizacion es importante la presencia del o la jefe de familia, ya
que éste es el que adquiere los mayores compromisos de solucion a los problemas identificados.
Obijetivos de la visita de evolucién de la familia:

1. Establecer una relacién de confianza con cada uno de los miembros de la familia.

2. Contribuir a la modificacion de los principales riesgos sociales, medio ambientales,
individuales y de interrelacion personal, asi como la morbilidad o discapacidad dentro de la
familia.

3. Facilitar la conciencia familiar sobre su situacion en particular, estableciendo metas de
cambio.

4. Apoyar en la modificacion de los principales problemas de salud, ambientales, sociales que
intervienen en la persona y la familia.

5. Establecer acuerdos y compromisos bilaterales con los miembros de la familia de posible
solucion a los problemas identificados, ya sean conflictos dentro de la familia, en el ambito
social, medio ambiental, entre otros.

6. Verificar el cumplimiento de las medidas adoptadas en consenso.
7. Obtener un perfil de la familia para la actualizacion de la ficha familiar y familiograma.

4.Mapa sanitario y participacion social.

4.1 Mapa Sanitario.

Se define como la representacion grafica de un determinado lugar, en el que se ubican a
través de una simbologia definida, las viviendas, instituciones, accidentes geograficos,
presencia de Determinantes sociales social y ambiental, infraestructura basica, servicios,
recursos humanos, materiales y naturales disponibles y otros.

Su elaboracién es importante porque permite orientar la planificacién y la ejecucion de

intervenciones integrales por parte de los Ecos F, con la comunidad y participacion
intersectorial, tomando de base la informacién representada en el mapa sanitario.
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Utilidad del mapa sanitario

1.

2.

Proporciona una vision clara, rapida y objetiva de la situacion que existe en una
determinada area geogréafica, para la toma de decisiones.

Facilita la priorizacion de las actividades a realizar, a partir de la identificacion de los sitios
de riesgo.

Facilita el monitoreo de un plan de trabajo, a la vez que permite evidenciar los logros
alcanzados y nuevos riesgos en la comunidad.

Facilita y estimula la participacion comunitaria e intersectorialidad, para el analisis y
resolucion de problemas.

Facilita la comprensién de los datos contenidos en los diferentes instrumentos de registro
que llevan los Ecos F, siendo utilizado por la comunidad, instituciones y otros actores
sociales como referencia para la gestion y ejecucién de proyectos de beneficio comunal.

Procedimiento para elaborar el mapa sanitario

El mapa sanitario se debe ir elaborando de manera preliminar en el momento que se van
levantando o actualizando las fichas familiares y una elaboracién final corregida, en un
periodo maximo de dos semanas posterior a finalizar el levantamiento de la ficha familiar.

El mapa sanitario debe actualizarse de manera obligatoria, sistematica, dinamica y continua,
siendo responsable el médico coordinador con la participacidén de los integrantes del Ecos F,
debe ubicarse en el espacio fisico de la sala situacional para ser utilizado siempre en la
planificacion y toma oportuna de decisiones.

Contenido del mapa sanitario

1.

w

5.

Todas las viviendas de la comunidad (estén habitadas o no), deben de identificarse con
su respectivo numero correlativo, de acuerdo a la sectorizacidn que se realizé al
momento del levantamiento de la ficha familiar.

La clasificacion del riesgo de cada una de las familias segun codigo de colores (ver
cuadro 12) que habitan en dichas viviendas.

La presencia o0 ausencia de servicios basicos como agua segura y letrinas, entre otros.
Los principales componentes geograficos de la comunidad, tales como caminos, rios,
quebradas u otro accidente geografico, tanto para ser usados como referencias, como
para definir acciones de gestién ambiental y de prevencion de desastres.

El contenido del mapa sanitario debe socializarse en la primera Asamblea Comunitaria.

Fases de elaboraciéon del mapa sanitario

La elaboracion del mapa sanitario se desarrolla en dos fases:

1. Recoleccion y registro de la informacion:

a) Recorrido por la comunidad con los lideres y lideresas durante la sectorizacién.

b) Elaborar croquis preliminar en hojas de papel bond para la recoleccion de la
informacion, ubicando la entrada principal a la comunidad, los puntos cardinales, cada
una de las viviendas, principales accidentes geograficos (rios, lagos, cerros, fuentes
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de agua y otros), infraestructura comunal (escuelas, casa comunal, iglesias, parques,
instituciones, establecimientos de salud, centros deportivos entre otros).

c) Con la informacién de los mapas preliminares y al finalizar el levantamiento de la ficha
familiar, elabore el mapa general de la comunidad, utilizando un pliego de cartulina o
papel bond.

d) El mapa se representa segun se describe en la etapa de implementacién del Ecos F
en el cuarto paso: Zonificacion del area urbana o rural y numerar las viviendas en
cada zona.

1. Actualizacion del mapa sanitario:

a) Larevision y actualizacién general debe realizarse cada afo.

b) Cuando suceda un cambio en la situacién de salud de las familias y comunidad, se debe
realizar en forma inmediata.

c) Socializacion a todos los niveles pertinentes incluidos la comunidad.

Figura 5 Condiciones que se deben considerar para que un mapa sanitario sea
funcional.

4

UTIL PARA LA PARTICIPA
TOMA DE
DECISIONES TIVO

5
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4.2 Participacion social.

Diagnéstico comunitario participativo (DCP) y analisis situacional de salud integral
(ASSI)

A- Diagnéstico comunitario participativo (DCP).

Basandose en el enfoque de promocion de la salud esbozado en la Carta de Ottawa, se
proponen estrategias de diversas metodologias, como Mujer, Individuo, Familias y
Comunidades (MIFC) con el fin de mejorar la salud. El objetivo de trabajar con las personas,
las familias y las comunidades es contribuir al empoderamiento de las mismas, para mejorar
y aumentar el control de su salud, asi como para aumentar el acceso a servicios de salud de
calidad y calidez; también se incorporan estrategias en el Diagndstico de Planificacién Local
Participativa (PLP).

Conceptualizacién. Diagnéstico Comunitario Participativo (DCP).

El DCP es una herramienta que ayuda en el inicio de un proceso de empoderamiento de
personas, familias y comunidades. Usando un enfoque participativo, apoya a los actores
locales a elaborar un diagnostico de los problemas y necesidades de salud y su
determinacién social. También identifica acciones potenciales y recursos locales que se
pueden movilizar para enfrentar esos problemas y necesidades.

El DCP constituye un proceso participativo en el cual diferentes actores, ademas de
identificar los elementos de su realidad y como les afectan, pueden reconocer la importancia
de trabajar juntos, de escucharse unos a otros, y de una planificacién y resoluciéon conjunta
de sus problematicas.

El DCP no solo es un proceso para obtener informacion de la comunidad, sino un primer
paso de dialogo, sensibilizaciéon y empoderamiento.

Los DCP deben ser una parte de un ciclo rutinario de la planificacién en salud. La red de
servicios de salud, junto con la red social comunitaria, deben efectuar diagndsticos
periodicos que den la informacion y retroalimentacion a las gerencias de programas de salud
sobre las necesidades cambiantes, para llevar a cabo procesos informados para la
planificacion en salud.

La complejidad de la salud, y el trabajo con las personas, las familias y las comunidades
exigen un enfoque integrado y articulado, que maximice los beneficios de una amplia
variedad de actividades, realizadas en lo interno, dentro del sistema de salud, y en lo
externo, con otros sectores (enfoque intersectorial), en particular con programas educativos y
de generacion de ingresos.

Principios orientadores del marco de acciéon del DCP.
1. Justicia social o equidad en materia de salud.

2. Respeto, la proteccion y el cumplimiento de los derechos humanos a las mujeres,
individuos, familia y comunidad

3. Respeto al derecho de eleccion, la dignidad, la diversidad e igualdad.

4. Equidad de géneroy sensibilidad cultural.
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Estos principios constituyen la base fundamental para la aplicacion del marco estratégico de
las intervenciones a nivel de mujeres, individuos, familias y comunidades (MIFC).

Los objetivos del DCP se organizan en cuatro areas prioritarias:

1. Desarrollar capacidades en las personas, familias y comunidades, para mantenerse
sanas, tomar decisiones saludables y responder a las emergencias. La facilitacion del
proceso participativo debe buscar el desarrollo de habilidades y las destrezas,
conocimientos, actitudes y valores de los miembros de las comunidades, a través de un
proceso de aprendizaje, compartir y analizar. Los diferentes actores involucrados en el
DCP comparten sus conocimientos y sus perspectivas sobre los problemas. El proceso
permite que la comunidad desarrolle sus capacidades, y al mismo tiempo, apoya a que
los establecimientos de salud desarrollen un entendimiento de las comunidades.

2. Crear conciencia de los derechos, las necesidades y los problemas relacionados con la
salud (procesos de contraloria social).

3. Fortalecer los vinculos para lograr el apoyo social entre las personas, las familias, las
comunidades, y el sistema de prestaciéon de atencion de salud, trabajo intersectorial,
establecimiento de alianzas.

4. Mejora de la calidad y calidez de la atencidon de los servicios de salud y las
interacciones con las personas, familias y comunidades.

Cuadro 13. Objetivos fundamentales de MIFC incluidas en el DCP.

Objetivos en el DCP Propuestas de temas a desarrollar en las mesas de dialogo en el DCP
1. Desarrollar las |= Cuidados en el hogar de nifas y niflos, mujeres, hombres, adolescentes y
capacidades para| adultos(as) mayores.
mantenerse saludable, . tjlizacién de los servicios de salud.

tomar buenas decisiones y
. L}
responder a emergencias.

Reconocimiento de los signos y sefales de peligro de complicaciones de
enfermedades o situaciones de salud.

= El proceso de tomar las decisiones para la busqueda de las atenciones
requeridas en caso de complicaciones de enfermedades o situaciones de
salud.

= Preparacién de medidas de acuerdo a riesgos familiares.

2. Crear la conciencia de
derechos, necesidades |,
problemas potenciales
relacionados con la salud.

Tomar conciencia sobre los derechos humanos y de salud.

Rol del hombre (esposo/pareja/padre) y otras personas con influencia sobre
la salud de la familia.

= Participacion de la comunidad y las redes comunitarias en la vigilancia
epidemiolégica, auditorias de mortalidad.

3. Fortalecer los vinculos
para el apoyo social entre| salud.
las personas, familias |,
comunidades con el
sistema de servicios de

salud Procesos|” 1ol de la partera, curanderos, comités de salud comunitarios y sus vinculos
Intersectoriales e con el sistema de salud formal.
interinstitucionales. = Promover la accion intersectorial.

Identificacion de alternativas y recursos que resuelvan los problemas de

Sistemas de transporte como factor que facilita o impide el acceso y la
utilizacion de los servicios de salud.
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4. Mejorar la calidad de
atencion en los servicios de| de los servicios de salud.
salud y las interacciones|,
del sistema con las
personas, las familias y las
comunidades.

Perspectiva de las personas, las familias y las comunidades sobre la calidad

Mecanismo para la participacién comunitaria y los(as) proveedores de salud
en la definicion, el monitoreo y la evaluacion de la calidad de la atencién.

» Apoyo de familiar o de acompanfante en las atenciones en la salud.

= Destrezas interpersonales e interculturales de las(os) proveedores de los
servicios de salud.

Fuente: Direccion Primer Nivel de Atencion, MINSAL, enero 2016

Espacio de colaboracion en el desarrollo de DCP:

Alianzas a todos los niveles local y municipal.

Redes sociales y organizaciones de sociedad civil, incluyendo comités de desarrollo
local, comités locales de salud, grupos de mujeres, ONG, cooperativas, grupos
indigenas.

Otras instituciones del sector publico, incluyendo el sector educacion, transporte y las
autoridades locales.

Grupos e instituciones religiosas.

Los diferentes tipos de establecimientos y personal de salud: hospitales, centros de
salud, puestos de salud, publicos y privados, trabajadoras(es) tradicionales de salud,
entre otros.

Integrar diferentes programas de salud: ITS/VIH/sida, inmunizaciones, malaria, salud
reproductiva incluyendo la planificacion familiar, TB, entre otros.

El sector privado.

Conformacién y capacitacion del equipo técnico para el DCP.

La conformacion del equipo técnico sera con personal de salud y liderazgo comunitario en
base a criterios de género, liderazgo, disposicion entre otros; y deberan participar todo el
equipo del Ecos F y 1 un lider o lideresa por zona.

Es importante fortalecer la capacidad técnica de trabajar con procesos participativos,
intersectoriales de todas las personas que trabajan en salud. En muchos lugares, las
personas trabajando en salud no tienen experiencia con un proceso como el DCP, y por lo
tanto, casi siempre es necesario de tener talleres de capacitacion para esta actividad.

Los temas/sesiones claves de la capacitacion son:

1.

Introduccidn a los principios de participacion: organizacion social, liderazgos,
incidencia politica, participacion social, intersectorialidad y derecho humano a la
salud.

2. Revision de todos los documentos que apoyen a la realizacion del DCP y ASSI.

3. Capacitacion sobre las técnicas e instrumentos a desarrollar y utilizar en la elaboracion

DCP.
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4. Revision y adaptacion de las guias para las mesas de dialogo, entrevistas a
informantes claves.

5. Capacitacion sobre manejo de grupos y destrezas para tomar notas en las Mesas de
Dialogo, incluyendo destrezas de comunicacion y sintesis para las/os facilitadoras/es.

6. Analisis y redaccion de informes sobre las mesas de dialogo.

7. Preparacion de las mesas de didlogo (incluyendo la logistica y la identificacidén de
las/os participantes).

8. Practica de una mesa de dialogo con un grupo comunitario, incluyendo el analisis y la
redaccion de informes.

9. Preparacion para la mesa de didlogo con inter actores.
Caracteristicas del DCP

1. Utiliza un enfoque participativo que incluye liderazgo comunitario personas de la
comunidad e interesadas/os en la recoleccion y analisis de informacion sobre la situacién de
la salud y es considerado como el primer paso en el proceso del empoderamiento de las
personas, familias y comunidades.

2. Combina varios métodos para la recopilacion de una gama de informacién y experiencias,
recolectados en un analisis situacional y en Mesas de Dialogo sostenidas con actores
sociales, asi como entrevista con informantes claves ejemplo presidente de la ADESCO,
Director de la UCS F, alcalde o concejo municipal, los cuales tienen impacto sobre los
problemas de salud. La informacion debe presentarse desagregada por sexo, utilizando
lenguaje no sexista y evitando los estereotipos.

3. Promueve el analisis detallado de la situacion de salud, apoyando la identificacion de
intervenciones que son factibles y que pueden fortalecer la estrategia local de salud.

4. Motiva o anima la palabra de los diferentes actores en un dialogo de perspectivas y
saberes.

5. Escuchando y aprendiendo: Quienes conducen y participan en el DCP deben estar
dispuestos a aprender unos de los otros, superando prejuicios y permitiendo que el proceso
de aprendizaje tome el tiempo necesario, de escuchar en vez de dar charlas y sermones.

6. Equidad de Género: Se debe promover la equidad de género a través del analisis de
perspectivas y opiniones, tanto de participantes mujeres, como hombres. Los facilitadores
deben estar conscientes de cualquier inequidad de género que pueda existir durante las
discusiones, y ayudar a mujeres y hombres en su discusién y comprensidon de sus posiciones
dentro de sus comunidades. El equipo de analisis debera estar integrado respetando la
equidad de género.

7. Sin pre juicio (ambiente abierto a la discusion): EI DCP involucra discusion abierta sobre la
situacion al nivel comunitario y a veces toca temas delicados. Es importante promover que la
gente hable y sientan que sus aportes y conocimientos son valorados. Los facilitadores no
deben tener prejuiciosos o hacer comentarios sobre las creencias, valores o conductas. La
intencidén no es que sea una evaluacion, sino un foro de dialogo para identificar necesidades
y soluciones.
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8. Expectativas realistas: Es importante proporcionarles a los miembros de la comunidad, la
informacion clara sobre el diagnostico. Los objetivos y resultados probables deben ser
explicados claramente. Algunas situaciones probablemente levantaran expectativas. Estas
deben ser discutidas abierta y honestamente, y evitar hacer promesas que no se pueden
cumplir. Expectativas altas y no realistas dan lugar a decepcion y pérdida del interés en el
proceso participativo.

9. Confidencialidad: En el DCP se pueden tener discusiones sobre temas delicados. Los
facilitadores deben respetar en todo momento la confidencialidad de los participantes
durante las discusiones. Es esencial que los miembros de la comunidad no sufran por que se
ha divulgado informacién personal durante las discusiones. Esto se puede evitar enfocando
la discusidn sobre generalidades en vez de participantes individuales. Por ejemplo, en vez de
pedirles a los participantes que discutan sus propios problemas, se puede solicitar que se
tenga discusion sobre los problemas en general dentro de sus realidades, y de otras
comunidades.

10. Consideraciones culturales: Aunque el equipo del diagndstico debe vivir en el area local,
los miembros deben estar conscientes de cualquier diferencia entre ellos y otros miembros
de las comunidades donde estaran trabajando. Entender estas diferencias ayuda en la
discusion de la problematica de la salud con los diferentes grupos comunitarios, pero
también cuando estan analizando la informacion y determinando los planes de accién
apropiados. Un proceso de diagndstico intercultural debe ser sensible a la historia, las
necesidades, las fortalezas y los recursos de los diferentes grupos comunitarios para
enfrentar la situacion y las necesidades de estos grupos.

Preguntas estratégicas del DCP
En resumen el DCP busca responder a cinco preguntas estratégicas:

1. ¢Cual es la situacion actual de la salud en el area local con un enfoque de la
determinacién social de la salud; identificando vulnerabilidades, amenazas,
riesgos, dafios; retos y oportunidades para la mejora de las situaciones
problematicas.

2. ¢Cual es la situaciéon de mujeres, hombres, nifios, nifas, adolescentes, adultos
mayores, poblacion LGBTI y otros grupos prioritarios?

3. ¢Con cuales actores comunitarios e instituciones presentes en el municipio
debemos trabajar para implementar intervenciones?, ;cuales son los recursos
potenciales que podemos aprovechar?

4. ¢Cuales son las intervenciones y mecanismos participativos que existen en la
salud comunitaria de la zona, y las lecciones aprendidas de éstas, que deben ser
tomadas en cuenta?

5. ¢Cual es la situacion de la comunidad en los aspectos de geograficos, culturales y
religiosos?

Las mesas de dialogo permiten potenciar la participacidén social en salud en el territorio, ya
que es la comunidad quien identifica y prioriza los problemas (a partir de diferentes
metodologias que se plantearan posteriormente), para ser presentados a los espacios
intersectoriales y al Consejo de Gestion de la micro red.
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Beneficios de hacer un DCP.

1.

Permite que la mujer, individuo, familia y la comunidad lleven a cabo un proceso de
diagnostico de la salud y asi desarrollar una capacidad de trabajar conjuntamente. Se
trabaja con un enfoque de derecho a la salud desde el diagndstico.

Las comunidades identifican sus problematicas y necesidades de salud (que pueden
ser diferentes a los identificados por las autoridades nacionales o investigadores
externos, y planificar las intervenciones que sean congruentes con las necesidades
identificadas.

Se construyen o fortalecen vinculos entre los servicios de salud y la poblacion
promoviendo asi el uso de estos servicios y mejoras de la calidad de los mismos.

Mayor entendimiento y confianza entre mujeres, hombres, proveedores de servicios
de salud, lideres comunitarios y lideres religiosos, entre otros.

Aumento del interés sobre la problematica de la salud en los miembros de la
comunidad

Descripcion de pasos del DCP.

Paso 1: Descripcidon del contexto de la situaciéon de salud de la comunidad.

Proporciona una vision de la situacion de salud y las estructuras comunitarias al nivel
municipal. Los datos recolectados son utilizados para:

Identificar criterios de seleccion para la conformacion del equipo técnico.

Identificar actores sociales (locales y externos), organizaciones, instituciones e
individuos.

Proporcionar la informacion que ayuda al equipo del DCP en determinar cuales temas
se deben explorar con mayor profundidad durante las mesas de dialogo.

La descripcion del contexto de salud de la comunidad con un enfoque de determinacion
social: depende de los instrumentos y metodologias que se utilicen para la recoleccidén de
informacion.

Fuentes de la informacion:

NOo ok b =

Encuestas demogréficas y de salud.

Ficha familiar.

Estadisticas vitales.

Sistemas de vigilancia epidemioldgica.

Censos gubernamentales, encuestas de hogares.

Estadisticas de los establecimientos (unidades de salud, hospitales, entre otros.).

Investigaciones cuantitativas o cualitativas, publicados por el Ministerio de Salud,
ONG, universidades u otros.
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8. Informes sobre desarrollo humano o social (PNUD, UNICEF, Banco Mundial, entre
otros.)

9. Informes de grupos focales.

10. Informes o encuestas de las autoridades Municipales.

¢Quién debe hacerlo?

El equipo de Ecos Familiares, son responsable de recolectar la informacion, con apoyo de
las(os) representantes de cada una de las zonas, en la identificacion de las fuentes de datos
y a entender el significado de los datos recolectados, o si existen problemas con los datos. El
coordinador entonces puede organizar una reunion para permitir que los otros(as) miembros
del comité repasen lo que se ha compilado y dar sugerencias e insumos para el desarrollo
del DCP.

La descripcion del contexto de salud de la comunidad con un enfoque de determinacion
social.

Debe contener la metodologia utilizadas:

- Los formularios para recoleccién de datos y el mapa sanitario.

- Un parrafo resumen de la descripcion del contexto de salud de la comunidad.
- Un resumen por escrito de los “Retos y Oportunidades para la salud.”

- Una presentacion resumiendo los datos claves.

La presentacion debe ser adaptada segun la audiencia. Por ejemplo, si se usa para las
mesas de dialogo con los actores sociales, puede ser que se tenga que simplificar
sustancialmente (especialmente en el uso de estadisticas complejas o terminologia), la cual
debe incluir:

e La importancia de la organizacion en Redes Integrales e Integradas de Salud de
territorio, en adelante RIIS, estableciendo que la RIIS pretende lograr la atencion
integral de las personas en el curso de la vida a partir de su necesidad, en el
contexto de su familia y comunidad,

e Que la atencion integral de las personas en el curso de la vida a partir de su
necesidad, en el contexto de su familia y comunidad,es un reto que debe ser
asumido por toda la estructura administrativa y de atencién del Sistema Nacional de
Salud, en adelante SNS, para la optimizacién de los recursos con que cuenta la
implementacion de la Reforma de Salud en El Salvador.

e Que el trabajo en Red Integral pretende:

1. Desarrollar la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, atencion y
rehabilitacion en el continuo de vida.

2. Articular todos los niveles del sistema donde se procura la atencion de manera
continua, desde la comunidad hasta el centro de mayor especializacion.
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Paso 2: Técnicas empleadas en el desarrollo de DCP.
Mesas de dialogo:

Consiste de una serie de mesas de dialogo con diferentes grupos comunitarios. Antes de
presentar la metodologia para estas, es importante identificar las razones de usar este
enfoque.
Las mesas de dialogo son foros para escuchar lo que varios interesados en el sistema de
salud quieren comunicar, asi como posibles soluciones. Es un foro para iniciar el proceso del
empoderamiento de los diferentes grupos interesados por medio del apoyo y de su
participacion activa.
Las mesas de dialogo permiten:

= Entender el contexto cultural y social de la comunidad, desde la perspectiva de los

diferentes interesados.

» Escuchar directamente a las personas y sus familias sobre sus necesidades de salud, y
los cambios y mejoras que ellos y la comunidad esperan.

= Explorar posibles soluciones que responden a estas necesidades.

= Promover el didlogo entre las personas, sus familias y representantes comunitarios con

los proveedores de servicios de salud, y dar a los participantes la oportunidad de
relacionarse con otras personas, intercambiar ideas y reflexionar sobre lo que se ha
dicho y escuchado.

= |dentificar otros interesados que pueden colaborar en el proceso de mejorar la salud.

Conformacién de las mesas de dialogo por actores.

Cada grupo de discusion debe incluir de quince a veinte participantes. Se sugiere tener
mesas de didlogo individuales, una mesa para cada uno de los diferentes grupos
contemplados en su poblacion, ejemplos.
1. Mesa de mujeres.
Mesa de hombres.
Mesa de adolescentes mujeres.
Mesa de adolescentes hombres.
Mesa de lideres/lideresas comunitarios/as.
Mesa de proveedores de servicios de salud.
Mesa de actores institucionales.
Mesa de personas veteranas de guerra.

© N AE WD

Los Ecos Familiares pueden considerar agregar algunas mesas para otros grupos o eliminar
otras, para mejorar la representatividad de las mesas y la congruencia con la situacion y las
caracteristicas del contexto local. Las mesas deben tenerse en lugares dentro de la
comunidad misma. Esto permite lograr un ambiente neutral y natural donde las relaciones de
poder son minimizadas. Las mesas de didlogo se presentan en la forma de un taller, con
algunas sesiones plenarias y con trabajos de grupo. Debe tener una duracién maxima de
cuatro horas y media.
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Revision de la guia de facilitacion de las mesas de dialogo:

Antes de iniciar la organizacion de las mesas, se debe revisar la guia para la facilitacion de
las mesas (anexo 8) para poder preparar adecuadamente las discusiones. Se aparta tiempo
durante la capacitacion sobre el DCP para repasar la guia, pero puede ser de utilidad que los
miembros del equipo lleven a cabo una revision preliminar y recomendar los cambios que
ellos ven necesarios.

Los aspectos siguientes deben ser considerados para la adaptacion de la guia:

1. En la terminologia a utilizar, en necesario reemplazar los términos genéricos y técnicos
con términos locales mas apropiados y entendibles.

2. Los problemas o necesidades en salud: las preguntas en la guia se pueden adaptar para
asegurar que problemas locales importantes son reflexionados. Por ejemplo, el analisis
situacional puede indicar que la violencia durante el embarazo es una causa mayor de la
morbilidad y mortalidad materna. Siendo este el caso, algunas preguntas especificas
sobre dicho tema se pueden agregar o modificar, para que se cubra este tema.

3. Las practicas culturales: preguntas sobre las practicas culturales se pueden agregar a la
guia para facilitacion de las mesas, y asi asegurar la discusién de estos temas culturales
que existen en ciertas areas.

Identificacion de los participantes y lugares de las mesas de dialogo.

Los Ecos F junto con lideres o lideresas comunitarias, identifican las personas que participan
en las mesas de didlogo, asegurando que las mesas incluyan personas con las
caracteristicas especificadas (anexo 7). Algunas personas pueden representar varias
caracteristicas, por ejemplo, una mujer puede ser seleccionada porque tiene un recién
nacido y también tuvo una emergencia obstétrica.

Como el propdsito de las mesas de dialogo es de diagnosticar la situacion de una poblacién
grande y diversa dentro de un municipio, los Ecos F deben asegurar que las mesas
presentes en el municipio son representativas de las “comunidades” en sus caracteristicas
geograficas, étnicas y socio econdmicas.

Para las mesas con participacién de mujeres, hombres, adolescentes, lideres y lideresas
comunitarios, es particularmente importante asegurar la participacion de personas de zonas
pobres y marginadas. Usualmente, estos participantes viven en areas rurales de donde es
dificil viajar hacia un punto céntrico en el municipio. Entonces, es importante tratar de
organizar estas mesas en areas rurales o cantones pequefios que son mas accesibles para
los participantes. Para asegurar un grupo diverso que representa las diferentes situaciones,
los participantes deben ser invitados de por lo menos dos o tres cantones cercanos.

Para el proceso de decidir quiénes serian los invitados para las reuniones, el grupo puede
tratar de identificar algunos miembros de la comunidad que conocen bien la zona, y ellos
pueden ayudar al equipo en la identificacion de participantes. Los establecimientos de salud
locales también pueden tener algunos expedientes de familias que llenan algunos requisitos.
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Organizacion de las mesas de dialogo.

Los pasos a seguir para la organizacion de las mesas de dialogo son:

1. Desarrollo de un cronograma especifico de actividades para la organizacién de cada
una de las mesas de dialogo.

2. ldentificacién del lugar para las mesas, ambiente privado, ventilado. Si el salén no
tiene mesa, poner las sillas en un circulo, de tal manera que todos los participantes se
puedan ver unos a otros. Asegurese que hay zonas para trabajo de grupo, en el
mismo salon o separado.

3. Preparacion de los materiales escritos necesarios.

4. Presentacion breve sobre la descripcion del contexto de salud de la comunidad con un
enfoque de determinacion social y los objetivos de las mesas de dialogo.

Sugerencias adicionales para la organizacion de las mesas de dialogo:

Determinacion de la fecha, hora y lugar para las mesas antes de preparar las invitaciones
de los participantes. Escoja fechas y horas convenientes para la comunidad, y lugares
accesibles.

Invitacién de doce a quince personas para cada mesa, para lograr una asistencia de por
lo menos diez personas por mesa.

Seleccion de por lo menos una persona por cada caracteristica.

Explicacion de la importancia de su participacion, informando a las personas que su
participacion es voluntaria y asegurarles que las discusiones son confidenciales.

Para las mesas con proveedores de servicios de salud y lideres o lideresas comunitarios,
es necesario preparar cartas formales de invitacion, o de efectuar visitas personales para
describir los propdésitos de las discusiones y la importancia de su participacion en estas
actividades.

La facilitaciéon y toma de notas durante las mesas de dialogo

Los Ecos F deben organizar los equipos de facilitacién para cada mesa, de acuerdo a la
disponibilidad y las necesidades. Por cada mesa, el equipo de facilitacién debe estar
constituido al menos por:

Un facilitador

Un anotador: deben tener la facilidad de sintetizar y resumir las ideas que salen de las
discusiones y es el responsable de llenar la hoja de sistematizacion de trabajo de la mesa
de dialogo. (Hoja de anotador: Anexo 9)

Algunos puntos a recordar durante la facilitacién de las mesas de dialogo:

« La tarea de facilitador es promover el intercambio de ideas, aceptando que no hay
preguntas 0 comentarios correctos o incorrectos. La tarea es promover un dialogo
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entre los participantes, que permite la identificacion de las necesidades, problemas y
posibles soluciones para la salud.

« Sidurante la sesion, los participantes tienen preguntas sobre salud o si alguien vierte
informacion errénea, el equipo debe anotar el punto y al finalizar la reunién, aclarar las
dudas y los puntos discutidos. Los facilitadores también pueden entregar folletos
sobre salud, donde sea posible.

Pasos durante el desarrollo de las mesas de dialogo.

Introduccioén

1. Inscripcidn de participantes.
2. Presentacion de los objetivos de la mesa de dialogo: explicar que en el marco del Modelo
de Atencion en Salud Familiar y Comunitaria, y como seguimiento al proceso de llenado
de la ficha familiar, se realizan mesas de dialogo con diferentes actores comunitarios e
institucionales, como parte del DCP sobre la situacion de salud de la poblacién, con el ob-
jetivo de favorecer procesos participativos e intersectoriales.
Presentacion de la agenda segun anexo 12.
Presentacion de los participantes.
Definicién de las reglas de convivencia. Es importante resaltar la confidencialidad.
Presentacion de un breve resumen con los principales resultados de la descripcion del

contexto de salud de la comunidad
Luego se divide el grupo en dos subgrupos, contando del uno al dos o utilizando alguna
otra técnica, para discutir asuntos relacionados a ocho areas tematicas, es muy importan-
te la toma de notas durante las discusiones de grupo, los anotadores deben tomar notas
sobre:

a) Aspectos sobre la discusion de la situacion actual.

b) Problemas y necesidades identificadas (anotarlas en el papeldgrafo).

c) Comentarios textuales de los participantes que respaldan los puntos vertidos.

d) Oportunidades positivas existentes en la comunidad.

I

~

Trabajo en subgrupos: Identificacion de problemas y oportunidades.

El primer subgrupo trabaja en:

e Desarrollar las capacidades para mantenerse saludable, tomar buenas decisiones y

responder a emergencias.
* Incrementar la conciencia de derechos, necesidades y problemas potenciales rela-

cionados con la salud.

El segundo subgrupo trabaja:

e Fortalecer los vinculos para el apoyo social entre las personas, familias y comunida-
des con el sistema de servicios de salud. Procesos intersectoriales e interinstitucionales.

¢ Mejorar la calidad de atencidn en los servicios de salud y las interacciones del siste-
ma con las personas, familias y las comunidades.

Cada subgrupo elige un facilitador y anotador, posteriormente discute la situaciéon en sus co-
munidades en relacion al curso de vida (nifiez, adolescencia, adultez y adulto o adulta ma-
yor, tanto en mujeres como en hombres y actores sociales), identificando problemas particu-
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lares relacionados a cada etapa. También enumeran los factores positivos (oportunidades)
que se identifican en las comunidades.

Se debe tener presente los dos temas que se van a trabajar de acuerdo al subgrupo, expli-
cando que para facilitar la discusion, se haran algunas preguntas, indicando que se debe
hablar en general de los problemas de la comunidad, en tercera persona y no de aspectos
personales.

Con anterioridad se preparan dos papelografos, se coloca el nombre del subgrupo en la par-
te superior y en un papelografo se escribe “Problemas” y en otro “Oportunidades”

En la medida que se haga el didlogo se iran identificando problemas, asi como también opor-
tunidades para solucionarlos. Se ayuda al grupo en la discusién de problemas claves.

Priorizacion de problemas

1.

2.

Explicar que luego se tienen que escoger los problemas mas importantes, a criterio de la
discusion en el seno de la mesa de dialogo.

Al exponer un problema la persona debe explica porque es un problema y de donde se
origina del problema.

Priorizar los problemas identificados por los participantes a la mesa, con la finalidad de
establecer propuestas de solucion, para la priorizacidon se utiliza la siguiente dinamica: a
cada participante se le entregan cuatro calcomanias o se les asigna un plumén y cada
uno de ellos tiene que colocar calcomania o un palote con el plumon en el problema que
consideraba de mayor importancia por area tematica.

Si al final de la priorizacion se tienen dos problemas con la misma puntuacién por area
tematica, ambos se toman en cuenta con la misma magnitud siendo identificados y plas-
mados en la misma posicion, para establecer las propuestas de solucion de cada uno de
ellos.

Para quienes no pueden leer, se les lee cada uno de los problemas y se ayuda a colocar
la sefa donde la persona le indique. Después, sumar las calcomanias o palotes y poner
circulos a los problemas que reciben mas puntos, esos son los seleccionados como los
de mayor prioridad. Permitir que el grupo revise y reflexione sobre las prioridades que eli-
gieron, para ver si hay objeciones o puntos que necesiten clarificarse.

Luego, solicite al grupo que hagan una segunda “lluvia de ideas” para generar las pro-
puestas de solucion que ayuden a resolver los problemas priorizados.

Luego de la priorizacion de problemas e identificacion de las propuestas de solucion los
integrantes de la mesa realizan la plenaria de grupo y asi se finaliza la jornada.
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Ejemplo:Problemas priorizados por los participantes:

Problemas priorizados Posibles soluciones

1. Solicitud a un organismo no gubernamental la dona-
cion de un vehiculo para la movilizacién de pacientes
en casos de emergencias dentro de la comunidad.

2. Tener una mejor organizacion comunitaria, para poder

¢ Falta de transporte movilizar a los/as pacientes que se encuentren con
en emergencias gravedad.

3. Crear comisiones con las personas que tienen vehicu-
los para movilizar a los usuarios.

4. Crear un fondo para pagar un transporte en caso de
emergencias.

1. Tener un plan de charlas con metodologia participati-
va en las escuelas, para brindar una mejor educacién
a los nifios y jovenes.

e No hay educacién 2. Desarrollo de temas diversos de acuerdo a las nece-
suficiente en salud. sidades identificadas a toda la poblacion.

3. Formacién de procesos educativos en salud de acuer-
do a las necesidades clubs para formacién en salud
segun grupos de edad.

Lo anterior se debe hacer para cada una de las cuatro areas: capacidades, derechos,
vinculos y calidad. Son tres problemas priorizados por cada area y es el personal de salud
del Ecos F que participa en cada mesa es el responsable junto con las personas que
representaran al grupo en la mesa intersectorial, el facilitador y anotador son los
responsables de completar el formulario de informe de mesas de dialogo (anexo 11).

Plenaria.
1. Cada subgrupo socializa los problemas priorizados y las propuestas de solucion.
2. Se realiza discusion y consenso en los tres problemas principales en cada area.
3. Se eligen dos representantes del grupo para asistir a la mesa de dialogo
intersectorial.

Clausura.
1. Se agradece la participacion de todos, realzando la importancia de su participacion.
2. Despedida.

Informe de la mesa de dialogo y analisis de las acciones.

Después de cada mesa de dialogo (preferiblemente la misma tarde o el siguiente dia), el
facilitador y anotador, informan las dos personas seleccionadas para participar en la mesa
intersectorial y el Ecos F debe reunirse con ellos, para discutir los problemas priorizados y
las propuestas de solucion, utilizando como insumos: la hoja del anotador (anexo 9) y los
papelégrafos, procediendo al llenado del formulario de “Propuestas de solucion” (anexo
10), los cuales sirven como un insumo para la Mesa Intersectorial, se debe redactar un
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informe resumen de los resultados de cada mesa de dialogo .El informe no debe exceder las
diez paginas (anexo 11).

Paso 3: Mesa de dialogo intersectorial.

Meta de la mesa de dialogo intersectorial

La meta es reunir a miembros de la comunidad previamente elegidos en las mesas de
dialogo con actores sociales; con los tomadores de decisiones y representantes de las
instituciones relevantes presentes o que inciden en su territorio, para presentar los
problemas priorizados en las mesas de dialogo con actores sociales y llegar a un consenso
sobre las propuestas de solucion y recursos necesarios para ayudar a resolverlos, es decir
elaboracion del Plan de Accidn.

Metodologia de la mesa de diadlogo intersectorial

Tiene el formato de un taller con duracién de un dia, y debe ser organizado por lo menos dos
semanas después de la ultima mesa de dialogo con actores sociales, para dar suficiente
tiempo de finalizar el informe resumen, invitar a los participantes y preparar la reunion.

Preparacién de la mesa de dialogo intersectorial
Las consideraciones para la preparacion de esta mesa son:

1. El Ecos F debe entregar la invitacion a los representantes seleccionados, informan-

doles el lugar, fecha y hora de la sesion, solicitando que confirmes su participacion.

2. Preparar materiales escritos, tales como:

e Preparar el resumen de los problemas priorizados y propuestas de solucion identifica-
das en las mesas de didlogo con actores sociales.

e Un cuadro en papelégrafos para priorizar los problemas y propuestas de solucion
identificadas en las mesas de dialogo con actores sociales.

Pasos para desarrollar la mesa de dialogo intersectorial

1. Introduccion sobre el Modelo de Atencién en Salud Familiar y Comunitaria, asi como
sus objetivos.

2. Resumen del ASSI.

3. Presentacion de los problemas priorizados en las mesas de dialogo con actores socia-
les desarrolladas.

4. Llegar a un consenso sobre los problemas y necesidades prioritarias en el territorio,
considerando las cuatro areas tematicas con numero de problemas priorizados entre 6
y 10 para un periodo de un afio divido en tres periodos segun las soluciones plantea-
das.

5. Revisar las alternativas de solucion establecidas en las mesas de dialogo con actores
sociales y llegar a una conclusion sobre las acciones prioritarias para contribuir a la
mejora de la salud.

6. Por cada accion prioritaria seleccionada, se deben identificar las actividades especifi-
cas, los responsables de llevarlas a cabo, sus roles y los recursos necesarios, inclu-
yendo los ya existentes que se pueden utilizar en la ejecucion del plan de accién.

Participantes de la mesa de dialogo intersectorial
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Debe incluir los siguientes participantes:

¢ Dos representantes seleccionados previamente en cada mesa de dialogo con actores
sociales.

¢ Representante de las autoridades gubernamentales, tales como diputados, alcalde/al
caldesa, gobernador o directores de instituciones.

e Representante de las autoridades de educacion (directores de establecimientos edu
cativos o sus delegados).

* Representante de las diversas dependencias del Estado (si las hubiesen).

¢ Representante de las autoridades de justicia y PNC (si las hubiesen).

¢ Representante de las ONG que trabajan en salud y temas relacionados en el territorio.

¢ Representante del Ecos Especializado.

Planificacion de acciones y elaboracién del Plan de accion

Es una presentacion resumida de las actividades que deben realizarse por las personas
responsables, en plazos de tiempo especificos, utilizando determinados recursos, con el fin
de lograr un objetivo dado en la solucidn de los problemas identificados, es el producto final
de la mesa de didlogo intersectorial.

Con los problemas priorizados, con la dindamica antes descrita, con la finalidad de establecer
acciones y alternativas para la solucién de cada uno de ellos, se procede a la elaboracién del
Plan de Accion.

El anexo 17, presenta el formato del Plan de Accién, el cual ayuda a identificar actividades,
los responsables de cada una de dichas actividades y los recursos requeridos, definiendo
por cada una de las areas tematicas el objetivo a lograr, los problemas priorizados, resultado
esperado, recursos disponibles, recursos necesarios, tiempo de ejecucion y responsables.

El plan de accién se elabora tomando en cuenta los aspectos siguientes:

1. Los problemas de salud por orden de prioridad.
2. ldentificacion de las propuestas de solucion y el anadlisis de acciones identificadas.

3. Objetivos estratégicos del MINSAL a cumplir en la evaluacion por resultados en salud
en la RIIS, incluidos en el POA respectivo.

Paso 4: Informe final

El informe final del DCP (anexo 14), debe contener la informacion compilada de las tres
actividades recién completadas:

e 1. El analisis de situacion salud integral.

e 2. Las mesas de didlogo con actores sociales y el informe resumen de las mismas.

e 3. Los problemas y acciones priorizadas en la mesa de dialogo intersectorial.

Al redactar las conclusiones y recomendaciones, el equipo debe usar las preguntas estraté-
gicas del DCP y escribir un parrafo resumen, segun anexo 15.
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Cuadro 14. Pasos de la metodologia del DCP.

Paso 1:

Paso 2:

Paso 3:

Paso 4:

La descripcion del
contexto de salud
de la comunidad

Capacitacion para el
DCP

Mesas de Dialogo con
actores sociales

Mesa de Dialogo
Intersectorial

Informe final del
DCP

con un enfoque de (Capacitar sobre la Mujeres Taller de elaboracion |Analisis situacional
determinacion facilitacion y andlisis [2. Hombres del Plan de Accién- |de Salud Integral
social. del DCP. 3. Adolescentes involucrando:

_ Mujeres. autoridades locales, |Resumen de los
Recoleccion actores claves y hallazgos de las
aplicando las 4. Adolescentes representantes Mesas de Dialogo
técnicas e Capacitacion sobre Hombres comunitarios en las  |con actores
instrumentos técnicas, mesas de 5. Proveedores de Mesas de Dialogo. |sociales

aprobados, sobre
situacion de salud.

Descripcion de la
RIISS

didlogos y entrevista a
informantes claves, e 6

instrumentos: guias
metodologicas

servicios de salud

Lideres(sas)
comunitarios

general y guias de 7. Actores
mesa de didlogo y institucionales
cuestionario de 8. Personas veteranas

entrevistas.

de guerra

Disefio del plan de
intervenciones.

Fuente: Direccion Primer Nivel de Atencion, MINSAL, noviembre 2014.

Estos pasos no se deben ejecutar en forma simultanea. Deberian hacerse en forma
consecutiva, porque los resultados de una etapa se utilizan en el siguiente paso.

La cantidad de tiempo requerido para realizar el DCP depende del tiempo y los recursos
disponibles, y la experiencia del equipo en procesos participativos. En la mayoria de los
casos, el proceso completo de un DCP en un municipio, desde la etapa de planificacion
hasta la socializacion de los resultados, puede tomar entre tres y cuatro meses.

Presentacion del DCP a la comunidad:

Se presentan los resultados del DCP que incluye el ASSI a la comunidad, mediante asam-
bleas comunitarias y se busca obtener compromiso de la poblacién a ser involucrada en la
implementacion del Modelo de Atencién en Salud Familiar y Comunitaria.

Los lideres y lideresas deben estar convencidos que su participacién no solo fortalece el Mo-
delo de atencidn, exitoso, democratico y reconocimientos de derechos; sino que también es
de utilidad para elevar el nivel de vida sin exclusion en todos los territorios. Se deben desa-
rrollar mecanismos para mantener informada a la comunidad de los avances, ademas de re-
cibir ideas y mantener abiertos los canales de retroalimentacion.
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B- Analisis de la situacion de salud integral (ASSI).

La elaboracion del ASSI de la comunidad representa un elemento fundamental para el
trabajo intersectorial de los Ecos Familiares en el terreno; es parte esencial en el Modelo de
Atencion en Salud Familiar y Comunitaria, ya que aborda la determinacion social de los
principales problemas de salud y el analisis de su determinacion social, asi como pretende
incidir en la solucion de los principales problemas a través del trabajo intersectorial planteado
en el plan de accion, a partir que los actores sociales inciden en el Estado para alcanzar
mayores niveles de vida digna o saludable.

Son procesos analiticos sintetizados y sistematizados, que deben hacer posible la
caracterizacion, medicion y explicacion del perfil de salud-enfermedad, las tendencias de la
poblacién, incluyendo enfermedades, lesiones, otros problemas y la determinacion social de
la salud, ya sea responsabilidad del sector de salud o de otros sectores.

El ASSI facilita la identificacion de necesidades y prioridades en la salud del area de
responsabilidad asignada, asi como la evaluacién del impacto e intervenciones oportunas en
el funcionamiento de las RIIS en sus diferentes niveles de atencion a través del DCP.

El proceso dinamico de elaboracion del ASSI permite que las personas de la comunidad y
del equipo de salud, reconozcan y compartan informacion especifica del area de
responsabilidad, que permite conocer la situacién de salud de la poblacion, sus prioridades,
las fortalezas y debilidades que poseen para enfrentar sus problemas, los recursos
existentes y la prioridad sobre el que se quiere o se debe actuar, a partir de una decisidn
consensuada.

Propoésitos del ASSI:

1. Medir el estado y el acceso a la atencion integral, integrada, apropiada y continua de
la salud, incluyendo la medicién y el monitoreo de la equidad y la desigualdad.

2. Evaluar el funcionamiento de la RIIS en el area de responsabilidad y la calidad de los
servicios que presta.

3. Facilitar la identificaciéon de necesidades de salud no satisfechas y la evaluacion de
las prioridades en la familia y la comunidad.

4. Apoyar la formulacion de estrategias de promocion de la salud y prevencién de riesgos

y enfermedades, control de enfermedades, evaluacion de pertinencia, funcionalidad,
eficiencia, eficacia, sostenibilidad, intersectorialidad, participacion social en salud.

5. Apoyar la construccion de escenarios de salud que se proyecten a mejorar la calidad
de vida de la persona, familia y comunidad a partir de procesos de incidencia politica
hacia los poderes de decisién para disminuir las iniquidades en salud.

Realizacion, uso y seguimiento del ASSI

= EI ASSI es una herramienta fundamental para la gestion y toma de decisiones, en el
Ecos Familiar en corresponsabilidad con la comunidad y debe ser utilizado en los
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siguientes espacios:
1. Reunién mensual del equipo.
2. Elaboracién mensual de la programacion de trabajo.
3. Asambleas comunitarias.
4. Evaluacién del POA y en general sea consultado en cualquier espacio o
momento del trabajo.
Para la realizacion y actualizacion del ASSI, es necesario el compromiso de todo el
Ecos F y la participacidén en corresponsabilidad de la comunidad, también es
importante el acompanamiento de los referentes administrativos del SIBASI y
Region de Salud respectiva.
El ASSI requiere ser actualizado una vez al afo de preferencia el ultimo trimestre del
ano, con el objetivo de disponer de informacion actualizada para la elaboracion del
siguiente POA.
El Ecos F y la comunidad planifican actividades de seguimiento y evaluacion del
plan de accién como resultado del ASSI.

Componentes del ASSI

1.

Descripcion de la situacion socio histérico y cultural del territorio: incluye la
caracterizacion fisico-geografica, ubicacidn, recursos naturales, aspectos histéricos
relevantes, organizacion politica administrativa, recursos y servicios de la comunidad
distribucion de la poblacion en zonas; creencia, costumbre, mitos, habitos.

Caracterizacion sociodemografica de la poblaciéon: estructura por edad y sexo de
la poblacion (piramide poblacional), escolaridad, condiciones socioecondmicas,
estado familiar, ocupacién, pensionados, fecundidad, tamafio promedio de familia,
vivienda (patrimonio, alquilada, entre otros), indice de hacinamiento: numero de
habitantes/nimero de habitaciones dormitorios = 2, determinacién de hacinamiento,
urbanizacién y servicios publicos (transporte, comunicaciones), organizaciones
comunitarias (clubes, asociaciones comunales), religiones, migraciones y otros.

Identificacion de los riesgos a nivel individual, familiar y comunitario: es la
clasificacion dispensarial de la poblacion adscrita al Ecos F, clasificacion del riesgo
familiar detallado por zonas, es importante determinar los grupos criticos o
vulnerables, ademas del apoyo y participacion de la comunidad y de los diferentes
sectores de la sociedad en la mitigacion de estos riesgos.

Descripcion y analisis de los danos y problemas de salud de la poblacion:
incluye la descripcion de morbilidad, mortalidad, tasas, prevalencias, incidencias,
ademas de las inequidades en salud, la determinacion de tendencias en la salud y
necesidades de salud no satisfechas.

Se debe priorizar en la descripcion, el nivel de impacto de las primeras 10 causas de
morbilidades, ejemplo: en las enfermedades transmisibles, las enfermedades de
transmision digestiva, enfermedades diarreicas agudas, brote de enfermedad de
transmision por alimentos, parasitismo intestinal, enfermedades de transmision
respiratoria, incluyendo la tuberculosis; ademas sindrome neurolégico infeccioso,
infecciones de transmision sexual, incluyendo VIH. Es importante la descripcion y
analisis del comportamiento de las enfermedades transmitidas por contacto, tales
como: pediculosis, escabiosis, pio dermitis, lepra, leptospirosis, conjuntivitis viral,
conjuntivitis hemorragica, también el control sanitario internacional, paludismo,
dengue, chikungunya y zika.
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Respecto a las enfermedades cronicas no transmisibles, es importante priorizar en:
diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal crénica, asma bronquial,
infarto agudo de miocardio, accidente cerebro vascular, hipercolesterolemia, tumores
malignos y otras (descripcion y andlisis del comportamiento).

Con respecto a los problemas de salud generados de discapacidades es importante
identificar las siguientes: intelectual (sindrome de Down y autismo, entre otras),
sensorial (visual, auditiva y mixta), fisica (motora, neuroldgica y sensitiva) y mental o
psiquiatrica (esquizofrenia sin tratamiento, entre otros).

Descripcion de los servicios de RIIS, existentes y andlisis de las acciones de salud
realizadas:

a) Recursos de salud disponibles para los habitantes (descripcion de todos los
prestadores de servicios de la region asignada, incluyendo recursos humanos).

b) Acciones de promocion de la salud y prevencion de riesgo y enfermedad: nivel
inmunitario de la poblacion, dispensarizacion, acciones de vigilancia y control:
enfermedades de transmisién respiratoria, tuberculosis pulmonar, ITS, entre otras.

c) ldentificacion de riesgo pre concepcional, identificacion de embarazadas de
riesgo, captaciones de recién nacidos, promocién, proteccion y apoyo a la
lactancia materna, ademas de tamizaje de cancer (descripcion y analisis del
comportamiento), atencion odontoldgica, salud ambiental, grupos de trabajo
comunitario (descripcion y analisis del comportamiento).

. Andlisis de la participacion social en salud y de la intersectorialidad en la identificacion
y solucion de problemas de salud.

Para realizar este analisis se plasman los resultados obtenidos en las diferentes
Mesas de dialogo tanto con actores sociales como intersectorial, asi como el rol de la
contraloria social en el territorio, también es importante identificar los siguientes
aspectos:

v" Necesidades identificadas y sentidas: por medio de los datos obtenidos de la
Ficha Familiar en el SIFF, entrevistas a lideres y lideresas, municipalidad,
organizaciones, entre otros.

v' Grado de satisfaccion de la poblaciéon con los servicios de las RIIS: utilizando
la metodologia de lluvia de ideas en asambleas comunitarias, reunion con clubes,
reuniones de coordinacion con lideres y lideresas, mesas de dialogo, encuestas
de satisfaccion de usuarios, ejercicios de contraloria social, eventos de rendicion
de cuentas entre otros.

Presentacion del DCP a la intersectorial de la comunidad.

Los lideres, lideresas, representantes de cada una de las mesas de dialogo y el Ecos Fami-
liar deben gestionar un espacio en la agenda de reunién del intersectorial de salud.

En la actualidad dichos espacios tienen varios hombres tales como: consejo municipal inter-
sectorial de salud, comité intersectorial de salud, mesas locales de salud u otros nhombres re-
tomados de cada experiencia local.

98



Durante la reunién con dicha instancia se debe presentar un resumen del ASSI y del Plan de
Accidn, procurando que los lideres y lideresas comunitarios participen en al menos un punto
a desarrollar, para lo cual el Ecos Familiar deben apoyar en dicho proceso, para que contri-
buya al empoderamiento de la participacion social en salud.

Para dicha reunion con el referente local intersectorial de salud, deben de asistir a dicha acti-
vidad, el director y personal clave de la UCSF intermedia o especializada al que pertenece el
Ecos Familiar, quienes deben conocer el DCP, ASSI y planes de accion de los Ecos Familia-
res bajo su responsabilidad.

Los resultados que se esperan de dicha reunion son al menos los siguientes:

1. Definir los mecanismos de comunicacion permanente entre los lideres o lideresas comu-
nitarios con la intersectorial posteriores a la reunion.

2. Compromisos de apoyo para la ejecucion del Plan de accién.

3. Mecanismos de evaluacion conjunta posteriores.

C- Evaluacion Participativa.

Permite conocer si todo el trabajo planificado en el Plan de Accidn se esta realizando acorde
a lo esperado y se logran cumplir los objetivos. Esta implicita en todos los momentos, no sélo
se realiza al final en forma independiente de las demas etapas. Es de dos tipos: evaluacion
de procesos, de resultados y de impacto-

A) La evaluacion de proceso indica el analisis del desempefo real y actual,
comparando con lo planeado. Un monitoreo oportuno le ayuda a detectar de forma
temprana los problemas existentes o potenciales que podrian estar impidiendo el
progreso de una actividad.

El fin es vigilar y asegurar calidad en la practica. Entre sus propaositos, esta considerar
lo adecuado del plan para cumplir con los objetivos, el avance a corto plazo del
mismo, como mejorar el impacto, como aumentar la aceptacion en la poblacion
beneficiaria, plantea también, establecer, consolidar y mejorar, en términos globales,
la calidad del plan de accion.

Los mecanismos para hacer una evaluacion de proceso o monitoreo incluyen:

Reuniones del Ecos F con su comunidad.

Observacion de las actividades programadas.

Informes regulares escritos hacia la UCSF | o E.

Estadisticas de la prestacién de servicios.

Revision de registro de actividades realizadas.

Visitas de supervision de los diferentes niveles de direccion.
Entrevistas a usuarios para medir calidad y calidez en la atencion.
Rendiciones de cuenta a la comunidad en asambleas.

NSO LN =
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9. Ejercicios de contraloria social.

10. “Retroalimentacién rapida”, la cual es una expresion que indica el empleo de informacién
de resultados en muy corto plazo (de dias a una o dos semanas) que se utiliza para
mejorar el plan, sus componentes y ajustar la marcha del mismo.

B) Evaluacion de resultados e impacto: para medir los logros del Plan de Accion. Se

responde la pregunta ¢ ,cuan bien lo hemos hecho? y por lo general se realiza hacia el
final del desarrollo del Plan o de una etapa predeterminada del mismo. La unidad de
tiempo a utilizar es la que se ha definido en los objetivos.

La evaluacion del impacto se realiza analizando los resultados obtenidos, no solo a
largo plazo, sino durante el corto y mediano plazo; por ejemplo, analizando que esta
sucediendo con variables como: conocimientos, habilidades, creencias, actitudes,
habitos, practicas y conductas de la poblacion, asi como también cuestiones en
relacion a las condiciones sociales, econdomicas y ambientales.

Algunas variables a mas largo plazo son: disminuir frecuencia de enfermedad, disminucion
de riesgos a la salud, mejora en general de los indicadores de morbimortalidad, aumento de
la participacién social en salud, nivel de incidencia en el Estado.

5. Abastecimiento, uso y manejo de expediente.

5.1 Abastecimiento de medicamentos e insumos a las UCSF con ECOS Familiares.

Los criterios para el abastecimiento de medicamentos e insumos a los Ecos Familiares, son
los siguientes:

1.

2,
3.
4.

5.

El nivel de uso segun el Listado institucional de Medicamentos Esenciales del
MINSAL.

Promedio de consumo mensual segun grupos dispensariales.

Capacidad de almacenamiento.

Completar la requisicion con autorizaciones respectivas, en la cual detallen los
productos a necesitar en el periodo solicitado.

La auxiliar de enfermeria del Ecos Familiar debe rendir fianza por el manejo de
medicamentos.

La entrega de medicamentos e insumos debe cumplir los siguientes pasos:

1.

2.

Deben ser solicitados por el coordinador de cada Ecos F segun la distribucidn
establecida de cada Regién de Salud.

La requisicion debe hacerse segun lo establecido por las Regiones de Salud,
considerando el consumo para un mes mas del periodo solicitado, debido a la
prevision por tramites de entrega, de tal forma de evitar desabastecimientos.

Funcionamiento de la farmacia de las UCS F con Ecos F.
1.

La dispensacién de medicamento es una tarea compartida entre el polivalente y la
auxiliar de enfermeria debidamente capacitados.

El Ecos F debe registrar el consumo de medicamentos en el tabulador diario de
farmacia, elaborando el reporte mensual de consumos y existencias de los mismos y
remitirlo a mas tardar el segundo dia habil de cada mes a la Direccion de la UCSF | o
E respectiva, quienes deben enviar este informe a la dependencia de abastecimiento
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regional respectiva, a mas tardar el quinto dia habil de cada mes.

3. Para la atencion en acercamientos comunitarios o visitas de terreno donde se requiera
medicamentos e insumos, el médico o enfermera encargado de la atencién es el
responsable de solicitarlos a la farmacia del Ecos F y la devolucion de medicamento e
insumos debe realizarse contra recetas despachadas en las atenciones brindadas en
el acercamiento comunitario o visita de terreno realizadas.

4. En los casos de ausencia en la sede del personal encargado de farmacia (auxiliar de
enfermeria y polivalente), el coordinador del Ecos F debe nombrar a otro recurso de
manera interina para tal funcion previa capacitacion y asistencia técnica.

5. La entrega de medicamentos e insumos al promotor de salud, se realiza en forma
mensual por media la requisicion respectiva.

6. En el caso de despacho de recetas a usuarios compensados con patologia cronica, el
medico debe elaborar recetas repetitivas para un periodo de tres meses, las recetas
repetitivas son resguardadas en el expediente clinico individual del usuario y son
dispensadas en forma mensual, previa entrevista y toma de signos vitales por la
enfermera del Ecos F, en caso de presentar signos o sintomas de descompensacion
debe ser remitido al médico.

5.2 Uso y manejo del expediente clinico individual.

En los Ecos F:

Préstamo y uso de expedientes clinicos individuales.

1.

3.

Para la realizacion de los acercamientos comunitarios o visitas de terreno el médico o
enfermera solicitan un dia antes, los expedientes clinicos individuales de las personas
programadas y deben ser devueltos al encargado del area de archivo a mas tardar
veinticuatro horas después de la salida programada.

El control del préstamo (salida y entrada) de expedientes utilizados en los acercamientos
comunitarios o en visitas de terreno se lleva en un libro (con la misma especificacion
técnica del vale de salida de expedientes colectivos), el cual esta bajo el manejo y
custodia del encargado de archivo y se afade la firma del responsable de quien los
recibe.

Los expedientes que se utilizan fuera del establecimiento, deben ser resguardados para
evitar deterioro o pérdida, siendo responsable del resguardo la persona que los solicita

Otras consideraciones:

1.

3.

Los expedientes clinicos individuales de cada uno de los miembros de la familia deben
ser elaborados por el polivalente con ayuda de los demas integrantes del equipo,
después de haberse llenado la ficha familiar.

En el caso de los usuarios que solicitan atencion y no pertenecen al area de
responsabilidad, se les apertura expediente clinico individual con numero correlativo
anual, siendo responsabilidad del Ecos F enviar un resumen de la atencion brindada en
hoja de referencia a la UCSF correspondiente para seguimiento del usuario(a).

Toda atencion al usuario, brindada por el Ecos E en la sede del Ecos F o visita de terreno
debe ser registrada en el expediente clinico individual respectivo, incluyendo la ficha
odontologica.
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En las sedes de los Ecos Especializados:

1. En caso de recibir una interconsulta que no necesita seguimiento, no se debe aperturar el
expediente con correlativo anual, registrando la atencién en la hoja de interconsulta,
luego se registra en el libro de referencia, retorno e interconsulta y la hoja es enviada al
Ecos F para garantizar el seguimiento de usuario.

2. En caso de recibir una interconsulta que necesita seguimiento por el Ecos E, se apertura
el expediente con correlativo anual, se registra en el libro de referencia, retorno e
interconsulta y se llena la hoja de interconsulta la cual es enviada al Ecos F
correspondiente, para garantizar el seguimiento del usuario.

Otras consideraciones:

€ En el caso de UCSF | o UCSF E, que cuentan con FOSALUD en cualquiera de sus
modalidades (veinticuatro horas, festivos - fines de semana) y usuarios adscritos a UCSF
con Ecos F buscan atencidn en este horario, estos deben ser atendidos elaborando
expediente clinico con correlativo anual, con la finalidad de documentar todas las
atenciones brindadas a los usuarios.

VI. Disposiciones finales.

Sanciones por el incumplimiento

Todo incumplimiento a los presentes Lineamientos técnicos, sera sancionado de acuerdo a
lo prescrito en la legislacion administrativa pertinente o la responsabilidad penal si las
hubiere.

De lo no previsto.

Lo que no esté previsto en el presente Lineamiento, se debe resolver a peticidon de parte, por
medio de escrito dirigido a la titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razén de lo
no previsto técnica y juridicamente.

De los anexos

Forman parte de los presentes Lineamientos técnicos los anexos siguientes:

e Anexo 1: Ficha de seguimiento a la dispensarizacion.
e Anexo 2: Metodologia para la aplicacion del APGAR familiar.

e Anexo 3: Ficha Familiar 2014, integrada al Registro Unico de Participantes (RUP) del
Sistema de Proteccion Social Universal (SPSU).

¢ Anexo 4: Simbologia del familiograma.

e Anexo 5: Hoja de evolucion de la familia.

e Anexo 6: Simbologia del mapa sanitario.

e Anexo 7: Perfiles propuestos para los participantes de las mesas de dialogo.
e Anexo 8: Guia para la discusion en las mesas de dialogo.

¢ Anexo 9: Hoja de sistematizacion del trabajo en las mesas de dialogo.

e Anexo 10: Formulario para el analisis de acciones.
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Anexo 11: Informe de mesas de dialogo.

Anexo 12: Agenda para el desarrollo de las mesas de dialogo.
Anexo 13: Agenda para el desarrollo de la mesa intersectorial.
Anexo 14: Informe Final del Diagnostico Comunitario Participativo.

Anexo 15: Preguntas estratégicas en la redaccion de conclusiones vy
recomendaciones del Diagnostico Comunitario Participativo.

Anexo 16: Formato de invitacion a las mesas de dialogo y mesa intersectorial.
Anexo 17: Formato del Plan de Accidn.

Anexo 18: Promedio de atenciones integrales a ser brindadas por personal
especializado.

Derogatoria:

Dejase sin efecto, los “Lineamientos operativos para el desarrollo de actividades en Ecos
Familiares y Ecos Especializados” oficializados el dia doce de abril del afio dos mil once.

VIL.

Siglas, abreviaturas y glosario.

ACE: Asociaciéon Comunitaria de Educacion.

ACV: Accidente Cerebro Vascular.

AIEPI: Atencion Integral de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia.
APSI: Atencion Primaria en Salud Integral.

ASSI: Analisis de la Situacion de Salud Integral.

DCP: Diagnostico Comunitario Participativo.

DPNA: Direccion de Primer Nivel de Atencion.

Ecos Especializados: Equipos Comunitarios de Salud Especializados.
Ecos Familiares: Equipos Comunitarios de Salud Familiar.
EKG: Electrocardiograma.

FNS: Foro Nacional de Salud

FOSALUD: Fondo Solidario para la Salud.

IMC: Indice de Masa Corporal.

INS: Instituto Nacional de Salud.

ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

ITS: Infeccidon de Transmision Sexual.

MIFC: Mujeres, Individuos, Familias y Comunidades.
MINSAL: Ministerio de Salud de la Republica de El Salvador.
ONG: Organizacion No Gubernamental.

PASE: Programa de Alimentacién y Salud Escolar.

PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.
POA: Plan Operativo Anual.

PRAT: Practica Restaurativa Atraumatica.
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u RBC: Rehabilitacién Basada en la Comunidad.

u RIIS: Redes Integrales e Integradas de Salud.

u RRPC: Riesgo Reproductivo Preconcepcional.

. RUP: Registro Unico de Participantes.

u SEM: Sistema de Emergencias Médicas.

u SIBASI: Sistema Basico de Salud Integral.

u SIDA: Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida.

u SUIS: Sistema Unico de Informacién en Salud.

u TB: Tubeculosis.

u UCSF: Unidad Comunitaria de Salud Familiar.

u USANYM: Unidades Comunitarias de Salud Familiar Amigas de la Nifiez y las Madres.

u VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.
Glosario

Atencion Primaria de Salud: es la atencion esencial en salud basada en métodos y
tecnologias practicas, cientificamente fundamentadas y socialmente aceptables, accesible a
los individuos y a las familias en la comunidad, a través de su plena participacion y a un
costo que la comunidad y el pais puedan asumir para mantenerla...”

Actitud abierta: consiste en no tener prejuicios y estar atento a que siempre hay mas
alternativas y que incluso pueden ser mejores que las de uno mismo.

APGAR Familiar: es el acronimo formado por la primera letra de cinco palabras:
adaptabilidad, participacion, crecimiento (growth), afectividad y resolucion. Cada miembro de
la familia indica su grado de satisfaccion puntuando de cero a dos cada categoria.

Cooperacién: actuar o trabajar lealmente con otro u otros para lograr un fin comun; actuar
conjuntamente con mutuo respeto y sin ver al otro como enemigo o competencia desleal.

Comunidad: es un grupo de personas que viven juntas en un lugar urbano o rural, que se
relacionan entre si en todo momento, para resolver sus problemas cotidianos y que por lo
general comparten caracteristicas, valores, actividades, recursos e intereses comunes.

Diagnéstico Comunitario Participativo: es una herramienta que conlleva un proceso
participativo en el cual diferentes actores, ademas de identificar los elementos de su realidad
y como les afectan, pueden reconocer la importancia de trabajar juntos, de escucharse
unas/os a otras/os, y de una planificacion y resolucién conjunta de sus problematicas. Debe
estar basado en alianzas y acciones intersectoriales a todos los niveles.

Desarrollo: la capacidad de alcanzar una vida larga y saludable, tener acceso al
conocimiento y a estandares aceptables para una vida digna con las oportunidades sociales,
econdmicas Yy politicas para ser creativo y productivo, hasta el disfrute de autoestima, sentido
de su propio valor y derechos y de pertenencia a una comunidad.

Determinacion social de la salud: Es una herramienta para el avance de la justiciabilidad y
exigibilidad de derechos sistematicamente conculcados. A la vez es una forma de superar el
causalismo, en cuanto se refiere a la produccion o génesis de la salud; la nocion de
reproduccion social (en las dimensiones general-particular-singular) como superacion del
empirismo aplanado;[...]. Del mismo modo es una categoria que desarrolla una critica del
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paradigma empirico-funcionalista de la epidemiologia y propone una herramienta para
trabajar la relacion entre la reproduccion social, los modos de vivir y de enfermar y morir. ©

Empoderamiento: es la promocién y desarrollo de capacidades individuales y colectivas
para participar y ejercer influencia con liderazgo, interés comunitario y control personal para
lograr que las familias tengan un mayor control de sus vidas y de su salud. En el sector
salud, la salud comunitaria con enfoque familiar se plantea como un enfoque alternativo de
prestacion de servicios, para afrontar adecuadamente las condiciones de especial
vulnerabilidad que un entorno cambiante y cada vez menos controlable coloca a las familias
y a los servicios de apoyo en las comunidades con mayor riesgo social. Asimismo es un
proceso mediante el cual las personas adquieren un mayor control sobre las decisiones y
acciones que afectan a su salud. Puede ser un proceso social, cultural, psicolégico o politico
mediante el cual los individuos y los grupos sociales son capaces de expresar sus
necesidades, plantear sus preocupaciones, disefar estrategias de participacion en la toma
de decisiones y llevar a cabo acciones politicas, sociales y culturales para hacer frente a sus
necesidades. 7

Enfoque familiar y comunitario: la salud comunitaria en el marco de la APS, concibe la
atencion de las personas en el contexto mas amplio de sus familias y su ambiente. Los
servicios sociales y de salud que satisfacen las necesidades de la poblacién se deben basar
en informacion local y deben ser brindados dentro de la realidad social y cultural de la
familia, del individuo y otras situaciones sociales relevantes que afectan indirectamente
desde el nivel nacional e internacional. Las intervenciones deben estar dirigidas a los
problemas de salud de los individuos en el contexto de sus circunstancias familiares, redes
sociales y culturales y su entorno laboral. Esto implica una comprension efectiva de las
situaciones y hechos en la vida de una persona, su cultura, condiciones de vida, dinamica
familiar, situacion laboral y problemas de salud y como son afectados por condiciones del
entorno politico, econémico y social del pais.

Empatia: capacidad de lograr una relacion de total igualdad con otras personas, es decir, de
sentirse “identificado con la necesidad del otro”. ninguno es superior al otro, en otras
palabras, “meterse en los zapatos del otro”.

Estrategia: es un conjunto de acciones planificadas en el tiempo que se llevan a cabo para
lograr un determinado fin.

Facilitador: es un recurso de salud capacitado para guiar a otros en el aprendizaje
provocando auto motivacion a través de promover a los participantes entendimiento de los
conceptos, en un ambiente de familia entre el grupo.

Gerencia: entendida como la interaccion de los sistemas de planificaciéon y control
(monitoreo, supervision y evaluacion) constituye una herramienta esencial cuya aplicacion
permite la eficiencia, eficacia, sostenibilidad y el consiguiente impacto del trabajo
institucional.®

Hipétesis: suposicion que permite establecer relaciones entre los hechos. Es una afirmacion
sujeta a confirmacion. Es una explicacion provisional del problema.

Integridad: actuar honestamente y con transparencia, para mantenerse firme en sus
principios y valores, a pesar de las consecuencias que esto traiga para uno. Es actuar
6 Breilh J. La determinacién social de la salud como herramienta de transformacién hacia una nueva salud piblica (salud

colectiva). Rev. Fac. Nac. Salud Ptblica 2013; 31(supl 1): S13-S27.
7" Promocién de la Salud Glosario. Organizaciéon Mundial de la Salud Ginebra. 1998

8 Lineamientos técnicos para la supervision facilitadora en la RIISS. (Ministerio de Salud. San Salvador, El Salvador 2014.)
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siempre sin malicia ni deseo de engafiar o aprovecharse de los demas. Implica no manipular
a nadie ni dejarse manipular.

Imparcialidad: juzgar o proceder con rectitud, es decir, sin estar por anticipado en favor o en
contra de alguien o algo, por ningun motivo.

Intervenciones integrales de salud: son todas aquellas que estan orientadas a lograr un
estado de bienestar ideal, en el cual se logra un equilibrio entre los factores fisicos,
biolégicos, emocionales, mentales, espirituales y sociales, que permiten un adecuado
crecimiento y desarrollo en todos los ambitos de la vida de las personas. Supone la provision
de servicios integrados de promocién, prevencion de la enfermedad, cuidado curativo,
rehabilitacion, soporte fisico, psicologico y social acorde con la mayoria de los problemas de
salud en una poblacion dada.

Lider democratico: es aquel que sabe ponerse de acuerdo con los demas, toma en cuenta
las opiniones de los otros miembros para asignar obligaciones. En las reuniones, decide por
consenso o por mayoria de votos y participa en las tareas con los demas.

Mesas de dialogo: son mecanismos para profundizar la cooperacion intersectorial y
promover la abierta participacion de todas las partes interesadas en el disefo,
implementacion y evaluacidn de politicas publicas, mediante una estrategia de desarrollo
local y desarrollo humano al servicio de la comunidad.

Organizacion comunitaria: es la definicién de cargos y responsabilidades individuales y de
grupos de trabajo para la unificacién de ideas, esfuerzos y recursos de la comunidad, para
realizar acciones colectivas que solucionan sus necesidades y problemas.

Participacion comunitaria: es proceso la interlocucion entre comunidad y funcionarios de
salud (comunidad - servicios), mediante el cual los individuos se transforman de acuerdo a
sus propias necesidades y las de su comunidad, adquiriendo un sentido de responsabilidad
con respecto a su propio bienestar y el del grupo, contribuyendo consciente vy
constructivamente en el proceso de su propio desarrollo.

Desde el enfoque de la atencion primaria de salud abarca los componentes siguientes:
equidad, implicacion / participacion de la comunidad, intersectorialidad, adecuacién de la
tecnologia y costes permisibles.® La participacion es esencial para sostener la acciéon en
materia de promocion de la salud.™

Pertinencia: representa la medida en la cual se satisfacen las necesidades comunes de
toda la poblacion y de un grupo especifico de la misma; asi como el grado de adecuacién de
los servicios a la satisfaccidon de estas necesidades, basado en la evidencia objetiva. Esta es
una medida por medio de la cual se establecen prioridades, asumiendo que los problemas
mas importantes deben abordarse primero.

Persuasién: consiste en compartir las razones y el razonamiento, no imponerlas,
defendiendo con firmeza su posicion, pero manteniendo al mismo tiempo un auténtico
respeto por las ideas de los demas.

Planificacion: proceso que permite elegir racionalmente entre diferentes cursos de accion
posibles, para conseguir objetivos prefijados, en un periodo de tiempo determinado,
asignando eficientemente los recursos disponibles”

Planificacion local participativa: es un proceso permanente de reflexion y consenso en la
toma de decisiones para la accion sobre los problemas de salud que permite a las personas
9 Promocion de la Salud Glosario. Organizacion Mundial de la Salud Ginebra. World Health Organization 1998.

10 1dem 11.
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y comunidad conocer su realidad, y sentirse capaces de actuar sobre ella definiendo sus
meétodos, resultados esperados, acciones para lograrlos y la responsabilidad que asumen los
individuos y las organizaciones en todo el proceso; lo cual implica un continuo
involucramiento en el diagndstico, programacién de accion, ejecucion y evaluacion.

Prevencién: se concibe tradicionalmente en tres niveles: la prevencidén primaria, dirigida al
manejo de la enfermedad antes de que ésta se presente; la prevencion secundaria, una vez
la enfermedad aparece; y la prevencién terciaria, cuando la enfermedad sigue su curso y se
interviene para disminuir o evitar una secuela o dafio permanente. De la misma manera la
prevencion de la enfermedad abarca las medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de los de las condicionantes de mala
salud, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida.

Problema: es la diferencia entre una situacién real y una situacién ideal. Es una situacion
definida como insatisfactoria por un actor social que promueve la accién para su
modificacion.

Promocién de la salud: proceso donde se faculta a los individuos para el aumento del
control sobre la determinacién social de la salud y, de esta forma, se mejora su salud.
Involucra a la poblacion como un todo en el contexto de su vida cotidiana y esta dirigido a la
acciéon sobre las causas de la salud, mas que en el enfoque de riesgos de las personas
frente a enfermedades especificas. Por otra parte, "la promocion de la salud es el proceso
que permite a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla...”?

Red (Nacional, Regional y Departamental): Es el conjunto de establecimientos y servicios
integrados que por poseer caracteristicas de accesibilidad y capacidad instalada
proporcionan servicios de salud integrales e integrados, que se ofertan a la poblacion, en el
continuo de atencion en el curso de vida, en un territorio asignado, incidiendo en la
determinacién social de la salud y que rinde cuentas por el estado de salud de la poblacién ,
que contribuyen a conformar un sistema de atencidén a la salud eficiente, resolutivo y que
facilite el acceso equitativo a servicios de calidad para todas las personas, los cuales para
proporcionar una identificacion territorial se han estructurado en Micro - Redes .

Resiliencia 3" Se define como “la capacidad de las personas, las comunidades, las
organizaciones o los paises expuestos a desastres, crisis y vulnerabilidades subyacentes
para prever los efectos de tensiones y disturbios, prepararse para afrontarlas, reducir sus
consecuencias y luego recuperarse, sin poner en entredicho sus perspectivas a largo plazo.
Una comunidad es resiliente cuando tiene conocimiento, es saludable y puede satisfacer sus
necesidades basicas; tiene cohesidn social; tiene oportunidades econdmicas; tiene
infraestructura y servicios bien mantenidos y accesibles; puede manejar sus recursos
naturales y esta conectada.”.

Supervision facilitadora: es un proceso continuo, sistematico, humanizado, basado en
principios y valores, que promueve la mejora y la transformacion individual y colectiva, a
través de una comunicacion abierta “de doble via” (entre el supervisor y el supervisado), lo
que conduce al cambio de conducta por parte de ambos. “Dado que la supervision implica
guiar, instruir y fomentar la iniciativa del personal, debe ser humanizada y facilitadora, por lo

11

Glosario de Términos utilizado en la serie Salud para Todos, OMS, Ginebra, 1984. Promocién de la Salud Glosario.
Organizacion Mundial de la Salud Ginebra. World Health Organization 1998

12Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud, OMS, Ginebra, 1986. Promocion de la Salud Glosario. Organizacion
Mundial de la Salud Ginebra. World Health Organization 1998

13 © Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, Ginebra, 2014. Marco de la
Federacién Internacional para el fomento de la resiliencia comunitaria. http://www.ifrc.org/
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que supone un contacto o interaccidn entre supervisor y supervisado, por medio del cual se
establece una relaciéon humana de mucho respeto entre ambos y un alto grado de confianza,
en la que el supervisor se gana el reconocimiento y el afecto del ejecutante de modo que la
persona supervisada la perciba como un apoyo para mejorar sus competencias.”'*

Salud: el logro del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social y de capacidad de
funcionamiento que permitan los factores sociales en los que viven inmersos el individuo y la
colectividad.

Salud Familiar: es la capacidad de la familia de cumplir con sus funciones de facilitar el
desarrollo de sus miembros, afrontar constructivamente las crisis en determinada situacion
social, cultural y econémica de su existencia.

Sistema de salud basado en la APS: es un enfoque amplio para la organizacion vy
operacidon de sistemas de salud, que hacen del derecho al logro del nivel de salud mas alto
posible su principal objetivo, al tiempo que maximizan la equidad y la solidaridad. Un sistema
de tal naturaleza es guiado por principios propios de la APS tales como dar respuesta a las
necesidades de salud de la poblacion, orientacion hacia la calidad, responsabilidad y
rendicion de cuentas de los gobiernos, justicia social, sostenibilidad, participacion e
intersectorialidad. Un Sistema de Salud Basado en la APS esta conformado por un conjunto
de elementos estructurales y funcionales que garantizan la cobertura universal y el acceso a
servicios aceptables para la poblacion y que promueven la equidad. Presta atencion integral,
integrada y apropiada a lo largo del tiempo, hace énfasis en la prevencion y en la promocién
y garantiza el primer contacto del usuario con el sistema. Las familias y las comunidades son
la base para la planificacion y la accién. Un Sistema de Salud Basado en la APS requiere de
un marco legal, institucional y organizacional, asi como de recursos humanos, financieros y
tecnoldgicos adecuados y sostenibles. Emplea practicas Optimas de organizacion y gestion
en todos los niveles para alcanzar la calidad, la eficiencia y la efectividad, y desarrolla
mecanismos activos para maximizar la participacion individual y colectiva en salud.

Un sistema de salud de esta naturaleza promueve acciones intersectoriales para abordar
otros la determinacion social y de la equidad en salud.

Tolerancia: es el respeto y consideracion hacia las opiniones o practicas de los demas,
aunque no estemos completamente de acuerdo con ellas.

Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF): Son los establecimientos del Primer
Nivel de Atencidn, donde se prestan servicios de salud integrales de diferente complejidad y
resolutividad y se clasifica en: UCSF basica, intermedia y especializada.

VIIl. Revision y actualizacion

Los presentes Lineamientos deben ser revisados y actualizados por el equipo técnico
multidisciplinario periddicamente, se promulgara cuando se amerite debido a cambios
sustanciales de la organizacién o por el impulso propio de la profundizacién de la Reforma
de Salud.

14 “Lineamientos técnicos para la supervision facilitadora en la RIISS.” San Salvador, El Salvador 2014
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IX. Vigencia.

Los presentes Lineamientos técnicos entraran en vigencia a partir de la fecha de su
oficializacion por parte de la Titular.

San Salvador a 18 dias del mes de Septiembre del afio dos mil diecisiete.

4

S/
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Licda. Ana Ligia Molina. Coordinadora programa MIFC).
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iLasaludllega atufamilia! UNAMONOS PARA CRECER
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ANEXO 1 - —
Ficha de seguimiento a la dispensarizacion
Ecos Familiar: No. expediente familiar:
sexo:

Nombre del usuario:
Grupo dispensarial:

riesgos/enfermedad/discapacidad:

Edad Incidencia | Prevalencia E F M A M
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MINISTERIO DE SALUD
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ANEXO 2

Metodologia de aplicacion del Apgar familiar

El APGAR familiar fue disefiado en 1978 por Smilkstein, buscando determinar el grado de
funcionalidad y satisfaccion familiar. EI APGAR recibe su nombre gracias a los diferentes aspectos
que evalula, estos son:

Adaptabilidad (Adaptability).
Cooperacion (Partnertship).
Desarrollo (Growth).
Afectividad (Affection).
Capacidad resolutiva (Resolve).

o=

Estas cinco condiciones que correspondencon las variantes siguientes:

1. Adaptabilidad. Capacidad de utilizar los recursos familiares y comunitarios, para
resolver situaciones de crisis.

2. Participacion. Capacidad de compartir los problemas y comunicarse con los demas,
para explorar el modo de resolverlos.

3. Gradiente de desarrollo. Capacidad de atravesar distintas etapas del ciclo vital en
forma madura, pero que permita la individualizacion.

4. Afectividad. Capacidad de experimentar carifio y preocupacion por cada miembro de
la familia y de demostrar emociones de afecto, amor, pena o rabia.

5. Resoluciéon. Capacidad de aplicar los elementos anteriores para compartir el tiempo, y
los recursos espirituales y materiales de cada miembro de la familia.

Los resultados de esta prueba permiten clasificar a los individuos, segun la satisfaccion de
sus familias, en:

1. Altamente funcional.

2. Moderadamente funcional.

3. Severamente disfuncional.

El APGAR familiar es un instrumento que muestra como perciben los miembros de la familia
el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma global. Las preguntas abiertas
valoran la dinamica familiar en las areas de adaptacién, vida en comun, crecimiento, afecto y
resolucién. Posteriormente la Enfermera (0) del Ecos Familiar obtiene informacion sobre la
satisfaccion familiar con cada uno de los componentes funcionales de la dinamica familiar.

La informacion obtenida proporciona datos basicos sobre el nivel de dinamica familiar, dando
a al Ecos Familiar una idea de qué areas necesitan una valoracion e intervencidn mas
detallada y de las fuerzas familiares que pueden utilizarse para solucionar otros problemas
familiares.

La valoracion del estado de salud incluye informacion sobre el estilo de vida y creencias
sanitarias.

La enfermera utiliza datos procedentes del estado de salud para formular un “perfil de salud”,
el que a su vez proporciona los datos necesarios para establecer un diagnodstico de
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enfermeria y planificar intervenciones de enfermeria apropiadas, encaminadas a promover

un 6ptimo estado de salud mediante la modificacion del estilo de vida.

Cuando aplicar el cuestionario del APGAR:

e Cuando es necesaria la participacion de la familia en el cuidado de un paciente.
¢ Alos integrantes de una familia que atraviesa una crisis del diario vivir.

¢ Alos miembros de familias problematicas

e Cuando hay escasa 0O ninguna respuesta a

particularmente en enfermedades cronicas.

e En los casos en que otros instrumentos de atencion a la familia describan algun

evento problematico.

El usuario contesta segun el siguiente puntaje:
e (Casi siempre: 2 puntos
e Algunas veces: 1 punto
e Casi nunca: 0 puntos

tratamientos

Las puntuaciones de cada una de las cinco preguntas se suman posteriormente.

Cuestionario para Apgar de la familia
Marque con una X el criterio que considere adecuado para su familia en cada afirmacion.

AFIRMACIONES

CASI
SIEMPRE

ALGUNAS
VECES

CASI NUNCA

Estoy contento de pensar que puedo recurrir a mi
familia en busca de ayuda cuando algo me preocupa.

Estoy satisfecho con el modo que tiene mi familia de
hablar las cosas conmigo y de cdmo compartimos los
problemas. Ej.. Las decisiones importantes se toman
en conjunto.

Me agrada pensar que mi familia acepta y apoya mis
deseos de llevar a cabo nuevas actividades o seguir|
una nueva direccion.

Me satisface el modo que tiene mi familia de expresar
su afecto y como responde a mis emociones como:
célera, tristeza y amor.

Me satisface la forma en que compartimos con mi
familia:

e Eltiempo que pasamos juntos.

e Los espacios en la casa

e Eldinero.

e La cultura y educacion.

Una puntuacion de 7 a 10 sugiere una familia muy funcional, una puntuacién de 4 a 6 sugiere
una familia moderadamente disfuncional. Una puntuacién de 0 a 3 sugiere una familia con

grave disfuncion.
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ANEXO 3

Ficha familiar 2015
Ministerio de Salud INISTERIO BE SALUD

Viceministerio de Servicios de Salud EL SAI_VADOR

WIOR gy,
o i *

"; Direccién de Primer Nivel UNAMONOS PARA CRECER
A
Ficha familiar 2015 e — -
e ——
(1) Nombre del establecimiento de la salud: (2) cédigo de ECOSF:
(3) Numero de expediente familiar: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (4) Fecha de llenado: i i
Departamento  Municipio Area Cantdn / Zona Nevivienda NP Familia

Barrio o Colonia

(s) Direccién de la vivienda: (6) Situacién de la vivienda:
a) Habitada: I:'
I:l Riesgo familiar b) Deshabitada: I:I
(7) Religion a la que pertenece la familia: (78)

(8) Pueblo indigena con el que se identifica la familia: I:l (9) Tipo de familia: I:l

Caracteristicas de la vivienda Patrimonio Amenazas Servicios basicos ﬂ:::ﬁ]:: “ T?::s'lﬂ:adse
4
- j=3
L] B — T mcd = T ] _ 2 U] o ] 3 e 9 2
8|3 o g c we | 3% z 5 3 s |5 8 | Ba §8 = | @ o | 2= g5 | 8 8 gl ¢ 8
S | S| =%, =2 |~ |828| B25% 3 @ 2 St | EgSs | 82 | 22 |2 |2E_ |2, |2% 22 | 2 2 F @ 8 g 2
s | g8 | 228 |Be_|m8.| 55c | 845E e 8 < | B2 | BS25 | 5% | 855 |5, | 232 | e |g68| B2 | Ry | @y | 2 ° 2 g
S | 25| 553 |588| 585 522 2523 | o %g £8 28 | 823 °§L s8s |E3|252| %2 |fe5| 33 |28 |85 ¢ | £ 8| 5|
[T = ZEZ = o =g Y DoE = = = = h=h-1 b= @
g |23 | B TES| BEQ | ESE | Bace o 2 2 ® | EyBe | BE 2% | 5°5| o5 | 425 | Bo ° o S v 8
= E 2 E- S c o o o ] c T ] o g | oS82 2o [ &2 o o =1 ©
2 |87 (5% %5 |5 |288| 332z | 8 | ¢ |S | g |Ge2E| g2 |2 |f |es° g (g5 |sE|e || E | B = |=|¢
g | B 8 | B £sE § | 5 |2 | &2 |85 |58 g3|5 |2 R L 3 I - I 3
= a a 558 ] o g g © < Vg | < £ Qo 2
(100 | (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) 27 (28) (29) (30) (31) | (32) | (33) | (34) | (353)

Observaciones:
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Datos generales

Nombres y apellidos de las personas que conforman la familia (37)

& | N2 correlativo

Primer nombre Segundo nombre Tercer nombre Primer apellido Segundo apellido Apellido casada

Datos generales

) 2
2 % ° Fecha de nacimiento Edad actual E 2 5 =

22 DUI 5% b £ 2 {E £ Nombre de la madre Nombre del padre
5 ] “ Dia Mes Afio Afios Meses Dias |E g% &
S = FoL

(36) (39) (40) (41) (42) (43) (44) (45) (46)
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iLa salud llega a tu familia! /—%//

ANEXO 4
SIMBOLOGIA DEL FAMILIOGRAMA:

Hombre Embarazo Aborto espontaneo

I
Mujer O Ausente | | Muerte
LI

VARON MUJER

VARON MUJER g , VARON MUJER

-

c mmmlp 1990
d 1990
g I .
L lacion: rej nviventes,n . ..
Cuando existe divorcio as reiaciones de parejas co e tes,no Cuando existe separacion
formalizadas legalmente (concubinato) se expresan

en lineas discontinuas

3

(- 11 O
sump- 1990 o mmpess |
sumlp 1990 d 1996
\ Los hijos penden con lineas verticales de la

Si es necesario reflejar las uniones
previas,se colocan, y se pone linea unién horizontal entre sus padres, se
i z R R R R situan de izquierda a derecha, por orden de
ausente a la pareja anterior Si es necesario reflejar las uniones nacimiento.
previas,se colocan, y se pone ausente a la
pareja anterior

» 1999

d* 1996
.\
A 3
Si es necesario reflejar las uniones previas,se
colocan, y se pone ausente a la pareja anterior

Si los hijos son gemelos, las lineas se hacen
converger en el punto de unién con la linea de los

padres

-

- Los hijos penden con lineas verticales de la

linea unién horizontal entre sus padres, se

sitian de izquierda a derecha, por orden de
nacimiento.

Los hijos adoptivos se unen con linea
discontinua de la linea horizontal que une a los
padres.
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EcosFamiliares
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ANEXO 5

MINISTERIO DE SALUD
GOBIERNO DE

EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

/\—/,
/_\_/

Hoja de evolucion de la familia

Evolucién de la familia

Fecha de la visita
en Terreno

PROBLEMA IDENTIFICADO

MEDIDAS ADOPTADAS

PERIODO DE SOLUCION
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ANEXO 6

Simbologia para el mapa sanitario.

Niveles de riesgo de las familias

Descripcion Simbolo Descripcion Simbolo
VVivienda con mayor Riesgo Establecimiento de @
y 9 - Salud/Hospital
\Vivienda con mediano Riesgo © Iglesias i
Vivienda con menor Riesgo © Centro deportivo |I ¢ |I
Viviendas colectivas O O ' Cuerpo de Socorro ‘-.;_%\D
Rio, '_47/ Puerto ‘i’
Lago/Laguna @ Centro Comercial
c.c.

Area boscosa/montafiosa 4 4‘ Parque/Espacios recreativos P -"
Zona costera AN — IAlcaldia Municipal °

AN N—

AN TN—
\Volcan/Cerro &ablo/porqueriza, granja

Piscinas/Estanque

\Vivero de peces/camarones Area de riesgo ambiental

Area de riesgo por desastres
naturales

L 7
Z—~
—1

Carretera pavimentada

N
Oficinas Publicas y Privadas -

Calle sin pavimentar Industria/fabricas 2
transitable q%)
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Descripcion SBelo Descripcion Simbolo
Camino vecinal Volunta'lrio. de salud/lider —a
= = — == |comunitario —. <
\Vereda/sendero/atajo Sede Promotor de Salud .
-

Linea Férrea

Destacamento Militar

Puente

Delegacion PNC

Limite Departamental

Centro Educativos

Limite Municipal

Casco de Finca/Hacienda

Quebrada

Aeropuerto

Cerca de alambre

-X--X-=X=-X--X

Tanque de agua

Cementerio

TP
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ANEXO 7

Tabla: Perfiles propuestos para las(os) participantes de las Mesas de Dialogo.
El equipo DCP debe tratar de asegurar que las mesas incluyan personas con las caracteristicas especificadas abajo.

1. Mujeres 2. Hombres 3. Adolescentes | 4. Adolescentes Hombres 5. Personal de salud, 6. Lideres / lideresas | 7. Actores sectoriales e
Mujeres publicos o privados comunitarios Institucionales.
. Mujer de 20 a 49 Hombre  def= Adolescentes = Adolescentes ®  Enfermeras ®  Partera. ® Representante de la alcal-|
anos. " ; 5020 a49 an:s. . amﬁugt:_res entre 10 a 19 gﬁzbres entre 10 a 19 afios|, A siliares de enfermeria e Representante de comi- dia.
. ujer mayor de . ombre ma-| . . tés de salud comunita-| ® Representante de la uni-|
afios. yor de 50 afios. . Embarazada. | ; Su pareja esta emba- * Prf)n.wotores(as) de salud ios. dad de salud
. [ ]
. Mujer embarazada.  |* Hombre  con|= _ Con al menosazaca. Médicas/os generales e Persona que practican|®  Representante de la auto-
. Mujer con hijos(as)hijos(as) menores de 5jun(a) nifio(a) menor de 4;]‘_ @ Cond al4 menos un(a) e Obstetras/Ginecdlogos la medicina tradicional. ridad local de educacién.
= afios. afios. ijo(a) menor de 4 afios. .
menores de 5 afios. _ i Hombre  conle Que tuvo al u--J Su compafiera tuvol ®  Pediatras e Lider comunitario| ®  Representante de trans-|
Ll Mujer con hijos(as)| .. ; 9 ) P ¢ Odontéloga(o) (ADESCO, FNS) o de portistas.
dol hijos(as) adolescentes. |na emergencia. alguna emergencia. 9 ;
adolescentes. . N barrios. e  Pastor, sacerdote, etc
. Muijer que tuvo algun|® Hombre quel= Adolescente = Adolescente  partici-{ ®  Nutricionista. e  Persona aue bertene- ’ T
: ; su pareja esta embara-participando en grupos|pando en grupos juveniles orga- o i ; que perienet o Representantes de ONG
tipo de emergencia. ' h ; : - Fisioterapia. cen a grupos de muje- .
. Mui hito/hii zada. uveniles  organizados:nizados: Scout, religiosos, esco- ) S.
¢ I u’jert.cond un hijorhijal Hombre que[Muchachas guias, reli-lares, teatro, etc. ¢ Laboratorista. res. e Proteccion civil.
e fvo aigun fipo 46 eMer9eNY vo  algun  tipo  de|9iosos, escolares, teatro,. Adolescente  prove-{®  Inspector de saneamiento |®  Personas que pertene- .
e emergencia. etc. niente de comunidad mas leja-{ i cen a comités comuna- ¢ Representante de medios
i Mujer de comunidad), Hombre  del* Adolescente  |nas al servicio de salud. Internista les (agua, proteccién ci- g_e comunicicig’)n local (ra-
as  lej del icio d ; ; . ini ivo: co- il, ed ion, etc.). ios comunitarias).

?aalljd €jana del serviclo de - inidad mas lejanafProveniente de comuni- Adolescente jefe de| * Personal administrativo: co vil, educacion, etc.) )

’ del servicio de salud. dad mas lejanas al sem-hogar_ lecturia, archl\_/o_, secretaria,| o Personas que pertene-| ® Representante de PNC,
. Mujer jefa de hogar Hombre indl,_cio de salud. B} Adolescente en situad gfdt?nanza, vigilante, esta- cen a grupos religiosos. Cruz Roja, efc.
. . istica.

Madre soltera. gena. Adolescen'fe cion de riesgo (violencia intrafa-| | F Ut ® Personas que pertene-

. Muijer indigena. . Hombre con nm:g; zzgergd?-:se VIV@ Olmiliar, por delincuencia, taba-| armaceuticos cen a grupos politicos.
. Mujer con discapaci-discapacidad o familiar Agolescénte enqmsmo, alcoholismo, analfabe- ®  Educadoras/es en salud ®  Personas que pertene-

dad o familiar de persona con
discapacidad sobre todo depen-|
diente.

. Mujer en situacion de
riesgo (por violencia, delincuen-
cia analfabetismo, etc.)

Ninguna de las participantes
debe estar esperando su primer
parto. Ninguna debe ser una
lideresa muy conocida en
organizaciones de mujeres, de
grupos comunitarios, grupos
religiosos y/o grupos politicos.
Ninguna debe ser partera.

de persona con disca-|
pacidad sobre todo de-|
pendiente.

situacion de riesgo (al-,
coholismo, tabaquismo,
delincuencia, analfabe-|
tismo, etc.)

Hombre en

situacion de riesgo (vio-
lencia intrafamiliar, por|

mo, etc.)

digena.

= Adolescente
con discapacidad.

= Adolescente
que no estudia.

. . . L]
delincuencia, analfabetis-|

Adolescente in-{"

tismo, etc.)
. Adolescente indigena.
Adolescente con dis-
capacidad.

Adolescente que no|
estudia.

Psicologas(os) o trabajado-|
ras(es) sociales.

Considerar  personal
hospital de referencia.

de

cen a grupos indigenas.

Ninguna/o de las(os) participantes debe tener relacién parental directa con las/los participantes en las otras mesas ni con el equipo defacilitacion.
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iLa salud llega a tu familia!

ANEXO 8
Guia para la discusion en las mesas de dialogo

Niveles de Preguntas para guiar la discusion
atencion
Subgrupo 1: = ; Cuales son los cuidados que las familias en general tienen con nifias, nifios, adolescentes,

Desarrollar las
capacidades para
mantenerse
saludable, tomar
buenas decisiones y
responder a
emergencias.

adultas(os) mayores, mujeres y hombres?

¢, Quiénes de la familia ayudan con el cuidado? ; Qué hacen?

¢Apoyan los hombres en los cuidados familiares? ¢ Qué tipo de apoyo dan?,  Platican los hombres y
las mujeres sobre este apoyo?

¢ Describa opiniones o practicas tradicionales existentes en la comunidad sobre cuidados de la salud?
Solicite explicaciones de las razones, posterior a la descripcidon de creencias o practicas. Posibles
temas a abordar: desnutricion, dolores abdominales, diarreas, enfermedades cronicas, neumonias,
fracturas, enfermedades de transmision sexual, violencia, embarazo, parto, posparto y recién nacido.
¢, Cuales son las sefiales de peligro de complicaciones de enfermedades o situaciones de salud que
identifican las personas de esta comunidad, en relacion a nifas, nifios, adolescentes, adultas/os ma-
yores, mujeres y hombres?

Posibles temas a abordar: fiebre, diarrea, gripe, sangramiento en la mujer, embarazo, parto, posparto
y recién nacido; dengue, entre otros.

¢ Qué hacen en caso de presentar sefiales de peligro y/o riesgos? ¢ Cémo hacen para buscar ayuda?
¢ Cuales son las razones que impiden no buscar ayuda en casos de complicaciones?

Posibles temas: costos - calidad de los servicios, disponibilidad y gastos del transporte, factores
culturales que afectan la decisiéon de buscar las atenciones necesarias, las relaciones de género
entre hombres y mujeres.

¢,Coémo se abordan las depresiones, ansiedad en la familia?

¢ Coémo se toman las decisiones de buscar ayuda? ;Quién o quienes toman la decision? ;A donde
acude?

¢ Quién decide si se quedan en la casa o se van al centro de salud? ;Por qué?

¢,Conoce de casos de mujeres, nifias o nifios que sufren de violencia en el hogar? ; Qué tipo de vio-
lencia?

Posibles: violencia psicoldgica, intrafamiliar, sexual y patrimonial.

¢, Se dan casos de embarazos en jovenes en las comunidades?, j Por qué creen que se embarazan?
Posibles temas: violencia, desconocimiento, entre otros.

Incrementar la
conciencia de
derechos,
necesidades y
problemas
potenciales
relacionados con la
salud.

Conciencia comunitaria del derecho a la salud.

Explique que muchos gobiernos en el mundo, incluido el nuestro han firmado un acuerdo sobre los
derechos humanos, y que esto significa que las personas tienen el DERECHO de recibir atenciones
especiales en salud y asistencia médica. Luego pregunte:

¢,Conocen los derechos? 4 Cuales derechos conocen?

¢, Qué esta haciendo esta comunidad para asegurar que los derechos sean respetados?

Si no se hace, ¢qué violaciones de los derechos se observan?

¢ Estan conscientes las personas, en la comunidad, de estos derechos? ;Quiénes apoyan mas los
derechos?

¢ Tienen libertad las mujeres, en esta comunidad, de decidir cuando casarse o acompanarse, cuando
empezar a tener hijas/os, o cuantos hijas/os tener? Si no, ¢por qué cree que estos derechos no se
estan respetando?

¢, Qué tanto afecta el tema de la religion con respecto a la reproducciéon humana?

¢, Cree que la gente piensa que la salud es importante? ; Cémo lo demuestran?

¢, Sabe la gente de esta comunidad cuando, por qué y de qué, muere una persona? Explique.

¢ En las reuniones comunitarias se tratan temas sobre salud?

Niveles de

Preguntas para guiar la discusién
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atencion

subgrupo 2:

fortalecer los
vinculos para el
apoyo social entre
las personas,
familias y
comunidades con el
sistema de servicios
de salud. procesos
intersectoriales e
interinstitucionales.

Vinculos entre los servicios de salud y la comunidad:

¢ Han escuchado de problemas que las personas tengan para llegar a los servicios de salud? ;Cuales
son esos problemas? ;Qué se esta haciendo para ayudar a solucionar dichos problemas? Posibles
temas: apoyo con el transporte y ambulancias, acompanamiento de familiar en buscar ayuda.

¢ Quiénes en la comunidad apoyan acciones para conservar la salud? ; Qué hacen?

Personal de salud comunitaria, comités comunitarios del FNS, actores sociales comunitarios
(parteras, curanderos, cooperativas, comités de salud, juntas de agua, entre otros), ONG's, alcaldias,
ADESCOS.

¢ Existen personas o grupos en la comunidad que trabajan en conjunto con los establecimientos de
salud? ¢ Qué hacen?

Comités de salud, parteras, profesoras/es, transportistas, autoridades locales, iglesias u otros
grupos).

¢ Hay personas o grupos en la comunidad con mayor riesgo de enfermar o morir y que no reciben los
servicios de salud en la comunidad? ; Quiénes son?

mejorar la calidad
de atencion en los
servicios de salud y
las interacciones del
sistema con las
personas, las
familias y las
comunidades.

¢, Como piensa la gente en la comunidad sobre la calidad de los servicios de salud que reciben?
Posibles temas: tiempos de espera, trato del personal de salud, disponibilidad de medicinas y
materiales, numero de médicas/os y enfermeras, las diferencias culturales entre la comunidad y el
personal de salud, transporte, citas en hospital, otros.

¢ Tiene la gente que pagar por los servicios de salud? Si se paga, ;Como se siente la gente con este
gasto? ;Cree que este costo que se paga, impide que la gente use los servicios de salud?

¢, Qué informacién dan los servicios de salud a la poblacién? ¢ Es util esa informacion? Si responde
que no, ¢,por qué no?

¢La informacion que se da es del conocimiento de todos los miembros de la familia? Si responde que
no, ¢,por qué no?

¢ Hacen visitas domiciliares las/os médicas/os, enfermeras, promotoras/es de salud o trabajadoras/es
de salud comunitaria? ¢ Con qué frecuencia hacen las visitas? ;Qué hacen? ; Existen grupos de po-
blaciones que no reciben atenciones en salud o hay quienes necesitan apoyo adicional?

¢,Coémo son enviadas las pacientes de un establecimiento de salud a otro para consultar o para ser
atendidas por problemas de salud?

¢,Coémo es el trato en los hospitales?

¢ Participa la comunidad en la evaluacion de la calidad de los servicios de salud o en sugerir como
mejorarla?
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ANEXO 9.

Hoja de sistematizacion del trabajo de las mesas de dialogo (Hoja del anotador).

Resumen de la |Lista de los problemas identificados (asterisco en |Comentarios textuales de
situacion actual |los prioritarios)

¢ Se identificaron algunas
participantes oportunidades? Enumerarlas.

Desarrollar las capacidades para mantenerse saludable, tomar buenas decisiones y responder a emergencias.

Incrementar la conciencia de derechos, necesidades y problemas potenciales relacionados con la salud.

Los vinculos para el apoyo social

La calidad de los servicios recibidos de los establecimientos de salud
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Formulario para establecer las propuestas de soluciéon (Analisis de Acciones)

Nivel de Atencion/apoyo

Problemas prioritarios

Propuestas de solucion
(Acciones identificadas)

Desarrollo de
capacidades.

Conciencia de Derechos

Vinculos

Calidad de los servicios
de salud
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ANEXO 11

Informe de Mesa de Dialogo
La elaboracion del informe del proceso de mesa de dialogo, debe incluir:

1. Hoja de inscripcion de participantes completa.

2. Hoja de reporte sobre la organizacion de la mesa (incluyendo logistica, organizacion,
facilitacion y anotacion), redactar cualquier sugerencia para los cambios que pueden
tomarse en cuenta para la préxima mesa de dialogo.

3. El resumen debe incluir: numero de participantes, procedencia, rango de edades y ca-
racteristicas/perfil. Anote el nombre de facilitador(a), anotador(a) y observador(a).

4. Redactar un resumen sobre la dinamica de la discusion.
¢ Participaron algunas personas mas que otras?  Quiénes participaron mas?
¢ Quiénes menos? ;Cuales fueron las razones?, ¢ Se tuvieron algunas interrupciones?
¢ Cuales fueron las razones?

5. Analisis de las acciones, de acuerdo a la hoja de anotacion y los papelégrafos,

completar:

Propuestas de soluciéon
Nivel de Atencién/apoyo | Problemas prioritarios (Acciones identificadas)

Desarrollo de

capacidades. 2.
3.
1.
2.
Conciencia de Derechos
3.
1.
2.
Vinculos
3.
1.
Calidad de los servicios
de salud 2.
3.

6. Conclusion

e ;Ocurrieron algunos problemas durante las discusiones? (desacuerdos, problemas
en lograr consenso, asuntos que deben ser resueltos en discusiones futuras).

e ;Hay puntos discutidos en el grupo que siente que se deben discutir en mesas sub-
secuentes? Si es asi, puede adaptar su guia de preguntas para reflejar esto.

e ,Hubo algo discutido que podria ser importante de senalar durante la Mesa Intersec-
torial?
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ANEXO 12
Unidad de Desarrollo de Servicios de Salud

Direccion de Primer Nivel de Atencion
Viceministerio de Servicios de Salud
Ministerio de Salud

Agenda general mesas de dialogo.

Hora Actividad

8:00 a.m. Inscripcion de participantes.

8:15a.m. Presentacion de objetivos de la jornada.

8:30 a.m. Presentacion de los participantes.

8:45 a.m. Definicién de Reglas de convivencia.

9:00 am Presentacion de Resultados de Ficha familEcosf y EcosfE. Ulti-
ma versioniar y analisis de salud.

9:30 a.m. Trabajo en subgrupos. (Identificacién de problemas, oportunida-
des y alternativas de solucién)

10:30 a.m. | Pausa

10:45 a.m. | Trabajo en subgrupos. (Identificacion de problemas, oportunida-
des y alternativas de solucion)

11:30 a.m. | Priorizacién de problemas

12:00 md. Plenaria

12:30 p.m. | Cierre de la jornada.
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ANEXO 13

Unidad de Desarrollo de Servicios de Salud
Direccion de Primer Nivel de Atencion

Viceministerio de Servicios de Salud
Ministerio de Salud

Agenda mesa intersectorial

Hora Actividad

8:00 a.m. Inscripcidn de participantes.

8:15a.m. Presentacion de objetivos de la jornada.

8:30 a.m. Presentacion de los participantes.

8:45 a.m. Definicién de Reglas de convivencia.

9:00 am Introduccién sobre el Modelo de Salud y presentacion de sus
objetivos.

9:20 a.m. Resumen del analisis Situacional.

9:40 a.m. Presentacion de los problemas priorizados en las Mesas de
Dialogo desarrolladas.

10.00 a.m. Pausa

10:15 a.m. Llegar a un acuerdo sobre los problemas y necesidades priori-
tarias en el territorio, considerando las cuatro areas tematicas.

11:15a.m. | Revisar las alternativas de solucion establecidas en las Mesas
de Dialogo y llegar a una conclusion sobre las acciones priorita-
rias para contribuir a la mejora de la salud.

12:15 md. | Receso de almuerzo

1:15 p.m. Elaboracion del Plan de Accidn

3.15 p.m. Plenaria

3:30 p.m. Cierre
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ANEXO 14
Contenido del informe final del DCP

Resumen ejecutivo.
Antecedentes del DCP (Incluyendo los objetivos).
Andlisis Situacional:
a) Metodologia del analisis situacional, incluyendo fuentes usadas.
b) Informe del ASSI.
Mesas de Dialogo con actores sociales:
a) Metodologia usada para las mesas de dialogo.
b) Informe resumen de los resultados de cada mesa realizada.
Mesa de Dialogo Intersectorial:
a) Metodologia usada para la mesa intersectorial.
b) Informe resumen de los resultados de la mesa.
Plan de Accién elaborado en corresponsabilidad con la poblacién.
Conclusiones y recomendaciones del DCP.
Anexos:
- Descripcidon resumen de los participantes de las mesas de dialogo.
- Formularios de analisis de las mesas de dialogos participativo.

- Formularios de analisis de la mesa intersectorial.
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ANEXO 15
Preguntas estratégicas para la redaccion de las conclusiones y recomendaciones del
DCP. Se debe de escribir un parrafo resumen para cada pregunta:

1. ¢ Cual es la situacion actual de la salud en la zona local (retos y oportunidades), inclu-
yendo los resultados claves de esta situacion; incluir también el acceso, percepciones de la
poblacién sobre la calidad y la utilizacién de los servicios.

2, ¢, Cual es la situacion actual con respecto a: (i) las capacidades de las personas y las
familias de dar cuidados apropiados en el hogar. (ii) la conciencia en la comunidad de los de-
rechos para la salud, problemas y necesidades; (iii) los vinculos de apoyo social entre las per-
sonas, las familias, y las comunidades con los establecimientos de salud; y (iv) la calidad de
los servicios de salud?

3. ¢ Con cuales actores e instituciones debemos estar trabajando (mujeres, familias, co-
munidades, grupos locales, servicios de salud y autoridades locales) para implementar el
nuevo modelo de salud, y cudles son los recursos potenciales que podemos ocupar?

4. ¢ Cuales son las intervenciones y mecanismos participativos actuales en la salud co-
munitaria en la zona y las lecciones aprendidas de éstas, que debemos tomar en cuenta den-
tro del modelo de salud?.
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ANEXO 16

Formato de invitacion a mesas de dialogo y mesa intersectorial

Unidad de Desarrollo de Servicios de Salud
Direccidon de Primer Nivel de Atencion

Viceministerio de Servicios de Salud
Ministerio de Salud

, de de 20 )

Sr. (a)

Presente.

Reciba un cordial saludo, aprovecho la ocasién para invitarle a a participar en una Mesa de
Dialogo en la cual se estaran analizando los principales problemas de la comunidad, se

desarrollara el dia: de de 20__ |, a partir de las horas , en el local de

Esperando contar con su valiosa presencia, la cual es de suma importancia para el desarrollo

de nuestras comunidades, me despido,

Atentamente.

Dr(a).
Director(a) UCSF
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AREA TEMATICA: CAPACIDADES

Objetivo:
Problemas Resultado Actividades | Recursos Recursos Tiempo responsable
identificados Esperado disponibles necesarios
AREA TEMATICA: DERECHOS
Objetivo:
Problemas Resultado |Actividades |Recursos Recursos Tiempo responsable
identificados Esperado disponibles |necesarios
AREA TEMATICA: VINCULOS
Objetivo:
Problemas Resultado Actividades |Recursos Recursos Tiempo responsable
identificados  [Esperado disponibles |necesarios
AREA TEMATICA: CALIDAD DE ATENCION
Objetivo:
Problemas Resultado Actividades |Recursos Recursos Tiempo responsable
identificados  [Esperado disponibles |necesarios

133



MINISTERIO DE SALUD
GOBIERNO DE

EL SALVADOR

EcosFamiliares UNAMONOS PARA CREGER
iLa saludllega a tu familia! ——
/—\/

Anexo No. 18

Promedio de atenciones integrales a ser brindadas por personal especializado.

Personal del Ecosf E NGmero de Numero de Namero de
atenciones en 8 atenciones en 7 atenciones en 6 horas
horas en la sede horas (Cuando la (cuando la sede se

de 1a UCSFE sede se encuentre | encuentre a una hora
) a media hora de de ida y regreso)
ida y regreso)

1. Pediatria 29 25 21

2. Gineco obstetra 29 25 21

3. Medico Internista

o de Familia 29 25 21

Odontologia 22 19 16

5. Nutricionista 22 19 16

6. Psicologia 9 8 7

7. Fisioterapia 16 14 12

8. Educador para la Sesiones educativas, charlas en sede y trabajo con los diferentes

salud grupos en el curso de vida.

Nota: Se plantea en el cuadro anterior de productividad de los RRHH de los Ecos Especializados,
como un promedio estandar establecido para fines evacuativos de Programacion Operativa Anual
(POA), sin embargo es necesario establecer que el promedio de tiempo para la atencion especializada
esta relacionada con:
1. La situacion de salud propia de cada persona que recibe esta atencion, vinculada esta ultima
con su entorno familiar y comunitario.
2. Lasituacion epidemiolégica y determinacion social que se desea modificar.
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