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| ntroduccion

Laidea del Comandante en Jefe de crear un médico diferente y un nuevo
especialista, conlafinalidad de alcanzar nuevos nivelesde saludy mayor satis-
faccion alapoblacion, se materializaen el médico delafamilia

Lasalud publicacambid su organizacion y sus métodos, ya que situ6 al mé-
dico delafamiliacomo el méximo responsable delasalud delosindividuos, las
familiasy del medio, con lapremisade preservarlo de esquemas burocréticos,
de mantenerlo en contacto directo con su poblacién y que mantuvierasu plena
consagracion al trabgjo.

Con el fundamento de los el ementos mencionados se elaboraron programas
detrabajo parael médico delafamilia, e policlinicoy el hospital, que seintegra-
ron en un solo programa; con acciones que respondian a las ideas que condu-
cen este modelo de atencion. Estos programas tuvieron un carécter de
provisionalidad, y se enriquecen con la préctica y la experiencia de sus
€jecutantes, por lo que ha permitido su constante perfeccionamiento.

AUn, cuando la préctica demostrd o adecuado de estos programas y su
aplicacion, haestado en correspondenciacon |os cambios ocurridosen el siste-
made salud y las condiciones objetivas y subjetivas que los han acompafiado,
se hace necesario enriquecerlosy convertirlosen algo propio incorporado en el
quehacer diario del médicoy laenfermera(o) delafamiliay del especialistaen
medicinagenera integral.

Antecedentesy justificacion

Desde el propio surgimiento del Policlinico, en el afio 1963, |as actividades
que se han realizado en Cuba en la atencion ambulatoria se han organizado en
forma de programas.

L os programas de salud representan laviaideal paraagrupar integralmente
las acciones de salud, dirigidas a alcanzar los propdsitos y objetivos
preestablecidos, con el ahorro de esfuerzos, € incremento de la eficiencia e
integracion de todos | os factores.



Laexistenciade programas ha garantizado unasi stematicidad, uniformidad,
planificacién y control de las acciones de salud. Los logros alcanzados en la
Salud Publica han estado ligados ala € ecucion de estos programas, |os que se
han desarrollado en concordancia con e momento histérico concreto y han
respondido al modelo organizativo que se hautilizado en cada etapa.

Los primeros programas de salud en Cuba estaban encaminados a erradicar
o controlar diferentes enfermedades o dafios, como el Programa de control
de las enfermedades diarreicas y respiratorias agudas, el Programa de
control delatuberculosisy otros. Después surgieron |os programas priorizados
para la atencion a grupos de personas con mayor riesgo, como lamadrey el
nifio menor de un afio.

Después, en 1973, se elaboraron los programas de atencion integral a las
personas, especificamente los de Atencion a nifio, alamujer y a adulto, los
cuales se agruparon junto alos de Atencidn estomatol 6gica, de Nutriciony los
de Epidemiologia en un solo documento Ilamado Los Programas basicos del
area de salud (libro rojo).

En 1984, con laincorporacion del médico y la enfermera(o) de lafamiliaa
partir de las concepciones del Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz, sereali-
zan modificaciones positivasen laforma, contenido y lapracticadelaatencién
médica, establ eciéndose cambios en la atencion ambulatoria que han repercu-
tido favorablemente en todo el Sistema Nacional de Salud.

Con lafinalidad de adecuar €l trabajo delos médicosy las enfermeras(os) a
su nuevalabor, se hizo necesario hacer cambiosen los programasdesaludy en
lasformasdeevaluaciony control, partiendo de premisas quetuvieron en cuenta
lafuncion de guardianesdelasaludy laconsagracion al trabajo; evaluando los
resultados por medio de las acciones tomadas y de las modificaciones cualita-
tivas logradas y no en el acance de metas numéricas.

Las actividades se programaron a partir de las familias, pero sin olvidar las
acciones individuales y especificas que corresponden a la mujer, a nifio, a
adolescente, al adulto y al anciano, de forma integral. La estructura de los
objetivos del Programaagrup6 el pensamiento médico en propdsitos de promo-
cioén, prevencion, diagnostico y tratamiento oportunos, asi como larehabilita-
cidn, seincluyeron los aspectos sociales e higienicosanitariosy, por tltimo, estos
profesionales no podian responder ala esperanza de la sociedad, si no tuviera
un objetivo que se propusiera al canzar especialistas altamente calificados me-
diante un proceso docente basado en las experiencias de su préactica en la
comunidad, que atienda la constante superacion y lainvestigacion de los pro-
blemas de salud, el cual hallegado hastalostiempos actuales con €l desarrollo
mas universal de los procesos docentes, y que asume |os servicios de laatencién
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primaria como |os escenarios fundamental es para la formacién de los futuros
profesionalesy donde el especialistaen medicinageneral integral tiene un fun-
cién protagonica.

Por lo que, tomando en consideracion el desarrollo alcanzado, laexperiencia
acumulada, €l perfeccionamiento logrado en los serviciosdelos policlinicosy
areasde salud, asi como €l capital humano calificado con que cuentael sistema
de salud en Cuba, es pertinente renovar estos programasy organizar el trabajo
sin esquemasrigidos, permitiendo laflexibilidad necesariay teniendo en cuenta
la consagracion de sus €jecutores, donde el ejemplo personal en los habitos
adecuados de viday costumbres, la préctica de actividad fisicay otros atribu-
tos, sean determinantes parainfluenciar positivamente en |a col ectividad.

Laestrecha union del médico y laenfermera(o) alacomunidad y la partici-
pacion de las masas en la solucion de sus problemas de salud, continuaran
determinando |os cambios positivos en el estado de salud de estay posibilitara
alcanzar nuevas metas en el propdsito de continuar mejorando los indicadores
de salud delapoblacion.

Como parte de las transformaciones en Cuba, y a partir de las prioridades
del Ministerio de Salud Pablicaparael afio 2010, el SistemaNacional de Salud
se encuentra inmerso en profundas transformaciones, encaminadas a conti-
nuar mejorando €l estado de salud de la poblacién, con servicios eficientes,
sosteniblesy de mayor calidad, por |o que se hace necesario, actualizar €l Pro-
grama del médico y enfermera(os) de la familia, como modelo de atencién
de laAtencion Primariade Salud.

Se elabord este Programa sustentado en las transformaciones del sistemay
en lasinsatisfacciones delapoblacion, dirigidaa desempefio delosmédicosy
enfermeras(os) delafamiliaenlosconsultorios, reflgjdndose ademés|as activi-
dadesdel policlinicoy el hospital, que aseguran lalabor delos equipos basicos
desalud y se mantuvo laconcepcion del médico defamiliacomo “Guardian de
laSalud”.

Sellevé aun proceso de discusién en todos los niveles del sistemade salud,
pues las acciones emanadas del Programa, no son exclusivas del médicoy la
enfermera(o) delafamiliani del sistemade salud, se necesita también partici-
pacion social y comunitariay laaccion intersectorial paralograr lacalidady la
excelenciadelos servicios.

Se necesitaunarevolucién también en los equipos de direccién delasingtitu-
ciones, con sentido de pertenencia, lograr |a participacion comprometida, con
interés y mativacion de los trabajadores para que el proceso de trasformacion
se corresponda con 1os momentos actual es.
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Objetivos

GENERAL

Contribuir al mejoramiento del estado de salud dela poblacion mediante ac-
cionesintegralesdirigidasal individuo, lafamilia, lacomunidady el ambiente,
teniendo en cuenta los componentes, instrumentos y ges conductores de la
Atencion Primaria de Salud, asi como los principios de la Salud Publicay las
particularidades de la Medicinade la Familia Cubana.

EsreciFicos

1. Promover acciones de salud que contribuyan a mejorar conocimientos, ac-
titudesy practicas saludables en lapobl acién, haciendo énfasisen lapartici-
pacién activade lacomunidad organizaday laintersectorialidad.

2. Desarrollar acciones que permitan alcanzar cambios positivosen laintegra-
ciénsocia del individuo, lafamiliay lacomunidad.

3. Prevenir laaparicion deriesgos, enfermedadesy otrosdafiosalasalud dela
poblacion.

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

5. Garantizar con calidad el diagndstico precoz y laatencién médicaintegral y
dispensarizada, mediantelaintegracidny aplicacion delos métodos clinico,
epidemioldgicoy socid.

6. Desarrollar la rehabilitacion con base comunitaria, dirigida a las personas
con discapacidad y factores de riesgo de padecerla

7. Contribuir alaformacion de profesionalesy técnicos delasalud a partir de
una concepcion ético y humanista de la profesion médica, laformacion y
desarrollo de valores, junto auna solida preparacion cientificotécnica.

8. Desarrollar investigaciones, fundamentalmente a partir de los problemas
identificadosen el AndlisisdelaSituacion de Salud (A SS) de su comunidad.

LimiTeS
Geogréfico: ProgramaNacional

Detiempo: 5 afios
Universo: Todala poblacion residente en Cuba.
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Delaorganizacion

1. Premisas generales:
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El Programa del médico y enfermera(o) de la familia, serd desarrolla-
do en los escenarios de laAtencion Primariade Salud.

Es fundamental para el desarrollo del Programa, la integracién del
Equipo Basico de Salud (EBS), del Grupo BasicodeTrabajo (GBT) y
ladireccién del policlinico, contodoslosfactorespoliticosy de masas,
asi como los delegados de circunscripcion y otros representantes del
Gobierno Local.

Cadaéreade salud debetener definido el nimero de consultorios, con
€l propdsito de garantizar la atencién integral a una poblacion que no
excedalos 1 500 habitantes.

El Equipo Basico de Salud estard conformado por un médico y una
enfermera(o) de lafamilia, los que son la célula bésica para el desa-
rrollo del trabajo planificado del consultorio. Ambos estan
responsabilizados con lalabor que realizan, siendo € médico €l jefe
del equipo.

El Equipo Bésico de Salud es el maximo responsable delasalud de su
poblacidn.

El médicoy laenfermera(o) de la Familia son |os responsables de la
gjecucion del Programa en su comunidad y organizarén su trabgjo a
partir delas necesidades de su poblacién, conlautilizacion del andlisis
delasituacion de salud paralaidentificaciony busguedade solucion a
esas necesidades.

El Equipo Béasico de Salud brindara atencién médica integral y
dispensarizadaal individuo, lafamilia, lacomunidady al ambiente.

El Grupo Bésico de Trabaj o es unaunidad organizativadel policlinico,
conformado por un nimero de equi pos basi cos de salud que no deben
exceder de 20, con funciones asistenciales, docentes investigativas y
administrativas. El cua podré ser gjustado, segun las caracteristicas
sociodemogréficas de lacomunidad.

El Grupo Bésico de Trabajo estaraintegrado por los Equipos Basicos
de Salud 'y por un especialistaen medicinainterna, uno de ginecologia
y obstetricia, un pediatra, un licenciado en psicologia, unlicenciado en
enfermeria (supervisor), un estomatélogo, un técnico(s) en estadistica
(uno por cada 20 técnicosy profesionales que generen hojas de con-
sulta), uno o dos técnicos de higieney epidemiol ogia, segin lacom-
plejidad del territorio y un trabajador social. Este grupo estara
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dirigido por un médico especialista en medicina general integral
con categoria docente.

Se sumaréan alaslaboresdel consultorio y como un miembro mas del
equipo de trabgjo, los estudiantes de medicinay enfermeriay otros
técnicos de la salud.

Las actividades programadas por €l Equipo Basico de Salud deben
tener en cuentaalafamiliacomo céulafundamental de la sociedad;
ademas de realizar acciones especificas en grupos poblacionales
priorizados (recién nacidos, gestantes, nifios, adolescentes, adultosy
adultos mayores), con la participacidn de otros especialistas segin lo
establecido y siempre que lo considere necesario.

El consultorio permanecera abierto en la sesion de lamafianay de la
tarde (de 8:00 am. a12:00 my de 1: 00 p.m. a5:00 p.m. de lunes a
viernes, y el sdbado de 8:00 am. a12:00 m). Enlos casos excepciona-
les que tenga que cerrar, se dejara la hoja de localizacion donde se
informe el lugar en que se encuentran. Se establecera a menos una
vez alasemana, un horario de consultadeslizante de 3.00 p.m. a7.00
p.m., paralapoblacion trabajadoray estudiantil, que complementala
jornadalaboral de 8 h.

El consultorio contara con una pancartainformativa dirigida ala po-
blacion, enunlugar visibley protegido, con el nombrey apellidosdel
médico y de la enfermera(o), €l nimero del consultorio, direcciones
de los CDR que atiende, horario de consultay terreno, incluyendo el
diadel dedlizante, diade laguardiamédica, deladocencia, losconsul-
toriosqueforman parte del diio o del trio detrabgjoy otrainformacion
que necesite la poblacion.

El equipo de salud cumplira con su jornada laboral en los diferentes
escenarios de trabao, incluidas las reuniones del Grupo Bésico de
Trabajo (4 h mensuales), priorizando las actividades de consulta.

Se priorizan las actividades de consultay se definen dos frecuencias
de terreno semanales para el médico, aunque podran satisfacer otras
demandas no planificadasy justificadas en €l terreno.

Utilizar el modelo de planificacion de acciones de salud, paralaorga-

nizacion del trabajo del Equipo Bésico de Salud.

El Equipo Bésico de Salud planificadiariamente las siguientes activi-

dades:

o Pacientes programados para ser atendidos durante el dia.

« Distribucion de las actividades programadas a realizar y los
pacientes previstos a atender, de forma interdependiente o

6



118

119

1.20

121

122

independiente, por los miembros del Equipo Bésico de Salud, donde
la enfermera(o) cumplira acciones de terreno, posibilitadas por su
accionar independiente.

o Establecer las prioridades de los pacientes y/o familias que serén
atendidos en € terreno, por el médico o enfermera(o).

« Losconsultorioscon poblacién menor de 300 habitantes, por defini-
€ion, no contaran con presenciade médico, seran atendidos por una
licenciada(0) en enfermeria o especialistaen enfermeriacomunita-
ria (incluye las éreas del Plan Turquino) y recibira atencion del
médico del consultorio més cercano y de los profesores del Grupo
Bésico de Trabajo, con lafrecuencia que necesite la poblacion. En
este caso, el consultorio del médicoy laenfermera(o) delafamilia
mas cercano no debe tener una poblacion que exceda de 1 100
habitantesy laenfermera(o) debevivir en el lugar y cumplir conlo
establecido.

L os consultorios deben tener condiciones estructurales de: privacidad,
iluminacion, ventilacién, suministro de agua potabl e, asi como, mobilia-
rio clinico y no clinico, instrumental y medicamentos, que permitan
brindar una atencion médica de calidad con un alto poder resolutivo.
El consultorio tiene que ser el local méas limpio y ordenado detodala
comunidad, con culturadel detalle.
Cada Equipo Basico de Trabgjo laboraraen un consultorio. De no ser
posible por déficit delocales, podraser compartido, cumpliendo siem-
pre los requisitos de privacidad para la atencién a los pacientes. En
este caso, las actividades de consultay terreno se realizaran diaria-
mente en horarios alternos, evitando que los Equipos Basicosde Tra-
bajo coincidan en un mismo horario en el Consultorio Médico de
Familia
El Equipo Basico deTrabgjo vivirdenlaviviendadel consultorio, siem-
pre que disponga de esta.
La enfermera(o) permanecera el mayor fondo del tiempo de la con-
sulta, en lasalade espera o en un lugar accesible aesta, que le permi-
ta recepcionar a los pacientes, establecer prioridades de atencién,
brindar charlas educativas, medir signos vitales, pesar, tallar y desar-
chivar las historias clinicas individuales y familiares y registrar sus
acciones.

. D€l consultorio:

2.1

211

Garantizar que cada equipo de salud realice las actividades relacio-
nadas con:

Laatencion médicaintegral con enfoque biopsicosocial utilizando,
como modo de actuacion, laintegraciony aplicacion delosmétodos
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212

213

214

215

216

217

218

219

2.1.10

211

2112

2113

2114

2115

clinico y epidemioldgico, con adherencia alos protocolos y guias
précticas vigentes.

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

El proceso de dispensarizacion, € que permite la planificacion de
actividadesindividualesy colectivas, seguin necesidades sentidasy
reales de la poblacion.

Registrar atodos | os pacientes atendidos en consultas o terrenos en
la hoja de consultay la envia al departamento de estadisticas de
forma oportuna.

La coordinacion de la atencion de sus pacientes en cualquier nivel
del sistemanaciona de salud.

La participacion como asesores técnicos en las reuniones y espa-
cios de convocatoria de su comunidad y establecer relaciones de
trabaj o con las organizaciones de masas de lacomunidad parafaci-
litar las actividades de promocion, prevenciény devigilanciadelos
eventos de salud.

Definir las tareas arealizar por parte de las brigadistas sanitarias.
El cumplimiento de lasinterconsultas establecidas o las que surjan
por criterio médico, ya sea con especialidades del Grupo Basico de
Trabajo u otras.

El ingreso en el hogar (IH), seguin los principiosy requisitos estable-
cidos.

El Andlisis de la Situacion de Salud como elemento basico en e
mejoramiento del estado de salud de su comunidad, €l querealizara
anuamente.

El plan de prevencidny enfrentamiento para situaci ones excepcio-
nales y parala defensa.

El proceso docente de pregrado y posgrado en las carreras y espe-
cialidades de las ciencias de la salud.

El desarrollo de investigaciones cientificas que respondan funda-
mentalmente a la solucion de los problemas de salud de su pobla-
cion, identificados en el Andlisis de la Situacion de Salud u otras
aprobadas por el consgjo cientifico.

El control de los recursos materiales, de manera particular en la
vigilanciadel usoy seguridad de los medicamentos, cumpliendo con
lo establecido.

Lacustodiay cuidado delashistoriasclinicasindividualesy desaud
familiar, archivando lasindividua es segin lo que establecelaDirec-
cion Nacional de Estadisticas.
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2116
2117
2.1.18

2119

2.1.20

2121

2122

El registro en las historias clinicas de todas | as acciones realizadas.
L os procedimientos béasicos, diagndsticos y terapéuticos més fre-
cuentes, utilizandol os con racionalidad, solo de ser necesarios.

EL fomento delaautorresponsabilidad conlasalud, logrando quelas
personas, con apoyo de sufamiliay lacomunidad, velen por su pro-
piasalud.

Laremision a estomatologo de lapoblacidn, con énfasisenlosgru-
pos priorizadosy en € control de la atencién de estos.

Las prioridades del terreno médico, son:

o Solicitud devisitaa hogar.

e Ingreso en € hogar.

« Pacientespostrados crénicos, con cuidadospaliativosy terminales.

« Gestantes, recién nacidos, lactantes, enfermos crénicos que re-
sulten inasi stentes a consultas.

o Visitasa hospital, cuando |o considere necesario.

o Vidtasalafamilia, priorizando lasfamiliasdisfuncionales.

El Equipo Basico de Trabajo, serael responsable delagjecucion del
contenido de este programa en su comunidad, con el apoyo de su
area de salud y en especial de los especialistas que conforman su
Grupo Basico de Trabajo.

Lograr lacondicion de Colectivo Moral, como maximaexpresion de
lasatisfaccion delapoblaciény del Equipo Basico de Trabgjo.

. Dd policlinico:

31
311

312

3.13

En cadapoliclinico segarantizar&

Como primeraprioridad, lacoberturamédicay de enfermeriadelos
consultorios; no puede haber consultorio sin médicoy enfermera(o).
Que el Equipo Bésico de Trabajo permanezcael mayor tiempo posi-
blelaborando en su comunidad, garantizando laestabilidad del per-
sonal de salud y el funcionamiento del consultorio, por lo que se
hace necesario no programar reuniones u otras actividades antes de
la5:00 p.m., exceptudndose solo de esta programacién las sesiones
docentes para los residentes y profesores (4 h semanales, preferi-
blemente en el horario vespertino o los sdbados) y la reunion del
Grupo Basico de Trabajo (4 h mensuales).

Lareservamédicay de enfermeria para ausencias prolongadas (li-
cencias de maternidad, certificados médicos por mas de 30 dias) de
agun miembro del Equipo Bésico de Trabajo. El nUmero de reser-
vas se determinara segin necesidades del territorio (una reserva
por cada5 a10 CMF) y estara subordinadaal Vicedirector deAsis-
tencia Médica.



314

315

3.1.6

317

318

319

3.1.10

3111

3112

3.1.13

3114

Quelareservabrinde susserviciosen cuaquier policlinico del muni-
cipio donde existan problemas asistencial es.

Quelos Equipos Bésicos de Trabajo mas preparados, sean ubicados
en las comunidades mas complejas.

El trabajo delosduosy trioscon el objetivo de garantizar laasisten-
ciamédicaalapoblacion.

Organizacion delaguardiamédica, de formatal que cumplacon su
funcion docentey asistencial, al incorporar en estaalosresidentesy
estudiantes junto a sus profesores, segin el plan de estudio vigente,
evitando la permanencia de més de tres estudiantes por médico de
guardia.

Las enfermeras(os) de consultorios, unavez al mes, laborarén en el
servicio de urgencias del policlinico no mas de 6 h en horarios de
ata demanda del servicio y fines de semana, después de cumplir
con su jornada laboral, con el objetivo de mantenerse actualizadas
en laatencion alaurgenciay emergencia médica.

Quelos dias de guardiamédica, docencia, consultas deslizantes, te-
rrenos médicos y afectaciones de |0s servicios no coincidan en los
integrantes de los duosy lostrios.

Lapermanenciadelosmédicosy enfermeras(os) en zonasdedificil
acceso pertenecienteso no a Plan Turquino. No selesdebe progra-
mar guardiaen el policlinico, larealizaran en su propio consultorioy
€l proceso docente dd médico serala autopreparacion durante ese afio.
La ubicacion de los recién graduados en zonas de dificil acceso
pertenecientes o no a Plan Turquino que no estén acreditados para
ladocencia

Que los consultorios del médico y enfermera(o) de la familia que
relinan los requisitos, sean certificados parael cumplimiento delas
actividades docentes.

Laevaluacion del programadebe ser garantizada por 1os profesores
del Grupo Basicode Trabajoy ladireccién del policlinicoy el muni-
cipio. Esta esta dirigida fundamentalmente a medir los resultados
alcanzados, dados por |os cambios favorables en la salud de la po-
blacién, y seredlizardmediante laevaluacion del desarrollo del pro-
ceso docente asistencial, el Andlisis de la Situacion de Salud de su
comunidad, la satisfaccion de lapoblacidn con los servicios presta
dosy ladelos prestadores, fundamental mente.

Lainformacién estadistica se recogera a partir de la hoja de activi-
dadesde medicinafamiliar (modelo 18-145) y delahistoriade salud
familiar (modelo 54-50). El procesamiento de los datos se garantizara
por el departamento estadistico del policlinico, € cual suministrara
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mensua mente |os consolidados de | as acciones de cada uno de los
Equipos Basicos de Trabao y retroalimentara a estos.

3.1.15 Laplanificacién de los recursos financieros, humanosy materiales,
paralaeecucion del programay parael mantenimiento, larepara
ciony lareposicion delainfraestructuray latecnologiamédicay no
médica.

3.1.16 Debe asegurarse que los profesores de las especialidades basicas,
cumplan las solicitudes eventuales de consultas realizadas por los
médicos de lafamiliafuerade los dias programados.

3.1.17 El resto de las especialidades se ofertaran en el policlinico, salvo
que, por necesidad de los pacientes o por interés del médico de la
familia, sesolicited tradado del especiaistaal consultorio o a hogar.

3.1.18 Los Programas de Mantenimiento Preventivo Planificado y de Re-
paracion que permitan la preservacion de lainfraestructura, latec-
nologiay los sistemasingenieros.

3.1.19 Laadecuada capacitaciony preparacion del personal en lamanipu-
lacién de latecnologia médica que contribuyaal uso racional y ala
sostenibilidad del equipamiento.

3.1.20 Un programasistemético paralarecuperaciony mantenimiento del
mobiliario clinicoy no clinico delasinstituciones.

3.1.21 El paliclinico prestaralos servicios necesarios por el Equipo Bésico
de Trabajo y regionalizara los servicios para diagnéstico y trata-
miento de alto grado de especializacion o con |os que no cuente en
suinstitucion.

3.1.22 Losservicios estomatol 6gicos garantizaran laatencion de todoslos
pacientes remitidos por el médico defamiliay considerarasuscrite-
rios paralasocializacion delaproétesis dental .

3.1.23 Los estomatdlogos vinculados alos Grupos Basicos de Trabajo par-
ticipardn en el AndisisdelaSituacion de Salud delos consultoriosa
los cuales se vinculen.

4. Del hospital:

4.1 Estimularay facilitaralas condiciones necesarias parala participa-
cion de los médicos y enfermeras(os) de la familia en la atencién
integral alos pacientes hospitalizados.

4.2 Facilitaralarealizacion de pruebas diagndsticas especializadas, que
el médico delafamiliaconsidere necesarias, cumpliendo el protoco-
lo hospitalario vigente para cada estudio, previadiscusion del caso
con el equipo de atencién del hospital.

4.3 Garantizarala contrarreferenciaal egreso hospitalarioy delas con-
sultasambulatorias.
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4.4 Laproyeccion comunitariadel hospital serealizaraproporcionando
las especialidades que den respuesta a las necesidades estudiadas
en lapoblacion y alaformacién y perfeccionamiento de los recur-
s0s humanos, tanto en e uso de sus escenarios docentes, como su
participacion en el claustro de profesoresdel policlinico.

4.5 Garantizaralaparticipacion en lareunion deintegracion, paraeva
luar el cumplimiento del trabajo conjunto del hospital con sus
policlinicos.

4.6 Participardde conjunto con las éreas de salud que tributan a hospi-
tal, en el Andlisis de la Situacion de Salud y sus respuestas.

Actividades

1. Delapromocién. Paraalcanzar |os objetivos:

o Promover acciones de salud que contribuyan amejorar conocimientos,
actitudes y précticas saludables en la poblacién, haciendo énfasisen la
participacion activade lacomunidad organizaday laintersectorial.

o Desarrollar acciones que permitan alcanzar cambios positivos en lain-
tegracion social del individuo, lafamiliay lacomunidad.

1.1 Lasactividades de promocién seredlizaran atodalapoblacion asignadaa
consultorio, incluyendo centros detrabajo y de estudio, utilizando como he-
rramientas basicas la educacion para la salud, la comunicacion social, asi
como laparticipacién comunitariay social.

1.2 Promover laincorporacién de toda la poblacién alaactividad fisica siste-
mética, estimulando el uso delasinstal aciones de culturafisica, otrasinsta-
laciones deportivas en lacomunidad, los serviciosderehabilitacionintegral
Yy Otros espacios.

1.3 Desarrollar los Circul os de abuel os, embarazadas, puérperas, lactantes, ni-
fios y adolescentes, seglin sus intereses.

1.4 Fomentar laautorresponsabilidad individual, familiar y comunitariaenrela
cién con lasalud, promoviendo habitos de higiene saludabl es rel acionados
con:

« Lahigienebuca y laatencion estomatol 6gica periddica.

 El aseo corporal.

« Unaalimentacion adecuada, estimulando € consumo defrutasy vegetaes.

o Lavado delas manos antes de ingerir y manipular alimentos.

 Lavado adecuado de alimentos.

« Control delosresiduaessilidosdentro delavivienday extradomiciliarios.
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Ambiente saludabley disciplinasocial.

Control del aguade consumo doméstico.

| dentificacion delosriesgosy vulnerabilidades.
Control de vectores.

Sexualidad responsable.

1.5 Redlizar actividades educativas encaminadas a:

Lograr un envejecimiento exitoso desde el punto de vistasocial, funcio-
nal y psicolégico, con la participacion de lafamiliay los factores de la
comunidad.

Aumentar lanatalidad.

Lograr un embarazo normal mediante la promocion de la preparacion
psicofisicaparael parto, lactanciamaternay cuidados del recién nacido,
con participacion de lapargja.

Promover comportamientos saludables rel acionados con la sexualidad
humana, laplanificacion familiar, lasinfecciones de transmision sexual,
VIH/sida, €l embarazo en adolescentes, otros.

Identificar, controlar o eliminar losfactores deriesgo dafiinosalasalud
como son: tabagquismo, a coholismo y otrasadicciones, didipidemias, obe-
sidad, hipertension arterial, sedentarismo, mal os hébitos dimentarios, re-
laciones sexuales desprotegidas, exposicion a radiaciones solares y
violencia

Promover el conocimiento sobrelaimportanciadelainmunizacionenla
prevencion de enfermedades.

Promover conocimientos parala participacién activade lapoblacion en
su autocuidado enrelacidn con laprevencion del cancer (cervicouterino,
mamas, pulmén, bucal, piel, colon, prostatay otros), asi como laidentifi-
cacién de sus signos de alarma.

Identificar las vias de transmision de enfermedades (respiratoria, diges-
tiva, piel y mucosa).

Fomentar la deteccién de enfermedades genéticas por medio del
pesquisaje en los grupos de riesgo.

Promover el uso racional de los medicamentos.

Identificar los riesgos potenciales de accidentes en €l hogar, escuelas,
circulosinfantiles, centros detrabgjo, lugares publicosy del transito.
Informar el plan de contingenciapara el enfrentamiento de catéstrofes,
desastres naturales y de tiempo de guerra.

Reconocer laimportanciadel chequeo preempleo, periédico y derein-
corporacion del trabajador y del chequeo al escolar.

Promover la salud bucal mediante:

El autoexamen bucal 1 vez a mes, a partir de los 15 afios de edad.
Velar por el cumplimiento delavisitaanual a estomatdlogo.
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« Velar por el cumplimiento de las acciones preventivas en las escuelas,
circulosinfantilesy en el hogar.

o Remitir alaconsultade Puericulturaen Estomatologiay alaConsegjeria
de Salud Bucal.

« Trabagjar de manera conjunta con el estomatélogo, combatiendo las
adicciones, fomentando |alactanciamaterna, laalimentacion saludable,
la prevencion y control de habitos deformantes, asi como estimular 1a
higienebucal .

2. Delaprevencién de riesgos, enfermedades y otros dafios a la salud. Para
acanzar los objetivos:

« Prevenir laaparicion de riesgos, enfermedades'y otros dafios ala salud
delapoblacion.

« Realizar accionesintegral es de salud en ambientes especial es, haciendo
énfasis en el ambiente escolar y ocupacional.

« Garantizar con calidad el diagndstico precoz y laatencién médicainte-
gral y dispensarizada.

2.1 Dispensarizar asu poblacion.

2.2 Identificar losfactores de riesgo dafiinos alasalud del individuo y la co-
munidad, con el proposito de realizar acciones individuales y familiares
paraevitar enfermedades cronicas no trasmisiblesy trasmisibles.

2.3 Redlizar actividades educativas a todala poblacion, sobre laimportancia
de conocer |os riesgos a los que se expone, ante |la propuesta de salida
pararealizar actividades en otros paises.

2.4 Redlizar actividades educativas atoda la poblacién, sobre laimportancia
de completar su esquemade vacunacion internacional y su chegqueo médi-
co antesy al regreso de vigjar a extranjero.

2.5 Identificar las personas con factores de riesgo dafiinos a la salud como
son: tabaguismo, dislipidemias, obesidad, hipertension arterial, diabetes
mellitus, sedentarismo, alcoholismo y otras adicciones, malos habitos
alimentariosy polifarmacia, con el proposito de realizar accionesindivi-
dualesy familiares, en grupos especificos de centros de trabgjo y estudio
para evitar enfermedades crénicas no trasmisibles.

2.6 ldentificar las barreras arquitecténicas en su comunidad y promover ac-
ciones parasu eliminacion.

2.7 Redlizar lavigilancianutricional atodalapoblaciony en centrosdetrabgjo
y de estudios.

2.8 Redlizar actividades de planificacion familiar con énfasis en mujeres que
por su condicion o enfermedad representan riesgo reproductivo y
preconcepcional.

2.9 Demandar la disponibilidad de métodos anticonceptivos necesarios,
enfatizando en el uso del condén como método anticonceptivo y para
evitar lasinfecciones de transmision sexual (ITS).
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2.10 Informar ala poblacidn sobre |as précticas de sexo seguro o sexo protegido.
2.11 Identificar en su comunidad los grupos vulnerables de contraer ITS (muje-
res, hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH) y jévenes.)

2.12 Fomentar laformacién de promotores parareali zar actividades de promo-
ciony prevencion de salud en los grupos de riesgo de su poblacion.

2.13 Identificar e indicar acciones especificas en las mujeres o embarazadas

con factores predisponentes, con € fin de disminuir €l bajo peso a nacer.

2.14 Vacunar atodala poblacion, de acuerdo al esquema oficial de inmuniza-
cion vigente en Cuba, u otra poblacién considerada de riesgo de padecer
enfermedad transmisibl e evitable por vacuna.

2.15 Detectar tempranamente sintomas y signos de alarma de cancer
(cervicouterinas, delasmamas, pulmon, prostata, bucales, delapiel, colon
y otras).

2.16 Reportar deinmediato | as enfermedades o situaciones comprendidasen el
sistema de informacién directa que puedan afectar la salud de las perso-
nas, lasfamiliasy lacomunidad.

2.17 Prevenir las enfermedades genéticas por medio del pesguisaje activo de
estas (alfafetoproteina, fenilcetonuria, cromatografiaen liquido amniético,
electroforesis de hemoglobina (HgS), ultrasonido y otras).

2.18 Redlizar pesquisaje activo de afecciones cronicasy agudas transmisibles,
como latuberculosis, VIH/sida, dengue, lepra, sifilis, blenorragia, hepatitis,
parasitismo intestinal, paludismo, zooantroponosis, sindrome neurol 6gico
infeccioso y otras.

2.19 Mantener una pesquisa sistemética e intensificada de sintométicos respi-
ratorios entre las personas de mayor vulnerabilidad, en lapoblacion consi-
deradacomo de alto riesgo de tubercul osis atendiendo alaestratificacion.

2.20 Realizar pesquisgje activo de afecciones cronicas no transmisibles como
hipertension arterial, enfermedades cardiovascul ares, cerebrovascul ares,
asmabronquial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructivacré-
nica (EPOC), didlipidemias, obesidad, insuficienciarenal cronica (IRC),
entre otras.

2.21 Participar activamente en las acciones de control de foco de todos los
casos de enfermedades transmisibles detectados en la comunidad.

2.22 Acometer lalocalizacion temprana, control y seguimiento correspondien-
tes de los contactos de enfermedades transmisibles detectadas o sospe-
chadas en la comunidad.

2.23 Redlizar examen médico preempleo, periodico y de reincorporacion alos
trabajadores que residen en su comunidad, asi como, € chequeo para
optar por lalicenciade conduccion.

2.24 Redlizar el examen médico a los nifios para la incorporacion a circulos
infantilesy aescolaresque arriben al primer y séptimo grado, queresiden
en su comunidad.
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2.25 Detectar y realizar acciones para modificar |os riesgos de accidentes del
hogar, escuelas, circulosinfantiles, centros de trabajo, lugares publicosy
del transito, orientando las medidas oportunas paraevitarl os.

2.26 Detectar y realizar acciones para modificar situaciones |aboral es, escola-
resy familiares generadoras del estrés psicosocial capacesdeinfluir enla
salud.

2.27 Detectar y realizar acciones para modificar conductasy situaciones que
puedan propiciar intentossuicidasy suicidio.

2.28 Detectar y redlizar acciones para modificar conductas inadecuadas que
propicien laaparicion de af ecciones bucodental es, con énfasisen el cepi-
llado, lautilizacién defluoruros, y en el examen fisico paralaprevenciono
deteccion precoz del cancer bucal a partir de los 15 afios de edad.

2.29 Prevenir laaparicién de dafios alasalud provocados por €l uso de medica-
mentos, identificando personas con factores de riesgo como son: pobla-
ciones especiales, pacientes con enfermedades renales, hepéticas y
cardiovasculares, pacientes con polifarmacia, inmunodeprimidosy aler-
gia, con el objetivo de individualizar el tratamiento y garantizar un uso
racional delos medicamentos.

2.30 Identificar riesgos y orientar acciones para el control de la rabia en su
comunidad.

2.31 Redlizar laatencién, el seguimientoy €l control del paciente con mordedu-
rade animal, asi como coordinar |a observacion de este.

3. Delaatencion médica. Paraacanzar |os objetivos:

o Readlizar accionesintegrales de salud en ambientes especiales, hacien-
do énfasis en el ambiente escolar y ocupacional.

o Garantizar con calidad el diagnostico precoz y laatencion médicainte-
gral y dispensarizada.

3.1 Dispensarizar atoda su poblacion.

3.2 Garantizar la atencion integral de forma planificada o espontanea en el
consultorio y en el hogar, atodalapoblacion residente en lacomunidad y
atodas las personas que estén de forma transitoria en esta.

3.3 Aplicar losmétodos clinico, epidemiol égicoy social en su actuacion pro-
fesional, haciendo uso racional delos medios diagnésticosy medicamen-
tos (no prescribir recetas por complacencia).

3.4 Brindar atencion priorizada a embarazadas, puérperasy recién nacidos.

3.5 Brindar unaatencion diferenciada ala poblacién adulta mayor.

3.6 Brindar una atencién diferenciada a los donantes de sangre.

3.7 Implementar laatencionintegral delas personascon VIH/sidaanivel del
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consultorio [diagndstico precoz, tratamiento y adherencia a
antirretrovirales (ARV)].

3.8 Solicitar lasinterconsultas aotros especialistas paraeva uar de conjunto a
|os pacientes, tanto en el hogar como en €l consultorio.

3.9 Ingresar en el hogar alos pacientes que o requieran, seguin criterio médi-
co, cumpliendo | o establecido paraestos casos, dando prioridad a contex-
to familiar y comunitario que permitan unaevolucién adecuada.

3.10 Brindar asistenciade urgenciaen el consultorio, en €l hogar y en cualquier
lugar, conduciendo a paciente por los servicios que necesite del sistema.

3.11 Participar en laatencién hospital aria de sus pacientes por medio de visi-
tas eintercambio con los médicos del hospital y recibir informacion para
su seguimiento en el hogar.

3.12 Garantizar la atencién médica en centros escolares y laborales que se
encuentren en su radio de accion, siemprey cuando estos no dispongan de
este profesional.

3.13 Redlizar andlisis y discusion de las defunciones que ocurran en sus pa-
cientes.

3.14 Garantizar el cumplimiento delas normas establecidas parael usoy vigi-
lancia de los medicamentos.

3.15 Garantizar laremision al estomatdl ogo detodalapoblacién quelo requie-
ra, controlar € atadelosgrupos priorizadoseincluir en ladispensarizacion
los que se diagnostiquen con cancer buca u otra afeccidn que se considere.

3.16 Brindar asistenciamédica, antes, durantey después de situaci ones excep-
cionalesy paratiempo de guerra.

3.17 Brindar seguimiento alos vigjeros que arriben a Cuba durante | os prime-
ros 15 diasde su llegada, realizando | os exdmenes correspondientes seguin
lo establecido.

3.18 Notificar a los diferentes niveles y remitir a hospital designado a todo
vigjero que presente cualquier sintomatologia por leve que esta sea, in-
dependientemente del tiempo de estancia en Cuba.

3.19 Asegurar € tratamiento estrictamente supervisado por personal de salud,
delos pacientes sometidos atratamientos o quimioprofilaxis de enferme-
dades como: tuberculosisy lepra, entre otras.

3.20 Redlizar el examen bucal como parte del examen fisico remitiendo, ato-
doslos que considerey lo requieran, a estomatélogo aél vinculado.

3.21 Orientar acciones de rehabilitacion en lacomunidad (hogar, instalaciones
de culturafisica, deportivasy otras).

3.22 Redlizar laatencion, e seguimientoy €l control del paciente con mordedu-
ra de animal, indicara la observacion del animal cuando sea observable,
recibiendo informacion diariadelas condicionesdel animal.
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Dispensarizacion

Esun proceso organizado, continuo y dindmico, que permite laevaluacién e
intervencion planificaday programada, liderado y coordinado por €l equipo ba-
sico de salud, sobre la situacién de salud de personas y familias, € cual se
desarrollapor medio de las acciones siguientes:

— Registrar alas personasy familias por tres vias fundamentales:
« Presentacion espontaneadelosindividuos.
o Visitas programadas alas viviendas.
o Actualizacion sistemética con el registro del Comité de Defensa de la
Revolucion.
— Evauar, de forma periddica, lasalud de las personas y familias, que debe
basarse en:
« Laaplicacion del método clinico.
o Aplicacion del método epidemiol bgico con laestratificacion delosries-
gos, dafosy discapacidades seglin edad y sexo.
« Lapercepcion del funcionamiento familiar.
« Lasituaciondesalud familiar del individuo.

La evaluacion confirmard o modificara la clasificacion de las personas en
uno de los cuatro grupos dispensarial es establ ecidos:

e Grupo |: personas supuestamente sanas: las que no tienen riesgo, dafo ala
salud ni discapacidad y son capaces de enfrentar de manera equilibradalos
problemas de la vida cotidiana con autonomiay responsabilidad, segun las
etapas del crecimiento y desarrollo.

« Grupo |1 personas con riesgos: las que estén expuestas a condiciones que,
de no ser controladas, aumentan la vulnerabilidad a sufrir dafios ala salud
individual ofamiliar, disminuyendo lacapacidad de enfrentar equilibradamente
los problemas de lavidacotidiana

e Grupo Il1: personas enfermas: las que tienen diagndstico de enfermedad no
transmisibleotransmisible.

e Grupo IV: personas con discapacidades o minusvalia: las que tienen diag-
nastico de discapacidad.

Laevauacion delasalud familiar se debe basar siempre en:

o Estructuray composicion delafamilia: o que permitiraidentificar s setrata
de unafamilianuclear, extensa o ampliada.
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« Condiciones materiales de vida: evaluar la satisfaccion familiar conlosin-
gresos econdmicas, las condiciones de lavivienda, laexistenciade equipos
domeésticosy €l nivel de hacinamiento.

o Salud de los integrantes de la familia: se tendra en cuenta la situacién de
salud delosindividuos apartir del andlisis de los elementos sandgenos, 1os
riesgos, dafios o discapacidades presentes.

o Funcionamiento familiar: seevaluardel cumplimiento delasfuncionesbési-
casdelafamiliay ladindmicade las relaciones internas.

Laevaluacion ratificarao modificaralaclasificacion delasfamiliasen:
o Familiasinproblemas.
o Familia con problemas de salud en la(s) esfera(s) de:
o Condicionesmateriadlesdevida
o Salud delosintegrantesdelafamilia.
e Funcionamientofamiliar.

FRECUENCIA MiNIMA DE EVALUACION

Es el nimero de evaluaciones que como minimo se le deberd dar a una
persona o familia. El incremento de esta frecuencia estara dado por la necesi-
dad de atencion del individuo y/o familia. Estas acciones necesarias se determi-
narén teniendo en cuenta el pensamiento clinico, epidemioldgico y social del
médico y laenfermera(o) de cada consultorio, basado en el enfoque de riesgo
(Tablas 1y 2):

o Seredizardunavisitaintegral alafamilial vez a afio por e médico.

« Lasfrecuenciasminimasdeinterconsultascon el clinico del Grupo Basi-
co de Trabajo paralos pacientes mayores de 18 afios del Grupo dispensaria
[11 (cronicas no transmisibles), serd 1 vez a afo.

Tabla 1. Evaluaciones seglin grupo dispensarial

Grupo dispensaria Evaluaciones Lugar

Grupo |: personas supuestamente sanas 1lvez d afio En consulta

Grupo I1: personas con riesgos 2vecesal afio 1 en consultay 1 en terreno
Grupo I11: personas enfermas 3vecesal afo 2 en consultay 1 en terreno
Grupo |V: personas con discapacidad

ominusvalia 2vecesad afio En consulta o terreno

19



Grupospriorizados

SEGUIMIENTO A LA GESTANTE
Las actividades de terreno se realizaran fundamentalmente por la

enfermera(o) del consultorio, las que deben garantizar un terreno mensual, como
frecuenciaminima de evaluacion (Tabla 2).

Tabla 2. Seguimiento alagestante

Consultas Edad gestacional

Consulta de captacion Antes delas 12 semanas
*Evaluacion En los 15 dias posteriores ala captacion
Consulta A las 18 semanas

Consulta Enlasemana22 ( 22 a22,6)
Reevaluacion Enlasemana26 ( 26 a26,6)
Consulta En lasemana 30 (30 a30,6)
Interconsulta Enlasemana 32 (32a32,6)
Consulta En lasemana 36 (36 a 36,6)
Consulta En lasemana 38 (38 a38,6)
Interconsultay remision a hospital Enlasemana40

*Evaluacion de la gestante: se realizaraen el consultorio junto al obstetra del Grupo Basico de
trabajo, se evaluaran | os resultados de los compl ementarios i ndicados en la captacion, lavalora
cién del clinico, psicologo y trabajador social de su GBT, del master en genética clinica, €l
estomatologo y €l especialista en nutricion del policlinico, donde se ratificara o modificara la
clasificacion del embarazo dado por su médico de familia en la captacion. En esta consulta se
estableceralaestrategia de seguimiento de lagestante, segiin lanecesidad de atencién.

SEGUIMIENTO AL PUERPERIO
L afrecuencia minima de evaluacion consiste en:

— Captacion de la puérpera junto a su recién nacido antes de los 6 dias de
parida.

— Redlizar 1 consultasemanal los primeros 15 dias posterioresa parto, junto
con €l obstetra del Grupo Bésico de Trabajo.

— Redlizar 1 visitaen el primer mes de parida, que no debe coincidir con la
captacion, y que se puede realizar por €l médico o la enfermera(o).

20



SEGUIMIENTO A LOSNINOS

— Captacion del recién nacido: antes delos 6 dias de nacido, por el médico de

lafamilia (prueba de tamizaje neonatal alos5 dias de nacido).
Grupos de edad y periodicidad de la programacién de los controles 3
Lapuericulturaserealizapor el Equipo Bésico de Salud.

Los controles se resumen en las tablas 3-6.

Tabla 3. Grupo I, nifio supuestamente sano

Grupo de edad

Consultas

Terrenos

Recién nacido
Lactante de 1 mes
Lactante (2 a12 meses)

1 control quincenal
1 control quincenal
1 control mensual

1 visitamensua
1 visitamensual
1 visitamensua

Transicional (1 a2 afos) 1 control semestral 1visitaanual
Preescolar (2 a5 afios) 1 control anual 1lvisitaanual
Escolar (6 a1l afios) 1 control anual 1lvisitaanual
Adolescentes 1 control anual 1visitaanual
Tabla 4. Grupo Il, nifios con riesgos

Grupo de edad Consultas Terrenos
Recién nacido 1 control quincenal 2visitasal mes

Lactante de 1 mes
Lactante (2 212 meses)

1 control quincenal
1 control mensual

1 visitamensual
1 visitamensual

Transicional (1 a2 afios) 1 control semestral lvisitaanual
Preescolar (2 a5 afios) 1 control anual 1lvisitaanual
Escolar (6 a1l afios) 1 control anual 1lvisitaanual
Adolescentes 1 control anual 1visitaanual
Tabla 5. Grupo |11, nifios con enfermedades crénicas de lainfancia

Grupo de edad Consultas Terrenos
Reciénnacido 1 control semanal 1visitaquincena

Lactantede 1 a5 meses
Lactante de 6 a12 meses
Transicional (1 a2 afos)
Preescolar (2 a5 afios)
Escolar (6 a1l afios)
Adolescentes

1 control quincenal
1 control mensual

1 control trimestral
1 control semestral
1 control semestral
1 control semestral

1visitamensua
1 visitamensua
1visitaanual
1visitaanua
1visitaanual
1visitaanua
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Tabla 6. Grupo IV, nifios con discapacidad o minusvalia

Grupo de edad Consultas Terrenos

Recién nacido 1 control semanal lvisitaquincena
Lactante de 1 mes 1 control quincenal 1visitaquincena
Lactante (2 a5 meses) 1 control mensual lvisitaquincena
Lactante (6 a 12 meses) 1 control mensual 1 visitas mensual
Transicional (1 a2 afios) 1 control semestral 1visitaanua
Preescolar (2 a5 afos) 1 control anual 1visitaanua
Escolar (6 a1l afos) 1 control anual 1visitaanua
Adolescentes 1 control anual 1visitaanual

L as frecuencias minimas de interconsulta con pediatria
— Evaluacion: enlosprimeros 10 diasdel altahospitalaria. En estaconsultase
ratificardo modificarael grupo dispensarial, en queseclasifico el nifioenla
captacion, por su médico de lafamilia, y se establecerd estrategias parala
atencion.
— Alos3; 6,12y 18 mesesdevida
« Todo nifio debe ser captado por el estomat6logo antes de los 3 meses y
recibir seguimiento anual de esta especialidad.
« Debe ser evaluado en consulta de genética en igua periodo de viday
reflgjar resultados de estaen lahistoriaclinica (HC) individual .
« Las consultas, tanto de captacion del recién nacido, como las de
puericulturaa menor de 1 afio, solo se pueden realizar por |os médicos.

SEGUIMIENTO A OTROSGRUPOSESPECIALES

ADULTO MAYOR

Se redlizard 1 control en consulta, donde se hace el examen periddico de
saud, y 1 terreno a afio.

DONANTE DE SANGRE

Se realizaran 2 controles en consulta (cada 6 meses) para cumplir con el
chequeo periddico a donante, y 1 terreno a afio.

El Equipo Basico de Salud puede, ademés, utilizar el seguimiento periddico
del paciente, que es lavigilancia periddica de un aspecto concreto de la situa-
cion desalud del individuo (o delafamiliao delacomunidad). No requiere de
larealizacion completadelaevaluacion delasituacion de salud. El EBS deter-
minarala periodicidad de este seguimiento.
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Ingreso en el hogar

Atencidnintegral, integraday continuaque brindael Equipo Basico deTrabgjo

alosenfermosen sudomicilio (hogar), siempre quelas condiciones o evolucion
de su afeccidn no precisen de lainfraestructura hospitalaria ni asistenciacom-
pleja, pero si de encamamiento, aislamiento o reposo.

Requisitos que debe tener el Equipo Bésico de Trabajo para proceder area-

lizar el ingreso en el hogar:

Situacion o problemade salud del enfermo que no ponga en peligro lavida
del paciente.

Voluntariedad del pacientey delafamiliade asumir los cuidadosy el cum-
plimiento de lasindicaciones haciael enfermo durante el ingreso.
Condiciones socioeconémicas favorables en la familia para garantizar 1os
cuidados necesarios, asi como, la compra de medicamentos, alimentos e
insumos necesarios durante el ingreso.

Condiciones ambientales e higiénicas delaviviendaque permitan garantizar
larecuperacion del enfermo.

Disponibilidad de los medicamentos indicados por el médico en lared de
farmaciacomunitaria.

Disponibilidad y accesibilidad paralarealizacion de exdmenes complemen-
tarios necesarios para garantizar una atencion de calidad y la recuperacion
del enfermo.

PROPOSI TOSDEL INGRESO EN EL HOGAR

Mejorar la calidad de la atencion y elevar e nivel de satisfaccion de la
poblacién con los servicios que se brindan en laAtencion Primariade salud
(APS) y en particular por el Equipo Basico de Salud.

Fomentar laresponsabilidad y laparticipacion delafamiliaen el proceso de
atencion y recuperacion de la salud de sus miembros.

Evitar €l estrésy losriesgos a que se exponen €l pacientey lafamiliacon el
ingreso hospitalario.

Facilitar el egreso precoz disminuyendo la estadia hospitalariay, por consi-
guiente, los costos delaatencion en el nivel secundario, participando de esta
formaen el proceso de eficiencia econdmica del sistema.
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ACCIONESY METODOLOGIA PARA SU DESARROLLO

— Promover lautilizacién del ingreso en el hogar, siempre que se cumplan los
requisitos, como formaparticular delaatencion, enlaAtencion Primariade
Salud.

— Garantizar los recursos médicos necesarios para la atencion a paciente
ingresado en el hogar.

— El enfermo ingresado en el hogar se debe visitar de manera diaria por €l
médico del Equipo Bésico de Salud, el cual tendra la responsabilidad de
plasmar enlahistoriaclinicalaevolucién, e cumplimiento delasindicacio-
nes u otras observaciones propias de la atencion.

— Promover € ingreso en el hogar como actividad docente e investigativay
administrativa, queimpactaalapoblaciony brindavalor agregado al siste-
ma de salud.

— Garantizar unaatencion diferenciadaalos menores de 1 afio ingresados en
el hogar, propiciando que estos sean interconsultados en las primeras 48 h
por €l pediatra o el especialista que se defina para estos casos.

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

FuNcioNEsDEL MEDICO DEL CoNSULTORIO M EDICO DE FAMILIA

— Define el paciente tributario de ingreso en el hogar, teniendo en cuentalos
requisitos.

— Notificaen lahojade cargo el enfermo ingresado en el hogar el primer dia
de atencion.

— Planificalasacciones de salud acumplir diariamente por cadamiembro del
Equipo Basico de Salud.

— Redlizavisitadiariaa enfermo, la que puede incrementar, en dependencia
el estado de salud del ingresado.

— Evautae cumplimiento delavisitarealizadaa enfermo por el resto delos
miembros del Equipo Basico de Salud, la cua debe quedar reflgjadaen la
historiaclinicatanto por el médico, laenfermera(o) o € interno.

— ldentificay planificainterconsultas con otras especialidades.

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

— Determinay explicaalafamilialas acciones que deben realizar paramejo-
rar el estado de salud del paciente, einforma sobrelos signos o sintomas de
alarma que indiquen empeoramiento del estado de salud del enfermo para
alertar inmediatamente al Equipo Bésico de Salud.
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— Redlizadl atadeingreso en el hogar, notificandol o en lahojade actividades
demedicinafamiliar.

FuNcioNEsDE LA ENFERMERA(0) DEL CoNsuLTORIO MEDICO
DE FAMILIA

Realizalavisitadiariadel ingresado en el hogar, de maneraindependiente o

junto con el médico delafamilia.

— Cumple las indicaciones cuando dependan de acciones propias de en-
fermeria.

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

— Plasmaen lahistoriaclinicalaevolucion delavisita, asi como las acciones
propias de enfermeria.

— Capacita a los familiares de las acciones que estos le puedan realizar a

enfermo en un momento determinado.

| nter consultas

Relacién que se establece entre dos 0 més profesionales para llegar a un
diagndstico “una segundaopinion”. Las basicas serealizaran en el consultorio
o en el hogar del paciente, con lapresenciade los miembros del Equipo Bésico
de Salud, esta tiene fines docentes y asistenciales.

Premisasparagarantizar lacalidad
en laatencion médicaintegral
y familiar

— Trabajar en equipo.

— Considerar lapromocién de salud como laactividad rectoradela medicina
familiar.

— Aplicar enfoque biopsicosocial, sanolégicoy familiar a atender alaspersonas.

— Explicar alafamilialas acciones para mantener el estado de salud actual.

— Edtimular laautorresponsabilidad.
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— Considerar |os aspectos éticos.

— Ver ladispensarizacion como un proceso de atencion, no como un registro,
informando a pacientelaimportanciadel control sistematico paramantener
lacalidad devida.

— Notrabgjar por programas, sino por problemas.

— Priorizacion delaatencion médica

— Centrar laatencion del anciano enlo que méslimitasu calidad de vida, que
son losfactores relacionados con el funcionamiento, el validismoy las con-
diciones sociales 0 de dependencia.

— Ser un proceso de aproximaciones sucesivas, donde cada contacto indivi-
dual es una oportunidad paraintervenir enlafamiliay viceversa.

— Considerar lasalud bucal como parte de lasalud general delosindividuos.

Documentosdetrabajodel Equipo
Basicode Salud

— Hojade actividades de medicinafamiliar. Solo se consignaralo que solicita
el modelo.

— Historiaclinicaindividual.

— Historiade salud familiar.

— Planificacion de acciones de salud.

— AndlisisdelaSituacion de Salud.

— Pancartainformativa, conlahojadelocalizacion.

— Registro de certificados médicos.

— Tarjetero de vacunacion.

— Tarjetero de pruebacitol gica.

— Hojaderegistro de actividades de enfermeria (procedimientos).

4. Delarehabilitacion. Paraalcanzar el objetivo:

« Desarrollar larehabilitacion con base comunitaria, dirigidaalas personas
con discapacidad y factores de riesgo de padecerla

4.1 ldentificar losintegrantes de lafamilia que presentan al guna discapacidad
y/o factores de riesgo de padecerla

4.2 Promover la incorporacion de los pacientes con discapacidad a los servi-
cios de rehabilitacion integral para la habilitacion o rehabilitacion de las
funciones afectadas.

4.3 Promover laatencion interdisciplinariaen el servicio de Rehabilitacion In-
tegra a nifios con trastornos del neurodesarrollo, mujeres embarazadas,
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ancianos y pacientes con factores de riesgo y enfermedades crénicas no

transmisibles.

4.4 Promover la practicasistematicade laactividad fisicaen funcién de mejo-
rar la calidad de vida, con la utilizacién de los escenarios propios de la
comunidad.

4.5 Motivar einteresar alafamilia, lacomunidad y otros sectoresinvolucrados
en el manejo de la discapacidad.

4.6 Solicitar d servicio derehabilitacionlaeval uacion, tratamiento'y seguimiento
delos pacientes con criterios deingreso pararehabilitacion domiciliaria.

4.7 Dar seguimiento a los pacientes que reciben tratamiento rehabilitador en
lasinstituciones de salud de nivel secundarioy terciario.

4.8 Remitir al estomatdlogo |os que necesiten rehabilitacion protésica, partici-
pando en lapriorizacién delos que por su condicion de salud lo requieran.

5 Delo higienicosanitario. Paraalcanzar losobjetivos:

« Promover acciones de salud que contribuyan a mejorar conocimientos,
actitudes y précticas saludables en la poblacion, haciendo énfasis en la
participacion activade lacomunidad organizaday laintersectorial.

« Prevenir la aparicion de riesgos, enfermedades y otros dafios ala salud
delapoblacion.

» Realizar accionesintegrales de salud en ambientes especiales, haciendo
énfasis en el ambiente escolar y ocupacional.

5.1 Promover el saneamiento ambiental de su comunidad, asi como delascon-
diciones higiénicas sanitarias en los centros escolares y laborales que se
encuentran en su radio de accion.

5.2 Ejercer vigilanciasi stematica sobre las condi ciones higiéni cas sanitarias de
lavivienday sus arededores, asi como sobre los hébitos higiénicos de las
personas, familiasy comunidad.

5.3 Identificar factores higiénicos sanitarios adversos que influyen de forma
negativaen lasalud delacomunidad y buscar posibles soluciones.

5.4 Garantizar que el consultorio viviendaseael lugar de mejores condiciones
higiénicas sanitariasdel territorio.

6 Delosocial. Paraalcanzar los objetivos:

o Desarrollar acciones que permitan al canzar cambios positivos en lainte-
gracidnsocial del individuo, lafamiliay lacomunidad.

o Promover acciones de salud que contribuyan a mejorar conocimientos,
actitudes y practicas saludables en la poblacion, haciendo énfasis en la
participacién activa de lacomunidad organizaday laintersectorial .

6.1 Identificar los problemas social es que af ecten lasalud delosindividuos, las
familiasy alacomunidad y buscar posibles soluciones.

6.2 Establecer relaciones con dirigentes delas organi zaciones de masas, paliticas,
el delegado y lapoblacién, paraparticipar en laidentificacion y soluciones
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para sus problemas de salud, asi como la evaluacion de los resultados del
programa.

6.3 Capacitar alas brigadistas sanitarias y a los responsables de salud de los
Comitésde DefensadelaRevoluciony laAsociacion Nacional deAgricul-
tores Pequefios (ANAP), asi como otros para elevar sus conocimientos en
relacion con lasalud.

6.4 Brindar informacién sistemética al delegado de la circunscripcion 'y alos
dirigentes de los organismos de masa sobre |los problemas de salud del
territorioy loslogros a canzados.

6.5 Redlizar €l Andlisis de la Situacion de Salud de la comunidad, al menos 1
vez d afioy analizarlo con losfactores delacomunidad, paralograr cumpli-
mentar acciones en funcién de la salud de la poblacion.

6.6 Redlizar y discutir anualmente el Andlisis de la Situacién de Salud con la
comunidad y susfactores, paraaccionar y lograr modificacionesen el esta-
do de salud de su pablacion.

6.7 Estimular actividades sociaesquetienden alaintegracién delafamiliay la
comunidad como:

« Circulosdeabuelos.

« Circulos de adolescentes.

« Circulosdenifios.

« Circulos de embarazadas.

o Encuentrosdeportivos.

« Encuentros culturales.

« Actividades de recreacion.

o Otras.

7 Deladocencia Paraacanzar el objetivo.

o Contribuir alaformacién de profesionalesy técnicosdelasalud, apartir
de una concepcion ético y humanista de la profesién médica, laforma-
cion y desarrollo de valores, junto a una sélida preparacion
cientificotécnica.

7.1 El médicoy laenfermera(o) de lafamiliaa desempefiarse como profeso-
res, deben ser gjemplo ante los estudiantes y residentes, mantener su supe-
racion cientifica, politicay técnica, transmitiendo losval ores que caracterizan
al profesional delasalud.

7.2 Participar en los procesos de formacién en las carreras y especialidades de
las ciencias de la salud, como estudiante, como tutor o profesor, en activi-
dades docentes segun los planes de estudios vigentes, con énfasis en las
actividades de promocién de salud y prevencion de riesgos, enfermedades
y otros dafios alasalud, en los consultorios acreditados parala docencia.
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7.3 Incorporar a sus estudiantes y residentes a todas |as actividades docentes
asistenciales programadas en el dia por el Equipo Basico de Salud, segln
los programas de formaciéon.

7.4 Ensefiar alos estudiantes y residentes la confeccion y manejo de todos los
documentos y controles necesarios para el funcionamiento adecuado del
Programa del médico y enfermera de la familia.

7.5 Estimular el estudio independiente del médicoy enfermera(o) delafamilia
y proporcionar la informacion cientificotécnica al personal profesional y
técnico dd policlinico por intermedio de:

a) Serviciosdebiblioteca.

b) Suministro delasrevistasde“MedicinaGeneral Integral”, “ Estomatolo-
gia’ y demas publicaciones dirigidas al médico y laenfermera(o) de la
familia

¢) Por las vias pertinentes se debe asegurar la disponibilidad de otras fuen-
tesy modalidades de informacién cientificotécnica paralos médicos de
lafamilia, especialistasy técnicos, coordinando su acceso estas.

8 Delainvestigacion. Paraalcanzar el objetivo:

o Desarrollar investigaciones, fundamentalmente apartir delos problemas
identificados en el Andlisisdela Situacion de Salud de su comunidad.

8.1 Desarrollar proyectosdeinvestigacion que respondan fundamentalmente a
los problemasidentificados en el Andlisis de la Situacién de Salud u otras
lineas de investigacion aprobadas por € consgjo cientifico del policlinico.

8.2 Vincular los trabajos de terminacion de la especialidad a los temas de in-
vestigacion que respondan al AndlisisdelaSituacion de Salud, con laapro-
bacién del consejo cientifico de cadainstitucion.

8.3 Participar en actividades cientificas.

8.4 Participar en laasimilacion e introduccion de los logros de lacienciay la
técnica.

8.5 Divulgar losresultados de susinvestigaciones.

Del control

1. Laevauacion estadirigidafundamentalmente amedir losresultadosalcan-
zados, dado por |os cambios favorables en la salud de la poblacion, siendo
los profesores de los Grupos Bésicos de Trabajo € elemento fundamental
de esta.

2. Lainformacion estadistica, que seratomada como base paralaevaluacion,
debe estar en correspondencia con las Resoluciones que se dictan a efecto
por el Ministerio de Salud Publica, 1a cual normael nimero deregistrosy
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controles que debellevar el médico y enfermera(o) delafamilia; bajo nin-

guna circunstancia apareceran nuevos tipos de registros para ser llevados

por este personal.

El procesamiento de lainformacion estadistica serealizara por el personal

de estadisticaasignado al Grupo Bésico de Trabajo, €l cual e suministrara,

de manera sistemé&tica, lainformacion al médico y alaenfermera(o) de la

familia delos resultados de esta en su poblacion. Estainformacion se con-

solidara mensuamente, 1o que sirve de base para el andlisis de lamarcha

del programay su presentacion en lareunion del Grupo Bésico de Trabajo.

L os aspectos cualitativos se obtendrdn mediante la utilizacién de instru-

mentosy herramientas de trabajo (encuestas, observacion, entre otros) que

evallen los procesos en la actividad docente asistencial, investigativa y

administrativa, en todos|os escenarios.

Mensualmente se analizard, en lareunion del Grupo Basico de Trabajo, los

procesos que se van alcanzando en el desarrollo del trabajo, para ello, se

utilizardlasiguienteinformacion lacual serédsuministradapor el estadistico

de paliclinico:

« NUmero de consultas, segun la dispensarizacion.

e NUmero de terrenos.

« NUmero de ingresos en el hogar.

« NUmero de atenciones afamilias.

« Embarazadas no captadas precozmente (intermediay tardia).

o Embarazadas menores de 20 afios, y de 35 y mas.

o Estado nutricional de la embarazada.

o Puérperas no captadas antes de los 6 dias de parida.

« Recién nacidos no captados antes de |os 6 dias de nacido.

o Nifios con bajo peso al hacer.

« Recién nacidos con lactancia materna exclusiva (hasta 6 meses).

« Atenciones a nifios con enfermedades crénicas.

« NuUmero de casos diagnosticados de enfermedades transmisibles
preveniblesy no prevenibles por vacunay control de foco.

o Accidentes ocurridos en el hogar.

o NUmero de exdmenes periddicos de salud.

« NUmero de atenciones a ancianos solos.

o NUmero de atenciones a discapacitados.

« NUmero de consultas por |os especidlistas bésicos y no bésicos.

o Embarazadas con alta estomatol dgicay otros grupos priorizados que se

consideren.

Otros gque se consideren necesarios.
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En lareunion del Grupo Bésico de Trabajo también se analizard, apartir de

lapropiainformacion que poseen los médicosy enfermeras(os) delafamilia,

sus profesores y otros integrantes de este, 10s aspectos siguientes:

o Embarazadasy recién nacidos que no selesrealizan las pruebas genéticas
establecidas.

« NUmero de personas que faltan por inmunizar.
« NUmero de mujeres por redlizar citologiavaginal (examen o reexamen).
« Andlisis de las conclusiones del estudio de las defunciones ocurridas:
fetales, nifios menores de 1 afio, preescolar, escolar, maternay adulto).
« Andlisis de laatencion de algunos pacientes ingresados en el hospital y
en el hogar (a decision de los profesores del Grupo Bésico de Trabg o).
« Desarrollo de los programas docentes de pregrado, de especializaciony
de superacion profesoral.

« Cdidad delaconsultaeinterconsulta(intercambio cientificotécnico).

« NUmero de evaluaciones concurrentes y retrospectivas de los profeso-
res del Grupo Bésico de Trabgjo.

« Utilizacion delos cuerposde guardiadel policlinicoy loshospitales, por
parte de su poblacion.

« Problemas higienicoepidemiol 6gicos que se detecten, destacandose por
su importancia los focos de Aedes aegypiti.

« Andlisisdel grado de satisfaccién delapoblacion y delos miembros del
Grupo Basico de Trabajo, mediante |as opiniones recogidas.

o Anualmente se evaluara al Equipo Basico de Salud, a partir del Andisis
de la Situacion de Salud previamente a su presentacion ala comunidad.

o Embarazadas con alta estomatol 6gicay otros grupos priorizados que se
consideren.

o Orientacionesy temas de actualizacién de enfermeria.

o Espacio parareconocimiento de los resultados del trabajo.

Andlisisdela Situacion de Salud

Es una préactica necesaria en la Atencion Primaria de Salud, que persigue

identificar las caracteristicas sociopsicoldgicas, econémicas, historicas, geo-
gréficas, culturales y ambientales que inciden en la salud de la poblacion, asi
como los problemas de salud que presentan los individuos, las familias y la
comunidad en su conjunto, paradesarrollar acciones que contribuyan asu solucion.

El andlisis delasituacion de salud tiene como proposito basico entender las

causasy consecuencias de los diferentes problemas de salud en lacomunidad,
y se concibe como un tratamiento interdisciplinario y flexible en su aplicacion.
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Para su realizacion se requiere de un andlisis integral relacionado con €l con-
texto, losriesgos, los servicios de salud, los dafios ala salud en las personasy
las familias, asi como la participacién de la poblacion y otros sectores en la
solucion de los problemas presentes en lacomunidad.
Paralarealizacion del Andlisisdela Situacion de Salud en lacomunidad, el
Equipo Bésico de Salud debe tener en cuenta los componentes siguientes:
Componente 1: Descripcion delacomunidad.
Componente 2: Identificacion de riesgos a nivel comunitario, familiar e
individud.
Componente 3: Descripcion delosserviciosde salud existentesy andlisis
de las acciones de salud realizadas.
Componente 4: Descripciény andlisis de los dafiosy problemas de salud
delapoblacion.
Componente 5: Analisis dela participacion de lapoblacion en laidentifi-
caciény solucién de problemas de salud:
Componente 6: Andlisisde laintersectorialidad en lagestion de salud en
lacomunidad.
Componente 7: Elaboracion del plan de accion.

Enresumen, paralarealizacion del AndlisisdelaSituacion de Salud, se debe
describir y realizar un andlisiscritico delos componentes soci ohistéricos, cultu-
ralesy sociodemograficos delapoblacion, delosriesgos personales, familiares
y comunitarios para identificar sus interrelaciones y explicar los dafios de la
salud como resultado de este proceso mediantelautilizacion del método clinico,
epidemiologico y social en el cual la participacion de la poblacién y la
intersectorialidad representan pilares fundamental es de este proceso. Se debe
tener en cuentael componente bucal en el Andlisisdela Situacion de Salud que
gjecutael estomatologo aél vinculado.

M etodologia para€ control
del trabajodel médico
y laenfermera(o) delafamilia

PREMISASPARA EL CONTROL

1. El control ira dirigido fundamentalmente amedir |os resultados positivos o
negativos al canzados.
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L os profesores delos Grupos Bési cos de Trabgj o tienen unafuncién funda-
mental en el control de laactividad cientificotécnicay de laactitud ante el
trabajo.

La informacién estadistica, que serd tomada como base para e control,
debe estar en correspondencia con |las Resoluciones del Ministerio de Sa-
lud Pdblica, la cual norma el nimero de registros y controles que deben
Ilevar el médicoy laenfermera(o) delafamilia; bajo ningunacircunstancia
apareceran nuevos tipos de registros para ser |levados por este personal .
El procesamiento de lainformacion estadistica serealizarapor personal del
policlinico; suministrdndole mensualmente al médico y laenfermera(o) de
lafamilialos resultados de esta en su poblacion.

La repercusion que se va produciendo sobre € cuerpo de guardia de los
hospitalesy policlinicos, debe ser incorporadacomo elemento cualitativo de
control del trabajo del médicoy laenfermera(o) de lafamilia.

ELEMENTOSA TENER EN CUENTA EN EL CONTROL

El A

o o

© oo N

Modificaciones del estado de salud de lapoblacion.

Laopinién delapoblacion sobre el servicio recibido.

Lautilizacion delos métodos clinico, epidemiol 6gicoy social.

El adecuado empleo de medios auxiliares de diagnostico y tratamiento (ul-
trasonido, rayos X, laboratorio clinico, medicamentosy otros).
Lautilizacién adecuadade lasinterconsultas (intercambio cientificotécnico).
Lautilizacion delos cuerpos de guardiadelos hospitalesy policlinicos por
la poblacién, considerando la funcion desempefiada por €l médico y la
enfermera(o) de lafamiliaen €l traslado de los pacientes urgentes.

El cumplimiento de las actividades asistenciales y docentes programadas.
Lacalidad de laatencion alos pacientes fallecidos y 1os ingresados.
Laevaluacion delashistoriasclinicas.

ConTROL EN EL GRuUPO BAsico DE TRABAJO

1

L os profesores tienen una funcién fundamental y 1a méaxima responsabili-
dad en la gecucion del control que se realiza a trabajo del médico y la
enfermera(o), siendo el maximo responsable el Jefe del Grupo Bésico de
Trabajo, € cual planificaralos controles, entretodos|os profesoresdel gru-
po, controlando a menos cada 15 dias alatotalidad de sus consultorios.
Su participacion junto a ellos, en la gjecucion de las interconsultas en €l
propio consultorio, asi como en las labores deterreno 'y en laguardia, per-
mite una evaluacion sisteméticay real delalabor.
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3. La ensefianza del profesor no se puede separar de la préctica médica,

siendo de hecho una docencia permanente, en servicio, lacual debe mani-

festarse en cada unade |as actividades que desarrollajunto al médico dela

familiay forma parte de la evaluacion de laresidencia.

L as actividades principal es mediante las cuales |os profesores gjercen el

control son lassiguientes:

o Visitas periddicas a consultorio de los médicos y enfermeras(os) de la
familia, realizando eval uaciones concurrentesy retrospectivas.

o Visitas periddicas al terreno junto alos médicosy enfermeras(os) de la
familia

 Participacion en las guardias médicas en los servicios de urgencias.

« Lareunién mensual del Grupo Bésico de Trabajo y lareunion anual del
AndisisdelaSituacion de Salud.

o Las actividades docentes programadas.

La supervisora de enfermeria estard subordinada al Jefe del Grupo Bésico

de Trabaj o, participando también en el control del trabajo, visitando periodi-

camente el consultorio y el terreno, con la finalidad de valorar de forma

integral el cumplimiento delalabor.

VISITASPERIODICAS AL CONSULTORIO DE LOSMEDICOS
Y ENFERMERAS(O) DE LA FAMILIA

Los profesores deberén visitar no menos de 1 vez a la quincena a cada

médico de la familia, bajo su responsabilidad. En estas visitas se efectuaran
entre otras, | as actividades siguientes:

Conocer los problemas y dificultades que se les presentan al médico y la
enfermera(o) delafamiliaen el desarrollo de su trabajo, eincluso, fuerade
este. En cada caso debe dar sus decisiones o criterios y, cuando no le sean
factibles, tomardnotadel asunto paradarle respuestalo mésrapido posible.
Evaluar integralmente |a précti camédicaincluyendo técnicas, procedimien-
tos y habilidades. Valorar el desarrollo de las actividades, que incluya el
adecuado cumplimiento de ladisciplinalaboral y el comportamiento ético,
observar su trabajo directo con los pacientes y familias, la manera de con-
ducir laentrevista, de hacer el examen fisico, de explicar las indicaciones
pertinentes, laevoluciény el prondstico. Especial atencion sele debe otor-
gar al ejemplo personal del médico y la enfermera (0), con una correcta
apariencia fisicay mediante el cumplimiento sistematico de las reglas de
higiene que debe transmitir alapoblacién. El consultorioy lacasadel médi-
co y la enfermera(o) deben ser los locales méas limpios y ordenados del
territorio.
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« Interconsultar a los pacientes, para lo cual el médico de la familia debe
haber preparado adecuadamente la presentacion del caso.

o Evauar a azar un grupo de historias clinicas, detectando |os posibles erro-
res de contenido y formaque se hayan podido cometer y asesorar al médico
defamiliaparaquelos corrijade inmediato.

« Evauar lasanotaciones en lahistoriaclinicafamiliar y verificar el cumpli-
miento de estas, asi como laégil informacion a sus pacientes delosresulta-
dos de lasinvestigaciones complementarias.

e Interesarse por losingresosen el hogar que se hayan efectuado, orientando
adecuadamente a médico de la familia en la atencion de estos; pudiendo
valorar el caso en el propio hogar del paciente.

« Discutir con el médico delafamilialaorganizacién del trabagjo del mesy el
desarrollo del anterior (1 vez al mes).

VISITASPERIODICASAL TERRENO JUNTO A LOSMEDICOS
Y ENFERMERAS(O) DE LA FAMILIA

Losmédicosy enfermeras(os) de lafamiliarecibiran, como minimo 1 vez a
mes, la visita de uno de los profesores del Grupo Baésico de Trabgjo con la
finalidad deredlizar visitasdeterreno. En estas, sevalorarael trabajo deforma
integral, incluyendo | os aspectos higieni cosanitarios delacomunidad.

PARTICIPACION EN LAS GUARDIAS MEDICASEN LOS SERVICIOS
DE URGENCIAS

El profesor debe participar, junto alos médicos, en las guardias querealicen
enlosserviciosdeurgencias, facilitando el control del trabajoy el desarrollo de
ladocencia.

Al organizar la guardia se debe tomar en consideracion este aspecto, de
formatal que, de ser factible, el profesor coincida con sus residentes en esta.

L A REUNION MENSUAL DEL GRuPO BAsico DE TRABAJO
Y LA REUNION ANUAL DEL ANALISISDE LA STUACION DE SALUD

Un elemento deimportante valor |0 eslareunion mensual del Grupo Basico
de Trabgjo, donde participan todos los médicos y enfermeras(os) de lafamilia
de dicho grupo, junto alos profesores y supervisora de enfermeria. Lare-
union serapresidida por el Jefe del Grupo Basico de Trabajo, pero asistiran
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permanentemente el Director del policlinico y Vicedirectores. Se discutiran

con carécter obligatorio las cuestiones siguientes:

e Laproductividady el cumplimiento de actividades planificadas.

« Discusion delas conclusiones del estudio de todoslosfallecidosy de algu-
nos pacientes ingresados en el hospital y en el hogar.

e Cumplimiento y calidad del Programa docente. Identificar problemas de
competenciay desempefio y las posibles soluciones. Impartir temas de ac-
tualidad parael buen funcionamiento delos consultorios.

e Lacdidaddelasinterconsultasy lautilizacion delos cuerposde guardiadel
hospital y del policlinico por lapoblacién.

« Problemas higienicoepidemiol 6gicos que presente €l territorio.

e Laopiniondelapoblacion.

« Problemasdefuncionamiento del policlinicoy los hospitales que estan afec-
tando lalabor de los médicosy las enfermeras(os) de lafamilia.

« Analizar con la participacion activa del colectivo: errores, deficiencias o
aspectos positivos, planteandose estas mediante |a presentacion del proble-
may referirlo, siempre que seafactible, a Codigo de Honor del médico de
lafamilia

LaReunion del Andlisisdela Situacion de Salud se celebraré con unaperio-
dicidad anual, en esta se analizaran | os elementos fundamental es que caracte-
rizan el cuadro de salud de la comunidad, proponiéndose medidas concretas
parasu solucion.

L ASACTIVIDADES DOCENTES PROGRAMADAS

L as actividades docentes contempladas en €l programa de la residencia de
laespecialidad de Medicina General Integral son actividadesimportantesen la
evaluacion delalabor.

El desenvolvimiento del médico en las clinicas radioldgicas, clinicas
epidemiol égicas, revisiones bibliogréficas, conferenciasy otras actividades per-
miten también conocer las capacidades y habilidades que se desarrollan en la
residencia.

A continuacién se detallalaformaen quelos elementosdel control mencio-
nados, se tomaran en cuenta en el trabajo del Grupo Basico de Trabgjo.

— Modificaciones del estado de salud de la poblacion:

Las modificaciones del cuadro de salud de la poblacién se medirén por me-
diodel Andlisisdela Situacion de Salud de su poblacion, el que serealizardcon
una frecuencia anual.
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El Vicedirector de Higieney Epidemiologiabrindaraa médico delafamilia,
los datos que soliciten paralaconfeccion del Andlisisdela Situacion de Salud,
asegurando la participacion del especialista o técnico responsabilizado con la
labor higienicoepidemiol 6gicade su area.

Otro elemento importante eslavisitaperiodicadel profesor a terreno, donde
supervisardel estado higienicosanitario del territorio asignado al médico, com-
probando los resultados de la educacion sanitariay |os adecuados hébitos de
vidadelapoblacion.

— Opinion delapoblacion sobre e servicio recibido:

Laopinion de la poblacion debe ser uno de |os elementos fundamental es en
lavaloracion del trabajo, el cual no se puede enmarcar dentro de rigidos meca-
nismos.

L os profesores deben saber percatarse del estado de opinion de lapoblacion
mediante sus visitas sisteméticas alos consultoriosy al terreno, no obstante, se
pueden establecer algunos mecanismos, previos alacelebracion delareunion
deAndlisisdelaSituacion de Salud. Estos pueden ser |os siguientes: encuestara
aunaparte delapoblacién, actividad quereaizael psicélogo queatiendeen el
Grupo Bésico de Trabagjo, también |os profesores recogeran para discutirse en
dichareunion, lasopiniones que del trabajo del médicoy laenfermera(o) tienen
los delegados del Poder Popular delas circunscripciones, los presidentesdelos
Comités de Defensa de la Revolucion, la secretaria del Bloque de la Federa
cion de Mujeres Cubanasy el Delegado de laAsociacion Nacional deAgricul-
tores Pequerfios.

Otro aspecto de muy importante consiste en las opiniones que la poblacion
puede emitir directamente a delegado o en lasreuniones de Rendicién de Cuen-
tas con €.

También se deben tomar en consideracion las opiniones que esponténea-
mentelapoblacién puedatransmitirleacual quieradelosdirigentesdel policlinico.

Todos | os elementos se discutiran en la Reunion Mensual del Grupo Bésico
deTrabajoy enladel Andlisisdela Situacion de Salud, donde laopinion dela
pobl acién desempefiaun papel fundamental .

Es importante sefidlar que las opiniones que puedan constituir una queja o
violacion delos principios éticos, deben ser discutidas deinmediato por el Jefe
del Grupo Basico de Trabajo y analizadasen el colectivo parasacar las conclu-
siones educativas que eviten la repeticion de estas.

— Utilizacion adecuada de lainterconsulta:

El médico de la familia tiene la obligacién de realizar |a presentacion del
paciente y de la historia clinica a interconsultante, el que evallay define la
conducta que se ha de seguir con €l paciente.
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Este proceso debe ser evaluado y resulta un reflejo de los conocimientos y
los cambios cualitativos al canzados por el médico delafamilia.

Los errores cometidos por € médico delafamiliaen laexposicion, laaten-
cion incorrecta a paciente, las reincidencias de iguales enfermedades u otros
errores, no deberédn ser recriminados o corregidos delante del pacientey, de
tener que ser asi, por formar parte de la docencia, deberd emplearse con mu-
cho tacto parano lesionar el prestigio del médico delafamilia

El resultado de estas evaluaciones se discutiran mensualmente en la Re-
unién delos Grupos Bésicos de Trabajo.

— Utilizacién delos cuerpos de guardiade los hospitalesy delos policlinicos
por lapoblacion:

Lautilizacién de este elemento en el control del trabajo esfundamental, pues
resultaun reflejo directo de lacoberturay delacalidad de lalabor del médico
y laenfermera(o) de lafamilia.

El control del flujo de pacientes alos cuerpos de guardia es dificil de medir
en toda su magnitud en las grandes ciudades, donde |as posibilidades de aten-
cion son diversasy donde, en ocasiones, laregionalizacién no esta condiciona
dapor lacercaniageogréficadel hospital, sino por |as posibilidades de atencion,
no obstante, puede conocerse en cierta medida como ocurre este flujo.

Este control estacondicionado por laposibilidad de recogiday procesamien-
to delosdatosen los cuerpos de guardiade los hospitalesy |os policlinicos; por
lo que es necesario reglamentar que en la hoja de cargo del cuerpo de guardia
se recojajunto con ladireccion del paciente, el nombre del policlinico a que
corresponde para realizar estudios puntuales en los lugares que se evidencie
unaelevada afluencia de pacientes alos cuerpos de guardiade los hospitales o
del paliclinico, pertenecientes aun médico delafamilia. Setendraque profun-
dizar en sus causas, discutiéndose esta situacion con los ellos.

— Cumplimiento de las actividades docentes y asistencial es programadas:

El cumplimiento de las actividades del Programa de Atencion Integral ala
Familiaque el médico delafamiliarealiza, esun elemento deimportante valor
en laevaluacion.

Mensualmente, los estadisticosdel policlinico procesaran lainformacion que
reciben apartir delahojade consultadel médicoy laenfermera(o), elaborando
un grupo seleccionado de indicadores, 10s que enviardn a cada médico de for-
matal que puedair conociendo el estado de su labor ahorrando el trabgjo esta-
distico del médico.

Estos indicadores deben ser discutidos en la Reunién Mensual del Grupo
Bésico de Trabgjo.
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El Jefe del Grupo Basico de Trabajo y los profesores discutiran ademés, en
dichareunion, el cumplimiento del resto delasactividades querealizael médico
defamiliacomo:

o Laguardiamédica

« El desarrollo de la docencia.

L os aspectos relacionados con la guardia médica se discutirdn a partir de la
propiainformacion que poseen los profesores al participar junto con los resi-
dentesen estaactividad, y por lainformacién deladireccién del hospital, lacual
estdobligadaacomunicar deinmediato a Director del Policlinico de cualquier
ausencia o eventualidad negativa ocurrida durante la esta.

— Discusion delacalidad delaatencidn alos pacientes fallecidos e ingresados:

Se discutira criticamente en la Reunion Mensual del Grupo Basico de Tra-
baj o, todoslosfallecidos ocurridos, donde se debe contemplar lahistoriaclinica,
laencuestay el resumen de laatencion en el hospital, si lahubiere.

El director del hospital asegurardque el Comité de Calidad del hospital, pre-
viasolicitud por el médico delafamilia, brinde un resumen de laatencion hos-
pitalaria que recibié el paciente antes de fallecer, que incluya e diagndstico
fina al cual searribo (de ser posible anatomopatol 6gico).

También, a criterio de los profesores, se discuten algunos casos de ingresos
hospitalarios y en los hogares que por sus caracteristicas puedan resultar de
utilidad paralaensefianza.

Las conclusiones de esta evaluacion se realizardn poniendo énfasis en los
aspectos que pueden resultar de interés. Se debe seguir de cercalas experien-
cias del ingreso en el hogar.

— EBEvaluaciondelashistoriasclinicas:

El profesor chequeard a azar no menos de 5 historias clinicas individual es
mensuales y una de ingreso en el hogar por cada médico de la familia, para
buscar los posibles errores de contenido y forma que se hayan podido cometer,
asesorando su correccion inmediata. También evaluara, de igual manera, las
historiasde salud familiar del consultorio, enigual cantidad.

Control por € policlinico

El control gercido por ladireccién del policlinico, esdevital importanciapara
el desarrollo adecuado del Programa.
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El Director del Policlinico tiene que apoyarse en todos los miembros del
Consgjo de Direccion para poder controlar adecuadamente el trabagjo, paralo
cual debe exigirle a cada uno de sus miembros profundizacion en |os aspectos
especificos de su cargo, pero sin olvidar que el control se debe desarrollar de
unamaneraintegral velando por cada uno de |os aspectos éticosy conceptua-
les que lo fundamentan.

El contacto directo con los médicos de lafamiliaes unade las premisas que
debe caracterizar estalabor, supervisando y ayudando al desenvolvimiento del
trabajo.

A continuacion se detallan la forma en que se controlaran cada uno de los
elementos que se han tomado como base para la evaluacion, sin embargo, es
fundamental hacer hincapié en lareunién semestral del Director con todos |os
médicos y enfermeras(os) de la familia, actividad que por su naturaleza va
dirigidaaevaluar todos | os elementos considerados.

Dicha reunién se debe convertir en un intercambio libre de experiencias y
seflalamientos criticos.

El Director debe llevar aladiscusion todos | os aspectos probleméticos que,
como resultado del control, é considera deben ser discutidos con €l colectivo,
tales como incumplimiento de actividades, opiniones delapoblacion, desarrollo
delasinterconsultas, dificultades en lacalidad delas historias clinicasy otras,
variando el énfasis en estos de acuerdo a los problemas que se consideren
deben ser objeto de andlisis mas profundo.

En dichareunién deben participar, ademas de todos|os miembros del Conse-
jodeDirecciondel Paliclinico, losdirectoresdelosHospitales Basey del Cen-
tro Municipal de Higiene y Epidemiologia o los dirigentes que de dichas
instituciones sean designados por los directores de estas, asi mismo participara
un representante de la Facultad correspondiente.

Se debeinvitar alos representantes de las organi zaciones de masa del terri-
torioy alos delegados de la circunscripcion del Poder Popular parasu partici-
pacion en lareunion.

Otraactividad importante en el control deladireccion essu participacién en
las reuniones mensual es de |os Grupos Basicos de Trabgjo.

A continuacion se expresalaformaen queloselementosdel control mencio-
nados, setomaran en cuentapor ladireccion del policlinico.

— Madificaciones del estado de salud de la poblacién:
El control del policlinico sobre estos resultados se realizara de laforma si-
guiente:
I. Mediantelainformaciény participacion de sus dirigentes en las reuniones
de Andlisis de la Situacion de Salud de su poblacion que se realiza anual-
mente.
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I1. Mediante el andlisisenlos Consejos de Direccion del Policlinico delasitua-
cién higienicoepidemiol gica, e quetomaracomo fuente lainformacion del
Vicedirector deHigieney Epidemiologiay €l criterio delos profesoresen el
trabajo de terreno. El andlisis del comportamiento del proceso de
dispensarizacion y laconstruccion deindicadores que eval Uen este proceso.

— Laopiniéndelapoblacién sobreel servicio recibido:
El control serealizarapor medio de:
|. Lainformacidny participacion delosdirigentesdel policlinico enlasreunio-
nes de Andlisis de la Situacion de Salud de su poblacion que se realizan
anuamente, y en las reuniones de los Grupos Basicos de Trabgjo.

Il1. Lasencuestas sistematicas que los psicélogos y otros profesionales o tra-
bajadores capacitados (como atencion alapoblacion) del policlinico, reali-
zan alapoblacion, previaala celebracidn de lareunion de Andlisis de la
Situacién de Salud.

[11. Larecogidade opinion acoordinadores de Zona de |os Comités de Defen-
sadelaRevolucién, Presidentes de Delegaciones de la Federacién de Mu-
jeres Cubanas, Presidentes de Bases de la Asociacion Nacional de
Agricultores Pequefios y los Delegados de | as circunscripciones del Poder
Popular (esta opinidn se obtiene por medio del sistema de vigilanciaen la
Atencion Primariade Salud o sitios centinel as).

IV. Quejas directas realizadas por la poblacion.

V. Opinionesrecogidas en lasAsambl eas de Rendicion de Cuentadel Delega-
do del Poder Popular.

— Utilizacion adecuada de lasinterconsultas:

Ladireccion del paliclinico controlara mensualmente, a partir de laevalua-
cion realizadapor los profesoresinterconsultantes, lacalidad delaparticipacion
de los médicos de la familia en las interconsultas, también controlara a los
interconsultantes en cuanto alaasistencia, desarrollo de ladocenciay el cum-
plimiento del horario. Discutiraen el Consejo de Direccidony en laReunién del
Grupo Basico de Trabajo € resultado de la evaluacion de las interconsultas.

Es importante también, que el Director del Policlinico recojacualquier opi-
nion negativaque del trabajo delosinterconsultantes planteen losmédicosdela
familia, conlafinalidad de discutirlas con dichos especialistasy con ladireccion
del hospital, si es unainterconsulta de especialidad no basica, paraanalizar en
lareunion deintegracion.

— Lautilizacion delos servicios de urgencias:

Por medio de los mismos mecanismos planteados en el Control por €l Grupo
Bésico de Trabajo, la Direccion del Paliclinico contara con informacién men-
sual de la cantidad de casos que estén siendo atendidos en los cuerpos de
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guardiadeloshospitalesbasey del policlinico, evaluando sustendencias, cau-
sas, poblaciones de mayor afluenciay otros elementos que puedan servirle de
mecanismo de retroalimentaci 6n, discutiéndol o en lareuniéon mensual del Gru-
po Bésico de Trabajo y en el Consgjo de Direccion, estos se deben abordar
criticamente, no haciendo alusion solo al aspecto numeérico, sino también a
motivo de consulta, asi como, la repuesta del Sistema Integral de Urgencias
Médicas (SIUM) ante una emergencia, rapidez y resolutividad en general.

— Cumplimiento de las actividades docentesy asistenciales:

Mensuamente, la direccion discutira en su Consejo de Direccion y en €l
Grupo Basico de Trabajo, |os cumplimientos de las actividades del Programay
el resto de las actividades asistenciales y docentes programadas, tomando las
medidas oportunas en caso de incumplimiento; también evaluara como esta
establecido en el Programa, losindicadores quereflejan | os progresos al canza-
dosen & cumplimiento delos objetivos.

En el control de las actividades docentes debe prestérsele atencién a cum-
plimiento del Programay al trabajo delos profesores, asimismo, se supervisara
la calidad de la interconsulta, la utilizacion de los medios de ensefianza y el
funcionamiento de labiblioteca

— Discusion delaatencién alosfallecidosy los hospitalizados, incluyendo el
ingreso en el hogar:

Serealiza por medio de las propias discusiones que se efectlien en los Gru-
pos Bésicos de Trabajo.

La evauacion del ingreso en hogar. En ninglin caso se evaluara al Equipo
Bésico de Salud por el nimero de ingresos en €l hogar que realiza, sino por la
calidad cientificotécnicade laatencion y la satisfaccion delos enfermosy fa-
miliares.

El Grupo Bésico de Trabajo y ladireccion del Area de Salud evaluaran de
formaretrospectiva o concurrente la calidad del ingreso en el hogar, mediante
criterios de estructura, proceso y resultados.

Criterios de estructura: son condiciones higienicoecondmicas de las fami-
lias, disponibilidad de médicos y enfermeras(os) para garantizar la atencion,
disponibilidad de medicamentos, material de curay disponibilidad de realizar
examenes complementarios necesarios.

Criterios de proceso: descripcion el la historia clinica de |os elementos del
meétodo clinico enlaprimeraevolucién al ingresarse el enfermo (interrogatorio,
antecedentes fundamentales del enfermo, situacién de salud detallada por 1o
guefueingresado, examen fisico minucioso por sistemas, impresion diagnéstica,
indicaciones de complementarios, medidas generales, tratamiento
medicamentoso y prondstico.
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En laevaluacién diaria hacer énfasis en la evolucion del enfermo, especifi-
cando la evolucién de los sintomas y signos positivos en la primera consulta,
examen fisico resaltando el sistema(s) afectado, comentario de los comple-
mentarios, asi como e cumplimiento delasindicacionesy € prondstico evolutivo.

Criterios de resultados: evolucion favorable del enfermo, satisfaccion de él
y sus familiares con laatencion.

— Evauacion delashistoriasclinicas:
Serealizardpor medio delas discusiones que se lleven acabo en los Grupos
Bésicos de Trabgj o, discutiéndose sus resultados en el Consejo de Direccion.

— Control por los niveles superiores de laactividad del médico delafamilia:

El control por losniveles superiores (Nivel Central, Provincial y Municipal)
delaactividad del médico delafamilia, debe estar orientado amedir, directao
indirectamente, lacalidad de laatencidn que se brindaalapaoblacion, laeleva
cion de su nivel de salud y el grado de satisfaccion que la esta posee con
relacion alaatencion recibida

Al Municipio le corresponde un papel masimportante en el control, ya que
esta ligado directamente alas unidades y ser estas sus dependencias adminis-
trativas, por lo que debe participar activamente en |as actividades de control
gueredizaladireccionde paliclinico.

El control se debe orientar hacia la calidad del médico y de los recursos
humanos, técnicosy materiales de que dispone: la calidad del proceso; los re-
sultados alcanzados en los niveles de salud delapoblaciény el grado de satis-
faccion de esta.

El control, ademas, se debe realizar en € policlinico, en €l hospital y en la
comunidad, tanto en las familias como en sus organizaciones (Poder Popular,
Federacion de Mujeres Cubanas y Comités de Defensa de la Revolucion).

Como fuentes de informacion bésicaparael control delacalidad del trabajo
del médico delafamilia, se sefialan:

a) El médico.

b) La enfermera(o).

¢) Lafamilia.

d) El policlinicoy otros servicios del areade salud.

€) Las organizaciones politicas y de masa.

f) Los hospitales.

g) Los documentos (Andlisis de la Situacién de Salud, historias de salud
familiar, hojadeevoluciéndelafamilia, historiaclinicaindividua y hoja
de consulta).

Las técnicas que se han de utilizar pueden estar dadas por la observacion
directa, entrevistas, encuestas, revision de documentos, participacion en laco-
munidad y otras.
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