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Presentacion

La Guia de trabajo en Atencion Primaria de la Salud
estd considerado como un documento fundamental para
la coordinacion, direccion y evaluaciéon de las funciones de
los Equipos de Salud de la Familia (ESF), y Equipos de los
Departamentos Regionales de Atencion Primaria de la Salud, en
coordinacién con las demas dependencias del MSPyBS.

Se constituye ademas en un material de consulta para el
mejor desempefio diario de las funciones de los Equipos de Salud
de la Familia (ESF), por lo que se considera como un instrumento
que apoya a la implementacion de la estrategia de la Atencién
Primaria de la Salud (APS) para el mejoramiento de la funciones y
la revision constante y actualizadas de las funciones, estructuras y
procedimientos de trabajo en las Unidades de Salud de la Familia
(USF).

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social a
través de la Direccion General de Atencion Primaria de la Salud,
ha considerado indispensable la elaboracién de la presente
Guia de trabajo en Atencion Primaria de la Salud para brindar la
orientacion necesaria y unificar criterios que permita la realizacién
de las actividades, coordinacién y evaluacién administrativa a
través de la sistematizacion, la identificacion de los procesos y la
definicion del método para efectuarlas.

El documento fue elaborado con base legal, en la Politica
Nacional de Salud 2015- 2030 y La Guia para la implementacion
de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud
(RISS) en el Paraguay.

ANTONIO CARLOS BARRIOS FERNANDEZ
MINISTRO DE SALUD
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ali 1864 — 1870"

Poder Ejecativo
Ministerio de Salud Pablica y Bienestar Social
Resolucion S.G. N°_(OCS3

POR LA CUAL SE APRUEBA LA “GUIA DE TRABAJO EN ATENCION
PRIMARIA DE LA SALUD” EN EL MARCO DE LAS POLITICAS
PUBLICAS IMPLEMENTADAS POR EL MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL.

Asuncién, Q0 de enero de 2017
VISTO:

La “Guia de trabajo en Atencién Primaria de la Salud”,
presentada por la Direccion General de Atencién Primaria de la Salud,
segun mesa de entrada SIMESE N°© 167001; y

CONSIDERANDO:

Que el Ministerio de Salud PUblica y Bienestar Social viene
desarrollando un modelo de atencién integral, universal, basado en la
estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS), a través de las Unidades
de Salud de la Familia.

Que uno de los propésitos fundamentales de la estrategia de la
Atencién Primaria de la Salud (APS) para el mejoramiento de las funciones
de los Equipos de Salud de la Familia (ESF), es la revisiéon constante y
actualizada de las funciones, estructuras y procedimientos de trabajo en las
Unidades de Salud de la Familia (USF).

Que la Guia de Trabajo en Atencién Primaria de la Salud es una
herramienta para la coordinacién, direccion y evaluacién de las funciones
de los Equipos de Salud de la Familia (ESF), y Equipos de los
Departamentos Regionales de Atencion Primaria de la Salud, en
coordinacién con las demas dependencias de este Ministerio.

Que el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, a través de la
Direccidon General de Atencién Primaria de la Salud, ha considerado
indispensable la elaboracién de la Guia de Trabajo en Atencién Primaria de
la Salud, como material de consulta para el mejor desempefio diario de las
funciones de los Equipos de Salud de la Familia (ESF).

Que la Constitucién de la Republica, en su Articulo 68 - Del Derecho a
la salud, sefiala: “E/ Estado protegerd Y promoveréd la salud como derecho
fundamental de la persona y en interés de la comunidad. Nadie serd
privado de asistencia publica para prevenir o tratar enfermedades, pestes o
plagas, y de socorro en caso de catastrofes y de accidentes”.

Que, conforme a los Articulos 19, y 20 numeral 6 del Decreto N°©
21376/1998, al Ministro de Salud Publica y Bienestar Social, corresponde
ejercer la administracién general de la Institucion; y el numeral 7 del Art.
20 del mismo Decreto, establece que una de sus funciones especificas es la
de “dictar Resoluciones que regulen la actividad de los diversos programas
y servicios, reglamenten su organizacién y determinen sus funciones”,
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Baguicentenasio & lo Epopeys Nasional: 1854 - 1870

Poder Ejecutivo
Ministerio de Satud Piblica y Bienestar Social
Resoluciin 5.G. N° O

POR LA CUAL SE APRUEBA LA “GUIA DE TRABAJO EN ATE!‘{CIéN
PRIMARIA DE LA SALUD” EN EL MARCO DE LAS POLITICAS
PUBLICAS IMPLEMENTADAS POR EL MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL.

7o) de enero de 2017
Hoja N° 02/02

Que la Direccién General de Asesoria Juridica, a través del Dictamen
A.J. N° 20, de fecha 09 de enero de 2017, ha emitido su parecer favorable a
la presente Resolucién.

POR TANTO, en ejercicio de sus atribuciones legales;

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1°. Aprobar la “Guia de trabajo en Atencién Primaria de la

Salud”, en el contexto de las Politicas Publicas del Gobierno

Nacional. La misma forma parte como anexo de la presente
Resolucién.

Articulo 2°. Disponer la implementacién de la Guia de Trabajo en
Atencién Primaria de la Salud aprobada en el articulo
precedente, en forma inmediata, con la participaciéon de
todas las Unidades de Salud de la Familia del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social, comprometidas con la
estrategia de Atencién Primaria de la Salud.

Articulo 3°. Encomendar a la Direccién General de Atencién Primaria de
la Salud la capacitacién de los Recursos Humanos
involucrados, asi como la coordinacién y evaluacién de la
implementacién de dicha Guia de trabajo a nivel nacional.

Articulo 4°, Comunicar a quienes corresponda y cumplido, archivar.

]

BARRIOS F.
RO
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INTRODUCCION

La Politica Nacional de Salud es un conjunto de enun-
ciados que orientan las determinaciones y acciones que el Estado
Paraguayo esta decidido a realizar en el periodo 2015- 2030, para
garantizar el ejercicio pleno del derecho a la salud de todos los
habitantes del Paraguay. \\\

iz

7
| =

De este modo, el pais se compromete a responder al
acceso universal a la salud y a la cobertura universal de salud al
mayor nivel posible, para reducir las inequidades en salud y me-
jorar la calidad de vida de la poblacién en el marco del desarrollo
humano sostenible y considerando que la atencién primaria de
la salud es el eje vertebrador del sistema, que permite acercar
los servicios de salud a la familia y la comunidad con una vision
integral y totalizadora de la salud y la enfermedad, con un criterio
de responsabilidad sanitaria y social sobre una determinada uni-
dad geo poblacional a la cual denominamos territorio social. Los
territorios sociales constituyen el nivel de mayor intercambio de

@ las personas con el sistema de salud.

7

La presente Guia de Trabajo en Atencién Primaria de la
Salud, permitira determinar claramente cual es el espacio-pobla-
cion asignado al ESF de las USF, cudles son sus limites geografi-
cos, cuales son las comunidades, cuantas personas y familias lo
integran, conocer la dindmica de la comunidad, los recursos que
dispone, sus necesidades, principales dificultades y problemas,
asi como las condiciones que son favorables para la vida y la sa-
lud de las personas.

Es una herramienta necesaria para asegurar la llegada
a cada persona, organizar los servicios de salud, planificar la asis-
tencia y permitir un minucioso trabajo sobre las condiciones que
determinan la salud y la enfermedad en los espacios de vida de la
gente.

/22/517 10:00 ‘



Marco Legal

Constitucion Nacional en sus articulos n° 4, 68,69 y 70.
Ley N° 1032/96 “Que crea el Sistema Nacional de Salud”.
Politica Nacional de Salud 2015 - 2030.

Decreto N° 21.376/98: Articulo 20, numeral 7, que autoriza
al Ministerio de Salud a “dictar Resoluciones que regulen la
actividad de los diversos programas y servicios. Reglamente su
organizacién y determine sus funciones”.

Decreto N°513/08: por el cual autoriza al Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social “a definir y aprobar su estructura
organizacional y funcional”.

Resoluciones S.G. N° 101 de fecha 17 de setiembre de 2008”
Por la cual se crea la Direccion General de Atencion Primaria en
Salud, en dependencia de la Subsecretaria de Salud del Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social”.

Resoluciones S.G. N° 730 de fecha 24 de setiembre de 2015 “Por
la cual se aprueba La Guia para la Implementaciéon de Redes
Integradas e Integrales de Servicios de Salud (RIISS) Basadas en
la Estrategia de la Atencion Primaria de Salud (APS) Del Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social.

Resoluciones S.G. N° 175 de fecha 07 de abril de 2016 “Por la
cual se aprueba el Manual de Funciones de las Unidades de Salud
de la Familia (USF) Del Ministerio De Salud Publica Y Bienestar
Social.

Ley 836 Cadigo Sanitario de Paraguay.

——22/5/17 10:00
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Objetivos

b Objetivo General

Proporcionar a los equipos de salud de la familia que
implementan el modelo de atencién integral en salud con enfoque
familiar y comunitario, basado en el funcionamiento efectivo
de las Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud
(RIISS) en Paraguay, las herramientas legales y técnicas, que
les permitan desarrollar sus actividades, de forma oportuna y ‘
sistematizada, a fin de incidir con abordaje intra e intersectorial,
en los determinantes de salud presentes en las comunidades.
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Objetivos Especificos

Dotar al equipo de salud de las USF de un instrumento
de facil comprensiéon para abordar el proceso en
donde se definen los criterios poblacionales, fisicos y
epidemioldgicos, para la delimitacion geografica en la cual
@ los ESF prestaran servicios de salud. @

Establecer los procedimientos para determinar las
comunidades que integran el territorio social bajo
responsabilidad de los ESF, lo que permitira una adecuada
toma de decisiones en salud.

Unificar los instrumentos para la captura (recoleccién) de
datos del nivel local, los procesos que faciliten el analisis
y la toma de decisiones de los prestadores de servicios,
para mejorar el estado de salud de la poblacion asignada.

Orientar la mirada de los ESF hacia los factores
determinantes del proceso salud-enfermedad de las
comunidades.

Promover una intervencion integral de los ESF en los
territorios sociales con participacién comunitaria.




Ambito de Aplicacién

Estan sujetos al cumplimiento de los presentes
lineamientos todo el personal que presta servicio en las Unidades
de Salud de La Familia (USF) a nivel nacional, el personal de los
Departamentos Regionales de Atencidn Primaria de la Salud y de
la Direccion General de Atencién Primaria de la Salud.
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CAPITULO 1

TERRITORIALIZACION

1. Territorio Social

-/
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Es el espacio fisico, geograficamente definido, continuo,
caracterizado por criterios multidimensionales, tales como el
ambiente, la economia, la sociedad, la cultura, la politica y las
instituciones, y una poblacion, con grupos sociales relativamente
distintos, que se relacionan interna y externamente por medio
de procesos especificos, donde se puede distinguir uno o mas
elementos que indican identidad y cohesién social, cultural y
territorial.
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La territorialidad de los actores y la vision territorial
ayudan a establecer unaidentidad co-mun y favorece la realizacion
de sus planes y proyectos. Ademas, la pluralidad de actores con
intereses y valores distintos, a veces en conflictos, influyen sobre
la dindmica y las interrelaciones dentro del territorio comun. @

La delimitacion de territorio debe coincidir con los
territorios definidos por la Direccion General de Atencién Primaria
de la Salud y por los programas del MSPyBS (Ej.: PAI). Se
debera establecer forma de trabajo y unificar criterios con el fin de
establecer sistema de trabajo y mayor cobertura entre programas,
DRAPS y USF.

1.1 Caracteristicas

a) No necesariamente coincide con la dimension politica
administrativa de los municipios o con la divisién politica
reconocida oficialmente en el mapa actual del pais.

b) Forma parte principal de las Redes Integrales e Integradas de
Servicios de Salud, formando las micros redes locales.

c) Se vincula con ofros servicios existentes en el lugar, como
escuelas, transporte, seguridad, y otras instituciones publicas,
etc. para responder a las necesidades locales a través de planes
estratégicos y agendas politicas construidas participativamente.

maria.indd 28




d) En el territorio social se generan diferentes espacios y ambientes
a partir de las relaciones humanas que establecen las dinamicas
sociales que se producen, creando los diferentes ambitos y micro
territorios dentro de un territorio.

) Los ambitos sociales son una representacion de los espacios
donde transcurre parte de la vida de la gente y representan una
porcién del territorio, como: el ambito familiar, escolar, laboral,
eclesial, recreativo y otros. Estos son espacios donde es
posible intervenir sobre determinados problemas o situaciones
particulares que afectan al grupo en cuestion, permiten ademas
organizar grupos sociales que comparten intereses comunes,
facilitando el encuentro y el dialogo entre los mismos.

2. Territorializacion

Es una herramienta de abordaje para ver y transformar
la realidad, para crear capacidades nuevas, empoderarse
colectivamente y generar los cambios y asi dar respuesta a
las necesidades de la gente. La misma permite materializar la
responsabilidad social y sanitaria de los equipos de salud de la
familia haciendo posible ordenar la accion y planificar en base
a las necesidades detectadas en el territorio. Es en el territorio
social donde se desarrollaran las acciones del ESF y de otras
instituciones del estado pues es el espacio natural de intervencion
de las personas, donde trascurre sus vidas.

El proceso de Territorializacién permite conocer y
entender los problemas generales, identificar los problemas de
salud indagando sus causas mas profundas, y construir una
base de datos que posibilite la vigilancia epidemiolégica en la
comunidad, para lo cual es necesario el censo y mapeo sanitario
de las familias.

Disponer de un padron o catastro de las familias que se
encuentran en el territorio de responsabilidad de los ESF ayudara
a garantizar el acceso equitativo a los servicios, la llegada
sistematica a las familias y ejercer una activa vigilancia de la salud
y socializacion con la comunidad.
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La Territorializacion implica representar el territorio,
conocer con exactitud la poblacion, identificar las caracteristicas
geograficas, culturales, sociales, relacionales y los recursos
disponibles, para lo cual se recurre a las herramientas del censo,
mapeo, entrevistas, ASIS, DCP y la planificacion participativa,
haciendo que tanto el ESF como la misma comunidad logre una

mayor apropiacion del territorio, lo que implica conocer a los \M
sujetos, las relaciones, los procesos, ademas de las caracteristicas *\\\\M\
y los problemas que afectan la vida y la salud de las personas del ‘§§\\§§
itor N
territorio. 1\
3. La Territorializacion en las comunidades indigenas
y asentamientos
Para trabajar con comunidades indigenas y
asentamientos hay que tener en cuenta que estas ya poseen un
territorio propio delimitado, tienen sus propios lideres, propias
cultura y costumbres; y cuentan con una organizacién social
particular, que se debe respetar.
@ En cuanto a la organizacién interna de las comunidades @

indigenas, estas poseen un lider (en algunos casos mas de
uno). La relacion con los lideres debe ser la de respeto hacia su
persona y la funcion que cumple. Toda actividad que se realice
en la comunidad debe ser consultada primeramente con el lider
y contar con su aprobacién. Unicamente se puede realizar la
actividad si se obtuvo la aprobacion del lider.

En el primer encuentro del ESF y la comunidad se debe
realizar una reunién con todos sus miembros en donde el equipo
se presente a toda la comunidad e informe sobre los planes y
la modalidad de trabajo que se va a efectuar en la misma. La
comunidad debe ser tomada por la USF como un todo, no se
puede partir la comunidad si se llegé al limite.

A la hora de tomar decisiones a nivel comunitario hay
que tener en cuenta la organizacion indigena y su forma de ser,
no se puede crear otra aparte de la que ya tienen. Las decisiones
tienen que ser tomadas comunitariamente.
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En caso de no poseer un promotor indigena contratado
por el MSPyBS. El promotor tiene que ser de la comunidad y
haber sido aceptado por toda ella en una reunién o asamblea
comunitaria. ESF debe de identificar al promotor indigena, evaluar
al mismo de manera a poder capacitarlo en caso que fuese
necesario para establecer un mejor sistema de trabajo.

Hay comunidades grandes que tienen varias aldeas.
Tienen que entrar todas las aldeas. Cada aldea tiene que tener su
propio promotor y lider.

4. Criterios para la territorializacion

) Unidad poblacional: de 3.500 a 5.000 habitantes (500 a
700 familias) en zonas urbanas. Previo analisis basico
de crecimiento poblacional. En zonas rurales se debe
considerar la extension territorial, dispersién poblacional
y accesibilidad, puede tener menor cantidad de familias y
personas en una vasta area.

) Unidad geografica: espacio territorial comdn de
convivencia de la poblacion. Sentido de pertenencia de la
poblacién con el espacio comunitario, identidad cultural,
social e histdrica.

Los limites territoriales seran acordados previo analisis
con los DRAPS, DGAPS, ESF, Direccion General de Servicios de
Salud y Direccion General de Regiones Sanitarias; y de manera
participativa con la comunidad y de acuerdo a las condiciones
geograficas y sociales de la zona, considerando accesibilidad
geografica, la presencia de servicios publicos (escuelas,
saneamiento basico, medios de transporte, comunicacion, luz
eléctrica, etc.) y limites naturales existentes.

En caso de exceder el limite poblacional establecido
se debe realizar un andlisis para la incorporacion de equipos de
salud de la familia acorde a ese territorio

Tomar en consideracion para la delimitacion del territorio
social todos los puntos de refe-rencia facilmente identificados como
son los accidentes geogréficos, rios, cerros, rutas principales,
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limites urbanos y limites geograficos. En los casos que no existan
limites urbanos o geogréaficos hacer referencia de una USF y su
numero correspondiente si forma parte de uno de sus limites y
hacer referencia de cada compafiia/barrio que lo limita.

) Enzona urbana: siempre se debe tomar en consideracion
los nombres de las calles, delos barrios vecinos, de
personalidades y otros lugares que sirvan de referencia

p  Enzona Rural: En los territorios donde la poblacion se
encuentre dispersa se toman en cuenta: instituciones
publicas: escuela, iglesia, comisaria, etc.

5. Territorializacion paso a paso:
5.1. Preparar el trabajo

D Presentacion alos pobladores de la comunidad del Equipo
de Salud de la Familia y de la modalidad de trabajo en el
territorio.

) Identificacion de lideres y/o referentes comunitarios
que puedan ayudar al reconocimiento e insercion en la
comunidad.

5.2. Ver la realidad (diagnéstico)

Los instrumentos utilizados para esta fase del trabajo
son: entrevistas a pobladores de la comunidad, reuniones
comunitarias, el mapa, el censo domiciliario, u otros métodos
cualitativos y cuantitativos.

5.3. Entrevistas a testigos de la comunidad o grupos focales

Otra forma de relevar informacion sobre el territorio es
escuchando a los mismos pobladores quienes facilitaran datos
historicos, de relacionamiento, de necesidades, preo-cupaciones,
expectativas, recursos de la comunidad, etc. Para ello se pueden
utilizar entrevistas individuales o grupales.

//
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5.4- Mapa sanitario

En el proceso de Territorializacion realizar un mapa
sanitario supera el objetivo de representacion que suele tener
éste. Mapear en Territorializacion es observar, mirar el territorio,
no sblo para reconocerlo y definirlo, sino también para encontrar
en él las causas de las enfermedades. “El mapeo es un ejercicio
de acercamiento a la realidad y un ejercicio de asociacién causa-
enfermedad.”

Comienza con la delimitacion del territorio. Para ello
se consideran los puntos de referencia faciimente identificables
como son los accidentes geograficos, calles principales o limites
urbanos. En la zona urbana se consideran los nombres de las
calles y de los barrios vecinos.

Es importante contar con un mapa preexistente de la
zona asi como con una aproximacion al nimero de pobladores del
territorio. EI mapa debe tener un disefio de 1 Mts x 1,50Mts
Escala predeterminada, por ejemplo 1:1000.

En el trazado del mapa se intenta ser lo mas preciso
posible en cuanto a ubicacion de calles, manzanas, casas,
accidentes geograficos, espacios comunitarios, etc. Ubicando
ademas los accesos, los puntos criticos segun caracteristicas
socioeconomica, las instituciones, plazas, escuelas, parques,
radios, tanques de agua, iglesias, centros comunitarios,
comisarias, locales de reuniones, etc.

Hay que definir por consenso en el equipo de salud las
caracteristicas del territorio que por afectar a la salud y calidad
de vida es necesario que se identifiquen. Por ejemplo: criaderos
de animales, mataderos, zonas con animales sueltos, lugares
de acimulo de basura, canales de aguas servidas, exposicién
a contaminantes, puntos criticos de drogadiccidn y violencia,
desagties cloacales, efc.

Para el trazado del mapa y censo se recomienda
establecer un orden a seguir dependiendo de la configuracion de
las viviendas (por manzanas, grupos o aldeas, por lineas, etc.)
se decidira si se trabajara siguiendo un orden lineal, en espiral, 0
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CROQUISSGTO. o

por conglomerados, comenzando siempre desde lo mas préximo
a la Unidad y extendiéndose hacia las zonas mas alejadas hasta
alcanzar el area previamente delimitada y o la poblacion estimada.

Para la realizacion del mapa se dispondra de los
materiales necesarios para referenciar en el mapa: sistema de
codigos, plasticos, cartulinas, pinceles de colores, etc.

Ejemplo de un croquis de zona rural y zona urbana:

- BePRIPOTY J*

JOSE FELIX LOPEZ

Unidad de Salud
Comisaria
Escuela
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6. Censo de la comunidad.

Para la realizacion del censo se dispone de una hoja
de censo para cuyo llenado y sistematizacion se instruira a los
miembros del ESF. Cada hoja sera destinada al relevamiento de
datos demograficos, socioeconoémicos, de salud y enfermedad de
una familia. En los casos que existan dos o mas familias en un
mismo predio, deberan llenarse dos hojas 0 mas, segun el nimero
de familias que existan. Antes de iniciar el censo es necesario que
se informe a la comunidad explicando los objetivos y la utilidad del
mismo para planificar las acciones del equipo.

Al momento de hacer el censo se debe tomar la
precaucién de saludar y presentarse como funcionarios del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, explicar el motivo
de la visita, la utilidad del censo y pedir el consentimiento para
la realizacién. Las preguntas deben hacerse de manera clara,
cuidando siempre de no parecer invasivo, y si el caso lo requiere,
las preguntas deberan hacerse en guarani. En lo posible se hara
con ayuda del lider o un referente de la comunidad, teniendo esto

@ mas presente en caso de las comunidades indigenas. @

7. Tabulacién y Sistematizacion del Censo.

Los datos obtenidos del censo domiciliario seran
introducidos en una base de datos que podra ser actualizada
permanentemente con la informacion relevada en el trabajo
diario, tanto en las visitas domiciliarias como en las consultas.
De ésta forma la informacion actualizada es accesible para la
planificacion y para la preparacion de proyectos. Los sistemas
estaran orientados a realizar los cuadros de reportes para facilitar
el analisis de la informacion.

8. Mapa-censo

El mapa del territorio, que debe estar ubicado en la sala
de reuniones del ESF, es una herramienta de trabajo. Del censo
se extraeran aquellos datos que consideremos factores de riesgo
domiciliario, susceptibles de vigilancia y a tener en cuenta para la
planificacion sanitaria. Algunos ejemplos de datos que se pueden
consignar en el mapa son: nifios desnutridos, embarazadas,
personas con diabetes, hipertension, discapacitados, etc.
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Como los datos varian en el tiempo no deben registrarse en el mapa de forma permanente. Un
método eficaz es colocar sobre el mapa 4 laminas de plasticos transparentes, uno por cada
etapa del curso de vida

AN 1ira Lamina Hipertensos y Diabéticos
N 2da Lamina Discapacitados ( Grupo 4 dispensarial )
3ra Lamina Embarazadas
4ta Lamina Menores de 5 afios

Fuente: Direccién General de Atencién Primaria de la Salud

|
Concentracion de factores de riesgo, zonas de mayor &:‘\M\
fragilidad y sobre las que debemos poner mayor atencion durante ‘Q\‘\\

7
[z

la planificacion.

Los datos sanitarios y sociales cambian constantemente,
entonces el registro en el mapa ha de ser actualizado
semestralmente para los ESF completos y cada afio para los ESF
Incompletos. Excepto EMBARAZADAS que seran actualizadas
cada mes.

El mismo procedimiento puede ser realizado para vigilar
otras realidades sanitarias, por ejemplo, brotes epidémicos u
otros, actualizando con mayor frecuencia.

9. Presentacion de datos a la comunidad.

Una vez terminado el proceso de mapeo y relevamiento
de datos de la comunidad, es necesario compartir la informacién
disponible con la comunidad de manera a que todos se
apropien de la situacion y se puedan disefiar las respuestas de
manera colectiva, teniendo en cuenta los aspectos éticos y de
confidencialidad. Apropiarse del territorio significa conocer a los
sujetos, las relaciones, los procesos, ademas de las caracteristicas
y los problemas que afectan la vida y la salud de las personas del
territorio.

10. Interpretar la realidad y priorizar las necesidades

Con el mapa observacion, mapa censo, las entrevistas
y las consultas, identificamos los problemas sanitarios de
la comunidad. Luego de analizarlos se procede a priorizar
los problemas a fin de darles respuesta. Esto se denomina
lectura integral de necesidades e incluye la priorizacion y la
problematizacion en dialogo con los actores del territorio.
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CAPITULO 2

LA ACTIVIDAD DE CONSULTA

La Atencion Primaria de la Salud es la asistencia
sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la
comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena
participacion y a un costo asequible para la comunidad y el pais.
Es el ndcleo del sistema de salud del pais y forma parte integral
del desarrollo socioeconémico general de la comunidad. (OPS)
(ALMAATA)

Las actividades de consulta se realizaran en dos
modalidades: Consulta Ambulatoria en las USF y las Consultas
fuera de las USF (Domiciliarias Y Extramurales); estas actividades
son realizadas por profesional de blanco (médico, odontélogo y
por profesional con licenciatura) segun competencias y normativas
del MSPyBS. La planificacién de las consultas sera en base
PRINCIPALMENTE a la Dispensarizacion y posteriormente a la
vulnerabilidad.

Se debe garantizar la permanecia de un integrante
del ESF en la USF para que no quede cerrada salvo
situaciones programadas debidamente comunicadas CON EL
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES MENSUAL AL DRAPS Y EN
CASOS EXCEPCIONALES (URGENCIAS Y EMERGENCIAS)
COMUNICAR ANTES DE LAS 24 HORAS VIA TELEFONICA
Y ACENTARLO EN EL LIBRO DE ACTA DE LA USF, Y A
FIN DE MES ANEXAR CON EL INFORME MENSUAL LAS
DOCUMENTACIONES CORRESPONDIENTES.

Se establecera tres dias para las actividades de consulta
en la USF, hasta dos dias para actividades en la comunidad.
En situaciones EXCEPCIONALES en donde se requiera por
necesidad epidemioldgica, por factores climaticos o factores
demograficos mas dias en terreno o en la USF sera debidamente
comunicada al Departamento Regional de Atencion Primaria de la
Salud estaran contemplados en el cronograma de actividades de
la USF.
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1. Los tipos de consultas seran
1.1. Consulta Ambulatoria en la USF

La actividad de consulta en la USF tiene como objetivo
poder realizar una evaluacién integral a la persona con las
condiciones necesarias de privacidad, iluminacién, ventilacién
y utilizacion adecuada del método clinico, necesarios para
su correcta valoracion, ya sean estas inscripciones, controles
subsecuentes en programas preventivos o consulta por morbilidad.

1.2. Consultas fuera de la USF:

1.2.1. Consulta Domiciliaria: Las consultas domiciliarias
tiene como objetivo realizar una valoracion de la persona, la
familia y su entorno, asi como las condiciones de medio ambiente,
la vivienda, relaciones interpersonales y la funcionabilidad familiar
en la cual se desarrollan sus integrantes. Son las que se realizan
dentro del territorio de responsabilidad de la USF. Son atenciones
individuales segun programacion dispensarial. Las consultas

@ Domiciliarias se realizan casa por casa @

1.2.2. Consulta Extramural: Es la atencién en consulta
externa, promocién y prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion en infraestructuras fisicas no destinadas a la
atencién en salud, o en unidades moviles dentro del territorio de
responsabilidad o fuera del mismo si las necesidades sanitarias
asi lo requieren con autorizacion de la Departamento Regional de
APS. Se realizan en un lugar fijo donde se tenga la posibilidad de
albergar una gran cantidad de personas (lIglesia, escuela, plaza)

“Las Actividades de Consulta se registraran en el
Registro Diario de Consulta, en la Hoja de Atencién Ambulatoria,
que luego se anexara a la ficha clinica. Todas estas actividades
deben estar cargadas finalmente en el Sistema Ambulatorio de
Atencion del MSP y BS”
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2. Visita Domiciliaria

Esta actividad ocurre cuando el personal de salud se
traslada hasta el hogar de los usuarios, con el objeto de compartir
informacion Util sobre estilos de vida saludables, determinantes
sociales de salud, invitaciones a eventos comunitarios o

/

cerciorarse del estado de salud general de los miembros de la \:\
familia. &W

=
=

Durante esta actividad se realiza una entrevista A los
miembros de la familia, como también se puede realizar una
charla sobre alguna problematica detectada durante la visita.

No deben confundirse las Visitas Domiciliarias con
las Consultas Domiciliarias. Las visitas son realizadas por el
profesional técnico u auxiliar en enfermeria u obstetricia y los
Agentes Comunitarios de Salud previa planificacion de sus
actividades.

2.1. Busqueda Activa Comunitaria

Se denomina a la indagacion o rastreo intencionado de
casos sospechosos o probables de un evento que pueden estar
ocurriendo o pudieron haberse presentado en la comunidad y que
no hayan consultado a una Institucién Prestadora de Servicios de
Salud(Ver definicién con vigilancia)

2.2. De Educacién y Consejeria:

Para dar orientaciones a las familiascuando el
equipo tiene problemas para la adhesion de las personas a un
tipo de recomendacion o tratamiento; uso de medicamentos,
recomendacién de dieta o ejercicio, cambio de habitos y el
cuidado personal

2.3. De Deteccion y Seguimiento:
Tiene como objetivo detectar casos nuevos de

morbilidad en terreno, asi como de darle seguimiento a casos de
morbilidades.
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2.4. Por Vulnerabilidad:

Las familias deben tener una clasificacion de
vulnerabilidad, para lo cual se utilizara una escala.

2.5. Censo:

Relevamiento de datos demograficos, socioeconémicos,
de salud y enfermedad de una familia.

2.6. Internacion y Cuidados domiciliarios:

Los ESF apoyan en situaciones particulares, mediante
cuidados paliativos acorde a sus capacidades técnicas y
operativas, en base a sus programaciones, en conjunto con los
profesionales de otros niveles de complejidad.

“Las visitas domiciliarias seran registradas en la hoja de
Deteccién y Seguimiento ademas en las hojas de Promocién y Aty
para su posterior carga en el Sistema Experto USF”
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CAPITULO 3

LA DISPENSARIZACION

Este es un proceso dinamico y continuo de clasificacion
individual de la poblacion de responsabilidad del ESF, su concepto
es tomado de los esquemas de salud publica del este europeo,
aplicado en los policlinicos o dispensarios (de donde proviene el
nombre), a partir de la territorializacion que delimita el universo
de poblacion, con responsabilidad de ser integralmente atendida
(los que solicitan y los que no solicitan atencion), identificando
el estado de salud de cada persona, para establecer quienes
necesitan de una atencion activa y controlada periédicamente.

Es muy importante conocer su conceptualizacion,
para garantizar su correcta implementacion en los territorios, se
entiende por DISPENSARIZACION: “Un proceso que consiste en
la evaluacién dindmica, organizada y continua del estado de salud
de las personas en su entorno familiar y/o social, con el proposito
de influir en su mejora mediante la planificacion y el desarrollo de
acciones que contribuyan a ello”.

Ademas, debe tomarse en cuenta que la
Dispensarizacion es el eje de toda la actividad a desarrollar por
los Equipos de Salud de la Familia.

1. Fases de la dispensarizacion
1.1. Fase de registro:

Se plasman en la hoja de censo, las caracteristicas
socio demograficas de todas y cada una de las personas que
atiende el equipo de salud familiar, agrupadas por familias
e incluye los siguientes datos: Fecha de nacimiento (edad),
Sexo, Profesion u Ocupacion, Escolaridad, factores de riesgo y
enfermedades que padecen, Caracteristicas de sus viviendas,
Factores socioeconomicos que influyen en su situacion de salud y
riesgo familiar.
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1.2. Fase de evaluacion:

1-Examenintegral de cada personaindependientemente
de su estado de salud, mediante métodos clinicos e instrumentales,
interpretacion y andlisis de los resultados, Desarrollando la
evaluacion abordando a la persona en su entorno familiar y social.

2- Clasificacion de la persona en una de las diferentes
categorias dispensariales.

Esimportante recordar que la frecuencia de evaluaciones
puede variar de una persona a ofra e incluso dentro de un mismo
sujeto, en dependencia del tipo de problema y su evolucién en el
tiempo.

1.3. Fase de intervencion:

1.3.1- Desarrollar la planificacién de las acciones y los
recursos para la atencion a las necesidades de la persona.

@ 1.3.2- Influir en la educacién, capacidad de auto @
evaluacion y cuidado del estado de salud de la persona, mediante
la orientacion de medidas para promover su salud o prevenir
dafios.

1.3.3- Aplicacion de procedimientos y acciones
educativas o terapéuticas en las cuales puede estar o no presente
la prescripcion de medicamentos.

1.4. Fase de seguimiento:

Es una fase muy dinamica y en la cual el ESF realiza
ajustes sistematicos en la planificacién de la atencion y las
intervenciones, en consideracion a las constantes variaciones en
el estado de salud de las personas que atiende. Estas variaciones
estan condicionadas, entre otros factores, por la respuesta a las
medidas de intervencion previamente aplicadas.




2. Principios del proceso de dispensarizacion

Esta regido por los siguientes principios:

) Profilactico: Porque Concibe la planificacion de acciones
de promocion y de prevencion de salud.

—

———

D Dinémico: Ya que esta determinado por la permanente %\
susceptibilidad de cambio de enfoque de atencion a los &\gt&
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sujetos dispensarizados de acuerdo con la variabilidad en
su estado de salud. o
) Continuo: Ya que se aplica de forma ininterrumpida
desde que se evalla y registra a la persona.
) Individualizado: Considerando que establece Estrategias
de atencion particular para cada individuo segun sus
caracteristicas personales y el problema de salud que
presente.
) Integral: Implica el abordaje del individuo (no solo de la
enfermedad) atendiendo a sus caracteristicas bioldgicas,
psicoldgicas y sociales, su interaccion con la familia, otros
individuos y su comunidad, asi como en su medio laboral
@ 0 escolar. @
) Universal: Abarca la totalidad de la poblacién atendida
por el ESF, sin descuidar su relacion con el entorno.
) Atencién en equipo: Se brinda por el ESF, en estrecha
relacién con los otros componentes del nivel primario, asi
como con los niveles secundario y terciario.

i

3. Grupos dispensariales

* Grupo I: Aparentemente sanos: No manifiestan condicién de
riesgo individual o enfermedad y mediante el interrogatorio o la
exploracion no se constatan alteraciones que modifiquen ese
criterio.

* Grupo II: Con factores de riesgo:Estan expuestas a alguna
condicion de riesgo potencial para su salud a mediano o a largo
plazo. Aqui se incluyen también los riesgos en el medio escolar o
laboral, entre otros.

* Grupo Ill: Enfermos:Todo individuo que padezca una
enfermedad, incluye cualquier entidad nosoldgica de evolucién
cronica, infecciosa o no.




* Grupo IV: Con discapacidad. Padecen alguna condicién que
implica una alteracién temporal o definitiva de sus capacidades
motoras, funcionales, sensoriales o psiquicas. En este grupo
obviamente se incluyen sujetos que padecen enfermedades en
las que se presentan complicaciones y/o secuelas que determinan
un estado de incapacidad variable.

4. Criterios para catalogar a una persona dispensarizada.

* Debe pertenecer al territorio social de la USF.

+ Debe estar evaluado integralmente y clasificado en algun grupo
dispensarial.

+ Debe tener una evaluacion actualizada en la ficha de
seguimiento a la dispensarizacion, acorde con sus necesidades y
caracteristicas individuales.

+ Debe estar en la ficha de planificacion de actividades por grupo
dispensarial

5. Seguimiento de la persona segun clasificacion en grupos
dispensariales.

Es una fase muy dinamica y en la cual el ESF realiza
ajustes sistematicos en la planificacién de la atencion y las
intervenciones, en consideracion a las constantes variaciones en
el estado de salud de las personas que atiende, en general se
debe realizar de la siguiente manera:

GRUPO I: Aparentemente sano.Valorarlo una vez al afio en
consulta o terreno. Incluir en acciones de promocion de salud.

GRUPO II: Con factores de riesgo. Valorarlo dos veces al afio
en consulta y/o terreno. Excepto Factores de riesgo priorizados:
Habito de fumar, consumo de riesgo de alcohol, sedentarismo,
riesgo pre-concepcional segin necesidad, hasta lograr reducir
riesgo.

GRUPO |III: Enfermos: Valorarlo dos veces al afio en consulta
ylo terreno. Excepto enfermedades priorizadas: Enfermedades
Cronicas no trasmisibles, ademas de otras patologias que segun
criterio médico ameriten se evaluan tres veces al afio 0 mas, hasta
lograr buen control.
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GRUPO |V: Con discapacidad. Valorarlo tres veces al afio en
consulta o terreno segun tipo de discapacidad, se debe trabajar

en la estrategia Rehabilitacion basada en la comunidad.

Grupo |

Aparentemente
sano

Persona que no
manifiesta ningu-
na condicién de
riesgo individual
o enfermedad, y
no se constata
en la evaluacion
clinica general

Grupo I

Con riesgo

Persona en la
que se comprue-
ba o refieren
estar expuestas
a alguna condi-
cién anormal que
representa un
riesgo potencial
para su salud, a
mediano o largo
plazo.

Grupo lll

Enfermo

Incluye a toda

persona que pa-

dezca cualquier
enfermedad
cronica.

Grupo IV

Con
discapacidad

Persona con
discapacidad
motora, funcio-
nal, sensoria 0
psiquica.

1 Atencion al afio

2 atenciones
al afio

3 atenciones
al afio

3 atenciones
al afio

Excepciones: AIEPI, Embarazadas

Fuente: Direccién General de APS

6. Normas de Aplicacion de la Dispensarizacion en las USF

1. Se deben realizar en base a las normas establecidas de Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI),
“Norma Técnica de Atencién Integral para Adolescentes en los
Servicios de Salud” y “Manual Nacional de Normas de Cuidados
Preconcepcionales, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio
Seguros e Inclusivos”, entre otras Normativas del MSPyBS.

2.Las USF sinAgentes Comunitarios realizaran la Dispensarizacién
de los menores de 5 afios, Embarazadas, Enfermos Cronicos, de
los Adultos Mayores y Discapacidad fisica 0 mental en un lapso
de 6 meses.

3. Las USF con Agentes Comunitarios la totalidad de la poblacién
asignada en un lapso de 6 meses.
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CAPITULO 4

Actividades Promocionales y de Participacion Comunitaria

Son actividades educativas que permiten a las personas
de la comunidad incrementar el control sobre su salud para
mejorarla.
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Abarca no solamente las acciones dirigidas
directamente a aumentar las habilidades y capacidades de las
personas, sino también las dirigidas a modificar las condiciones
sociales, ambientales y econdémicas que tienen impacto en los
determinantes sociales de la salud.
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1. Actividades de Promocion

1.1. Charlas
Es una disertacion oral por la que una persona expone a
@) un grupo de personas en lenguaje sencillo y de un modo informal, @
W un tema especifico. Los temas de las charlas se deben plantear

de acuerdo a las caracteristicas y el interés de la comunidad
que participa de ésta, ya sean estas poblaciones masculinas,
femenina, nifios, adolescentes, adultos y adultos mayores. Debe
limitarse al tiempo fijado y pronunciarse bien las palabras con tono
de voz adecuado.

Se da cuando un miembro del ESF se dirige a la
comunidad para educar y promocionar temas relacionados
a habitos saludables o caracteristicas sobre algin tipo de
enfermedad, cuidado de alimentos, tratamiento de agua para
consumo del ser humano, entre otros temas.

Debe tener un tema, durar al menos 15 minutos desde
la presentacién hasta la firma de los asistentes y haber por lo
menos cinco personas participando.




En caso que se desarrolle mas de un tema con las
condiciones mencionadas anteriormente, se cuenta tantas veces
como charlas se ha realizado, entiéndase por ésto que es si hay
tres temas, entonces se registran tres charlas. Las charlas deben
ser por Equipos de Salud de la Familia.

Charlas Metas

20 charlas al mes, con ACS

Charlas grupales en la institu-
cion (sala de espera de la USF)

15 charlas al mes, sin ACS.

Charlas en Instituciones
Educativas:

3 grados / curso visitados por
mes

Charlas en la comunidad:

2 por mes

Charlas en la radio

1 por mes los que tienen radio

1.2. Cémo se informa
Las charlas se registran:

) Fuente de verificacion: en el libro de actas del ESF por
fecha, tema, lugar, hora de inicio y culminacién, disertantes
o responsables de la charla, firma de los participantes.

) Consolidado: Planilla de Promocion y Participacion (ATY
COMUNITARIO)

D Informe mensual que se entrega al Dpto. Regional de
APS.

En el caso de las Instituciones Educativas se deben
registrar el nimero de grado o curso en la que se realizé la charla,
por fecha, tema, lugar, hora de inicio y culminacion, disertantes o
responsables de la charla, cantidad de alumnos por sexo.

2. Actividades De Participacion Comunitaria

Actividades que ayudan a la poblacién a una toma de
conciencia colectiva sobre la salud y los determinantes sociales
de la salud.
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2.1. Aty Guazu

Y,

Es un espacio publico en el que se informa a la
comunidad sobre el desarrollo de las actividades, el logro de las
metas, los servicios que se brindan en la USF y en la comunidad.
Se presenta con lenguaje sencillo y accesible. Se escucha a la
comunidad para analizar juntos la problematica sanitaria. Puede
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llevarse a cabo en un espacio publico dentro del territorio de &&t&
responsabilidad social o en la USF. \*N

2.2. Audiencias Publicas

La audiencia publica es una instancia de participacion en
el proceso de toma de decision, en el cual la autoridad responsable
habilita un espacio institucional para que todos aquellos que
puedan verse afectados o tengan un interés particular expresen
su opinion respecto de ella.

En el caso de las USF deben estar presentes al menos tres
actores:

1. La comunidad;

2. Al menos un miembro de la USF;

3. La o las autoridades responsables de toma de decision
respecto al problema a ser analizado.

2.3. Clubes

Los clubes son grupos orientados a la capacitacion de las
personas que tienen la misma enfermedad, o con caracteristicas
comunes que sirve de espacio para difusion de los tratamientos y
cuidados necesarios para mejorar la calidad de vida.

2.4. Mingas Ambientales

Son trabajos comunitarios o colectivos hechos en favor
de la comunidad, donde participan activamente la comunidad en
general, los lideres comunitarios, la municipalidad, hospitales,
alumnado de escuelas y colegios, ESF y ofras instituciones
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locales como comerciantes, fundaciones, militares y policias. Es
importante no confundir con rastrillaje, ya que esta es, realizada
por el ESF y en esta no hay participacion comunitaria.

Metas de Actividades de Participacion:

Charlas Metas

Aty Guazu 2 por afio
Audiencias Publicas 1 por afio
3 club activo al afio 4 reunio-
Clubes nes por club 6 reuniones para
embarazadas
Mingas Ambientales 1 por afio

3. Como se informa

Los Aty GuazU, las Audiencias Publicas, los Clubes y las
Mingas Ambientales se registran la cantidad realizada por mes.

) Fuente de verificacion: en el libro de actas del ESF por
fecha, tema, lugar, hora de inicio y culminacion, disertantes
o responsables de la charla, firma de los participantes.

D Consolidado: Planilla de Promocion y Participacion (ATY
COMUNITARIO)

) Informe mensual que se entrega al Dpto. Regional de
APS.
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CAPITULO 5

PANELES INTERNOS Y EXTERNOS

La informacion sobre el funcionamiento del servicio
debe estar disponible para las personas de una manera clara y
accesible. Toda USF debe tener Paneles o Carteles en un lugar
visible, conteniendo informacién sobre el funcionamiento de la

Unidad.

Los paneles son:
Panel Interno

Contiene informacién sobre sala de situacion, mapa
sanitario, actividades, profesionales responsables, datos epide-
miolégicos, informes y metas.

Panel Externo

Debe estar visible para la comunidad con informa- @
cion de actividades que se realizan en el territorio de la USF. El
Cronograma de Actividades de la USF, debe presentarse con el
informe mensual de APS, con autorizacion del Jefe Regional del
DRAPS para su cumplimiento. Debe incluirse el correo institucio-
nal y nimero de contacto del establecimiento.




N [ [ e[

Cronograma de actividades

-

mrﬁ(fﬁ’!ﬁemlﬂﬂé_ - MINISTERIO DR
Atencién Primaria 31 | SALUD PUBLICA
s eand VBIENESTAR SOCIAL

Distrito

USF:

CARTERA DE SERVICIOS APS-ESTANDAR
Consuliorio Ambulatorio

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Medicina Familiar

Odontologia

Enfermeria u Obstetricia

Consuliorio Domiciliario

Medicina Familiar

Odontologia

Enfermeria u Obstetricia

Extramurales

Medicina Familiar

Odontologia

Enfermeria u Obstetricia

Farmacia

Vacunatorio

Atencién Primaria |-Procedimientos

de la Salud PAP

Test del Piecito

Test Rapido VIH/Sfilis

Examen de Mamas

Curaciones simples

Cirugla Menor

Nebulizaciones

Actividades Promocionales

Charlas en la Institucidn

Charlas en la comunidad

Charlas en la radio

Charlas en la escuela

Clubes (de embarazadas,
madres, diabéticos, stc.)

Aty Comunitarios

Mingas




CAPITULO 6

ANALISIS DE LA

SITUACION DE SALUD
INTEGRAL (ASSI)
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CAPITULO 6

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD INTEGRAL (ASSI)

Son procesos analiticos sintetizados y sistematizados,
que deben hacer posible caracterizar, medir y explicar el perfil
de salud-enfermedad y las tendencias de la poblacién, y sus
factores determinantes, ya sean responsabilidad del sector de
salud o de otros sectores, asi como la evaluacion del impacto e
intervenciones oportunas en el funcionamiento de las redes en el
sistema de salud en sus diferentes niveles de atencion a través
del diagnéstico participativo.

Z——

—

1. Propdsitos del ASSI

) Medir el estado y el acceso a la atencion integral,
integrada, apropiada y continua de la salud, incluyendo
la medicion y el monitoreo de la equidad y la desigualdad.

) Evaluar el funcionamiento de las redes integrales @
e integradas del sistema de salud en el area de
responsabilidad, y los servicios que presta.

} Facilitar la identificacion de necesidades de salud no
satisfechas y la evaluacion de las prioridades en la familia
y la comunidad.

) Apoyar la formulacion de estrategias de promocion
y prevencion de la salud, control de enfermedades,
evaluacion de pertinencia, funcionalidad, eficiencia,
eficacia, sostenibilidad, intersectorialidad, participacion
social y ciudadana.

) Apoyar la construccion de escenarios de salud que se
proyecten a mejorar la calidad de vida de la persona,
familia y comunidad a partir de modificacion de los
determinantes.
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2. Componentes del ASSI
Los componentes engloban el contexto politico, social y

econdmico, el estado de salud de las poblaciones y la respuesta
de los sistemas de salud

) Definicion del perfil de salud de la poblacion.

) Determinacion de las tendencias en la salud.

D Determinacion de necesidades de salud no satisfechas.

) Identificacion de grupos criticos o vulnerables.

) Medicién de las desigualdades en la salud.

) Establecimiento de prioridades.

D Valoracion del impacto en la salud.

@ ) Evaluacion de la efectividad y del desempefio de las @
intervenciones en salud.

}Apoyo y participacién de la comunidad y los diferentes
sectores de la sociedad, incluyendo la contraloria social

3. Pasos para el DIAGNOSTICO COMUNITARIO PARTICIPATIVO
(DCP)

) Asignacion de la poblacion.

) Identificacion de las necesidades y problemas de la
poblacién.

) Identificacion de lideres de la comunidad.
) Organizacion de equipos de lideres para el seguimiento

del diagnéstico y comunicacion de los avances con la
comunidad.

<

) Asegurar la disponibilidad de materiales para hacer e
diagnéstico.

o

4
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) Elaboracion en conjunto con el equipo de lideres
participantes de un mapa sanitario de la comunidad para
programar la recopilacion de datos, ubicando los puntos
cardinales correspondientes, asi como el sistema de redes
integrales e integradas en el area geografica de influencia.

—
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\
) Llevar registro de problemas identificados durante todo &&&
el proceso del diagndstico, desde el reconocimiento \§§§§\§§

geografico, en el diario de campo.
) Capacitacion a los lideres comunitarios.

) Organizacion y distribucion del trabajo de recopilacion de
datos con el equipo de lideres.

) Incorporacion de la informacion obtenida de la hoja Censo
para realizar analisis de los resultados de los indicadores.

) Andlisis de todos los datos obtenidos en la hoja Censo,
@ en el diagnostico comunitario participativo y otras fuentes @
como entrevistas, para construir el plan de accion,
priorizando necesidades sentidas por la poblacién.

}Elaboracién de la presentacion de consolidado
diagnoéstico.

) Preparacién y convocatoria a reunién para hacer la
devolucion diagnéstica con la participacion del equipo de
lideres a la comunidad, representantes del nivel local de
salud y de otros sectores.

) Anotacion en una lista, de los problemas que se vayan
identificando por parte de los participantes, durante la
devolucion y elaboracion del DCP, para luego realizar una
priorizacién de los mismos.

) Monitoreo de los procesos e impactos, con la siguiente

frecuencia: mensual por el ESF, trimestral con la
Regién Sanitaria; semestral con los lideres, lideresas,
municipalidades y otras organizaciones.
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4. Contenido del ASSI

PORTADA: Se corresponde al escenario donde se elabore.

[. TITULO
IIl.AUTOR

1. UNIDAD

IV. UNIVERSO

V. COMPONENTES

INTRODUCCION

(Importancia, antecedentes historicos y justificacion, planteamiento
del problema)

OBJETIVOS:

@ GENERAL:
* Mejorar el perfil de salud-enfermedad de la poblacién adscrita.
@®ESPECIFICOS:

+ Describir el comportamiento demogréfico de la poblacién.

+ Valorar la influencia de las determinantes en el estado de salud
de la poblacion.

* Evaluar la calidad de la atencién médica, funcionamiento de
las redes integrales e integradas y el grado de satisfaccion de la
poblacion.

+ Determinar la situacion de la morbimortalidad, estableciendo
parametros para futuras comparaciones con afios posteriores.

+ Identificar los principales problemas de salud, asi como el
establecimiento del orden de prioridades con participacion
comunitaria e intersectorial.

+ Disefar el plan de accion con las redes y la comunidad, para dar
solucion a los problemas de salud.

+ Analisis de los resultados y discusion.

+ Actividades y estrategias de intervencion.

N ‘dzion Primaria.indd 62 @ 22/5/17 10:00



5. Capitulos del ASSI

) Capitulo 1: Descripcién de la situacion socio histérico y cultural
del territorio. (Caracterizacidén fisico-geografica, recursos
naturales, aspectos historicos relevantes, organizacion politica

administrativa, recursos y servicios de la comunidad) distribucién

de la poblacién en zonas.
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D Capitulo 2: Caracterizacion sociodemografica de la poblacion:
Estructura por edad y sexo de la poblacion (piramide poblacional),
escolaridad, condiciones socioeconémicas, estado familiar,
ocupacion, pensionados, fecundidad, tamafio promedio
de familia, vivienda (patrimonio, alquilada, etc.), indice de
hacinamiento: nimero de habitantes/niumero de habitaciones = 2,
hay hacinamiento, urbanizacién y servicios publicos (transporte,
comunicaciones), organizaciones comunitarias (clubes, otros),
religiones, migraciones y otros.

7
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) Capitulo 3: Identificacion de los riesgos a nivel comunitario,
familiar e individual. Ver capitulo de riesgos en el proceso de
@ Dispensarizacion @

) Capitulo 4:Descripcion y andlisis de los dafios y problemas de
salud de la poblacién (Morbilidad, mortalidad, tasas, prevalencias,
incidencias)

Morbilidad: enfermedades transmisibles:
(enfermedades de transmision digestiva, Enfermedades
Diarreicas Agudas, brote de enfermedad de transmision
por alimentos, parasitismo intestinal, enfermedades
de transmisién Respiratoria/TB, sindrome neurologico
infeccioso, Infecciones de Transmision Sexual/VIH-sida:
(descripcion y analisis del comportamiento, Enfermedades
Transmitidas por contacto: (pediculosis, escabiosis,
piodermitis, enfermedad de Hansen, leptospirosis,
conjuntivitis  viral, conjuntivitis hemorragica, control
sanitario internacional, paludismo, dengue).

Enfermedades No transmisibles: diabetes mellitus,
hipertensién arterial, asma bronquial, infarto agudo del
miocardio, accidente cerebrovascular, hipercolesterolemia,




Enfermedad Renal Cronica, tumores malignos y ofras
(descripcion y andlisis del comportamiento).

Deficiencia y discapacidad: La discapacidad puede ser
intelectual, sensorial, fisica y mental o psiquica

D Capitulo 5: Descripcion de los servicios de la red, existentes y
andlisis de las acciones de salud realizadas:

Recursos de salud disponibles para los habitantes
(descripcion de todos los prestadores de servicios de la
region asignada, recursos humanos).

Acciones de promocion y preventivas: nivel
inmunitario de la poblacion, dispensarizacién, acciones
de vigilancia y control: Enfermedades de Transmision
Respiratoria, tuberculosis pulmonar, ITS, entre otras.

Captaciones de recién nacidos, lactancia materna,
identificacion de riesgo pre-concepcional, identificacion de
@ embarazadas de riesgo, tamizaje de cancer (descripcion @
y analisis del comportamiento), atencién odontologica,
saneamiento ambiental, grupos de trabajo comunitario
(descripcion y andlisis del comportamiento).

) Capitulo 6: analisis de la participacion de la poblacion en la
identificacion y solucién de problemas de salud para el DCP

Caracteristicas de la participacion comunitaria:

La participacion comunitaria, como componente esencial
de la promocion de la salud, se expresa como el proceso
en virtud del cual los individuos y las familias asumen
responsabilidad en cuanto a su salud y el bienestar
propios y de la colectividad. Mediante este proceso mejora
la capacidad de contribuir al propio desarrollo econdmico
y comunitario; facilitan conocer mejor las situaciones y a
encontrar incentivo para resolver sus problemas comunes.

Mediante la participacion los miembros de la comunidad
pasan a ser agentes de su propio desarrollo en lugar de
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beneficiarios pasivos. Sin la participacion de las personas,
es imposible enfrentarse a los nuevos retos de la salud
colectiva.

Se debe considerar entonces, los siguientes aspectos:

Necesidades identificadas y sentidas: identificadas
mediante la hoja de censo, entrevistas a lideres,
municipalidades, organizaciones sociales, religiosas,
populares, politicas etc.

Problemas percibidos por la poblacion: lluvia de
ideas, arbol de problemas, etc.

Criterios sobre los servicios de redes integrales e
integradas de salud ygrado de satisfaccion de la poblacion.

) Capitulo 7: Andlisis de la intersectorialidad en la gestion de salud
en la comunidad

La intersectorialidad conceptualizada como la
intervencion coordinada de instituciones representativas
de mas de un sector social, en acciones destinadas total
0 parcialmente a tratar los problemas vinculados con
la salud, el bienestar y la calidad de vida, forma parte
importante de esa respuesta social organizada. Consiste
fundamentalmente en convertir la cooperacion fortuita
0 casual en acciones que se orienten estratégicamente
a aquellos problemas identificados y priorizados con
la comunidad, donde las actividades de otros sectores
pueden ser determinantes.

Esto se logra a través de:
Acciones conjuntas con las organizaciones comunitarias.

Acciones conjuntas con otros sectores sociales
(intersectoriales), acciones de redes de apoyo social.
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) Capitulo 8: Métodos para la recoleccion y andlisis de la
informacion

Las técnicas y procedimientos empleados para la
realizacion del ASSI son: entrevistas a los directivos
del sistema, recopilacion de diferentes sistemas de
informacion establecidos, entrevistas a lideres y lideresas
de las diferentes comunidades, asi como la poblacién en
diferentes areas urbanas y rurales, con fines estadisticos
en donde se vea reflejado la dispensarizacion de la
poblacién adjudicada a los equipos de salud de la familia
(ESF).

) Capitulo 9: Sintesis de la situacion de salud de la comunidad:

Andlisis de la situacion socio-histdrica y cultural del
territorio, de la composicion socio- demografica de
la poblacion, de los riesgos personales, familiares y
comunitarios, de los servicios de atencién a la poblacion,
de los dafios a la salud de la poblacion, de la participacion
de la poblacion, de la intersectorialidad.

) Capitulo 10: elaboracién del plan de accion

Se realiza con los siguientes participantes: ESF,
municipalidad,  asociaciones  comunales, lideres
y lideresas, instituciones gubernamentales y no
gubernamentales, representante de los trabajadores
sociales, la comunidad organizados en mesas de trabajo.

Elaborar el documento tomando en cuenta los objetivos
estratégicos del MSP y BS plasmados en las propuestas
derivadas de la filosofia y estrategia promocional de
la equidad en calidad de vida y salud de las Politicas
Nacional de Salud 2015- 2030.

1. Se organizan los problemas de salud por orden de
prioridad.

2. ldentificacion de las necesidades y problemas de
la poblacion obtenido de las mesas de dialogo con las
comunidades:
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Es lo que se conoce como “Diagnostico comunitario
participativo (DCP)”, que se discutira en mesas
intersectoriales. Esto debe abarcar ademas los aspectos
educativos (nivel de conocimientos) y de comportamiento
(actitudes, habitos) y creencias de la poblacién. A partir
del andlisis de esta situacion, se deben extraer los
problemas de salud, sobre los cuales se debera intervenir-
priorizacién de problemas.
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) Capitulo 11: Analisis, bisqueda de alternativas de solucion a los
problemas identificados y evaluacion de los procesos de impactos
Para el desarrollo de Plan de Accion es una presentacion resumida
de las tareas que deben realizarse por ciertas personas, en plazos
de tiempo especificos, utilizando determinados recursos, con el fin
de lograr un objetivo dado.

6. Plan de Accion

Problema  Activi- Partici-

Fecha Lugar Recurso Ejecutor Respon | [Resultado
@ priorizado (L] g pante ) sable Esperado @

Para determinar los objetivos del plan de accion,
asi como sus actividades, es necesario realizar el analisis de
causalidad de los problemas que se priorizaron anteriormente.

Evaluacion de los procesos e impacto

Permite conocer si todo el trabajo planteado en la ASSI
se esta realizando acorde a lo esperado y consiguiendo el logro
del objetivo. Esta implicita en todos los momentos, no es algo
que sblo se realiza al final en forma independiente de las demas

etapas. Sera de dos tipos: de seguimiento de o proceso y de
resultados e impacto.
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Evaluacion de Seguimiento o proceso

La evaluacidon del proceso contempla informacion
diagnostica sobre la calidad y operacién de métodos, actividades
o programas. El fin es vigilar y asegurar calidad en la practica de
los servicios. Entre sus propésitos, esta considerar lo adecuado
del plan para cumplir con los objetivos, el avance a corto plazo del
mismo, como mejorar el impacto, cdmo aumentar la aceptacién en
la poblacion beneficiaria, plantea también, establecer, consolidar y
mejorar, en términos globales, la calidad del Plan.

Los mecanismos para hacer una evaluacion de proceso
0 monitoreo incluyen:

* Reuniones del Equipo de Salud de la familia y comunidad.
+ Observacion de las actividades.
* Informes regulares escritos de las USF.
« Estadisticas de prestacion de servicios.
* Revision de registro de actividades realizadas
+ Visitas de supervision de los diferentes niveles de
@ direccion. @
* Entrevistas a usuarios para medir calidad y calidez en
la atencion.
* Rendiciones de cuenta a la comunidad en asambleas.

Finalmente, la “Retroalimentacién rapida”, la cual es
una expresion que indica el empleo de informacion de resultados
en muy corto plazo (de dias a una o dos semanas) que se utiliza
para mejorar €l plan, sus componentes y ajustar la marcha del
mismo.

Es importante establecer algunos indicadores de
seguimiento que permitan de forma rapida conocer la ejecucién
del mismo, expresados de forma concreta.

Evaluacion de Resultados e Impacto
Para medir los logros de intervencion. Se responde la

pregunta ¢ cuan bien lo hemos hecho? y por lo general se realiza
hacia el final de la intervencion o de una etapa predeterminada
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de la misma. La unidad de tiempo a utilizar sera la que se haya
definido en los objetivos.

) La Evaluacion del impacto se realiza analizando los
resultados obtenidos, no solo a largo plazo, sino durante
el corto y mediano plazo; por ejemplo, analizando que

——

estd sucediendo con variables como: conocimientos, ‘\W
habilidades, creencias, actitudes, habitos, practicas y g\\&gtg
\

conductas de la poblacion, asi como también cuestiones
en relacién a las condiciones sociales, economicas y
ambientales.
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) Algunas variables a mas largo plazo seran: disminucion
de frecuencia de enfermedad, disminucién de riesgos
a la salud; mejora en general de los indicadores de
morbimortalidad.

D Tener en cuenta también la satisfaccion de Ia poblacion y
los trabajadores
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CAPITULO 7

VULNERABILIDAD

La nocién de vulnerabilidad social ayuda a identificar
a grupos sociales, hogares e individuos, que, por su menor
disponibilidad de activos materiales y no materiales, quedan
expuestos a sufrir alteraciones bruscas y significativas en su
calidad de vida.

La vulnerabilidad (VD) social puede ser considerada
como resultado negativo de la relacion entre la disponibilidad
de recursos materiales o simboélicos de grupos y el acceso a
estructuras de oportunidades sociales, econdmicas, culturales
que provienen del Estado, del mercado y la sociedad.

Con el propésito de articular la salud con las cuestiones
sociales, el concepto de vulnerabilidad es oriundo de las Ciencias
Humanas y de la Salud propone que las condiciones poblacionales
de salud exceden a las correlaciones de riesgo. Supera por
tanto el caracter individual y probabilistico del clésico concepto
de “riesgo”. Ej.: La amplia difusion de practicas y programas
contra el HIV, contribuyé a la disminucion de casos entre los
homosexuales, volviendo limitadas las concepciones de riesgo
y factores de riesgo en ese contexto. Tal panorama contribuy6
para la formacién del concepto de vulnerabilidad en salud,
considerando fundamentalmente tres aspectos: plano individual,
plano social y planos programaticos y de servicios.

¢ Por qué algunas familias deben ser més visitadas que
otras? ¢ A quién se debe visitar primero? La identificacion de VD
debe ser hecha por todo el ESF en cada domicilio. La periodicidad
de esta visita dependera de las necesidades de cada familia.

El principio de equidad nos ensefia a tratar con mas
atencion y en tiempo oportuno a los més necesitados. Debemos,
por tanto, buscar diferenciar estas familias, priorizando aquellas
que tengan mayor vulnerabilidad, podemos utilizar algunos
criterios que incluyan indicadores de salud, socioeconémicos,
educacionales, etc. A partir de estos criterios y el peso que se le da
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a cada uno de ellos, se puede crear una escala con puntuaciones
que indiquen grados de prioridad.

El cuadro presentado abajo hace una adaptacion del
cuadro de Barros (2006) e incluye tiempo y de la intensidad del
trabajo desarrollado con las familias entrevistadas, determinadas
preguntas serian mas 0 menos oportunas y adecuadas al
punto de vista ético-profesional. Algunas respuestas pueden
no ser obtenidas a través de preguntas formuladas tal como
son presentadas. Este es el caso de abordar linea de pobreza
y pobreza extrema. Por tratarse de una informacién técnica, los
informantes no son necesariamente aptos para responder en qué
nivel estan. En este caso, el mismo profesional debe responder
utilizando sus conocimientos al respecto de aquella familia (como
ejemplo el ingreso aproximado, la ocurrencia de trabajo formal,
edad activa, etc.).

En este caso, las adaptaciones son siempre
recomendables, 1o que mas de una vez refuerza la idea de
que el cuadro es un camino para la caracterizacion de criterios
indicadores y no un cuestionario cerrado.
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Formulario de Vulnerabilidad

Critario

Indicador

Fecungidad

¢Alguna mujer de esta familia tuvo hijo nacida vivo en Ios Giimos dos afos?

Alguna mujer de e familia. con menos de 18 afios, tuvo hijo nacide vive en los Glimos dos afios?

Atencién y cuidados
especiales con nifos/as,

- 7
3 e e vanacs | ey, en a famila, nifio, i, adalescente, foven o anciano
E ancianos
g
£ 4El conyuge esté ausents?
a D
#Menos de la mitad de los miembros se sncuenira en edad activa?
Presencia ce la madra 4Existe nifio, nifia en Ia familia que no viva con la macre?
Menos de seis meses 4Hay nifos, niias en la familia con menos de ssis mesas?
Mayor de 70 afios 4Hay miembros en la familis con més de setenta anos?
Analfsbetismo 4Hay, en la famila, adulto analfabeto?
kS iHay, en la familia, adulto sin curso primario?
S Escolaridad ¢Hay. en la familia, adulto sin curso secundario?
=
H ¢Hay, en la famila, adulto sin curso universitario?
Calificaitn profesionsl ¢Hay, en la famila, rabajador sin oficia o profesion?
Menos ce Iz mitad de los adullos en edad sciiva se encueniran ccupadas?
de rabajo
" Hay trabajador que este m4s de seis meses sin lrabajo?
3
£ Calides del puesto de ¢ Hay rabajador en sl sscler informal?
= trabajo
i iHay trabajador en actividad egricola?
Remuneracién ¢Hay trabajador con rendimiento igual o inferior 1 salario minimo?
Extrema potraza ¢Elingreso familiar per capita as inferior I de Ia linea de extrama pobreza?
2
H Pobraza ¢Elingreso familiar per capila es inferior &l de Ia linea de pobreza?
s
£
Capacidad de ganaracidn | ) . oo parte del ingreso familiar proviene de iransferencias?
de ingresos
‘Teabajo pracez ¢Hay, en la familia, algin nifo, nifa con menas de 14 afios, trabajando?
.
3
£ Acceso a la escusla ¢Hay, en la famila, algin nifo/a ylo adolescente de -17 afos fuera de la escuela?
= ¢Hay, en la famila, algin nifio, nifa de hasta 14 afios con més de 2 afios de alrasa?
Progreso escolar
¢Hay, en la familia, algdin entre 12 ¢ 17 afios
Fropiedad +El damicilio es alqulado o propi?
Déficit habitacional ¢Hay, en al domicilio, ms de 2 persanas por dormitorio?
.
g Habitabilidad LEI material de construccién usado en el domicilic es temporario?
s —
= Acceso a abastecimiento | oy o i, carece de agus potable? ¢l domicilio careca de desagie claacal?
de agua y saneamiento
Aocasa g recqleccida de ¢La basura domiciliaria carece de recoleccion?
basura
4El domicilio carece de al menos uno de los items: cosina a gas o heladera?
Acceso a electricidad y . "
e riras 4l domicilia carece de al menos un de los flems: lelevisor o radio?
4E! domicilia carecs de computadora?
¢Hay, en la famill, algin miembro en adad sconémicaments activa, con alguna enfermadad
Morbilidedes arénica?
Hay, en la familia, nifia o adolescants con alguna enfermedad oronica?
¢Hay, en la familia, aiguna madre que tenga algdn hijo que haya faliecida?
Mertalidad infanti
¢Hay, en la familla, alguna madre que haya tenido algin hija nacido muerto?
4Hay alguna ocurrencia de violencia doméstica cometida contra la mujer?
Violencia doméstica ;Hay alguna ccurrencia de violencia doméstica contra ancianos?
. ¢Hay alguna ocurrencia de violencia doméstica contra niflas, nifias o adolescentes?
2 LAlgin integrante de la familia en edad econdmicamente acliva hace usa
o 3
Abuso do alashol y drogas | ZBUEIVE de aloshal @ drogas'
¢Algin nifio, nifia o adelescente hace uso sbusive de alcohal o drogas?
4Hay, en la famila, sigin mismbro en edad activa envuelto an actividades ce riesgo para su vida?
Aclividades de riesgo:
2Hay. an la familia, nifio, nia o adelescante envueltes en sclividad de riesgo para su vida?
Incapacidades ¢Hay algin miembro da la familla con alguna condicién fisica Incapacitante?
Discapacidad ;Hay algin miembro da la familia postrado en cama?
Discapacidad mental 4 Hay algin miembra con enfermedad mental grave?
Malnutricién ¢Hay nifios con desnulrician, obesidad o sobrepeso
L& convivencia comunitaria es conflictiva?
Vinoulos
_ Hay algon tpo de relacion violenta entrs vecinos?
=
4 iLas asociaciones existentes en la comunidad son vistas con desconfianza?
H
3 Confianza en lss
@ asociaciones

particioacién comunitaria

2Las iglesias. templos y grupos religiosos son vistos con desconfianza?

Total, de Preguntas con “SI" .........
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Puntuacion

Respuestas alcanzadas segin
formulario de vulnerabilidad

Clasificacion por color

Muy baja y baja 0-30 Verde- 1 Visita paoﬁrO:;no (- minimo por

m 31-40 Amarillo- 2 Visitas rfor afio ( minimo
por afio)

Rojo- 3 Visitas por afio (minimo por
E)]

Alta 41-53

Respuestas alcanzadas segun formulario de vulnerabilidad
Clasificacion por color:

Muy bajaybaja 0-30 Verde- 1 Visita por afio ( minimo por afio)
Media 31-40 Amarillo- 2 Visitas por afio ( minimo por afio)
Alta 41-53 Rojo- 3 Visitas por afio (minimo por afio)

El instrumento indica que se haga un conjunto de
preguntas relacionadas a las familias que tiene como posibilidad
de respuesta las categorias “si” 0 “no”. Cada “si” es computado
como una necesidad insatisfecha, una carencia o una fuente
de vulnerabilidad y, por tanto elevaria la puntuacién final de
vulnerabilidad relativa a las otras familias existentes en el territorio.

Esto es una medida comparativa de la vulnerabilidad.
Es un instrumento que permite evaluar una situacion de mayor
vulnerabilidad de una determinada familia con relacion a otras
familias. Como resultado final se puede establecer una especie de
ranking o puntuaciones que orientan a los equipos a cual familia
visitar primero y con mayor frecuencia. Este nimero podra ser
establecido segun las posibilidades de cada equipo.
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1- Hoja de Censo
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2- Hoja de Deteccion Y seguimiento
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3- Hoja de Promocioén y Aty guazu
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5- Tabla de priorizacion del ASIS

Matriz de Prioridades

Los criterios de eleccion de una idea o problema son:
1) El equipo tiene control sobre los cambios?

2) Los datos son obtenidos regularmente?

3) El proceso afecta @ muchos usuarios

4) Los miembros concuerdan sobre su importancia?
5) Implica grave riesgo para la salud?

6) Los recursos disponibles son suficientes?

7) Las personas involucradas van a cooperar?

8) El proceso implicado es corto y limitado?

PROBLEMAS A B Cc D

F TOTAL

6- Figuras de referencias para mapeo

- i A
Diabetes @

m -
- Cancer )

) Embarazadas
_*_ Muertes

Desnutricion

Discapacidad

Sufrimiento mental

Embarazo de Riesgos
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8- Salas de Situacion
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Modelos de Sala de Situacién basados en la Politica Nacional de Salud 2015 - 2030

/ANEXO 1. SALA DE SITUACION DE EMBARAZADAS.
Gestantes en

ver Gestantesen  |Gestantesen  [Seguimiento en [Gestantes de  |Gestantesde  [%Gesten  |%GestEn  |%GestenBajo |% Gesten Alto
Teritorio  (Seguimiento otras BajoRiesgo  |AloRiesgo  |Tertorio [Seguimiento |Riesgo Riesgo
instituciones

Microteritorio 1

B SRS
sociAL

ANEXO 2. SALA DE SITUACIGN NINOS DE 0 A 4 ANOS.
Nifios de 0 a 4 afios |Nifios de 0 a4 afios |Nifios de 0 a4 afios |Nifios de 0 a4 afios |Nifios de 0 a 4 afios
en Territorio del GD1 del GD2 del GD3 del GD4

Microterritorio 1
Microterritorio 2
Microterritorio 3
Microterritorio 4
| Total

@& | SR 8- 5

/ANEXO 3. SALA DE SITUACION DE NINOS DE 5 A9 ANOS
Nifios de 5 a9 afios |Nifios de 5a9afios |Nifios de 5 a 9 afios |Nifios de 5 a9 afios |Nifios de 5 a 9 afios
en territorio del GD1 del GD2 del GD3 del GD4

NI

Total

A R es
¥ BIENESTAR SOCIAL

ANEXO 7. VULNERABILIDAD
Familias
Familias Intervenidas

Microterritorio 1
Microterritorio 2
Microterritorio 3
Microterritorio 4
| Total

/22/5/17 10:00
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AANEXO 6. SALA DE SITUACIGN ADULTO MAYOR.
Adultos Mayores en |Adultos Mayores /Adultos Mayores Adultos Mayores Adultos Mayores
Territorio GD1 GD2 (GD3 GD4

Microterritorio 1
Microterritorio 2
Microterritorio 3
Microterritorio 4
Total

&5 | BRALSEUBLcA. IO SRR

ANEXO 5. SALA DE SITUACIGN DE PERSONAS DE AMBOS SEXO 20 A 59 ANOS

Personas de 20a 59 |Personasde 20a 59 |Personasde 20a 59 (Personasde 20a 59 [Personas de 20a 59

afios en Territorio  |afios GD1 afios GD2 afios GD3 afios GD4
Microterritorio 1
Microterritorio 2
Microterritorio 3
Microterritorio 4
| Total

. S,
minisTERIo oc P S——— =TAN rRExuAL

&3 | SaruoeUBLICA B3 T ke " 2 SERSSN AL

ANEXO 4. SALA DE SITUACIGN ADOLESCENTES 10 Y 19 ANOS.
Adolescentes en
| Territorio GD1 GD2 GD3 GD4

Microterritorio 1
Microterritorio 2
Microterritorio 3
Microterritorio 4
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