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RESUMEN

El objetivo principal de este estudio es describir la implementacion, desarrollo y
resultados del Programa de Medicina Familiar en las Areas de Responsabilidad
Programética de la Clinica Comunal Santa Rosa. Para llevarlo a cabo se ha
tomado una muestra representativa de la poblacion atendida asi como de todo el
personal que labora en la clinica, y asi verificar si se ha seguido con la normativa

de Clinicas Comunales con enfoque en Medicina Familiar.

Se paso el instrumento a 26 empleados y a 364 familias del ARP; entre los
resultados mas relevantes tenemos que un 87.5% de los empleados recibieron el
curso de induccién para personal de clinicas comunales, entendiendo el concepto
en el que se trabaja, también se llevaron a cabo en un 100% la planeacién de los

diferentes programas y la coordinacion con el MSPAS.

El principal logro del programa ha sido la aceptacion de la poblacién atendida en el
ARP la cual de muy buena manera ha permitido que se le explique el enfoque y
como se desarrollara la atencién a sus comunidades, se ha dejado claro que se

trabajara en prevencion y educacion en salud.

En algunos indicadores de salud como lo son la vacunacion en menores de 5
afos, la salud sexual y las enfermedades crénicas degenerativas se ven

disminuidos o no logran llegar al estandar requerido por el MSPAS o el ISSS.

Se tomaran las estrategias necesarias para mejorarlos y asi disminuir el riesgo de

enfermar al menos en la poblacion de las Areas de Responsabilidad Programatica.



INTRODUCCION

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social a través de la Division Técnica
Normativa en el afio de 1995 inicia con la implementacién del Modelo de Medicina

Familiar en las 31 Clinicas Comunales en todo el pais.

Este programa comprende el desarrollo de la medicina comunitaria con enfoque
preventivo y educativo para lo cual se capacito al personal que ya estaba
laborando y al que iniciaria el trabajo en las diferentes Clinicas y comunidades

llamadas Areas de Responsabilidad Programatica.

En mayo de 2006 se iniciaron labores en la Clinica Comunal Santa Rosa,
implementando el modelo de Medicina Familiar, se asignaron 3 equipos basicos de
salud constituidos por un Medico, un Educador y una Enfermera para las Areas de
Responsabilidad Programética que comprenden 1800 familias distribuidas en la

ciudad de Santa Rosa de Lima, La Unién, El Salvador.

Este estudio ha descrito las fases de implementacién, el proceso y los resultados
del programa del ISSS en la Clinica Comunal Santa Rosa, asi como ha verificado

el grado de aceptacion del programa por la poblacién atendida.



ANTECEDENTES

La Medicina Familiar evoluciono a partir de la medicina general en la
década de los afios setenta, en la época de la guerra de Vietnam, del movimiento

de los derechos civiles y de la agitacion social en muchos sitios del mundo.

En Estados Unidos estos sucesos coincidieron con un declive de la
practica de la Medicina General debido a varias razones: existencia de pocos
meédicos graduados, una tendencia a la especializacion que comenzé con la
Segunda Guerra Mundial y una formacion del medico general inadecuada para un
sistema de atencion sanitaria cada vez mas complejo. Al mismo tiempo, la
poblacion y los planificadores de salud mas aventajados censuraron la
fragmentacién de la medicina del pais y exigieron la creacién de un medico

especializado en la atencion sanitaria personalizada: el Médico Familiar.(1)

La Medicina Familiar surgio a partir de un movimiento social para atender
las necesidades de atencion sanitaria de la poblacion y la necesidad del
profesional de reintegrar la medicina a su debido lugar.(2)

Con la ayuda de la Academia Americana de Medicina General, en 1969 la
Medicina de Familia se convirtié en la vigésima especialidad médica americana.
En Estados Unidos la nueva especialidad se cred gracias a 4 innovaciones
basicas: un sistema de formacién de médicos residentes de 3 afios de duracion,
se cred una comision de acreditacion, la re acreditacion obligatoria y formacién
médica continuada obligatoria.(3)

En otros paises la Medicina Familiar evoluciono de maneras diversas. En Espafia
un real decreto de 1978 creo oficialmente la especialidad. En 14 paises asiaticos
la especialidad inicio en Corea del Sur, Malasia, Singapur, Hong Kong, Taiwan,
Filipinas. En Australia y Nueva Zelanda esta firmemente establecida la

especialidad existe también en Sudafrica, Egipto y Nigeria.(4)



El grupo internacional que redne a todos los especialistas es La Organizacion
Mundial de Colegios y Academias de Medicina Familiar (WONCA) con sede en
Singapur.

En el proceso de desarrollo de la Medicina Familiar en América Latina se pueden
considerar dos épocas: antes de la creacion del CIMF(Confederacion
Iberoamericana de Medicina Familiar) y después de ella(Fundado en Caracas en
1981).

Antes de 1981 solo 3 paises contaban con Programas de Medicina Familiar, 10
afos después 18 paises los habian desarrollado. La estrategia utilizada por el
CIMF para desarrollar la especialidad en América Latina se presento en la
conferencia mundial del WOMCA en Vancouver en 1992.(5)

En Centroamérica existen programas de docencia de la especialidad en Costa
Rica y El Salvador.

En El Salvador el programa funciona desde 1997 y a la fecha hay mas de 40
médicos graduados como especialistas en Medicina Familiar y 23 médicos
residentes en proceso de formacion, su sede es el Hospital Regional de
Sonsonate del ISSS donde se desarrolla bajo la supervision del proceso de
formacion de personal que forma parte de la Division Técnico Normativa. (6)

En 1995 se inicia con la apertura de 31 Clinicas Comunales con enfoque
comunitario.

El 4 de mayo de 2003 se inaugura la Clinica Comunal Sitio del Nifio, siendo la
primera donde se inicia con el enfoque en Medicina Familiar.

El 26 de abril de 2006 se inician labores en la Clinica Comunal Santa Rosa,
contando con el personal capacitado para trabajar netamente en Medicina

Familiar y Comunitaria.



JUSTIFICACION

La necesidad de describir y evaluar la implementacién de un programa
con enfoque en medicina familiar relativamente nuevo que nos de una perspectiva
de lo que se ha hecho hasta ahora en el marco de atencidén primaria en salud en
el Municipio de Santa Rosa de Lima, los resultados obtenidos también sirven de
base para evaluar posteriormente el programa como un todo e implementar las
experiencias que se han obtenido durante el tiempo que se ha trabajado en la

medicina familiar y la atencion primaria.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Como describir, evaluar el proceso y los resultados de la implementacion del
programa de Medicina Familiar en areas de responsabilidad programatica del
municipio de Santa Rosa de Lima durante el periodo Mayo de 2006 a Diciembre
de 2008?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir la implementacion del programa de Medicina Familiar en las areas de
responsabilidad programética del Instituto Salvadorefio del Seguro Social en
Santa Rosa de Lima desde Mayo de 2006 a Diciembre de 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar el proceso de implementacion.
2. Conocer el desarrollo del programa.

3. Evaluar los resultados de la implementacion del Programa.



MARCO TEORICO

Por familia se entiende la unidad biopsicosocial, integrada por un nimero
variable de personas, ligadas por vinculos de consanguinidad, matrimonio y/o

afinidad que viven en un mismo hogar.

Sin embargo, la concepcion de la familia debe ir méas alla de esta definicion
tradicional y fenomenoldgica y entenderla como una forma de organizacion grupal
intermedia entre la sociedad y el individuo, pero que responde a la clase social a
la que pertenece, esto significa que la participacion de sus miembros en el

proceso productivo responde a la forma de organizacién social.

La concepcion sistémica de la institucion familiar la plantea como un
subsistema social abierto, en constante interaccion con el medio natural, cultural y
social, y en el que cada uno de sus integrantes interactian como micro grupo con
un entorno familiar donde existen factores bioldgicos, psicolégicos y sociales de

alta relevancia en la determinacion del estado de salud o enfermedad.

De todos los grupos sociales, la familia es probablemente el méas
controvertido, hablando en el sentido metaférico, la familia ha sido Aspecto
importante es la preservacion de la salud de todo ser humano lo constituye el
grado de responsabilidad que se asuma para el cuidado de la misma. Ya sea en
forma individual como colectiva; esta responsabilidad solamente puede ser
lograda, toda vez que la persona obtenga los conocimientos adecuados y
oportunos para que sean puestos en practica y los conduzca a practicar un

cambio positivo en sus actuales estilos de vida.

En este sentido, nuestras acciones, deben encaminarse a proporcionar
una atencion integral en salud para los derechohabientes en las clinicas

comunales y actividades de fomento a la salud en las comunidades, a través de



una adecuada capacitacion de sus miembros para estimular con mayor énfasis la
realizacion de las mismas que involucren a la mayor parte de la poblacién para
alcanzar mejores condiciones de vida en las personas, en ese sentido incluir a
otros sectores o instituciones en el proceso educacional de los habitantes de las
comunidades, utilizando para ello las estrategias establecidas en el marco de

atencion primaria en salud.(7)

La ciudad de Santa Rosa de Lima esta ubicada en la zona norte del departamento
de La Union, contando con 13249 habitantes aproximadamente, distribuido en 9
cantones y 85 caserios. Por ser una zona fronteriza y minera es un sector de
negocios con intercambio de producto con paises hermanos. Sus principales
actividades son la manufactura de exquisitos productos lacteos, ademas de gran
comercio de joyas en oro de gran calidad y bajo costo. Hay crianza de ganado y
aves de corral Por ello la mayor parte de esta poblacion se dedica al comercio y se
caracteriza por ser una poblacion con la mayor parte de habitantes con
escolaridad primaria y secundaria, con empleos informales y remesas familiares
de parientes en Estados Unidos; ademas cuenta con emigrantes de dos paises
vecinos (Honduras y Nicaragua) lo que provoca el intercambio de culturas e
incremento de la poblacién y sus riesgos de salud, debido a la idiosincrasia,

hacinamiento, y bajo nivel educativo.

En la actualidad uno de los principales propésitos y retos del Instituto Salvadorefio
del Seguro Social es mejorar el nivel de salud de los derechohabientes y no

derechohabientes a través de la prevencion en salud Familiar y Comunitaria.

Para lograr estos retos fue necesaria la apertura de centros de atencion primaria
en salud (Clinicas Comunales). En 1995 con una filosofia original se inicia la
implantacion de 31 clinicas comunales con visibn comunitaria; contando hasta el
momento 38 clinicas en total. Dentro de las cuales se encuentra la Clinica
Comunal Santa Rosa que nace el 26 de abril del 2006 con el enfoque en Medicina

Familiar y Comunitaria.



Dentro de las generalidades sobre el funcionamiento y organizaciéon de clinicas

comunales tenemos:

Todas las clinicas comunales deberan contar con cinco equipos de salud, en
aquellos caso que el numero sea menor deberan complementarse lo mas pronto

posible a fin de lograr coberturas adecuadas con el modelo de medicina familiar.

Cada clinica comunal que tenga cinco equipos de salud, tendra adscrita una
poblacién maxima de 15000 derechohabientes que incluye los derechohabientes
del ARP y los que por su lugar de vivienda(area geografica de influencia)o trabajo
tenga una mejor accesibilidad geogréfica hacia la clinica comunal, si la cantidad
de derechohabientes adscritos sobrepasa la capacidad instalada, la subdireccion
de salud, previo, estudio determinara la conveniencia para el instituto para

establecer otra clinica comunal en la zona.

Cada equipo de salud tendra la responsabilidad de fomentar la salud a 600
familias derechohabientes o no, cuya ubicacion delimitara el éarea de

responsabilidad programética del equipo.

Los cotizantes y sus beneficiarios que no pertenezcan al ARP de la clinica
comunal, pero que pertenezcan al area geografica de influencia y los trabajadores
de la zona quedaran adscritos al médico que los atendio la primera vez, con el
cual estaba pasando su consulta o con el médico que el paciente solicite, y
deberan ser atendidos para el tratamiento de sus enfermedades agudas y crénicas
de forma integral, debiendo ser incorporado como usuarios de los programas
integrales de salud, componentes y componentes especiales de acuerdo a su

estado de salud.

La atencion ambulatoria se proporcionara en la clinica comunal en el mismo
bloque horario de ocho horas para todos los trabajadores; sin embargo el inicio de
las labores sera de acuerdo a la necesidad de los derechohabientes usuarios de la
misma y sin interrumpirla al mediodia. Se exceptla lo anterior al persona que por

las necesidades del servicio (recepcion, enfermeria, auxiliares de servicio) pueden
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tener un horario diferente al resto de los empleados de la clinica. No cuentan para
esta clausula los médicos de cuatro horas cuya funcidon Unica es la consulta

externa los cuales trabajaran de acuerdo al horario contratado.

La consulta médica sera de medicina familiar proporcionada por médicos

generalistas capacitados (familiares o generales).

El estandar de consulta sera de cuatro pacientes por hora medico con el fin de

proporcionar una buena calidad de atencién.

Las clinicas comunales deberan atender, estabilizar o inmovilizar a pacientes que
asistan en casos de emergencia y poderlos trasladar a un centro de mayor
capacidad resolutiva y realizar procedimientos de pequefia cirugia de primer nivel

de atencion.

Las actividades de fomento a la salud tanto intramurales como extramurales se
realizaran a través de equipos de salud conformados por un médico generalista,
quien sera el responsable del equipo, una enfermera y un educador para la salud y
cuando se requiera con otro personal paramédico de la clinica comunal o de la

unidad médica de adscripcién previa solicitud al médico director respectivo.

Cada equipo de salud debera desarrollar actividades de fomento a la salud,
incluyendo la visita domiciliar con la planificacion necesaria a fin de optimizar los

recursos (humanos y tiempo) de la siguiente manera:
a) Un dia laboral completo a la semana en su ARP.
b) Un dia a la semana por la tarde en su ARP.

c) Un dia a la semana por la tarde en la clinica, desarrollando las actividades de
los programas de prevenciéon en salud (actividades educativas y elaboracion de

informes).

d) Un dia a la semana por la mafiana, cada uno de los miembros del equipo que

se encuentren en labores asistenciales, debera impartir una charla corta a los
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pacientes que se encuentren en las salas de espera relacionada con el fomento de
los programas preventivos o sobre enfermedades de interés epidemioldgico y otro
personal técnico o de apoyo de la clinica debera impartir charlas relacionadas con

su disciplina.

Cada equipo de salud tendra bajo su responsabilidad la coordinacion de uno o
mas programas integrales de salud, componentes y componentes especiales y se

rotaran cada afo en la coordinacién de los mismos.

Cada equipo coordinador de programas integrales de salud componentes y
componentes especiales debera planificar,desarrollar,evaluar y realizar los
informes de acuerdo a lo establecido en el mismo y definir las funciones de cada
uno de los miembros del equipo para el desarrollo adecuado de las actividades del
programa, tanto intra como extramurales, para lo cual se debera establecer un
cronograma de trabajo que defina los tiempos a utilizar en cada una de ellas, que
debe ser autorizado por el médico director de la clinica.

Las actividades de atencion primaria, como las visitas domiciliares, las de
organizacién comunitaria, de capacitacion de lideres y voluntarios y la realizacion
de diferentes actividades de promocion y fomento a la salud en las comunidades,
seran realizadas por todos los equipos de salud el dia que corresponda a su

trabajo comunitario.

Para fines de planificacién, deteccién, control, seguimiento y referencia, el area de
responsabilidad programatica de la clinica comunal se dividira en zonas, teniendo
como punto de referencia la clinica comunal y extendiéndose en forma centrifuga
hasta completar el total de las familias de su responsabilidad. Cada zona
identificada y definida de acuerdo al equipo que la atiende, se le asignara un color
determinado, excepto rojo, amarillo y verde, que son los que se utilizaran para la

clasificacion de riesgos.

Para pacientes que ameriten una visita domiciliar por casos de interés

epidemioldgico o programas preventivos que no correspondan al ARP, pero que
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sean del area geogréfica de influencia podran ser visitados y realizar las acciones
pertinentes, previa autorizacion del director de la clinica comunal; sin embargo, no

se desarrollara el componente de visita domiciliar familiar.

Servir4 de libros de control y registro para las actividades de atencion primaria en

salud los siguientes documentos:

a) Libro de control para la salida y regreso del personal que realiza actividad

extramural que contemple los siguientes campos:

-Fecha.

-Nombre del personal que realiza la actividad.

-Lugar donde se va a realizar la actividad

-Teléfono donde poder controlarlos por alguna emergencia.
-Hora de salida.

-Hora de regreso.

b) Ficha familiar para la visita de primera vez al domicilio, firmada por el
responsable de la familia.

c) Hoja de visita domiciliar subsecuente para las visitas subsecuentes, firmada por

el responsable de la familia.
d) Libro de registro manual o electronico de las visitas domiciliares.

e) Diario de campo para las actividades realizadas en la comunidad, centro
escolar o empresas, relacionadas con actividades de coordinacion, organizacion y

ejecucion de actividades grupales de fomento a la salud.

Se debera dar atencion integral en salud a los derechohabientes usuarios de la

clinica comunal en base al siguiente portafolio de servicios:
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-Atencion medica preventiva, curativa de rehabilitacién y deteccion de factores de

riesgo.

-Atencion de salud bucal mediante consulta odontolégica infantil preventiva y

curativa.

-Atencién y promocién al programa integral en salud infantil (0-12 afios).
-Atencién y promocién al programa de atencion integral en salud en la muijer.
-Atencién y promocién al programa integral al adulto hombre (20-59 afos).
-Atencion integral en salud al adulto mayor (60 afios y mas).

-Promocién y fomento de la salud mental.

-Orientacion nutricional a los grupos de riesgo.

-Aplicacion de vacunacién en base a los esquemas oficiales existentes.
-Actividades de deteccion y prevencion de patologias crénicas degenerativos.
-Actividades de deteccion y prevencion de enfermedades infectocontagiosas.
-Atencioén de pequenfias cirugias.

-Aplicacién de inyecciones y curaciones.

-Aplicacion de nebulizaciones.

-Orientacion y aplicacion de terapias de rehidratacion oral.

-Visita domiciliar.

-Toma de examenes y tramite de muestras al laboratorio clinico.

-Desarrollo de actividades de fomento y promocion de la salud, mediante

programa educativo.

-Atencion y promocion del programa de prevencion de ITS/SIDA.
13



-Aplicacion de la estrategia DOTS/TAES del programa de control de la
tuberculosis y del enfoque practico de la salud pulmonar (PAL).

-Actividades de deteccion de problemas de salud mental, violencia intrafamiliar y

maltrato infantil.
-Sistema de referencia y retorno de pacientes con niveles correspondientes.

-Apoyo a pacientes en retorno a la comunidad posterior a su egreso hospitalario
de su ARP.

-Atencion y vigilancia de enfermedades infecciosas emergentes y re emergentes.

-Despacho de recetas de medicamentos, en base al listado oficial de

medicamentos.

-Desarrollo de actividades de organizacion y de participacion de las comunidades
de su ARP, para lograr la intervencion activa en la solucion de problemas de salud

propios de cada lugar.

Las fases de implementaciéon para la operativizacion de actividades de atencién

primaria en salud son las siguientes:
I-FASE I.
A.INDUCCION:

Se estableceran las lineas de trabajo de fomento a la salud tanto intramural como
extramural, incluyendo cada uno de los programas y componentes para cada uno

de los equipos de salud y otras disciplinas técnicas de la clinica.

El Il curso de induccidon para personal de clinicas comunales con enfoque de
salud familiar se desarrollo entre el 20 de marzo de 2006 hasta el 7 de abril de
2006, donde el objetivo fue que los participantes apliquen los conocimientos y
principios fundamentales de salud publica, salud familiar y comunitaria en la

atencion a las personas, familia y comunidades en el area de responsabilidad
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programatica de cada clinica comunal. El curso ha sido disefiado para capacitar a
los recursos que se incorporaran a clinicas comunales en proceso de apertura, por
lo que es necesario que todos conozcan este enfoque de salud familiar y medicina
comunitaria, para lograr que todo su accionar sea desarrollado tanto en el interior
de la clinica como en visitas domiciliarias en trabajo comunitario, para poder asi

clasificar los riesgos de cada derechohabiente, los familiares y comunitarios.

La organizacion del curso ha sido responsabilidad de la Division de Evaluacion y
Monitoreo, el Departamento de Normalizacion, Docencia y Educacion Continua.

B.PLANEACION:

Elaboracion de planes de trabajo para la realizacion del diagnostico socio-
epidemioldgico de las comunidades del ARP de la clinica comunal.

Delimitacion y conteo de familias en las zonas aledafias a la clinica que
cumplan el mayor criterio de concentracion habitacional, lo cual delimitara el area
de responsabilidad programatica de cada equipo, comunicar y acordar con la
unidad de salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de la zona las

responsabilidades que le corresponderan al ISSS en el ARP.
C.REALIZACION DE LA PRIMERA VISITA DOMICILIAR.

Para establecer el diagnostico medico inicial de la familia y la aplicacién de ficha

familiar y otros instrumentos de medicina familiar.
D.RECOLECCION DE DATOS.
E.ANALISIS DE DATOS.

F.SE REALIZARAN EN EL ARP DE ACUERDO A LAS FASES ESTABLECIDAS
Y CON LA METODOLOGIA INVESTIGACION-ACCION-PARTICIPATIVA LAS
SIGUIENTES ACTIVIDADES:
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*Establecer la informacion, identificacion, coordinacion y organizacion en salud
generando compromisos de participacion con la totalidad de lideres y voluntarios
comunitarios y demas organizaciones ubicadas en las areas de responsabilidad

programatica de la clinica comunal.
*Establecer y ejecutar el plan de capacitacion de los voluntarios de la comunidad.

*Planeacion y elaboracion de mapa de riesgo socio ambiental y de recursos de la

comunidad, previa capacitacion al respecto.

*Elaboracion del diagnostico situacional socio epidemioldgico del ARP de la clinica

comunal.

*Planificar y realizar actividades preventivas extramurales, en concordancia a cada
una de las necesidades identificadas, segun las realidades modificables a corto
plazo de cada una de las ARP de la clinica comunal, con la participacion del

comité de salud y los voluntarios capacitados.

Se entenderan los anteriores pasos como procesos simultaneos y dindmicos que
se pondran en préactica desde el inicio hasta la finalizacion del diagnostico socio

epidemioldgico de la clinica comunal.
2. FASE II.

a. Evaluacion de las actividades realizadas y planificacién de nuevas acciones de
acuerdo a nuevas necesidades o seguimiento para mantener controlados los
riesgos de la comunidad, con la participacion de los representantes, de cada una
de las poblaciones ubicadas en las areas de responsabilidad programatica de la

clinica comunal.

b.Elaboracion de estrategias en la comunidad con la finalidad de potenciar la

elaboracion y finalizacién de proyectos salud a nivel comunitario.
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c.Evaluacion y supervision continda del cambio de riesgo modificable en la
totalidad de los grupos familiares y en las poblaciones de responsabilidades

programéticas de la clinica comunal.

d.Elaboracion de anteproyectos en la comunidad que propicien cambios de riesgo

socio-ambientales modificables a mediano y largo plazo.

e. Actualizacion periodica del diagnostico socio-epidemioldgico, de cada una de
las poblaciones ubicadas en las areas de responsabilidad programéatica de la

clinica comunal.
3. FASE III.

A. Seran determinadas de acuerdo a los resultados de las dos primeras fases,

enfocadas a seguimiento y continuidad en la atencion.
B.VISITA DOMICILIAR FAMILIAR.

1. Hacer visita domiciliar obligatoria de primera vez a cada una de las viviendas
del ARP del equipo de salud, para captacién de familias derechohabientes y no
derechohabientes y determinacion de riesgos; para lo cual se realizaran las

diferentes actividades en cada uno de los miembros del grupo familiar:
a. Entrevista medica para determinar antecedentes personales y familiares.

b.Toma de signos vitales y examen fisico dependiendo de lo determinado en la

entrevista.

c.Determinar los riesgos familiares mediante la ficha familiar y otros instrumentos

de medicina familiar y revisién de carne de vacunacion.

d.Observacion directa de las condiciones familiares y socio ambiental del grupo

familiar.
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2. Cada equipo béasico de salud debera tener un diagnostico de la familia,
elaborando su propio mapa de riesgo familiar y determinar en el, con los colores
del seméforo la clasificacion de cada familia:

RIESGO ROJO: Familia con riesgo alto de enfermar, RIESGO AMARILLO:
Familia con riesgo leve a moderado de enfermar, RIESGO VERDE: Familia sin
riesgo de enfermar.(8)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Descriptivo.
Universo 1: Empleados de Clinica Comunal Santa Rosa.

Universo 2: 1800 familias del Area de Responsabilidad programatica del ISSS en

Santa Rosa de Lima.
Muestral:26 Empleados.

Muestra2: 364 Familias.

Calculo de la Muestra

Eioag N
NE* +Zpg

I}E=

Periodo del Estudio: Mayo 2006 a Diciembre de 2008.

Unidad Muestral: Empleados de la Clinica comunal.

Unidad de Analisis: Respuestas de Cuestionario.

Unidad Muestral: Familias del Area de Responsabilidad Programatica.

Unidad de Andlisis: Informacién de Ficha Familiar

Criterios de Inclusién

1. Ser empleado de clinica comunal ISSS Santa Rosa.

2. Haber recibido curso de induccidén para clinicas comunales con modelo de
Medicina Familiar.

3. Ser familia que pertenece a una de las areas de responsabilidad programatica.

4. Familia que le hayan pasado ficha familiar por empleados del ISSS.

Criterio de exclusion:
- Familia negativa, que no quiera participar en el estudio.
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Variables:

Independientes:

1. Cumplimiento de la fase de induccion.

2. Planeacion
3. Coordinacion.
4. Verificacion
Dependiente:

1. Implementacion del Programa.
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MATRIZ DE VARIABLES

Variable Definicidon Valores o Categorias | Escala Técnica de
Operacional recoleccion de
Datos
Cumplimiento de fase Capacitacion a -Cumplimiento Total. Cualitativa Guia de
de induccion personal que trabajara | -Cumplimiento Parcial Nominal Entrevista
en C.C con enfoque en | _Ngo Cumplimiento
Medicina Familiar
Planeacion Programacion de -Presente Cualitativa Guia de
Actividades a Realizar | -Ausente Nominal Entrevista
en un periodo de
tiempo por los equipos
béasicos de salud
Nivel de Coordinacion Acuerdos a lo que se | -Si se Realizo Cualitativa Guia de
han llegado con el -No se Realizo Nominal Entrevista
MSPAS en cuanto a la
distribucion de ARP
Verificacion de llenado | Comprobacion en las | -Completamente Cualitativa Guia de
de fichas familiares ARP si se ha pasado | -Parcial Nominal Entrevista

la ficha familiar

-No llenada




Disefio de instrumento: El instrumento fue disefiado en base a la participacion
del personal en el curso de induccion para clinicas comunales con modelo de
medicina familiar, segun los planes de trabajo de las diferentes disciplinas que
conforman los equipos béasicos de salud y la coordinacion con el Ministerio de
Salud Publica, que es la primera parte del instrumento que consta de 11
preguntas abiertas. La segunda parte del instrumento consta de 7 preguntas que
son para las familias del Area de Responsabilidad Programaética, donde se indaga
sobre el Programa de Medicina Familiar y su puesta en marcha, las preguntas se
hardn con un tiempo estimado de entre 10 y 15 minutos. Para la validacién del
instrumento se pasaran 5 guias de evaluacion a las diferentes disciplinas que

trabajan en la clinica comunal Panamericana.

Recoleccién de lainformacion:
1. Se paso la guia de entrevista al personal de clinica comunal.

2. Se pregunto a las familias del area de responsabilidad programatica si le han
pasado ficha familiar.

Fuentes de informacion:

1. primaria: ya que se obtuvo la informacion directamente del Personal de clinica

comunal y de las familias del area de responsabilidad programatica.

Procesamiento y analisis de la informacion. Al terminar de pasar la guia de
entrevista a personal de la clinica y a las familias del area de responsabilidad
programatica, se digito la informacién en una base de datos elaborada en el
programa epi —info 3.5 para el procesamiento y analisis de informacion. Se hizo
un analisis descriptivo de los resultados y hallazgos obtenidos, haciendo
distribuciones de frecuencia, porcentajes. Ademas se hizo un cruce de variables

seleccionadas.
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Control de sesgos: Observacion: Se limita ya que el mismo observador hizo la
recoleccion de las respuestas.

Aspectos Eticos: Considero que en ningiin momento del desarrollo del estudio
se ha faltado a la ética que corresponde como trabajadores de Salud ya que en
todo momento las personas entrevistadas durante el llenado de la ficha familiar se
les pidié su consentimiento y en su totalidad estuvieron de acuerdo en responder

al interrogatorio.
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RESULTADOS

En este capitulo se resumen los resultados de la implementacion del Programa de

Medicina Familiar en Clinica Comunal Santa Rosa.

Podemos ver que el 87.5% de las personas completaron el curso de induccién, lo
que significa que se cumplieron los objetivos del programa para personal que
trabaja en Medicina Familiar en Santa Rosa. Tabla 1.

También nos indica que el 100% de la tematica dada en el curso de induccién ha

sido completada satisfactoriamente con la programacion.Tabla2.

Los diferentes programas han sido planeados segun las normas para Clinicas
Comunales con Modelo de Medicina Familiar. Segun se constato con el personal

de la Clinica. Tabla 3.

Desde el inicio de actividades se coordino con personal del MSPAS la delimitacion
de Areas de Responsabilidad Programatica. Solo un miembro del personal de la

Clinica no sabia de tal Coordinacion. Tabla 4.

Verificamos que el 88.5% de las personas participaron del llenado de la ficha

familiar aceptable para lo que han sido capacitados previamente. Tabla 5.

Podemos ver que la totalidad de las familias fueron visitadas para llenarles su

ficha familiar que corresponde a cada ARP.Tabla 6.

Esta tabla indica que solo una familia de la ARP no recibio educacion para la salud

durante su visita domiciliar. Tabla 7.

Aqui nos indica que el 99.5% de las familias del ARP poseen agua potable y
adecuada disposicion de excretas, lo que hace que puedan prevenirse muchas

enfermedades gastrointestinales y parasitarias. Tabla 8.
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Podemos observar que hay 54.7% de nifios menores de 5 afios no vacunados lo

gue los hace susceptibles a enfermedades inmunoprevenibles.Tabla 9.

Observamos que hay un36.4% de mujeres que no se han tomado la citologia
hace mas de 2 afios o nunca lo han hecho, esto las pone en riesgo de desarrollar

cancer cervico-uterino en algin momento de su vida. Tabla 10.

En la tabla se observa una tendencia creciente de enfermedades crénico-
degenerativas a la cabeza el tabaquismo y el alcoholismo, seguido muy de cerca
de la HTA y DM 2.Una estrategia seria los cambios en los estilos de vida para

revertir esta tendencia. Tabla 11.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en la investigacidon nos revelaron, que las diferentes
etapas de la implantacion del Modelo de Medicina Familiar se completaron
satisfactoriamente. Desde la concepcion de la idea de los planeadores ha sido
muy bien estructurada la forma en que se llevaria a cabo todo lo relacionado a
este Modelo, si bien ha habido dificultades el resultado nos da la certeza que se

ha trabajado metodoldgicamente apegados a normas previamente validadas.

Los datos nos revelan el nivel de aceptacion y comprension de la tematica que se
utilizo en el curso de induccién por parte del personal que se sometio a este
entrenamiento, no hay variaciones importantes en cuanto al nUmero de personas
que recibieron el curso y las que no lo hicieron como para no validar la

informacion.
I-FASE I.
A.INDUCCION:

Se estableceran las lineas de trabajo de fomento a la salud tanto intramural como
extramural, incluyendo cada uno de los programas y componentes para cada uno

de los equipos de salud y otras disciplinas técnicas de la clinica.

El Il curso de induccién para personal de clinicas comunales con enfoque de
salud familiar se desarrollo entre el 20 de marzo de 2006 hasta el 7 de abril de
2006, donde el objetivo fue que los participantes apliquen los conocimientos y
principios fundamentales de salud publica, salud familiar y comunitaria en la
atencion a las personas, familia y comunidades en el area de responsabilidad
programatica de cada clinica comunal. El curso ha sido disefiado para capacitar a
los recursos que se incorporaran a clinicas comunales en proceso de apertura, por
lo que es necesario que todos conozcan este enfoque de salud familiar y medicina
comunitaria, para lograr que todo su accionar sea desarrollado tanto en el interior
de la clinica como en visitas domiciliarias en trabajo comunitario, para poder asi

clasificar los riesgos de cada derechohabiente, los familiares y comunitarios.
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La organizacion del curso ha sido responsabilidad de la Division de Evaluaciéon y

Monitoreo, el Departamento de Normalizacion, Docencia y Educacion Continua.

(8)

En cuanto al nivel de planeacién de los diferentes programas y componentes de
programas se aprecia que en su totalidad se revisaron por los encargados, mucho
antes de iniciar actividades en las ARP, y que por haber participado activamente
en la recoleccion de datos casi todo el personal de la clinica se vio involucrado en

esta tarea.
B.PLANEACION:

Elaboracion de planes de trabajo para la realizacion del diagnostico socio-
epidemioldgico de las comunidades del ARP de la clinica comunal.

Delimitacion y conteo de familias en las zonas aledafias a la clinica que
cumplan el mayor criterio de concentracién habitacional, lo cual delimitara el area
de responsabilidad programatica de cada equipo, comunicar y acordar con la
unidad de salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de la zona las

responsabilidades que le corresponderan al ISSS en el ARP.

La coordinacion con las autoridades del MSPAS se realizo previo al inicio de
actividades, ya que por ser Clinica nueva no se contaba con la informacion ni la
delimitacién de las areas que le corresponderian cubrir al ISSS en la ciudad de
Santa Rosa de Lima. Hubo y sigue habiendo una buena comunicacién entre las
dos entidades en lo relacionado a actividades de prevencion y educacion en
salud.(8)

Hemos constatado que la muestra de todas las familias se visitaron por primera
vez y que solo una de ellas niega habérsele dado educacién en salud, éste hecho
es aislado y corresponderia al equipo asignado a la ARP confirmar si en verdad

no se le dio educacion en la primera visita.
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C.REALIZACION DE LA PRIMERA VISITA DOMICILIAR.

Para establecer el diagnostico medico inicial de la familia y la aplicacién de ficha

familiar y otros instrumentos de medicina familiar.(8)

Por dltimo y para validar la investigacion se hicieron sondeos sobre la cobertura de
vacunacioén en menores de 5 afos, salud sexual, medioambiente y enfermedades

cronico-degenerativas.

A pesar de contar con adecuada disposicion de excretas y agua potable las
infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas son la primera y

segunda causa de enfermedad respectivamente en el perfil epidemiolégico.

Se debe de trabajar en educacién en salud para poder controlar este fendmeno ya

gue se cuenta con el recurso para hacerlo.

Por otro lado la cobertura de vacunacién en menores de 5 afios en la muestra es
de casi el 50%, muy lejos de las coberturas que sugiere el programa nacional de
vacunacion que es de 85%-95%.Una estrategia en la que se trabaja es de visita
casa a casa con el equipo basico de cada ARP identificando zonas de riesgo y

completando esquemas en los menores de 5 afos.

En cuanto a salud sexual tenemos que en las ARP habia un porcentaje de
mujeres cerca del 13% que nunca se realizo la citologia y otro 23% que se la
realizo hace mas de dos afios. Una estrategia seria de referir a las pacientes al
MSPAS cuando no son aseguradas y al ISSS cuando tienen la prestacién, esto

reduciria significativamente el porcentaje de mujeres en riesgo de Ca de cérvix.

En las enfermedades crénico-degenerativas se observo una tendencia en
aumento de Alcoholismo y Tabaquismo seguido de cerca de hipertension arterial,
por lo que se sugeriria hacer énfasis en las complicaciones de estas

enfermedades mediante la educacion en salud.
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Se debe recordar que esta es solo una muestra de la gama de problemas que se
encuentran en todas las ARP y seréd el tiempo que nos dira si el resultado de las

intervenciones en salud fueron satisfactorias o fracasaron.
2. FASE Il.

a. Evaluacion de las actividades realizadas y planificacion de nuevas acciones de
acuerdo a nuevas necesidades o seguimiento para mantener controlados los
riesgos de la comunidad, con la participacion de los representantes, de cada una
de las poblaciones ubicadas en las areas de responsabilidad programatica de la

clinica comunal.

b.Elaboracion de estrategias en la comunidad con la finalidad de potenciar la

elaboracion y finalizacién de proyectos salud a nivel comunitario.

c.Evaluacion y supervision continda del cambio de riesgo modificable en la
totalidad de los grupos familiares y en las poblaciones de responsabilidades

programaticas de la clinica comunal.

d.Elaboracion de anteproyectos en la comunidad que propicien cambios de riesgo

socio-ambientales modificables a mediano y largo plazo.

e. Actualizacion perioddica del diagnostico socio-epidemioldgico, de cada una de
las poblaciones ubicadas en las areas de responsabilidad programética de la

clinica comunal.(8)
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CONCLUSIONES

1. La implementacion del Programa de Medicina Familiar en Clinica Comunal
Santa Rosa ha sido adecuada, porque se cumplieron los objetivos de las

fases de induccion y planeacion.

2. La aceptaciébn y comprension por parte de la poblacién atendida al
programa ha sido satisfactoria durante su desarrollo a pesar de que se trata
de una modalidad educativa y no asistencialista como se ha estado

haciendo tiempo atras.

3. Los convenios que se hacen entre instituciones prestadoras de servicios de
salud para atender poblaciones en riesgo de enfermar evitan la duplicidad
de esfuerzos y producen mejores resultados cuando se trabaja en

prevencion primaria en salud.
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RECOMENDACIONES

. Completar los equipos basicos de salud en las Clinicas Comunales que

trabajan con el Modelo de Medicina Familiar.

. Capacitacion constante en estrategias nuevas de atencion primaria en

salud a los equipos basicos.

Monitoreo y evaluacién para verificar el nivel de avance y cumplimiento de

metas en las diferentes ARP.

Involucramiento de las comunidades en la toma de decisiones para el

mejoramiento de su entorno medioambiental.
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TABLAS

Tablal.;Completo el curso de Induccién del Programa de Medicina Familiar del
ISSS en Marzo-Abril de 2006?

¢,.Completo el curso de Erecuencia Porcentaje
induccion? Porcentaje Acumulado
No 3 12.5% 12.5%
Si 21 87.5% 100.0%
Total 24 100.0% 100.0%

Fuente: Guia de entrevista

Tabla2.¢ La teméatica del curso de induccion del Programa de Medicina
Familiar del ISSS ha sido adecuada y con los tiempos estipulados?

¢Latemética ha sido adecuaday con

. : : . Porcentaje
los tiempos estipulados en la Frecuencia Porcentaje
i Acumulado
programacion?
Si 23 100.0% 100.0%
Total 23 100.0% 100.0%

Fuente: Guia de entrevista.

Tabla3.¢ Se llevo a cabo la Planeacion de los diferentes programas que
comprende el modelo de Medicina Familiar en Santa Rosa al inicio de labores en
Mayo de 20067.

¢ Se llevo a cabo la planeacién de los
diferentes programas para trabajar en Frecuencia
el modelo de medicina familiar?

Si 25 100.0% 100.0%
Total 25 100.0% 100.0%
Fuente: Guia de entrevista

Porcentaje
Porcentaje Acumulado

Tabla4.¢ Se efectud la Coordinacion con el MSPAS para delimitar las ARP del
Programa de Medicina Familiar en Santa Rosa en Mayo de 2006?

c',Sg cpordjno con el MSPAS,la Erecuencia _ Porcentaje
delimitacion de ARP ? Porcentaje Acumulado
No 1 3.8% 3.8%
Si 25 96.2% 100.0%
Total 26 100.0% 100.0%
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Fuente: Guia de entrevista.
Tablab.Participacion en el llenado de la ficha familiar en las ARP de Santa Rosa
en Mayo de 2006 a Diciembre de 2008.

;Particip(_)_usted en el llenado de la Frecuencia _ Porcentaje
ficha familiar en las ARP? Porcentaje Acumulado
No 3 11.5% 11.5%
Si 23 88.5% 100.0%
Total 26 100.0% 100.0%

Fuente: Guia de entrevista.

Tabla6.Visita y llenado de ficha familiar por personal del ISSS en Mayo de 2006-
Diciembre de2008.

¢Le han visitado personal del ISSS,

. . Porcentaje
para el llenado de una ficha Frecuencia .
. Porcentaje Acumulado
familiar?
Si 364 100.0% 100.0%
Total 364 100.0% 100.0%

Fuente: Guia de entrevista.

Tabla7.Visita Domiciliar y Educacion para la Salud por personal que trabaja en el
Programa de Medicina Familiar Santa Rosa en Mayo de 2006-Diciembre de 2008.

¢En la visita domiciliar se le dio : Porcentaje

 , Frecuencia :
educacion parala salud? Porcentaje Acumulado
No 1 0.3% 0.3%
Si 363 99.7% 100.0%
Total 364 100.0% 100.0%

Fuente: Guia de entrevista.

Tabla8.Servicios Basicos en los hogares del ARP en Santa Rosa durante Mayo
de 2006-Diciembre de 2008.

¢ Posee el h_ogar agua potabley Erecuencia _ Porcentaje
adecuada disposicion de excretas? Porcentaje Acumulado
No 2 0.5% 0.5%
Si 362 99.5% 100.0%
Total 364 100.0% 100.0%

Fuente: Ficha Familiar.
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Tabla9.Inmunizaciones en los ninos menores de 5 afios del ARP en Santa Rosa
desde Mayo de 2006-Diciembre de 2008.

¢ Tienen completos los esquemas de

! i~ . Porcentaje
vacunacion los nifios menores de 5 |Frecuencia

Porcentaje Acumulado

anos?

No 165 45.3% 45.3%
Si 199 54.7% 100.0%
Total 364 100.0% 100.0%

Fuente: Ficha Familiar.

Tablal0.Salud Sexual en las ARP del Programa en Santa Rosa desde Mayo de
2006-Diciembre de 2008.

¢,Se hatomado el examen de = . Porcentaje

. . recuencia .
citologia? Porcentaje Acumulado
No, hace méas de dos afios 86 23.7% 23.7%
Nunca 46 12.7% 36.4%
Si, en el ultimo afio 231 63.6% 100.0%
Total 363 100.0% 100.0%

Fuente: Ficha Familiar.

Tablall.Enfermedades Crénicas en las ARP de Santa Rosa desde Mayo de
2006-Diciembre de 2008.

¢Alguien en Iafar_nilia padece a_Iguna Frecuencia _ Porcentaje

enfermedad cronico-degenerativa? Porcentaje Acumulado

Alcoholismo y/o Tabaquismo 51 14.0% 14.0%
Diabetes 16 4.4% 18.4%
HTA 49 13.5% 31.9%
HTA+DM 13 3.6% 35.4%
Ninguna 220 60.4% 95.9%
Otras 15 4.1% 100.0%
Total 364 100.0% 100.0%

Fuente: Ficha Familiar.
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INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION SOBRE LA
IMPLANTACION DEL MODELO DE MEDICINA FAMILIAR EN LA CLINICA
COMUNAL DE SANTA ROSA DE LIMA ISSS.

Objetivo: Conocer la percepcion del personal que labora en la clinica
comunal en relacién a la implantaciéon del Modelo de Medicina Familiar.

| Parte: Preguntas sobre lainduccion, planeacion y coordinacién del
Programa de Medicina Familiar
Fecha:

Edad:
Sexo:

Ocupacion:

1-¢ Recibi6 usted el curso de induccién para personal de clinicas comunales con
el modelo de atencion en Medicina Familiar?

Si No

2-¢ Completo el curso de induccién?
Si No
Porque?:

3-¢Entendid el concepto con el que se trabajara en Medicina Familiar?
Si No
EXPLIQUE:

4-¢ La tematica dada ha sido la adecuada y con los tiempos estipulados en la
programacion?
Si No
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5¢,Ha aplicado los conceptos aprendidos en el curso de induccion?
Si No

6¢,Segun usted se considera capacitado para trabajar en el Modelo de Medicina
Familiar?

Si No Porque?

Explique------------------ e L e e

7¢Se llevo a cabo la planeacién de los diferentes programas para trabajar en el
modelo de Medicina Familiar?

Si No

Explique:

8. ¢,Se coordino con el Ministerio de Salud Publica la delimitacion de areas de
responsabilidad programatica a los diferentes equipos basicos de salud?

Si No fecha de coordinacion

Motivo de la coordinacion?

9 ¢ Cree usted gue se estéa trabajando segun el modelo de Medicina Familiar?
Si No Porque?

-10¢ Participo en el llenado de la ficha familiar en las areas de responsabilidad
programatica?
Si No

Il Parte: Sobre la comprobacion del llenado de la ficha familiar en el Area de
Responsabilidad Programatica.

11¢Le han visitado personal del ISSS a efectuar el llenado de la ficha familiar?
Si No
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12-¢ Cuando le visito personal del ISSS le informaron de que se trata el programa
de Medicina Familiar?
Si No

EXPliQUE: —=-mmm e mm e e e e

13-¢ En la visita Domiciliar se le dio Educacion para la Salud?

Si No

Explique------------------ s

14-¢ Se ha tomado el examen de citologia?
-Si, en el Ultimo afo.

-No, hace mas de un afio.

-Nunca.

15-¢ Tienen completos los esquemas de vacunacion los nifios?
-Si No Porque?

16-¢Alguien de la familia padece alguna enfermedad Cronico-Degenerativa?
-HTA.

-Diabetes.

-Alcoholismo.

-Tabaquismo.

-Otras.

17-¢ Posee el hogar agua potable y adecuada disposicion de excretas y basura?
-Si No

EXPliQUE 2= mmmm e e oo e e e
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GUIA PARA EL LLENADO DE INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION.

-El instrumento consta de dos partes para la recoleccién de informacion.

La primera parte se refiere alos datos del personal de la clinica sobre el
proceso de induccion, planeacion y coordinacion antes de la puesta en
marcha del Programa de Medicina Familiar. Esta consta de 10 preguntas

abiertas.

-Fecha: Se colocara la fecha en dias, meses y afio que se recoja la informacion.

-Edad: Se colocara la edad en afios cumplidos del entrevistado.

-Sexo: Se colocara sexo (masculino o femenino segun corresponda).

-Ocupacion: Se colocara la ocupacion o el puesto que desempena el

entrevistado en la Clinica Comunal.

1-A la pregunta ¢Recibio usted el curso de induccion para personal de clinicas

comunales con el modelo de atencién en medicina familiar?

Se marcara “Sl” si recibi6 el curso o “NO” si no recibi6 el curso.

2-A la pregunta ;Completo el curso de induccién? Se marcara “SI” si fue
completado o “NO” si no fue completado si la respuesta es “NO” se le dira al

entrevistado que explique porque no completo el curso.
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3-A la pregunta ¢Ha entendido el concepto con el que se trabajara en Medicina
Familiar? Se preguntara que explique porque “SI” o porque “NO”.
4-A la pregunta ¢La tematica ha sido la adecuada de acuerdo a los tiempos de la

programacion? Se marcara “Sl o “NO” segun sea el caso.

5-A la pregunta ¢ Ha aplicado los conceptos aprendidos en el curso de induccion?

Se marcara “SI” si ha aplicado los conceptos y “NO” si no los ha aplicado.

6-A la pregunta ¢ Se considera capacitado para trabajar en el modelo de Medicina
Familiar? Se colocara “SI” 0 “NO” segun sea el caso.

Ademas una explicacién sobre porque se considera o no capacitado.

7-A la pregunta ¢ Se llevo a cabo la planeacion de los diferentes programas para
trabajar en Medicina Familiar? Se colocara “SI” o “NO” segun el caso mas una

explicacion por la respuesta.

8-A la pregunta ¢Se coordino con el MSPAS la delimitacién de las ARP a los
diferentes equipos basicos de salud? Se respondera “SI” o “NO” ademas la fecha
en dias, mes y afio de la coordinacion, también cual fue el motivo de la

coordinacion.

9- A la pregunta ¢Cree que se estd trabajando con el Modelo de Medicina
Familiar? Se colocara “SI” o “NO” segun corresponda y ademas una explicaciéon

de porque cree que si 0 que no.

10-A la pregunta ¢ Podria explicar que es la Medicina Familiar? Se colocara lo que

el entrevistado entiende por Medicina Familiar.

11.A la pregunta ¢Participo en el llenado de la ficha familiar en las ARP? Se

colocara “SI” 0 “NO” segun corresponda.
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-La segunda parte se refiere a la comprobacién del llenado de la ficha
familiar en las Areas de Responsabilidad Programética. Esta consta de 7

preguntas abiertas a las familias de la comunidad.

12-A la pregunta ¢Le ha visitado personal del ISSS a efectuar el llenado de la

ficha familiar? Se colocara “SI” o “NO” segun corresponda.

13-A la pregunta ¢Cuéndo le visito el personal del ISSS le informaron de que se
trata el programa de Medicina Familiar? Se colocara “SI ‘o “NO segun

corresponda, ademas explicara lo que entiende por Medicina Familiar.

14-A la pregunta ¢En la visita domiciliar se le dio Educacion para la Salud? Se
colocara “SI” 0 “NO” segun corresponda mas una explicacion sobre la educacion

recibida.

15-A la pregunta ¢ Se ha tomado el examen de citologia? Se subrayara.
-Sl, en el dltimo afio, si la citologia fue tomada hace menos de un afio.
-NO, hace més de un afio, si la citologia fue tomada hace mas de un afio.

-Nunca, si nunca se ha tomado la citologia.

16-A la pregunta ¢ Tienen completos los esquemas de vacunacion los nifios? Se
colocara “SI” si tienen completos los esquemas, “NO” si no tienen completos los
esquemas. Si la respuesta es "NO” se explicara porque los motivos de no tener

completos los esquemas de vacunacion.

17-A la pregunta ¢Alguien en la familia padece alguna enfermedad croénico-
degenerativa? Se subrayara el tipo de enfermedad que padece segun

corresponda:

-HTA (Hipertension Arterial).
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-Diabetes.
-Alcoholismo.
-Tabaquismo.
-Otras.

18-A la pregunta ¢ Poseen en el hogar agua potable y adecuada disposicion de
excretas y basura? Se colocara “SI” 0 “NO” segun corresponda mas una

explicacion si se carece de algun servicio.
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INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD TECNICA NORMATIVA Y PLANIFICACION EN SALUD
DEPARTAMENTO DE DOCENCIA Y EDUCACION CONTINUA

III CURSO DE INDUCCION PARA
PERSONAL DE CLINICAS COMUNALES CON ENFOQUE

DE SALUD FAMILIAR.

DIVISION DE EVALUACION Y MONITOREO

SAN SALVADOR, 20 DE MARZO DE 2006
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INTRODUCCION

Uno de los principales propdsitos y retos de las autoridades del Instituto
Salvadorenio del Seguro Social y en especial de la Sub.-Direccién de
Salud, es mejorar el nivel de salud de los cotizantes, beneficiarios y de
las comunidades en general a través de la extensién de servicios de
atencién primaria, especialmente la promocién, fomento a la salud,
medidas preventivas, y acercar fisicamente los servicios a los
derechohabientes, aplicando la estrategia de salud familiar a través de
la visita domiciliar por los equipos basicos de salud de las clinicas

comunales.

Para lograr los objetivos propuestos es necesario la conversién de los
centros de atenciéon del primer nivel de salud y rescatar la politica,
mistica de trabajo y filosofia original con la cual se inicié en 1995 la
implantacién de las 31 clinicas comunales, para esto es preciso dotarlas
de recursos técnicos y profesionales con visién comunitaria, salud
publica y salud familiar, para lograr la proteccién social de los
derechohabientes y las comunidades donde residen y trabajan los

mismos derechohabientes y la poblaciéon abierta.

Por lo que la Divisién de Evaluacion y Monitoreo, en coordinacién con el
Departamento de Docencia y Educacién Continua han organizado este
curso para dotar al personal de las clinicas comunales los conocimientos

necesarios y suficientes de salud familiar y comunitaria para cumpli

Visién y Misiéon Institucional.
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OBJETIVO GENERAL

Que los participantes apliquen los conocimientos y principios
fundamentales de salud publica, salud familiar y comunitaria en la
atencién a las personas, familias y comunidades en el 4rea de

responsabilidad programatica de cada clinica comunal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Que el personal de Clinicas Comunales.

1. Mantenga sana a las familias asignadas en las zonas del area
de responsabilidad programatica.

2. Brinde servicios de salud en el que se integren el fomento,
prevencién, promocion en salud y restauracién-recuperaciéon de
la salud familiar a través de la visita domiciliar por los equipos
basicos de salud en las zonas asignadas.

3. Logre mejorar el funcionamiento y aplicacién de los
documentos técnicos del ISSS.

4. Desarrolle habilidades para conocer riesgos familiares,
comunitarios y perfil epidemiolégico local y comunitario, cmrgi
proposito de obtener cambios en dichos riesgos.
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DIVISION DE EVALUACION
Y MONITOREO:

DEPARTAMENTO DE
DOCENCIA Y EDUCACION
CONTINUA

(FS)

RESPONSABLES DIRECTOS

Dr. Santiago Almeida

Jefe Division de Evaluacién vy
Monitoreo

Dr. Odilio Linares

Colaborador Técnico Médico

Dr. Jonathan Hernédndez

Colaborador Técnico Médico

NORMALIZACION

Dr. José Roberto Chavez Gonzalez

Colaborador Técnico Medico

Licda. Mabel Duran de Navarrete
Colaboradora Técnica en Salud

APROBACION

Dra. Mirna Evelin Quijano de
Contreras

Jefa del Departamento
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DURACION:

FECHA:

HORARIO:

PARTICIPANTES:

PONENTES:

GENERALIDADES

17 dias héabiles

del 20 marzo al 7 de abril del 2006

Lunes a viernes
7:30 a.m. a 4:00 p.m.
Sabado: 7:30 a.m. a 12:00md

Personal Técnico y Profesional para las

Clinicas Comunales en proceso de apertura.

Personal Técnico y Administrativo de
la Unidad Técnica Normativa y Planificacién

En Salud, Médicos Familiares.

Auditérium del Departamento de Docencia y
Educacion  Continua-Hospital General vy

Auditérium del Hospital de Oncologia.
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DESCRIPCION DEL CURSO

El presente es un Curso que ha sido disefiado para capacitar a los
recursos que se incorporaran a Clinicas Comunales en proceso de
apertura, por lo que es necesario que todos conozcan este enfoque de
salud familiar y medicina comunitaria, para lograr que todo su
accionar sea desarrollado tanto en el interior de la clinica como en
visitas domiciliarias en trabajo comunitario, para poder asi clasificar los
riesgos personales de cada derechohabiente, los familiares y
comunitarios: el curso se hara a tiempo completo de lunes a viernes y

sabados de 8'a.m. a 12:00md.

Es importante que se respeten los horarios establecidos y que los
participantes sean puntuales a las actividades programadas, para lograr

mejores resultados y conseguir los objetivos de la capacitacion.
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PROGRAMACION
MES: MARZO-2006

HORA LUNES 20 MARTES 21 MIERCOLES 22 JUEVES 23 VIERNES 24 SABADO 25
7:30am- | Inscripcion de Control de Asistencia | Control de Asistencia Control de Asistencia Control de Asistencia Control de
8:00am | participantes Asistencia
8:00am | Inauguracion del Los programas y Normas del Descripcion  de  las | Actividades de Nutricion | -Programa de
[l Curso de Induccion a | Componentes de Componente de Salud | Actividades del Programa | en el Programa de Salud Integral en
- la Salud Familiar Atencion Integralen | Mental Intra y Extramurales Atencion Salud a la Mujer
Dra. Marjorie Fortin Salud Dr. Victor Guillermo Dr. José Hernandez
9:00am. | Dr. Santiago Almeida | Dra. Susana Gonzalez Peia Licda. Rosa Emiliade | -Areas de
Campos de Portillo Licda.Maria del Carmen | Seballos atencion
Fajardo y Dra. Georgina
Lilian Montes Rodriguez Santamaria
9:00am. | Modelo de Clinica La Educacion Taller: Lectura de las Indicadores del Programa Planificacion
Comunal con Enfoque | Sanitaria en el Normas del Infantil Familiar
- de Salud Familiar contexto de la Componente de Salud Licda. Susana
Dr. Edgar Martinez Promocion de la Mental Dra. Ana Mercedes de Blanco
10:00am Salud Dr. Victor Guillermo Hernandez
Licda. Mercedes de | Gonzélez
Castillo
10:00am RECESO RECESO RECESO RECESO RECESO RECESO
10:15am
10:45am | Continuacion tema | Taller: de Lecturade | Normas del Continuacion tema | -Presentacion de los -Presentacion de
- anterior las Normas del Componente de Salud | anterior instrumentos para la papeleria a
11:15am Componente de Bucal realizar monitoreo de la | utilizar en
Educacion para la Dr. Mario Martinez nutricion planificacion
Salud Calderén Licda. Rosa Emiliade | Familiar
Licda. Mercedes de Seballos Dr.Ricardo
Castillo Figueroa
11:15am Taller: Lectura de las Actividades de Nutricion Atencion Materna
- Normas del dentro del Programa Dra. Georgina
12:00md Componente de Salud | Infantil Santamaria
Bucal Licda. Rosa Emilia de
Dr. Mario Martinez Seballos
Calderén
12:00md RECESO RECESO RECESO RECESO RECESO
01:00pm
01:00pm | Trabajo en equipo Taller: Uso de -Presentacion de la Continuacion tema | -Programa de Atencion
- Instrumentos del Norma de Atencion anterior Integral en Salud al
02:00pm | Cine Forum Componente de Integral en Salud Adulto Hombre (20-59
Educacion parala Infantil anos)
Dr. Edgar Martinez Salud Dr. José Hernandez Dra.Susana Magana
Pefa Licda. Susana Blanco
Plenaria:
Aclarando dudas
02:00pm Licda. Mercedes de |~ princinzjes -Presentacion de -Evaluacion de los
. Castillo definiciones del formularios y atencion Centros de chequeo del
04:00pm Programa Infantil Integral en Salud Infantil Adulto Hombre 2004-
Dra. Ana Mercedes de | Dra. Ana Mercedes de 2005
Hernandez Hernandez Plenaria
Licda.Maria del Carmen | Dra.Susana Magaia
Fajardo y Licda. Susana Blanco
Licda. Lilian Montes
Rodriguez
04:00pm | Acuerdos de -Norma de Norma de Incapacidades
- funcionamiento del Referencia y Retorno
curso de Induccion Dr. Odilio Linares
4;30pm | Dr. Odilio Linares Dr. Odilio Linares
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PROGRAMACION
SEDE: AUDITORIO HOSPITAL DE ONCOLOGIA MES: MARZO-ABRIL

HORA LUNES 27 MARTES 28 MIERCOLES 29 JUEVES 30 VIERNES 31 SABADO 1
ABRIL
7:30am- | Control de Asistencia | Control de Control de Asistencia | Control de Asistencia Control de Control de
8:00am Asistencia Asistencia Asistencia
8:00am | Climaterio Nutricion en el Programa de Normas del Temas de Temas de
hombre en las Atencion Integralen | Componente de control | Vigilancia Vigilancia
9:00am. | Dr.Armando diferentes etapas | Salud al Adulto de la Tuberculosis Epidemiologica Epidemioldgica
Heriberto Lucha de la vida Mayor
Licda. Rosa Dra. Susana Campos | Dra.Morena de Dra.Morena de
— Emilia de Dra. Margarita de de Portillo Tévez Tévez
9:00am. Cltologlas Seballos Julian
10:00am | Dr.Armando
Heriberto Lucha
10:00am
10:15am RECESO RECESO RECESO RECESO RECESO RECEEO
10:15am | Actividades de | Intervenciones Programa de Taller: Instrumentos de | Temas de
Nutricion ~ en el | Nutricionales en Atencion Integral en | Trabajo Vigilancia Temas de
11:00am | Programa de | los programas Salud al Adulto Epidemiologica Vigilancia
11:00am | atencion Integral ala | :Adulto hombre, Mayor (Continuacion) Epidemiologica
mujerl adulto mayor, Dra. Susana Campos | Dra.Morena de
12:00md | Licda. Rosa Emilia | Salud Ocupacional | Dra. Margarita de de Portillo Tévez Dra.Morena  de
de Seballos Licda. Rosa Julian Tévez
Emilia de
Seballos
12:00md
01:00pm RECESO RECESO RECESO RECESO RECESO
Continuacion Programa de -Panorama Actual del Temas de
01:00pm | actividades de Atencion Integral | VIH/SIDAenel ISSS | Continuacién tema Vigilancia
nutricion en Salud anterior Epidemiologica
Ocupacional -Antecedentes: Vias
Licda. Rosa Emilia de transmision, Dra.Morena de
4:00pm | de Seballos Dr. René Antonio | vigilancia Tevez
Herrera epidemiologica,
SIPPE
-Normas VIH/SIDA
Dra. Carolina de
Pérez
4:00pm Induccion a Induccion a procesos
procesos de de Farmacia
Archivo
4:30pm Dr. Odilio Linares Dr. Odilio Linares

e e
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PROGRAMACION

MES: ABRIL
HORA LUNES 3 MARTES 4 MIERCOLES 5 JUEVES 6 VIERNES 7
7:30am- | Inscripcion de Control de Asistencia | Control de Asistencia Control de Asistencia Control de Asistencia
8:00am | participantes
8:00am | Marco conceptual de Linea Basal Instrumentos de Actividades Intra y Lineamientos de
Atencion Primaria en - Mapa de Riesgo Medicina Familiar Extramurales de los Equipos | trabajo en Salud
Salud(APS) -Diserio de basicos de salud. Familiar
-Definicion Proyectos Dr.Samuel Henriquez
-Acciones -Organizacion Dr. QOdilio Linares Dr. Odilio Linares
10:00am. | -Estrate3gias Comunitaria para la
-Promocion de la Salud | APS Paciente
-Declaracion de la carta | -Participacion Poli sintomatico
de Ottawa Comunitaria para la
Salud Publica APS Dr.Samuel Henriquez
Salud comunitaria
Salud Familiar- Dra. Margarita de
Niveles de Prevencion | Julian
en Salud familiar
Linea Basal- Mapa de
Riesgo
Dra. Margarita de
Julian
10:00am
10:15am RECESO RECESO RECESO RECESO RECESO
Taller:  Practica de | Taller: Practica de Evaluacion de Curso
10:15am | llenado de la Ficha | Aplicacion Encuesta | Formacion de Contrato Colectivo de Induccion
Familiar CAP, Mapa de Voluntarios Dr. Odilio Linares
Dra. Maria Eugenia | Riesgo, Elaboracion Representante del STISS
- Machon de Figueroa Proyecto de Dr. Jonathan
Dr. Jonathan | Saneamiento Hernandez Somoza
11:00a,m | Hernandez Somoza Ambiental Basico
Dr. Ernesto Martinez | Dra. Maria Eugenia
Avilés Machon de | Abordaje Familiar de Firma de
Figueroa Enfermedades cronicas Documentos
- Dra.Sara Granadino
Dr. Jonathan | Dr. Ernesto Martinez Dr. Edgar Martinez
Hernandez Somoza | Avilés
12:00md Dr. Ernesto
Martinez Avilés
12:00md
01:00pm RECESO RECESO RECESO RECESO RECESO
Historia y Principios de | Clasificacion de Prevencion de
01:00pm | Medicina Familiar Familia Ansiedad Ley y Reglamento del ISSS Cierre de Curso de
- Dra. Maria Eugenia | Dra. Maria Eugenia Induccion
2;00pm | Dra. Sara Granadino Machén de Machon de Figueroa
Figueroa Lic. Orlando Alberto Cruz Dra. Marjorie Fortin
2;00pm | Modelo Biosicosocial Atencion del Prevencion de Dr. Santiago
- paciente 0dioso Depresion Almeida
3:00pm | Dr. Ernesto Martinez Dr. Jonathan | Dra. Sara Granadino
Avilés Hernandez Somoza
Enfoque Familiar de Entrevista clinica y -Medidas preventivas
3:00pm | APS. Visita Familiar en Nutricion.
- Dra. Maria Eugenia -Actividad Fisica y
4:00pm | Machoén de Figueroa Dra. Sara Salud
Granadino Dra. Maria Eugenia

Machon de Figueroa
Dra.Sara Granadino
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GLORARIO DE TERMINOS

-A: R.P: Area de Responsabilidad Programatica.

-ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

-MSPAS: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

-0O.M.S: Organizacion Mundial de la Salud.

-UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.
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