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l.- lntroducción y Justificación

Diversas y variadas han sido hasta hoy las nurnerosas definiciones de
salud publica ut¡lizadas en las diferentes publicac¡ones y foros científicos
y dentro de eiias, probablemente la más actualizada sea la de lvlilton
Terris, cestacado salubrista norteamericano, quien af¡rma que: "... Es la
ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades,
prolongar la vida y fomentar la salud y la eficrencta física y mental.
mediante esfuerzos organiz.ados Ce la comunidad para sanear el medio
ambiente. controlar las enfermedades infecciosas y no infecciosas, así
como las iesrcnes, educar al individuo en los principios de la higiene
personai. organizar los servicios para ei ciiagnóstico y iratamiento oe ias
enfermedades \! oaz la rehabilitación. así como desarrollar la
maquinarra social que le asegure a cada miembro de la comunidad un
nivei oe vicja aoecuado para et mantenimiento oe ia saiuci"...
Muv en consonancia con este conceoto el trabajo fundamental de la
salud ha estado encaminado a desempeñar el papel rector que ie
corresponde en las ciencias de la salud, y realizar los cambios
necesarios para perfeccionar el sistema. Tíene entre sus funciones
fundamentales, la p"cmoción de salud, prevención, curación y

rehabilitación de enfermedades y otros daños; como principal escenario,
el espacio de Atencíón Primaria de Salud (APS), con su unidad básica:
el policlínico y ios consultorios de medicina familiar y para ello cuenta
con un equipo que actúa interdisciplinariamente dentro del cual el
médico y la enfermera de la familia constituyen los elementos
fundamentales.
Sin embargo, al hacer el análisis para implantar la APS, es obvio que el
concepio _y sus principios no han sicio adecuacjamente enrenciicios
siemore. lo oue se aorecia en la desarticulación entre la oráctica v la
teoría existente en múltiples lugares en el proceso de aplicación de esta
estrategia.
El Seguro Social peruano tiene oue cambiar su organización v sus
métodos, ya que el país necesita de una respuesta distinta que sitúe al
méoico y ia eniermera como ei máximo responsaoie oe ia saiuo de los
individuos. la familias aseguradas y del medio, que lo desboje ce
esquernas burocráticos, eliminando todo aquello que pueda alejarlo c=l
contacto directo con sus aseguraoos o que le impida su consagración al
trabajo en el primer nivelde atención.
Con todos estos elementos se han considerado programas que iniegren
a un soio sistema, proceso Que responda a las ideas del modelo de
atención integral. Estos progranlas se irán enriqueciendo con la práctica
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y la expea¡encia de sus 6i6cutañtás de forma tal que nos perm¡ta su
. constante perfeccionamiénto.

La estructura del prograña agrupa el pensamiento médico en p.opósitos
de proniocióñ. prevención, d¡agnósticos temprano, ateñcióñ médica y la
roheblitac¡ón. Se incluyen log aspectos sociales e higiénicos sanitarios,
además deben estar altarnente calificados modjante un paocéso doc6nt6
basados en las experiencias de su práctica en la cornunidad.

PROGMfuIA DE TRABAJO DEL MEDICO Y ENFERMERA FAMILÍAR
PRTMER NIVEL OE ATENCION

CONSULTORIO
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il.- Objetivos

GENERAL.. Elevar el estado de salud de la población asegurada mediante
acciones integrales dirigidas al individuo, la familia, la comunidad y el
ambrente.

5r¿--!lzLl--il4z g¡

1. Promover la salud a través de cambios positivos en los
conocimientos, hábitos de vida y costumbres higiénicos sanitarios de
los asegurados.

2. Prevenir la aparición de enfermedades y daños a la salud Ce la
población asegurada.

3. Garantizar el diagnóstico precoz y la atención médico inregrat,
ambulatoria y hospitalaria oportuna y continua.

4. Desarrollar la rehabilitación con base comunitaria dirigida a tos
asegurados con incapacidad física o psíquica. ,

5. Alcanzar cambios positivos en el saneamiento ambiental Ce su
entorno, así como de las condiciones higiénicas en que viven las
familias bajo su control.

5. Obtener cambios positivos en la integración social de Ia íamrlia
asegurada y la comunidad.

7. Lograr la formación de un especialista en el primer nivel de atención
de alta calidad científica.

8. Desarrollar investigaciones que respondan a las necesidades de
salud de los asegurados en su comunidad.
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iii.- Límiies

r Geográíico: Frograma i'iacionai cjei Seguro Sociaí.
r Tiempo: Programa permanenre.
r liniverso cie rrabalo: Tocja ia pobiación oe aseguracjos arenáioas por

méciicos ciei PAAMEF.

iV.- Organización.

i. El modelo oe atención integral será desarrollado en todos ios
Policlínicos, donde toda la pobiación de asegurados será atendioa
por méoicos y enfermeras del PAAIVIEF.

2. El PAAMEF conformado por el médico y la enfermera de cada
consultorio constituyen el eslabón fundamental para el desarrollo del
trabajo siendo el médico el responsable delequipo.

3. El PAAMEF organizará su trabajo rectorado por el polictinico con et
fin de satisfacer las necesidades de salud de sus asegurados.

4. El médico y la enfermera recibirán el apoyo de los especialistas y det
resto del personal del Policlínico para el desarrollo de las actividades
del programa.

5. Todas las actividades se programarán teniendo en cuenta a las
familias de los asegurados como la unidad básica, pero sin olvidar las
acciones individuales a realiza¡ con el niño, adolescente, la mujer,
adulto y adulto mayot, de forma integral y de acuerdo a los probtemas
de salud que el médico PAAMEF atiende en su comunidad.

6. Los especialistas básícos (Medicina lnterna, Gineco-obstetricia y
Pediatría) realizarán consultas en los consuitorios con el fín de
intercambiar criterios con los médicos del PMMEF. Las consultas se
programarán tanto en el consultorío como en el domicilio del
asegurado.

7. Los médicos del PAAMEF realizarán guardias en el Policlínico con
sistematicidad.

8. La guardia médica hospitalaria debe ser organízada para que los
médicos de un mismo Policlínico coincidan con sus profesores, con el
propósito de facilitar la docencia y el controlde la actividad.

9. La información estadística utilizada en el programa se recoger'á a
partir de las Hojas de Trabajo y de la Historia Ctínica Familiar.
realizándose el procesamiento de los datos por el estadístico del
Policlínico.

ro. Los hospitales de la Red de Base proporcionarán las facilidades
necesarías para el desenvolvimiento de los médicos PAAMEF en la
atención del segundo nivel a sus pacientes asegurados
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evaluación conlunta de los mismos.
11, En el primer nivel de atención (Policlínico) serán asignados los

- proíesionaies y iécnicos de i-iigiene y Épidemioiogía que aseguren

estos programas para ia aiención directa cje ios probiernas higiéniccs
y epidemioiógicos a nivei ciei consuiiorio y ia ccmunidad se
aseguracios.

12. Es vitai para ei modeio cie aiención iniegrai ia

¡NTÉRSECTORIALIDAD por io que se reaiizarán ias ccorcjinacicnes
necesarias para su íuncionamienio.

V.- ActivirlatJes.

l. De ia Fromociótt:

i.'t- ir'lcorporar a ia pobíación de asegrrados 
'at 

ejercicio íisico
sistemático, orierrtando al mismo de acuerdo a las características
del individuo.

1.2- Desarroilar ejercicios fisicos y organizar ejercrcios a ias
emloarazadas, puérperas, lactantes, niños, adulto y aduito mayor,
así como estimular el uso de las instalaciones deponi'ras para ios
asegurados.

1.3- Realizar activicjades que estimulen tempranamente al desarrclio
psicomotor del niño.

1.4- Realizar actividades educativas con la finalizar de Cisminurr lcs
íactores de riesgo dañinos a la salud como el hábito de funrar,
hipercolesterolemia, obesidad, HTA, Diabetes i\¡leiiiius,

sedentarismo, malos hábitos alimentarios y consumo excesivo de
alcohol como prevención de las enfermedades crónicas no

iransmisibles que afectan a la población de asegurados.
1.5- Edular a la población ,Je asegurados en la importancia v la

responsabilidad de inmunizar contra las enfermedades preven,bles
por vacunas.

1.6- lnstruir a los asegurados en la importancia y responsabilidad Cel

diagnóstico precoz del Cáncer (Cérvico uterino, lvlama, Pulmón,
Bucal, de la Piel, Colon, Próstata y otros).

1.7- lnstruir a la poblacrón de asegurados en la impodancia Ce ia
higiene bucaly la atención estomatológica periódica.

1.8- lmpartii conocimientos de cómo evitar las enfermedaces' transmisibles por vías raspiratorias, digestivas, de la p;el v

mucosas.
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:..3- 3rincar y pronnor/er acciones conlra ios riesgos potenclares :e

accidentes en el hogar. quarderías. escuelas. centros laboraies.
tugares públicos y de tránsito.

113- insrruir a ios aseguracios en ios conocimientos cje sexuaiiaacj
nurnana, pianificación íamiiiar, así como ios riesgos ie aoquirrr
eníermeoacjes cje transmisión sexual y ei embarazc en ia
eco!escencia.

1.'11- Orientar adecuadamenie al inciividuo y la familia de aseguraCcs
sobre las situaciones laborales y familiares generadoras de estrés
psicosociales capaces de influir en la salud.

1.12- Realizar actividades educativas sobre el embarazo normal, r;esgo
del mismo, prematuridad. importancia de la psicoprofilaxis.
lactancia materna y cuidados del recién nacido.

1.'13- Realizar actividades educativas sobre la importancia del chequeo
pre-empleo altrabajador asegurado y al escolar.

1.14-Programar actividades educativas que promuevan la higiene
personal y amb¡ental.

2.. Oe la Prevención:

2.1- Identificar y eliminar factores de riesgo dañinos a la salud ccmo ei

hábito de fumar, hipercolesterolemia, obesidad, HTA, Diabeies
fulellitus, sedentarismo, malos hábitos alimentarios y consun''ic
excesivo de alcohol corno prevención de las enfermedaces
crónicas no transmisibles que más afectan a los asegurados.

2.2- Realizar la vigilancia nutricional de cada integrante de la famriia
asegurada.

2.3- Ejecutar actividades con las mujeres que por su condicrón o

enfermedad constituyen riesgo de mortalidad perinatal o materna.
2.4- Realizar actívidades de planificacíón familiar y proporcionar ics

méfodos anticonceptivos necesarios.
2.5- Efectuar actividades con aquellas mujeres o embarazadas con

íactores predisponentes con el fín de disminuir el bajo peso al
nacer.

2.6- Vacunar a toda la población balo su atención tanto en consulta
como en la visita de terreno de acuerdo al esquema ce
inmunización.

2.7- Detectar tempranamente afecciones precancerígenas, cérvico
uterinas, de las mamas, bucal, de la piely ciel colon.

2.8- Prevenir las enfermedades genéticas a través del pesquisaje :e
las mismas.

r
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2.u- Proreger a ios coniacios ie eníermedacies rransmisrbies como ia
TB, Lepra, Sífilis, Blenorragia, Heoatitis. paras¡tismo. paludismo.

. Síndrome Neurotógico lnfeccioso, S|DA y otros.
2.10- Reportar cle inmeciiato aqueilas enticiades o situacíones

comprendidas en el s¡stema de iniormación direcias.
2.11- Parlicipar en el conirol de íoco de todos los casos detectados en el

sector oe ias siguientes eníermedades transmisibles:
¡ Poliomielitis
: Difteria
: Tétano
: Tosíerína
: Fiebre Tifoidea
: Sarampión
¡ Rubéola
: Parotiditis
¡ Enfermedad Meningocóccica
¡ Paludismo
: Tuberculosis
: Hepaiitis
: Lepra
¡ Eníermedades cie transinisión sexual
: Parasitismo

2.12- Realizar ia atención, el seguimiento y el control del asegurado con
mordedura de animales, así como coordinar la observación ce
este.

2.13- Realizar examen médíco pre-empleo y periódico a los asegurados
que resíden en su sector, así como a los escolares.

2.14-Detectar y modificar los riesgos de accídentes en el hogar,
guarderías, escuelas, centros laborales orientando las medidas
opor{unas para evitar los mismos.

2.15- ldentificar y lograr la modliicación o la adaptación de situaciones
laborales o familiares generadoras de estrés psicosocial capaces
de influir en la salud.

2.16-ldentificar y modificar conductas y situaciones que puedan
propiciar intentos suicidas.

2.17- ldentificar y modificar conductas inadecuadas que propicien la
aparición de aíecciones bucodentales.

3.- De la atención médica:

3.i- Garantizar la atención periódica y sistemática en el consultorio y
en el hogar:

¡ Realizar la dispensarización de toda la población.
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: Realizar la arenclón sisiemá¡ica de ias gestantes y ia puérperas.
¡ Realizar las consultas de puericultura a recién nacidos, lactantes,

pre-escolares y escolares.
¡ Realizar la atención srsiernái¡ca a tocja la población de aduitos y

aci ulto mayor aseg uracjos.
: Brindar asistencia méciica a soiicitud de los asegúracios.
¡ Brincjar consulta de las especialiciaoes en el consuitorio, en ei

hogar y en el Policlínico.
3.2- Reaiizar pesquisaje que permita el diagnóstico temprano del

cáncer cérvico uterino, de mama, bucal, piel, colon y próstata.
3.3- Reaiizar pesquisaje de afecciones crónicas y agudas transmisibies

y no transrnisibles.
3.4- Garantlzar ingreso domiciliario para aquellos asegurados en que

ias condiciones de su afección, evolución, su familia y vivienda io
permitan.

3.5- Realizar la atención y el seguimiento de la embarazada, así como
íograr la institucionalización cjel parto y su participación en ei
mismo.

3.6- Brindar asistencia de urgencia en el consultorio, domicilio y en
cualquier lugar que se produzca aóompañando al asegurado al' Poiiciínico o al Hospital siempre que sea necesaiio.

3.7- Participar en la atención hospitalaria de sus asegurados a través
de visiias e intercambios con los rnédicos del hospital y recibir
información para su seguimiento en el hogar.

3.8- Soiicitar juntas médicas para aqueilos asegurados hospiiaiizacjos
que a su juicio así lo requieran.

3.9- Realizar las encuestas y el análísis de ias defunciones que se
produzcan en sus asegurados.

3.10- Detectar las afecciones bucodentales y propiciar su atención
esto¡natológica.

4.- De la rEhabilitación:

4.1- ídentificar a los integrantes de las iarnilias aseguradas que
presenten invalidez o minusvalía.

4.2- Ejecuiar acciones de rehabiiiiación basado en la comunidaci con ia
orientación de los especiaiisias cuando sea necesario.

4.3- lncorporar a las áreas ierapéuticas, de cultura física a 'os
asegurados que de acuerdo a su dolencia requieran la práctica :e
ejercicios íísícos y acjiesirar a estos y a sus íamilias cie cón'c
realizarlos en el hogar y en ía comunidad.

I
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y adultos retrasados mentales en coordinación con psiquiatría y
psicología.

4.5- incorporar a los ancianos a ias ciiíerenies actividades recreativas,- crearivas, ejercicios iísicos, sociocuituraies y sociaimenre úiiies a
través cje los Centros delAdulto Mayor (CAM).

4.6- Desarroilar activ¡dades de recuperación puerperal.
4.7- Seguimiento y control de los asegurados que reciben tratamiento

en el segundo nivel de atención.

5.- De lo higiénico:

5.1- Éjercer vigriancia sistemática sobre el estado de las condicionás
higiénicas de la vivienda. y sus alrededores, así como sobre los
hábitos higiánicos de la familia contribuyendo a la modificación de
las mismas mediante la educación y la persuación.

s.2- ldentificar factores higiénicos adversos que influyen en la salud de
la comunidad promoviendo su modificación.

5.3- Recibir asesoría del departamento de Higiene y Epidemioiogía de
su PoliciÍnico para la solución de los problemas que al respecto se
detecten.

6.- De lo social:

6.1- ldentiiicar los problemas sociales que afectan a los asegurados. a

sus familias y la comunidad.
6.2- Establecer relaciones con los líderes de la comunidad para ia

participación en la identificación de los principales problemas de

salud, asícomo la solución de los mismos.
6.3- Irabajar conjuntamente con los líderes de la comunidad con el

propósito de modificar los problemas sociales identificados.
6.4- Estimular actividades sociales que tienden a la integración de la

familia y la comunidad del asegurado.
6.5- Capacitar a promotores voluntarios para proporcionar los

.conocimientos necesarios y transmitirlos a la comunidad para

ayudar a identiíicar sus propios problemas de salud.
6.6- lcjentiiicar y modiíicar problemas sociales que puedan contribuir al

intento suicida.
6.7- Brindar iníormaciÓn sistemáiica a los lideres de la comunidaci

sobre los problemas de saiud identificados y lo§ logros

aicanzados.

I
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7.- De ia Docencia:

7.1- Desarrollar el programa docente con énfasis en la participación
aciiva delmédico en:
: lnierconsuita llntercambio cien¡ífico y técnico).
¡ Activroades de terreno.
¡ Guardias rnédrcas.
¡ Reuniones docentes.

7.2- Realizar activrdades de capacitación para que promuevan su
superación cientííica y profesional.

8.. De la investígacÍon:

4.1- Desarroilar invesugacrones con el rigor científíco requerido que
responde a las necesidades identificadas en su comunidad y a ias
líneas investigativas aprobadas por el policlínico.

8.2- vincular los trabajos de terminación de la residencia a los ternas
de investigación que se desarrollan.

l. Evaluación.

La avaluación está orrrgida íundamentalmente a medir los resuitadcs
alcaneados, dados por ios cambios favorables en la salud oe ia
población, siendo los

proíesores de las especiaiidades básicas el elemento fundamentai de ia
ejecución de dicha evaluación.
La información estadística, que recoge el PAAMEF en su hoja de trabajo
diario, será tomada corno base para la evaluación del misnro,
retroalimentando mensualmente por el policlínico al médico y enfermera
(PAAMEFJ de sus resultados.
Con igual frecuencia (todos ios meses) se analizará en reunión que
eíectuaran como grupo de trabajo todos los PAAfuIEF, los procesos que
se van alcanzando en el desarroilo del mismo, para ello se utiiizará ¡a
siguiente información que será suministrada por el estadístico cjel
policiínico:

1. tu'lujeres en edad iértil (tulEF) con planiiicación familiar y métoco
utilizado.

2. Mujeres pendiente a realizar Papanicolao (PAP) según cobertura.
3. Embarazadas no captadas (precoz, intermedía y tardía).
4. Embarazada menor de 18 y mayor de 35 años.
5. Estado nutricionalde la Embarazada.
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6. Fr.rérper'a r1o captada an¡es de los siete cjías cje su iiegada a ia
comunidad.

7. Recién nacido no captado antes de los siete días de su llegacia a la
- comunidad.

8. Nrños con bajo peso al nacer.
9. Estaoo nutncionaloel nrño.
10. Recien nacldos con lactancia materna (seis meses).
11. Numero de ingresos en el domicilio.
'12. Numero de personas pendientes a inmunizar según cobenura.
13. Numero de casos diagnosticacjos con enfermedades ransmis¡oies

prevenibies y no prevenibles por vacunas, protección cie contacros y

controlde focos.
l4.Accidentes ocurridos en el domicilio.
15.Anáiisis de la mortaiidad materno infantil.
16.Análisis de tas tendencias de los intentos suicidas i de los suicidios.
17.Análisis de la morbimortalidad de las enfermedades transmisibles y

crónicas no ransmislbles.
18. Análisis de los problemas higiénicos y epidemiológicos detectados.
19. Evaluación delgrado de satisfacción de la población de asegurados

de su comunidad.

Anuaimente se analizarán los resuítados del trabajo de cacia méoico y

enfermera a través del Diagnóstico de la Situación de Salud de su
comunidad; el cual se define de la siguiente forma:
Es ei proceso continuo de identificación de problemas cie saluo,
priorización y elaboración de un plan de acción que permita mejorar la

sítuación de salud comunitaria.

Prooósitos:
- Consolida¡ la realización del análisis de la situación de- salud a todos los niveles del sistema y trabajar por lograr

un nivel de uniformidad en su estructura que permria
entender u observar la modificación de la situación ie
salud a cada nivel.

- Realízar acciones de concertación y negociación,
involucrar a la comunidad en este análísis para que

participe realmente en la identíficación y priorización ca
sus problemas de salud y en la elaboración de un plan de

acción que de respuesta a las necesiciades sentidas ie ia

comunidad.
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Prinbioíos:

1. Participac¡on activa de la comunidad cjesde el propio proceso de
. icjentificación de los problemas, como sujeto de las acciones que se

desarrollan .

2. Lograr ia pariicipación de los diferentes sectores relacionados con
ei proceso de producción social de salud (intersectorialidad).

3. Liderazgo técnico del sector salud.
4. Negociación de las acciones y los recursos necesarios para la

solución de los Problemas.
5. Evaluación. La realización del análisis de la srtuación de saiud

tendrá una frecuencia anual; pero la identificación de los problemas
y las modificaciones del plan de acción serán sistemáticas.

El Oiagnostico dE la Situación de Salud cuenta con los siguientes
aspectos:

l.- Estructura de la población de asegurados.
ll.- Análisis de la mortalidad en el año.
ill.- Análisis de la situación de salud.

: Por ciento de la población dispensarizada.'
¡ Clasiíicación de la Población.
: Población sana
: Población con riesgo
: Población enferma
: Población con secuelas
¡ Análisis de las enfermedades transmisibles y no transmisibles
: Análisis de la salud bucal
: Evaluación ambiental
¡ Factores socioeconómicos
: Cultura sanitaria
: lntegración social
: Funcionamientofamiliar
¡ Escolaridad, ocuPación.
: Situación de la salud de las familias

lV.- ldentiíicación de los principales problemas de salud a partir cie la

información anteriormente ana lizada-
V.- Grado de satisíacción de la comuniciad.
Vl.- conclusiones: Froyecto de intervención con plan de acción.

t-
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PROGRAfuIA OE TRABAJO DEL fuIEDICO Y ENFERMERA FAfuIILIAR
PRIMER NIVEL DE ATENCION

POLICLINICO

l.- Objetivos

General:

Garan¡izar ei apoyo cientíiico y técnico, docente y de abasrecimiento ai
trabajo que oesarrollan los médicos de familia con el fin cie mejorar ei
estado oe saluo de la población asegurada.

Específicos

1. PROtuIOVER la salud a través de cambios positivos en ios
conocimientos, hábitos de vioa y costumbres higiénicc, saniiarias
de los asegurados.

2. PREVENIR la aparición de enfermedades y daños a la salud Ce
ios asegurados.

3. GARANTIZAR el diagnóstico precoz y la atención médica,
estomatológica, ambulatoria y hospitalaria ogortuna y continua a
ia comunidad.

4. DESARROLI-AR la rehabilitacíón con base comunitaria dirigida a
ia pobiación con íncapacidad fÍsica o psíquica.

5. ALCANZAR cámbios positivos en el saneamiento ambiental de su
radio de acción, así como las condiciones higiánicas de ias
viviendas y otros locales de la comunidad.

6. LOGRAR cambios positivos en la integración social de ias
familias y la comunidad.

7. LOGRAR la formación y perfeccionamiento del especialista de
Medicina Familiar con alta calidad científ¡ca y ética.

L DESARROLi-AR investigaciones que respondan a las
neces¡dades de salud de Ia población.

L GARANTIZAR la continuioad en el suministro de medicamentos e
insumos necesarios para eltrabajo del médico y la enfermera.
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il.- Límites.
o Geográficos: Programa Nacionaldel Seguro Social.- r Tiempo: Programa Permanente.
o Universo: Tocia la población de asegurados atendidos en el

poiiciínico.

lll.- Organización.
1. El programa será desarroilado en el policlínico en que toda la

pobiación de asegurados de sus áreas es atendida por médicos
y enfermeras, y el mismo sustituirá en estas instituciones, a ios
programas básicos que actualmente se ejecutan.

2. El programa del policiínico estará en íunción de apoyar el
desarrollo del modelo de atención integral, garantizando la

continuidad de la atención de los asegurados y los medios
materiales necesarios para el trabajo del médico y la enfermera.

3. El policlínico garantizará la capacitación y docencia de sus
médicos, promoviendo un aprendizaje activo por los residentes y
garanlizando por los profesores la integración de la asistencia,
docencia y la investigación como un todo.

4. El policlínico tendrá como célula básica de su trabajo el

consultorio del médico y ia enfermera, los que serán encargados
de ejecutar sus programas en la comunidad. La dirección del
poiiclínico gaanlizará ei cjesarrollo del programe en toda el área
de salud.

5. Se constituirá un Grupo Básíco de Trabajo (GBT) conformado
por 10 o 15 médico y enfermeras, los profesores de las
especialidades básicas lfuledicina lnterna, Gineco-obstetricia y

Padiatría), Psicólogo, supervisora de enfermerÍa, trabajaoora
social constituyen la unidad organizativa fundamental ia cual
dirigirá desde el punto de vista asistencial, docenie e
investigativo el trabajo, subordinandose todo el personal al iefe
delgrupo.
contará el policlínico con todos los recursos necesarios de

laboratorio, electrocardiograma, Rx, estomatología, estadísticas,

Higiene y Epidemiología, consultas de especialidades no básicas
y cuerpo de guardia para urgencias las 24 horas; estos estarán

!ásicamente en función de auxiliar el. trabajo del médico y la

enfermera.
6. El policlínico oÍga1za(á su trabaio gara satisfacer las

necesidades de la po'olación de asegurados y pafa faciiitar

la labor de los médicos y enfermeras en es¡e sentido por lo que

I
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la misma no puede ser enmarcada en horarios rígidos ni
esquemas inflexibles asegurando los servicios en forma
permanente y con alta caliCad ética y científica.

7. El policlínico organizará el trabajo de ¡¡anera que pueda
proporcionar servicios de cuerpo de guardia de urgencia las 24
horas del día y garanlizará la participación de los médicos de
íamrlia en las mismas.

8. Las especialidades básicas (Medicina lnterna, Pediatría y

gineco-obstetricia) realizarán consultas en los PMMEF, con ei
íín de iaciiitar el intercambio de criterios con dicnos
especiaiistas. Las consultas se organizarán de acuerdo a ias
necesidades de los pacienies previa programación y cita de los
misinos por su médico pudiendo realizarse estas en el domicilio
a solicitud del médico de familia.
Debe asegurarse la disponibilidad de profesores de las
especialidades básicas para consulta de los médicos fuera de
los días programados.

9. Se garanlizará la contrarreferencia con el segundo nivel de
atención con las especialidades necesarias. El medico de familia
podrá asistir a estas consuitas para íntercambiar criterios con
cjichos especialistas o enviar pacientes asegurando ia

coordinación y la información adecuada a los especiaiisias.
recabando de estos los resuitados para su seguimiento.

10. El policlínico es responsable de la atención de los centros
escolares y de trabajos con asegurados que pertenezcan a su
área.

1 1. La direccíón del policlínico coordinara que la guardia de los

médicos y fos profesores en los hospitales sea organizada Ce

forma tal que las mismas coincidan, con el fín de facititar ia

docencia y el control, sin que se afecten las actividades

docentes asistenciales'
12. La dirección del policlínico cealizará las coordinaciones

necesarias con los hospitales bases para garantizar el envío de

los especialistas necesarios para las consultas que se realizan

en el policlínico y la reaiización de las pruebas diagnosiicas

especializadas que se ejecuten en el hospital.

13. La dirección det policlínico garantizará que el departamenio ce

Higiene y Epidemiología asegure el personal y los .meoics
neiesariós para el cumplimiento de las actividades oei

programa, aiignando técnicos de esta especialidad para ia

ateñción a cadá Grupo Básico de Trabajo (GBT)'
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14. .La evaiuacrón ciei programa se reaiizará gor medio cje ios

resultados del trabajo desarrollado por los médicos y enfermeras
en su comunidad.

lV.- Actividades..

l. De la promocíón:
1.1- lncorporar a los asegurados al ejercicio físico sistemátíco,

orientando elmismo de acuerdo a las características ciel individuo.
1.2- Desarrollar ejercicios íísicos y organizar dicha actividad en las

,ombarazadas, puérperas, iactantes, niños, aduitos y adulto mayor.
así como estimular el uso de las instalaciones deportivas para los
asegurados.

1.3- Realizar actividades que estimuien el desarrollo psicomotor en el
¡ii¡
¡ rll rU.

1,4- Ejecutar actividades educativas con la finalidad de disminuir los
factores Ce riesgo dañinos a la salud.

1.5- Educar a los asegurados en la importancia y responsabiiidad de
estar inmunizados contra las enfermedades preveníbles por
vacunas.

1.6- lnstruir a los asegurado§ en la importancía.y la responsabilidad del
diagnóstico precoz del cáncer (cérvico uterino, mama, pulmón,
bucal, colon, próstata y otros).

1.7- Eciucar a los asegurados en la hígiene bucal y la atencíón
ociontológica periódica.

1.8- Proporcionar información sobre Ia importancia de la prevención Ce

ias enfermedades genéticas a través del pesquisaje de ias
mísmas:

1.9- lmpartir conoc¡mientos sobre como evitar ias enfermedades
transmisibles por vías respiratorias, digestiva, por piel y mucosas.

1.10- Brindar y promover acciones contra los riesgos potenc¡ales de
accidentes en el hogar, guarderías, escuelas, centros de trabajo y
deltransito.

1.11- lnstruir a la población en el conocimiento de la sexualidad humana
y ¡a planificación íamiliar, así como en los riesgos cje la
promiscuidad sexual y el embarazo en la adolescencia.

1.12- Orientar adecuadamente al asegurado y a la íamilia sobre
situaciones laborales y familiares generadoras de esirés
psicosociales capaces de influír en la salud.

1.13- Realizar actividades educat¡vas sobre embarazo normal
riesgos, prematuridad. lmportancia de la psicoprofilaxis y

lactancia natural.

y sus
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1.14- É;ecuiar aciivicjades educativas sobre la importancia cjei chequeo

pre-empleo altrabajador asegurado y al escolar.
1.15- Realizar aciividacies educativas que promuevan ia higiene

ambienialy personal.

2.- De la prevención:
2.1- lcentiíicar y eirmrnar íactores de riesgo dañinos a Ia salud oe ios

asegurados.
2.2- Realizar vigiiancia nutricional de cada integrante de la familia.
2.3- Realizar acüvidades con las mujeres que por su condición o

eníermedad constituyen riesgo de mortalidad perinatal o materna.
2.4- Realizar actividades de planificación familiar y proporcionar los

métodos anticonceptivos necesarios.
2,5. E;ecutar actividacjes con aqueilas mujeres o embarazadas con

íaciores predisponentes con el fin de disminuir el bajo peso al
nacer.

2.6- Vacunar a iodos [os asegurados bajo su atención tanto en fa
consulta como en visitas de terreno por el médico y la enfermera.

2.7- Detectar tempranamente lesiones pre<ancerígenas cérvico
uierina, cje ias mames, piel, colon y'otras.

2.8- Prevenir las enfermedades genéticas a través del pesquisaje
iernprano de las mismas.

2.9- Proieger a los contactos de enfermedades transmisibles y reportar
ce inmediaio aqueilas situaciones comprendídas en el sistema
estadíst¡co.

2.10- Participar en elcontrol de foco de todos los casos detectados oe
enfermedades transmisibles en sus asegurados.

2.11. Realizar atención, seguimiento y control del asegurado con
mordedura de animal así como coord¡nar la observación de este.

2.12- Realizar examen médico pre-empleo y periódico a los asegurados
trabajadores que residen en su área y a los escolares.

2.13- Detectar y modificar los riesgos de accidentes, estrés psicosocial
capaces de influir en la salud de los asegurados.

2.14- ldentificar y modificar conductas y situaciones que puedan
propiciar intentos suicidas.

2.15- Garantizar atención estomatológica de los asegurados.

3. De la atención médica:

3.'f - Garantizar la atención al asegurado periódica y sistemática en :t
consuitorio, el domicilio y'el policlínico
r Realizar la dispensarizacioin de todos los asegurados a través

del méciico y la enfermera.

I I
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i Kealrzal la alencron Stsiema[tca Oe la ernoaraza0a y ta puerpera
en los consultorios v en el ooticlínico. así como la coordinación
para su atención en los servicios de obstetricia de los hospitales
1ii nivei cie arención¡.

o Realtzat las consultas ce puencultura a los rec¡én .n-actdos,
iacianies, pre-escoiares y escoiares.

o Brinoar consuitas oe ias especialiciacies en ei ccnsutrorio,
oomrciiio y en elpolictínrco.

o Oírecer aiención odonioiógica a los asegurados.

3.3- Realizar pesquisaje que permita el diagnóstico temprano oe
afecciones oncológicas

3.4- Realizar pesquisaje de afecciones agudas y crónicas no
transrnisibíes y uansmisióies.

3.5- lngresar en el domicilio, bajo la atención del médico y ia

enfermera, aqueilos asegurados en que las condiciones ce su
aíección, su familia, vivienCa y comunidad así lo permitan.

3.6- Garantizar que el médico participe en la atención, seguimiento y
parlícipación en el parto de sus embarazadas y puérperas.

3.7- Brindar asistencia en el policlínico las 24 horas del día,
asegurando una atención de alto nivel científico y humano.
garantizando que se acompañe y se transporte al asegurado qua

sea necesaria su derivación alsegundo nivel (hospital).
3.8- El policlínico garantizará que se realicen a los asegurados ios

exámenes diagnósticos necesarios a través de sus propios

servicios o en coordinación con otras instituciones (segundo nivel).
3.9- El policlínico garantizará que los servicios de tratamienio

(fisioterapia, cirugía ambulatoria, podología) y de diagnóstico
(laboratorio clínico, Rx y electrocardiografía) adecuen su trabajo a

ias necesidades de los asegurados.
3.10- Garantizar que los médicos participen en la atención hospiiaiaria

(segundo nivel) de sus asegurados a través de vísitas e

intercambios con los facultativos del hospital y recibir iníormación
. pa:.a su seguímiento en el policlínico o en el consultorio.

3.11- Realizar a través del méciico las encuestas y el análisis de ias

oefunciones que se produzcan en sus asegurados

4. De la Rehabilitación:

4.1- ldentificar por los médicos y enfermeras los asegurados que
presentan invalidez o minusvalía.

4.2- Ejecutar acciones de rehabilitación basado en la comunidad
(RBC).

4.3- incorporar a ias áreas ierapéuiicas y de cultura iísica a ios
asegurados que de acuerdo a su dolencia requiera de la práctica
de ejercícios físicos y adiestrar a estos y sus familias, de cómo
realizarlos en el domicilio y la comunidad.

4.4- lncorporar a Ia rehabiiitación física y psíquica a los niños, jóvenes
y adultos retasados mentales asegurados en coordinación ccn
psiquiatría y psicología.

4.5- lncorporara los adultos mayores asegurados a diíerenres
actividades creativas y recreativas, ejercicios físicos,
socioculturales y socialmente útiles en los Centros de Atención al
Aduito tulayor (CAM)..

4.6- Realizar actividades de rehabilitación puerperal.
4.7- Part¡cipar en la rehabilitación del asegurado psiquiátrico.
4.8- Seguimiento y control de los asegurados que reciben tratamienio

de rehabilitación en el segundo nivel de atencióñ.

5.- De lo higiénico:

5.1- Ejercer vigilancia a través cjel médico y enfermera sobre el esracjo
de ias condiciones higiénicas de las viviendas y sus alredecjores,
así como sobre los hábitos higiénicos de las familias aseguracas
contribuyendo a la modiiicación de las mismas medianre ia
educacíón y la persuación.

5.2- Efectuar vigilancia sístemática sobre el estado de las condiciones
higiénicas de las guarderías, escuelas y centros laboraies
identificando factores adversos que influyen en la salud ce los
asegurados promoviendo su modificación.

5.3- Participar con el departamento de higiene y epidemiología en la
solución de los problemas higiénicos que se detecten en el área.

6.- De lo iocial:

61- lcientificar los problemas sociales que afecten a las familias ie
asegurados en su radio de acción con el fin de modificarlo,
asegurando el apoyo de la trabajadora social a la labor que

desarrollan los médicos y enfermeras.
6.2- Establecer relaciones con ios lideres de la comunidad'para ia

participación en la identificación de los principales problemas oe

salud, así como la solución cie los mismos.
6.3- Estimular actividades sociales que tienden a la integración ie ias

familias y la comunidad de ios asegurados.

I-IIIIIITITII
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,'Aa C"ir""¡t", a proñoto.es votuntanos pala pioporcionar los 9.. De lo5 3u¡¡¡n¡5tto!¡

co¡ocim¡Entos necasarios y transmitirlos a la coñunidad para
ayudaa a identif¡car sus prop¡os problemas do sá¡ud. 9.1- Gáaant¡zár s¡stemáticamente medicament6 e insuños gastebiés a

. 6.5- ldeñtificaa y modificaa problemas sociales qu6 pu€dan contribuir al los consultoaios y el policjinico, manteniendo un uso rac¡ónal cje los
inteñto suicida. r-acursos.

6.6- Brindar inforrtacióri sistemátic€ a los i¡deres de la comunidad 9.2- Proporcionár manten¡miento y reposición de los équipos médicos,
sob€ los problemas d6 salud idgnt¡f¡cados y logrcs alcanzados- no rnédicos y del ¡nstrumenta¡ de log coñsultorios.

6.7- Garant¡zar se real¡cE el Diágnóstico dE la Situacióñ de Salud dét 9.3- Llevar el coñtrol d6 los gastos e influi direclaments en el ahoto
po¡iclin¡co añualmente sin afecta.la calidad de los sérvic¡os.

7.. O.ls docencia! Vl,- Evaluac¡ón.

7.1- Oesanollgr €l programa doceñte con éñlasis en la participación z La evaluáción 6stá d¡rigida lundamenta¡mEnte a ñedir los rosuitados
act¡va del profesor con s¡-,s residenlo§r alcanzados en la labor del méd¡co y le €ñfermal. en su comunidad. .

r Atenció¡ g¡stemática de los p.ofesores ál consúltorio, dom¡crt¡o y , lvlensualmente la dirección del policlínico analizará los progresos que
Ia fañilia del asegurado. se van alcanzando en el desarrollo del trabajo en lo coÍesponci¡enta

r Rsalizac¡ón de ¡nterc€mb¡os científico y técn¡c¿ (iñterqonsuttas). el progrema do aiención ¡ntegral a la fárñi¡ia y al l€sto de las
r Partic¡pac¡ón en las guardias méd¡cas. actividades asisteñciales y docentes p.og.amadas.
¡ R€unioñes coiectivag (seminários, d¡scus¡oneg diagnósiica, > Anualménte so eva¡iJarán ¡os aésultados d6l traba¡o a trávés del

clín¡cas epidEntiológicas, radiq¡ógicás y petológicas, réuñiones diagnóstíco de salud del policlínico, sl cual tomaÉ En cons¡deración
de grupo, rev¡s¡on€g bibl¡ográfc€g y otras). los diversos d¡agnóstic¿s rea¡izados po. sus médicos y enferñeras.

¡ Tuto.ias de trabaios de term¡nación de la residenc¡e en así como el cumplimiento de las diferentes actividades que realiza el
concordancia con el plsn do estud¡o. Polic¡inico.

r Evaluac¡ón de los rqsultadoa de la atsnción rnédica, delkab¿,jo
indepPndieñte y la autopreparac¡ón de ¡os .esidentes.

7.2. Oesarrollar 1o3 programas docentes y de capacitac¡ón de tcdo él
persona¡ del polidínico.

7.3- Part¡c¡par €n los plane3 d6 superacjón prcf$ional, cu6os de
entrenam¡enlo y dggarrollar plaoes do superac¡ón ¡nternos.

7.4- Ga¡antÉar la intormación actualizada para la superación científico
y téqica del perlon8l.

8.. o€ la Invelfgac¡ón:

8.1. Oesano¡¡Er invesÜgacioneg con rigor c¡entífico qu€ aespondan a las
nsces¡dadss ideniificadas 6n el d¡agnóEtic¡ de salud del policiíni.o
u otras dentro ds las ¡ínea3 d€ invest¡gación tra¡adas y aprobaias

,.- :ffi::::t':."o"¡os de term¡nación de ra residencia de sus -.':"i{:t ':' 
'-'

méd¡cos a los temas d€ ¡nve9ügaaión que se desarollan

':6
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IVIETODOLOGIA PARA
TRABAJO DEL MÉDICO

I I I I I I I I I I I I r I
La iniroduccrón del médico y enfermera de la familía en el primer
nivel de atención, modifica la forma y el contenido de tas
prestaciones en ESSALUD, estableciéndose cambios en la calidad
y la cantidad de dichas prestaciones, íundamentaimente las de
carácter ambulaiorias; aunque los cambios planteados no solo
aíectan esta forma de asistencia, si no que repercuten en la
asisiencia médica hospitalaria (segundo nivel) y en la urgencia, las
cuaies se ven impactadas por el trabajo que se desarrolla en el
mocelo oe atención integral.
Es vitai en el control de este plan que se analice cómo se van
cumpiiendo ios objetivos de trabajo y cómo se modifica el nivel de
salud de la población. tomando en consideración aspectos sociáles
relacionados con las condiciones sanitarias en que el asegurado
vive, aspectos biológicos y psicológicos del individuo, la familia y ia
comunidad, de forma tal que podamos medir realmente el impacto
y sus resultados.
Por estas razones proponemos la siguiente metodología cie
control, dirigida fundamentalmente al trabajo que desanollan los
Grupos Básicos de Trabajo (GBT) y la dirección del Policlínico con
el iín de contar con mecanisrnos evaluativos que se adapten a ias
nuevas caracrerísticas del modelo integral.

Metodolooía del control.

Ei cjocumento cuenta de ias siguientes partes:

l.- Premisas para el control.
ll.- Elementos a tener en cuenta en el control.
lll.- Controlen el Grupo Básico de Trabajo (GBT).
iV.- eontrol por el Policlínico.
V.- Control por los niveles jerárquicos del Seguro Social.

l.- Premisas para el control:

1. El control irá fundamentaimente dírigido a medir los resuiiacjcs
positivos o negativos alcanzados

2. Los proíesores del GBT juegan un papel fundamental en ei
control de la activídad científico, técnica y de la actitud ante ei

rrabajo.
3. La iníormación estadística que será tomada como base para el

control debe estar en correspondencia con las resoluciories
dictadas por ESSALUD, las que normarán el numero de

r

EL CONTROL DEL
Y LA ENFERMERA.
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I. reg¡stros y controles que debe llevar el médico y ia eniermera

de la familia.
4. El procesamiento de la información estadística se realizará por

el departamento de estadística del policlínico; suministrándote
al médico y la enfermera de ra íamiria ros resurtados cie ra
misma en su comunidad.

5. La consuiia a los asegurados será tomada como uno de ios
eiementos básicos para medir los resultados alcanzados y por
ende, como tactor esencial en el control.

6. La repercusión que se va produciendo en el
ciescongestionamiento sobre el cuerpo de guardia de ios
Hospitales y Policlínicos, debe ser incorporada como elemento
cualitativo de control de trabajo del equipo de salud (médico y
enfermera de la familia).

ll.. Elementos a tener en cuenta en el control:

f . iVlodificaciones del cuadro de salud de la pobiación asegurada.
2. La opinión de ios asegurados sobre el servicio recibido.
3. La utilización adecuada de las ínterconsultas (intercambio

científico, técnico).
4. La utilización de los cuerpos de guardia de los Hospitaies y

Policlínicos pcr los asegurados considerando el papel jugado
por el médico y la enfermera de la familia en el traslado cje los
pacientes urgentes.

5. El cumplimiento de las atividades asistenciales y de
capacítación programadas.

6. La calidad de la atención a los pacientes asegurados
hospitalizados.

7. La evaluación de las historias clínicas individuales y familiares.

lll.- Control en el Grupo Básico de Trabajo (GBT).

Los profesores del GBT ¡uegan el papel fundamental y la máxima
responsabilidad en la ejecución y el control que se realiza al
trabajo ciel médico y la enfermera de a familia. Su participación
junto a ellos en la ejecución de las interconsultas en el progio
consuitorío. así como e ias labores de terreno y en la guaroia
médíca, permíte una evaluación sistemática y real del trabajo que
realizan.
La supervisora de enfermería estará subordinada al jefe del GBT,
participando también én el control, visitando junto a este el
consultorio y el domicilío.

'!
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Las actividades principaies cie conirol ciel GBT sobre el médico de

familia son:

1.- Visitas periódicas al consultorio de los -niédicos y enfermeras de
ia familia.

2.- Visitas perióciicas al terreno (ciomiciiio) junto a ios médicos y
eniarmeras de la familia.

3.- Participación en las guardias médicas.
4.-Reunión perióciica cjel grupo de trabajo y análisis celdiagnostico

de salud de la comunidad anual.
5.- Cumplimiento del programa de capacitación.

1. Visitas periódicas al consuitorio de los médicos y enferrireras
de la familia.

Los profesores del GBT deberán visitar no rnenos ce una vez en fa
quincena a cada consuitorio 'oajo su responsabiiidad. En esias
visitas se efectuarán entre otras, las actividades siguientes:
: Conocer los problemas y dificultades que se le presentan al

medico y eníermera en el desarrollo de su irabajo. En cada
caso debe ciar sus decísiones o criteríos y tomará las medioas
necesarias para darle respuesta a los mismos.

: Evaluar integralmente la práctica médica incluyendo técnicas.
procedimíentos y habilídades. Valorar el Cesarrollo de ías
actividades, incluyendo el adecuado cumplimiento de la
disciplina laboraly el comportamiento ético, observar su trabajo
cjirecto con los asegurados y sus familias, la manera de conCicir
la entrevista, de hacer el examen físico, Ce explicar las
in_dicaciones pertinentes, la evolución y elpronóstico. __ -: lnterconsultar a los pacientes asegurados, para los cuai ei
médico de la familia debe haber preparado adecuadamente la
presentación del caso.

: Auditar periódicamente un grupo de historias ciínicas
detectando los posibles errores y asesorando al médico-p3ra-
que los corrija de inmediato.

: Chequear las historias clínicas familiares y el cumplimienio ie
las actividades propuestas, con los resultados.

: lnteresarse por los ingresos domiciliarios prcciucido en ios
asegurados, orientando al médico de familia en el manejo cei
mismo pudiendo valorar el caso en el propio domicilio ¿ei
paciente asegurado.
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,, biscutir con el médico cje la famiiia la organización cjel iraba¡o

del mes y elcumplimiento delanterior.

2.- Visitas periódicas al ciomicilio junio a ios médicos y eníermeras
cie la famjlias.

Los mácjicos y eníermeras de la familia recibirán como mínimo una
vez ai mes, la visita de los proiesores cjel GBT con el íín de reatizar
visitas en el domicilio. Se valorará el trabajo de forma integral,
incluyencio los aspectos higiénicos y sanitarios de la comunioad.

3.- Participación en las guardias médicas.

Los profesores deben participar .junto a ios médicos en iaa
guardias que realicen en Poticlínicos y Hospitales, según
corresponda, facilitando el control del trabajo y el desarrollo de la

capacitación.

4.- Reunión periódica del grupo. Ce irabajo y anáiisis del
ciiagnostico de salud.de la comunidad anual.

Un eiemento de importante valor lo constituye Ia reunión, con
perioclicidad como mínimo una vez al mes, del Grupo Básico de
Trabajo (GBT) donde participan todos los médicos y enfermeras de
la familia de dicho GBT junto a los proiesores y la supervisora de
enfermería. La reunión será presidida por el jefe del GBT. pero

asistirán permanentemente el director del Policlínico y el

epidemiólogo del mismo.
Se discutirán con carácter obligatorio los siguientes aspectos:

: - Cumplimiento del trabajo que incluye los establecidos en el

programa del médico y enfermera de la familia.
¡ Análisis de la mortalidad de los pacientes asegurados en el

período que se discute.
¡ Evaluación de los pacientes ingresados en el domicilio y en

el hospital.
¡ Calidad de las interconsultas y ia utilización de los cuerpos

de guardia de los hospitales y policlínicos por ia población de

asegurados.
: ProÚlemas higiénicos y epidemiológicos presentes en el

territorio que abarca elGBT.
: Opinión de la población de asegurados sobre las

prestaciones brindadas.

I I I I I I I I I I I
.r ut¡lcurtao en el funcionamlenic cet portclinrco y ce tos

hosoitales. como oarte estos úliimos de la red del seoundo
nivel, que están afectando ta :abor de ios médiéos y
enrermeras oe ia iamlrra.

Er aná¡rs¡s oet Diagnostrco oe Saiud cet méorco ce famrlra en su
cornunroao permrtrá realizar el del GBT en el terntono que aoarca,
este se efectuara con una periooicroao anuat, en ei mismo se
evaluarán los eiementos fundamentales que caracterizan el cuaoro
Ce saiud ce tocja la comunidad, proponréndose rneoioas concretas
como Pian de Acción para ia soiución ce estos probiemas.
El departamento de Higiene y Epidemiología del Policlínico
brindará al médico de la familia los datcs que se soliciten para la
coníección cie su Diagnósiico cje Saiuci.
Otro elemento que enriquecerá este diagnostico será la opinión de
la población de asegurados sobre las prestaciones brindadas.

5.- Cumpiimienio cjei programa cie capaciiación.

El GBT evaiuará la panicipación dei rrécjico y la eníermera oe la
¡amilia en ias actividades de capacitación'(conferencias, crínicas
racjioiógicas, epiclemiológicas, revisiones biiiográticas y orras)
programacias, que permitan conocer las capacidaoes y habiiicaoes
que oesarro¡ian estos profesionales.

lV:- Control por el Policlínico.

Éi ciirecior cjei Policiínico iiene que apoyarse en iccjo su equipo cle

dirección eata poder controlar adecuadamente el trabaio.
exigiendo a cada uno de sus miembros profundización en los

aspectos específicos de sus cargos, pero sin oiviciar que ei coniroi
debe desarrollarse de manera integratvelando por cada uno de los
aspectos éticos y conceptuales que los fundamentan.
Ei coniacio cjirecto con ios médicos y enfermeras es una oe ias
premisas que debe caracterizar esia labor, compiementada con ia
supervisión al grupo Básico cie frabajo (GBT) por ia ciirección dei
Poiiciínico.

..Lá Éanicipación cjel director en ias reuniones oei GBT facriita :i
intercambio de experiencias y ios señalamientos crí¡icos, ilevanc'c

a ia Oiscusión aquetlos aspectos que ccñ1o resuitaOos del controi .'i

consicjera que deben ser discuticios con ai coiectivo.
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), r V.. Control por los niveles jerárquicos del Seguro Social.

El controi por tos niveies superiores ai medico de iamlrra oebe
estar orientaoo a medir directa o inoirectamente ta cattdad de ia
atención que brinda a ta poblacrón de asegurados..
Las técnicas a uiii¡zar pueden estar oadas por ia observación
dtrecta, entrevistas, encuestas, revisión de oocumentos,
panrcipacrón de la comunrciad y otros.
Se priorrsará la gestión y meJora de la evaluación a través de
los procesos claves: dispensarizac¡ón, análisis de la s¡tuacrón
de salud, gestión del proíesor y capacitación; logrando con esro
una mejora continua de la calidad en todos los servicios qué se
brindan en el Policlínico y consultorios, teniendo como premisas
fundamentaies ia uuiizacrón efic¡ente de ios recursos, ia
satisfacción de los asegurados y de los trabaladores de
ESSALUD.
Debe aplicar las indicaciones metodológlcas relacionadas con la
reorganización de los recursos humanos y la utilización eficiente
de los mismos, siguiendo el principio de garantizar la cobertura
oel primer nivel de atenctón.

I I IIII
CONTROL SEMANTICO

I

- Análisis dE la Situación de Salud: Es el proceso continuo de
identificación de problemas de salud, priorización y elaboración de un
plan de acción que permita mejorar la situación de salud comunitaria.- Atención Primaria de salud (APS): Es la asistencia amouiatoria
basada en métodos y tecnologÍas prácticas, cientííicamente
fundarnentadas y socialmente aceptable: puesta al alcance de ia
comunidad, con énfasis en los individuos, la familia y el ambiente. La
APS debe lograr la pa(icipación de la comunidad y todos los sectores
económicos y sociales a un costo sostenible con sentido de
autoresponsabilidad y autodeterminación.

- Dispensarización: Es el proceso organizado, continuo y dinámico de
evaiuación e intervención pianiíicaCa e integral, con un eníoque
clínico, epidemiológico y social, del estado de salud de tos individuos
y familias. Es un proceso coordrnado y lideriado por el Equipo Básico
de Salud.

- Eouioo Básico de Salud (EBS): Binomio coníormado por el médico
y enfermera de la íamilia, que atiende a una población
geográficamente cieterminada y pueden estar ubicados en ia
comunidad, centros laborales y educacionales.

- Gruoo Básico de Trabaio IGBT): Es ei 'equipo de trabajo
multidisciplinario integrado por un grupo de entre 15 y 20 EBS. por
especiaiistas de fuledicina lnterna, Gineco-obstetricia, Pediatría.
Medicina Familiar y un Licenciado en Psícología, todos en función de
interconsultantes y/o de profesores; por una Enfermera Supervisora,
técnico de Estadística, en Hígiene y Epidemiología y en Trabajo
Social.

- lnqreso en el Domicilio: Es ingresar en el domicilio bajo atención del
médico y enfermera de la famiiia aqueilos pacientes en que ias

condiciones de su afección, evolución, familia, vivienda y comunidad
así lo permitan; asegurando la presencia ce otros especialistas,
técnicos y la realización cje pruebas diagnósticas en el mismo
domicilio de ser solicítada por el médico de asistencia.

- Historia de Salud Familiar: Es el documento que registra ia
¡níormación relacionada con las características biológica,
socioeconómicas e higiénicas de la familia y sus integrantes.

- Historía Clínica lndividual: Es el documento que registra i3

información biológica y clínica de cada indiviouo.

!

I I I I
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PRESENTACIÓN

I I I

Casi todos los países de la América Latina han experimentado camb¡os
profundos en el sector de la atención de salud en el últ¡mo decenio, y
prácticamente todos los países de ésta región han procedido a reformar dicho
sector. Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la meta de

esta reforma sigue siendo lograr'la prestación de servicios más equitativa, la
gestión más eficiEnte y los resultados más efcaces, atendiendo, por ende, las

necesidades de la población'. Se está ínsistiendo c:,davez más en la equidad
de los servicios san¡tarios, el costo de la atención, la accesibilidad, la eficacia,
la calidad de la atEnción de salud y la prevención de enfermedades.

En este marco de la reforma asistancial, muchos países están reevaluando sus
sistemas de servicios de atenc¡ón primaria y sstán insistiendo en un modelo
asistencial centrado en fa familia. Un modelo reformado de atención de salud,
se está dando preferencia a la atención integral, la coordinación ¡nterceclorial,
la atención de pacientes ambulatorios, la prevención de enfermedades y la
promoción de la salud. Un modelo concebido para proporcionar atención
primaria de salud integral y continua de una manera equitativa a las personas,

sus familias y sus comunidades.

La formación del personal médico y la asignación de recursos humanos al
sector sanitario son los elementos decisivos de la reforma de los servicios de
salud. Se ha reconocido que es posible que la educación de pregrado y de
postgrado en medicina no sea apropiada o suficiente para enfrentar los
desafíos que imponen los sistemas de salud reformados. Según informes
anteriores de la OPS, en el modelo reformado de la atención de salud, el
'interés principal se ha desplazado a los conceptos y métodos modemos de
salud pública, la familia y la medicina comunitaria, la función de las enfermeras
y otros profesionales san¡tarios, aparte de los médicos, y la formación básica
en economía y gestión sanitarias". La medicina familiar, espec¡al¡dad médica
con conocimientos técn¡cos en la atención primaria de la persona, en el marco
de su familia y comunidad, podría ser la especialidad ideal para tal modelo de
atención de salud.

El médico de familia proporciona atención de salud integral conlinua ('desde la
concepción hasta la muerte") a personas de cualquier edad y sexo, basándose
en el modelo biopsicosocial de la salud y da prioridad a la prevención de
enfermedades, la promoción de la salud, el diagnóstico y el tratamiento de las
enfermedades, la rehabilitación, y el envío a otras especialidades médicas,
cr¡ando es apropiado.

MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD

Las dificultades para brindar una atención de salud con oporiunidad y calidad,
de parte del Seguro Social de Salud - EsSalud, se han ido agudizando en los

últimos años. Han sido grandes los esfuerzos y las voluntades Para brindar una

adecuada oferta de servicios de salud, sin embargo, persiste insatisfacción
entre los asegurados que acceden al sistema de prestaciones de la institución,
en tanto que, en el segmento de la población asegurada gue no demanda
servicios de salud, continúa la imagen de una lnstitución donde el a@eso es
d¡ficultoso y el trato es descortés.

El estudio denominado "Una Propuesta Estntégica para el Cambio de las
Prestaciones de Salud, en el que se presenta un análisis de las Prestaciones
de Salud de la última década, concluye que la lnstitución no puede seguir
manteniendo un Modelo de Atención de Salud de tipo recuperativo que

incentiva la producción de actividades y fomenta mayores gastos en
atenciones de alta complejidad, en desmedro de las atenciones básicas de
salud (baja complejidad) gue representan aproximadamente entre el 70 al EAo/o

de la demanda de salud.

El Nuevo Modelo de Atención en Salud: Atención lntegrcl de Salud, aborda la
problemática de la Organización, desde una perspectiva global, proponiendo
scluciones estratégicas integrales que, además de una reforma de la

prestación de servicios de salud, también impliquen el rEdiseño de la

estructura organizacional, la mod¡ñcación en la manera de asignar los recursos
financieros y otras variaciones que ¡mpl¡can a todas las áreas de la lnstitución.

El Modelo de Atención lntagral de.Salud se caracteriza por la aplicación de un
enfoque bio'psico,social del proceso salud enfermedad y por una atención
integral y continua de las necesidades de la población asegurada, con énfasis
en las acciones de promoción y prevención, fundamentadas en la estrategia de
Atención Primaria, y en el fomento de los factores protectores de la salud
individual, familiar y laboral.

Para lograr los oü¡etivos del modelo propuesto, se requiere contar con los
recursos humanos idóneos, capaces de enfrentar acertadamente los retos de
una atención primaria del individuo en el contexto de la familia y a la familia en
el conterlo de la comunidad de la que forma parte. El profesional de atención
primaria en el marco de la Atención lntegral de Salud debe ser competente
para proporcionar la mayor parte de la atención que necesita el individuo,
después de considerar su situación cultural, socioeconómica y psicológica.



I"IIIIIII
t¡

PERFIL PROFESIONAL DEL MEDICO DE FAMILIA EN EL MARCO DEL
MODELO DE ATENCION INTEGRAL

El Médico de Familia, en el marco del Modelo de Atención lntegral de Salud,
deberá ejercer su rol profesional proporcionado atención integral y continuada
al individuo en el contexto de la familia y a la familia en el contexto de la
comunidad de la que forma parte. Debe ser competente clínicamente para
proporcionar la mayor parte de la atención que necesita el individuo bajo una
concepción biopsicosocial del paciente, el equipo como protagon¡sta en el
medio de trabajo, la orientación comunitaria, la prevención de la enfermedad, la
promoción de la salud, la efciencia, etc.

Evidentemente, pera asumir el protagonismo del nuevo modelo de atención, es
imprescindible que el perfil profesional del Médico de Familia contemple la
competencia clínica para resolver la mayoría de los problemas de §alud, la
disposición docente e investigadora y la capacidad de asumir labores de
gestión.

Esta aproximación al perfil profesional del médico de familia que proponemos,
se basa en la descripción de aquellas actividaCes que deberá asumir dicho
profesional como eje fundamental del primer nivel de atención del nuevo
modelo (ver anexo).

Sin embargo, creemos que el Médico de Familia debe desanollarse en áreas
de práctica imprescindibles, entre las que oonsideramos:

o Area de Competencias esenciales, gestión y bioética
o Area de atención al individuo
c Area de atención a la familia
o Area de Atención a la comunidad
o Area de docencia e investigación

l. Area de Competencias esenclales. oestión v bioática

El Médico de Familia (MF) deberá organizar y realizar su trabajo en el seno de
un equipo de profesionales de atención primaria, con objetivos compart¡dos y
para un mismo grupo poblacional. Deberá se capaz de identificar y frjar
objet¡vos comunes, establecer normas de funcionamiento ¡nterno y
mecanismos de coordinación entre los distintos profesionales.

El MF deberá ser capaz de organizar adecuadamenle el tiempo diario para las
diversas - funciones a desanollar, y especialmente deberá organizar
eficientemente su consulta.

I ; I I I I I I I I I I

Deberá usar rac¡onalmente las pruebas complementarias para establecer los
diagnósiicos, así como los recursos terapéut¡cos o las interconsultas con otros
especialistas.
El MF deberá @nocer y saber utilizar los registros y sistemas de información,
colaborando en la recogida de información mediante la realización de una
conecta historia clínica y aportando datos a los registros sanitarios exlstentes,
r¡tilizando las henamientas informáticas necesarias para esta función cuidando
e specialmente el uso confidencial de dichos datos.

El médib de familia deberá estar capac¡tado para desanollar acciones de
administración y gestión básicas en establecimientos de Atención Primaria,
constituyéndose en un lider en su equipo de trabajo.

El cultivo de la Medicina Basada en Evidencia y la utilización de los recursos de
lntemet, deberá ser una fuente para sus labores en el campo de la gestión
clínica.

El MF deberá aprender el marco teórico de las dimensiones Oe ta calidad
asistencial y sus henamientas de medición para cada componente del sitema
de atención: estructura, proceso y resultado; que le permitirán conocer y
mejorar la calidad de su trabajo. Deberá Promover Ia implantación de
actividades de evaluación y mejora de la calidad, que le facilitarán la toma de
decisiones. Así mismo, deberá conocer los instrumentos neesarios para
@nooer la saüsfacción de los usuarios y de los profesionales.

Deberá valorar los aspeclos éticos en la relación con el paciente: respeto,
intimidad, confidencialidad, autonomía, consentimiento informado y los
relacionados con su práoica profesional: valores que daben ser defendidos y
respetados, dilemas, la ética en la prescripción, en la distribución de recursos,
etc

2. Area de atención al indlviduo

El MF es fundamentalmente un médico clínico que debe presiar atención a los
individuos de forma continuada a lo largo de su vida, tanto en la consulta como
en el domicilio, de forma programada, a demanda o urgente, para los
problemas agudos y para los crónicos, realizando su trabajo de forma efraz y
efrciente. La historia clínica aprenderá hacerla desde una perspectiva que
integre los aspectos biológicos, psíquicos y sociales de la salud y la
enfermedad.

El MF deberá adquirir las habilidades técnicas para un @necto diagnóstico,
mediante el manejo y la valoración de las pruebas diagnósticas disponibles en
su med¡o. Estable9erá un plan diagnóstico, terapéutico y de seguimiento, con ¡a
realización de un conecto diagnóst¡co diferencial, interpretación de las pruebas
complementarias o coordinar las opiniones de otros especialistas. Para el plan
terapéutico elaborará y negociará con el paciente un posible tratamiento
farmacológico ylo no farmacológico necesario "para la curación ylo
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rehab¡litación de su enfermedad, utilizando coneclamente los fármacos u otras
terapias accesibles al MF. También deberá establecer un plan de seguimiento,
con evaluación de la adherencia al tratamiento y los resultados alcanzados,
garant¡zando la etención continuada y específica en determinadas situaciones
como son la situación de discapacidad, enfermedad terminal que precisa
cuidados paliativos, la gestante, etc.

En cada contaclo con el paciente, el MF deberá valorar la necesidad y
oportunidad de realizar actividades de prevención y promoción integradas en la
práctica asistenc¡al, cuya eficacia y efectividad tengan la neoesaría evidencia.
Hablamos de medidas de educación para la salud, prevención primaria y de
prevención secundaria para los procesos más prevalentes en la población y
relacionadas con las enfermedades infectocontagiosas, el éncer, las
enfermedades cardiovasculares, la salud mental, la infancia y la adolescencia,
la mujer, las personas ancianas o con los estilos de vída de la poblac¡ón.

También deberá ser c€paz de identificar situaciones de salud que impliquen la
necesidad de referencia de un paciente, asumlendo y realizando un cuidado
compartido con el nível de referencia, asesorando y coordinando las
evoluciones clínicas def paciente.

3.@

El MF deberá considerar a erda Émília como una unidad, la que debe ser
analizada en su composición y funcionalidad, y que actúa a dos niveles sobre
las personas, como parte del contelto social en que se desenvuelve la vida y la
salud, y como recurso para la salud.

El MF deberá ver a la familia como un sistema, incorporar la entrevista familiar,
realizar e interpretar el genograma, @nocer los ciclos vitales de la familia, la
transición de las etapas y los acontecimientos v¡tales estresantes, evaluarlos y
con@er sus repercusiones.

Es importante conocer los recursos familiares, la red social y el apoyo social
que tienen las personas y sus familias porque en determinadas situaciones
podríamos necesitarlas. Deberá ser capaz de identificar las disfunciones
famíliares, los problemas ps¡cosoc¡ales de origen familiar y adquirir habilidades
para el asesoramiento y la intervención y mediación familiar.

4. Area de Atención a la comunidad

El MF.debe intervenir sobre los determinantes de la salud de las personas que
están en contextos diferentes al sistema sanitario, es decir, el medio físico y
social. La orientación comunitaria del médico de familia empieza en la propia
atención individual: Toda su aclividad clínica debe realizarla @ntextualizada en
el entomo de la persona. aprovechando sus recursos y minimizando sus déficit.

I
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El MF debe obtener la información necesaria para ídentificar lgs necesidades
Je salud de la población, considerar a la comunidad en sutonjunto como
sujeio de atención, identificendo a los grupos. de riesgo que existen en la
misma, programando e implementando intervenc¡ones para abordar los
problemas de salud comunitarios, y captando aclivamente a los sujetos
vulnerables gara garanüzar su accesibilidad a la atención sanitaria. Debe
identificar y caraclerizar la existencia de grupos que sufren desigualdades en
salud (de clase social, género etnia, edad, etc). Esto impl¡ca que el MF se hace
responsable de la salud del conjunto de la comunidad, con independencia de
que las personas soliciten o no una atención médica.

El MF deberá a establecer un sistema de vigilancia epidemiológica para
conocer y controlar los aspectos del medio ambiente y sus repercusiones en la
salud.

Además, el MF utilizará mátodos de trabajo que faciliten la participación activa
y cooperaÉ con las organizaciones comunitarias y otras instituciones para
mejorar la salud del conjunto de la población atendida y aportar en las
iniciaiivas que tiendan al desanollo de la comunidad.

s.@

El MF debe ser un profesional en continuo proceso de formación y estar
preparado para actuar como docente de otros proÉsionales que trabajen en
atención primaria. Así mismo tendrá preparación para colaborar en la
formación, tanto de pregrado como de postgrado en medicina de familia.
Deberá asumir que la formación continua, aquella actividad docente y formativa
que nos permite mantener y mejorar nuestra competencia profesional durante
nuestra vida profesional, es una necesidad ineludible de todos los MF.
Aprovechará espec¡almente las posibilidades de la formación en servicio, en el
seno del propio eguipo de trabajo. Por estos motivos el MF deberá adquirir las
habilidades necesarias para preparar y exponer ses¡ones clínícas,
bibliográfcas, de reVisión, etc; y conooer los métodos de enseñanza aplicables
a la formación de pre y postgrado en MF.

El MF deberá ser capaz de hacer una búsqueda bibliográfica, de conocer las
bases de datos y los recursos de información y documentación médica y de
obtener información basada en la evidencia.

El MF ha de contar con henamientas de metodologÍa de investigación que le
permitan evaluar la calidad y la importancia para srJ práctica de los resultados
de investigación publicados en revistas cientÍficas, desanollando el hábito de
lectura crítica de los trabajos de investigación en atención primaria. Además
deberá tener los @nocim¡entos básicos para desanollar una investigación
destinada a responder preguntas e hipótesis procedentes de su trabajo,
adquiriendo los conocimientos necesarios de epidemiología clínica y de
medicina basada en evidencias.
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ANEXO A

ANEXOS

ACTIVIDADES DEL PRIMER NIVEL DE ATENCTON

Promoción y Prevención

' Educación y Promoción de estilos de vida saludables al individuo, la
familia y el contelo @munal y laboral del asegurado.

. Detección de Riesgos de enfermedades crónicas y/o infectocontagiosas
prevalentes (programas de salud)

. Captación Activa, de adultos, mujeres en edad fért¡|, gestantes, rec¡én
nacido y Niños menores de 5 años.

. Control de ríesgos deteciados en pacientes sin daño manifiesto
, Referencia de personas con riesgos y daños detectados para evaluación

Atenclón Mádica Genera! Ambulatoria

. Diagnóstico y Tratam¡ento oportuno de enfermedades de mayor
frecuencia y de baja severidad.

. Captadón precoz de usuarios con fac{ores de riesgo.

. Educación e lnformación.

' Control de la Gestante sin complicaciones.
. AtenciónOdontolfuica.
. Salud menüal.
, Evaluación de asegurados con riesgos y daños detectados por los

promotores de salud en la comunidad.
. Control de pacientes con daños estables.
. Prevención en salud.
. Chequeos médicos y tamizajes.

Referencla de Pacientes

, Con daños descompensados, de manejo complejo, al segundo y tercer
nivel de atención

Otras actividades

. Mgilancia Epidemiológica de riesgos en el contexlo comunal

. Capac¡tac¡ón a Recursos Humanos comunales e institucionales
, lnvestigación y Docencia
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ANEXO B

. sERvrctos TNTEGRALES DEL pRtMER NIvEL DE lre¡¡cróN

Los servicios de atención integral del I Nivel de Atención, han sido
regmentados por grupos poblacionales consíderando los beneficios a obtener
lesde la perspec{¡va del usuario y el proveedor de salud.

Los servicios por segmentos son los siguíentes:

Niño

r lnmunizaciones

' Crecimiento y desanollo

' Captación y seguimiento de niños en riesgo
. Captación temprana del recién nacido
. Atención da enfermedades prevalentes de la infancia
. Rehabilitación

Adolescente

, Consulta de crecimíento y desanollo

' lnmunizaciones
. Atención de la enfermedad
. Atención y orientación en salud reproductiva
. Captación y seguimiento de grupos en riesgo
. ldentificación y seguimiento de problemas mentales

Mujer-Gestante

. Atención pre y post-natal

. Psicoprofila¡<is del parto y del puerperio

. Salud sexual y reproductiva
r Atención de enfermedades de prevalentes de la mujer
. lnmunizaciones
. Detección y valoración básica de la mujer infértil
. Control y seguimiento de la mujer en etapa perimenopaúsica
. Detección y control de cáncer de mama y cérvix

' Prevención, detección y referencia de la violencia @ntra la mujer
. Prevención y detección de riesgos y enfermedades laborales

Adulto

. lnmunizaciones

. Detección y seguimiento de enfermedades crónicas

. Atención de enfermedades prevalentes del adulto

' Rehabilitación
. Prevención y detección de riesgos y enfermedades laborales

Adulto-Mayor

. Detención y control de enfermedades crónicas
Delección y seguimiento de grupos de riesgo, Atención de enfermedades prevalentes del adulto-mayor. Rehabilitación

Actividades generales para todos los segmentos

. Educación y promoción de la salud. Salud mental. Salud oral

' MedicinaComplementaria
. Mgilanciaepidemiológica. REferencia y contraneferencia. Promoción de la participac¡ón intersectorial. Docencia e investigación. Protección y cultura del medio ambiente
' Rehabilitaciónbásica. Farmacia. Servicios básicos de apoyo al diagnóstico y tratamiento
' Urgencias

12
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REGLAMENTO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION
CONSULTORIO DE ATENCION FAMILIAR

Y EL EQUIPO BASICO DE SALUD

CAPÍTULO PREL!MINAR
OISPOSICTONES GENERALES

Fuerza normetiva y materlas de regulaclón del Reglamento

Artículo lo El presente reglamento tiene tueza de normativa. Precisa las
funciones del Consuttorio de Atención Familiar y del Equipo Básico de Salud,
define su organización y funcionamiento, establece los derechos y deberes de
los miembroi del equipo, y regula los procedimientos médicos a los que están
sujetos, todo ello, en el marco del Modelo de Atención lntegral de Salud del
Seguro Social de Salud - EsSalud.

Definición, funciones generales, estructut?, composiclón y denominación

Artículo 29 El Consultorio de Atención Familiar (CAF) es la estructura básica
del Modelo dE Atención lntegral de Salud (MAIS). Es decentralizado y está
conducido por el Equipo Básico de Salud (EBS).

Artículo 30 El CAF constituye el servicio de acceso al primer nivel de atención
y por ende al Sistema de Presüaciones de Salud lnstitucional. Está integrado por
ello, al sistema de referencia y contraneferencia, dEntro de una red asistencia
de salud organizada por niveles de atención y complejidad según el lvlAlS. Es el
único servicio con población adscrita.

Artlculo 40 El EBS está conformado por un Médico General, Médico lntegral
o Médico Familiar, y un profesional de enfermería. Sus funciones están
orientadas al primer nivel de atención, asegurando la atención integral de su
población adscrita en el nivel individual, familiar y comunal, interviniendo en los
diversos niveles del proceso salud-enfermedad: Promoción de la salud,
prevonción, curac¡ón y rehabilitación.

Funclón de Promoción de la salud

Artículo 60 La función de promoción de la salud comprende el conjunto de
ac{ividades que perm¡tan a los asegurados incrementar su control sobre los
determinantes de la salud, no sólo para protegerla, sino para ¡ncrementarla tanto
a nivel individual como coleciivo. Se entiende por determinantes de la salud al
coniunto de factores personales, sociales, económicos y ambientales que
condicionan el estado de salud de los individuos o poblaciones.

func¡Ln de Prevención de la salud

Articulo 70 La función de prevención de la salud comPrende la identificación
de aquellos factores que permitan promover la salud y la puesta en marcha de
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diferentes intervenciones, de cara a mantener saludables a las asegurados, lo
que implica desanollar acc¡ones anticipatorias con el fin de promocionar el
bienestar de los mismos.

Función Curativa

Artículo 80 La función curativa tiene como objetivo el diagnóstico precoz de
la enfermedad y su tratam¡ento efec{ivo, asi como la reducción de su duración.

Función de Rehabilitación

Artículo 9o La función de rehabilitación tiene como objetivo evitar la aparición
de secuelas y complicaciones al individuo tras un proceso mórbido, y rehabilitar
al sujeto para su reinserción social.

CAP¡TULO I

DE LOS CONSULTORIOS DE ATENCION FAMILIAR

Artículo l0o El CAF está fis¡camente representado por los consultorios
particulares de los médicos contratados. Los CAF podrán funcionar en:
a. Consultorio privado, sea este local propio, alquilado o en usufructo del

médico contratado.
b. Policlínicos constituidos por asociación de profesionales de la salud.

Articulo 1lo Conesporde al profesional contratado, la presentación e
implementación adecuada CAF con recursos materiales y tecnológ¡cos que
permitan un eliciente funcionamiento. El CAF deberá rsunir como mínimo las
s¡ gu¡entes características:

' Localización acorde con las necesidades de los asegurados. Una sala de atención con divisor de ambiente. Una sala de espera amplia y amoblada. Un tópico, Servicios higiénicos.. Señalización extema que especifigue el nombre del médico y su horario de
atención.

. Mesa de examen máJico y ginecológico.

' Mtrina para medicinas, materiales e instrumental médico.
. lnstrumental médico quiúrgico para cirugía menor y examen ginecológico.
. Escritorios y sillas.
, Una computadora personal con impresora.

' Teléfono o Beeper.
. Archivador.
. Balanza y tallímetro.

' Estetoscopio y pantoscopio.
. Equipo para lavado de oído.
. Esterilizador.
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Artículo 129 Conesponde a EsSalud el dotar a los CAF con el mater¡al médico
necesario para su operatividad, así corno el suministrar los medicamentos
necasarios incluidos en al petilorio institucional conespondiente. El EBS de
cada CAF será el responsable del @recto uso de estos insumos.

Articulo 13o El horario establec¡do pera el funcionamiento de los CAF es de
lunes a úbado en tumos de seis horas continuas cada día: desde las 08:00 a
14:00 horas y / o desde las 15:00 a 21:00 horas. El horario será definido por
EsSalud al momento de suscribir el contrato, pudiendo éste variar según
acuerdo de las pañes.

Artículo'l4o Para efeclos de control intemo o administrat¡vo de EsSalud, los
CAF se identificaran con el número de registro que el titular tiene en el Colegió
Médico del Peru.

Artlculo 15o Cada CAF tendrá adscrita un grupo de familias aseguradas según
su,iurisdicción o ámbito geográfi co.

CAPITULO II
DE LOS EQUIPOS BASTCOS DE SALUD

Artlculo 160 El Equipo Básico de Salud basa sus actividades en El Modelo de
Atención lnlegral de Salud, aplicando un enfoque bio-psico-social del proceso
salud enfermedad y brindando una atención integral y continua de las
necesidades de las familias adscrita, con énfasis en las a@iones de promoción
y prevención, fundamentadas en la estrategia de Atención Primaria, y en el
fomento de los faclores proteciores de la salud a nivel individual, familiar y
comunal.

Del Médico del EBS

Artfculo 17o El medico del EBS es aguel Médico General, Médico lntegral o
Médico Familiar gue en su calidad de persona natural o jurídica sea contratado
por EsSalud para tal fin, poniendo su consultor¡o y equipos médicos a
disposición de los asegurados.

Artlculo l8o Los médicos del EBS esián sujetos a las disposiciones y normas
adm¡nistrativas que EsSalud emita, así como a las acciones de supervisión y
control que la institución realice.

Añículo l9o Son obligaciones de los m&icos del EBS:

a. Cumplir el Contrato de Prestación de Servicios Médicos firmado con
EsSalud, así como las Leyes, Reglamento y Directivas institucionales.

b. Efectuar actividades de promoción, prevención, recuperación y rehabilitación
de la salud individual, familiar y comunal, directamente o gestionadas y
coordinadas con los entes responsables de la localidad, en et ámbito del
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área geográfica de inf,uencia al que se le haya asignado, y al cual
pertenecen los asegurados adscritos a é1.

c. Administrar los medicamentos a su cargo utilizando los Partes Diarios de
Consumo de Medicinas, reportando el stcck existente o faltante, establecido
en la Guía OPerativa.

d. Efectuar actos médicos y/o quirurgicos ambulatorios, según fuere el caso.
Siendo el único responsable Civil y Penal de cada uno de los Aclos M#icos
que practique, comprometiéndose a responder por daños y perjuicios sólo
en caso de dolo o culpa inexcusable, conforme lo establece el Artículo 176"
del Código Civil.

e. Registrar en la Historia Clínica del paciente y de manera detallada:
diagnóstico, daño, tratam¡ento, cantidad de medicinas recetadas, su
dosificación y descansos métlicos extendidos. La letra deberá ser legible
preferentemente de t¡po imprenta. .

f. Diagnosticar enfermedad y consignar daño, utilizando el CIE 10.
g. lndicar al paciente el tratamiento y la dosificación de los meclicamentos que

suministre.
h. Prescribir descansos máiicos y expedir Certificado de lncapacidad

Temporal para el Trabajo (CITT) omndo el caso lo requiera.
i. Extender la Hoja de Referencia del paciente, cuando conesponda,

autorizando su derivación a otro Centro Asistencial de EsSalud, a través de
la Unidad de Referencia del Centro de Adscripción.

j. Llenar los formatos y documentos eigidos por EsSalud.
k. Proporcionar a EsSalud los informes y registros conespondientes a les

actividades desanolladas con la periodicidad que EsSalud establezca.
l. Cumplir con la normatividad de EsSalud y demás normas iurídicas vigentes.
m. Desanollar atenciones de promocióñ, prevención, recuperación y

rehabilitación de salud
n. Realizar visitas domiciliarias
o. Realizar seguimiento de los pacientes
p. Ordenar exámenes de ayuda al diagnóslico
q. Referir pac¡entes a otros niveles de alención

Articulo 20o Las pruebas de ayuda diagnóst¡ca autorizadas por el médico se
efectuarán en el Policlínico al que pertenece el CAF u otro que perlenezca a la
lnstitución o en aquellos que por necesidad se contraten. El personal del CAF
deberá tomar las muestras necesarias siguiendo los criterios técnicos
establecidos para cada caso. Las muestras serán remitidas al laboratorio con la
orden conespondiente en el término de la distancia.

Artfculo 2lo Los medicamentos presoitos y su dosificación guardarán
correspondencia con los diagnósticos consignados en las histor¡as clÍnicas y
Ordenes de Atención; estarán incluidos en el Petitorio Farmacológico de la
lnstitución y deberán ser concordantes con los protocolos establecidos.

Artículo 22o Los profesionales médicos el EBS podrán autbrizar descansos
físicos por un período máximo de siete (7) días, debiendo consignar en las
historias clínicas de manera legible, fecha. nombre, firma, sello y No de C.M.P.,
así como el diagnóstico que motiva el descanso médico conespondiente.

'!

I

E6!.@.t^ a^6.'nr^;^ d. Ar.ñ.,Añ Frñihr. w F^r';M Fr.c^ 
^o 

<ri,'a ¡ Pút,ñ-t. a^ñ.,nt^^ñ b A..úÁñ FrÁii.. ' Fa,úú At.,.^ b <rh'd E



1"^o1lt,,,,,.Á,ura
Artículo 23o Los descansos fisicos serán elendidos en el Certiftcado de
ln*pacidad Temporal para el Trabajo (CnlD, los que serán entregados por las
dependencias autorizadas por et . Órgano Desconcentrado (OODD)
ccraspondiente. Su control eslará a cargo de los responsables de la
supervisión.

{rtlculo 24o Cualquier inasistencia o ausencia temporal del médico, deberá ser
ccmunicada por la vía más rápida y con la mayor brevedad al policlínico del que
depende. El policlínico deberá comunicar al médico de CAF más cercano para
que garantice la continuidad de la atención a los asegurados, cuyo médico está
ausente, en su propio consultorio, debiendo hacer de conocimiento de los
pac¡entes dicho reemplazo

Del Personal de Enfermerla del EBS

Artlculo 25o El personal de enfermería del EBS, enfermero(a) titulado(a) que en
su calidad de persona natural o jurídica sea contratado por EsSalud para tal fin.

Artfculo 260 El personal de enfermería de los EBS está sujeto a las
disposiciones y normas administrativas que EsSalud emita, así como a las
acciones de supeMsión y control que la institución realice.

Articulo 27o Son obligaciones del personal de enfermería de los EBS:

a. Cumplir el Contrato de Prestación de Servicios Médlcos firmado con
EsSalud, asf como las Leyes, Reglamento y Directivas institucionales.

b. Efecúuar actividades de promoción, prevención, recuper:ación y rehabilitación
de la salud individual, familiar y comunal, en coordinación con el médico de
su EBS y los entes responsables de la localidad, en el ámbito del área
geográfica de inlluencia al que se le haya asignado, y al cual pertenecen los
asegurados adscritos a é1.

c. Administrar elicientemente el material médico entregado por la institución,
registrando y reportando los oonsumos y stock existentes y faltantes en los
tormatos conespondientes y según la Guía Operativa.

d. Detección y Seguimiento de Enfermos Crónicos (tamizaje, entrevista y
control)

e. Detección y seguimiento en enfermedades transmísibles
f. Consejería al usuario, familiares o acompañanles
g. Evaluación y Seguimiento del Crecimiento y Desanollo
h. Detección y controlde la IRA y EDA leve
i. Evaluación y administración de vacunas
j. Promoción de la salud
k. Evaluación al usuario crónico utilizando Medicina Complementaria
l. Msita domiciliaria
m. Otros prop¡os del p.oceso de atención de enfermería.

Del Equipo Báslco de Salud

Articulo 2Eo El EBS, al inicio de sus actividades y al finalizar cada año,
realizará el Diagnóstico de la Sltuaclón de Salud de su comunidad asignada.
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Ello implica la identificación de cada uno de los asegurados adscritos a su CAF,
los problemas de salud, su priorización y elaboración de un plan de acción que
permita mejorar la siluación de salud comun'rtaria. Es responsabilidad de
EsSalud proporcinarles los instrumentos básicos para dicha actividad.

Artículo 29o Las actividades generales del EBS induyen:
. Promoción de la salud.
. Atención del embarazo, parto y puerperio
. Cuidados neonatales.
. Control y estímulo del crecimiento y desanollo.
. lnmunizaciones
. Detección temprana del éncer de érvix mama y próstata.
. Anticoncepción y protección sexual.. Cuidados de la nutrición y sus trastomos.. Atención ambulatoria de la morbilidad.
. Atención de emergencias.

' Atención de urgencias.
. Salud mental.
. Rehabilitaciónintegral.

' Vigilanciaepidemiológica.
. Registro de información.
. Planificación local estratégica.. lnvestigación en salud.

Artículo 30o Las actividades específicas del EBS incluyen:

Promoción y Prevención
. Educación y Promoción de estilos de vida saludables al individuo, la

familia y el contelo comunal y laboral del asegurado.
. Detección de Riesgos de Enfermedades cronicas y/o infectocontagiosas

prevalentes (programas de salud)
, Control de riesgos detectados en pacientes sin daño man¡fiesto
. Referencia de personas con riesgos y daños detectados para evaluación

Atención Médica Ambulatoria
. Diagnóstico y Tratamiento oportuno de enfermedades de mayor

trecuencia y de baja severidad.
. Captación prgcoz de usuarios con factores de riesgo.
, Procedimientos de cirugía menor
. Educación e lnformación.
. Control de la Gestante sin complicaciones.
. Salud mental.
. Evaluación de asegurados con riesgos y daños detectados en la

comunidad.
. -eontrol de pacientes con daños estables.

' Prevención en salud.
' . Chequeos médicos y tamizajes.

Referencia de Pacientes
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. Con daños descompensados, de manejo complejo, al segundo y tercer

n¡vel de atención
Otras actividades

. Mgilancia Epidemiolfuica de riesgos en el @nlexto comunal

. Capac¡tac¡ón a Recursos Humanos comunales e institucionales

. lnvest¡gación y Docencia

Artfculo 3lo Las ac{ividades del EBS según segmentos de grupos
poblacionales incluyen:

Niño
. lnmunizaciones
. Crecimiento y desanollor Captación y seguimiento de niños en riesgo
. Captación temprana del recién nacido
, AtEnción de enfermedades prevalentes de la infancia
. Rehabilitación

Adolescente
. Consulüa de crecimiento y desanollo
. lnmunizaciones
. Atención de la enfermedad, Atención y orientación en salud reproductiva
. Captación y seguimienio de grupos en riesgo

' ldentificación y seguimiento de problemas mentales
Mujer-Gestante. Atención prg y post-natal

. Psicoprofilaxis del parto y del puerperio

. Salud sexual y reproductiva. Atención de enfermedades de prevalentes de la mujer

' lnmunizaciones
. Detección y valoración básica de la mujer infértil. Control y seguimiento de la mujer en etapa perimenopaúsica

' Detección y control de cáncer de mama y érvix. Prevención, detección y referencia de la violencia contra la mujer. Prevención y detección de riesgos y enfermedades laborales
Adulto

. lnmunizaciones

. Detección y seguimiento de enfermedades crónicas
' Atención de enfermedades prevalentes del adulto. Rehabilitación
. Prevención y detección de riesgos y enfermedades laborales

Adulte.Mayor
. Detención y control'de enfermedades crónicas. Detección y seguimiento de grupos de riesgo¡ Atención de enfermedades prevalentes del adulto-mayor. Rehabilitación

Actividades generales para todos los segmentos. Educación y promoción de la salud
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. Salud mental

. Salud oral

' MedicinaComplementaria. Vigilanciaepidemiolfuica
. Referencia y contraneferencia
, Promoción de la participación intersectorial
. Docencia e investigación
. Protección y cultura del medio ambiente
. Rehabilitaciónbásica
. Farmacia
. Servicios básicos de apoyo al diagnóstico y tratamiento
. Urgenctas

' Cirugía menor

CAPITULO III
DE LOS ASEGURADOS Y DERECHOHABIENTES

Artículo 32o Cada CAF tendrá adscrito un grupo de tamilias aseguradas, las
que serán asignadas, según el ámbito geográfico en el que residen, al CAF más
oercano posible a su domicilio.

Artlculo 33o Todos los asegurados tienen derecho a su incorpo¡ación al
Modelo atención lntegral de Salud.

Artículo 34o El Centro de Adsoipción de EsSalud, remitirá la relación de
asegurado§ residentes en el área de influencia establecida para cada CAF. Los
asegurados que no fguren en dicho listado, para inscribirse en el CAF, deberán
ser acreditados gn su derecho por dicho Centro de Adscripción y remitidos con
un documento de presentación al médico del CAF que le conesponda al
paciente. Para las atenciones sucesivas la vigencia de su acreditación debe ser
realizada por el Médico tratente con base a la información actualizada por el
área de Admisión del Centro de adscripción o con la última Boleta de Pago.

Articulo 35o Para rec¡b¡r atenc¡ón en el CAF, el asegurado titular y sus
derechohabientes, deberá presentar un documento de identidad y su riltima
boleta de pago. Así mismo, está en la obligación de frmar las recetas cuya
medicación señalada rec¡b¡ó y otros documentos gue por el médico del su CAF
le fueren solicitados, siempre gue se ajuste a las disposiciones de EsSalud.

Artículo 360 La atención de los asegurados en los CAF deberá de ser igual o
mejor que en los establecimientos propios de la ¡nstituc¡ón, y por tanto, deberá
cumplir con los Estándares de calidad aprobados para los Centros Asistenciales
de EsSalud.

Añículo 37c Los CAF podrán recibir de su polidínico de referencia, pacientes
con problemas agudos o crónicos, para control, seguimiento, rehabilitación y

.I
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educación. De igual forma, los médicos del EBS podrán referir pacientes cuyos
problemas de salud reguieran mayor capacidad resolutiva. La referencia se
realizará a través de interconsultas al policlinico donde pertenece el CAF.

Artículo 38o En caso de Emergencia, el médico del EBS podrá referir al
pac¡ente d¡rectamente al centro asistencial cuya capacidad resolutiva permita
solucionar satisfactoriamente la emergencia.

Articulo 39o Los costos que implique la atención médica a los asegurados en
los CAF serán cubiertos por EsSalud, según el contrato celebrado con los
profesionales del EBS. Por lo tanto cualquier pago de los asegurados al CAF se
considerará como cobro indebido, el mismo que, de llegar a probarse, dará
lugar a que se resuelva aulomáticamente y de pleno el contrato de prestación
del servicio con el médico de CAF, sin necesidad de aviso previo.

Artlculo 40o Los asegurados tienen derecho de atención preferente en el CAF.
EsSalud, sancionaÉ al médico por cualquier acto de discriniinación,
formalmente denunciado por el asegurado. Además de ello, para controlar la
calidad del sarvicio, EsSalud evaluará las sugerencias que los asegurados
usuarios del CAF depositen en los buzones cenados instalados por la
lnstitución para recibir sugerencias y reclamos.

CAPITULO IV
. DE LA SUPERVICION

Artículo 41o La Supervisión constituye la comprobación permanente de la
calidad de la prestación médica as¡stencial, evaluando la atención brindada en
el CAF y el cumplimiento de las obligaciones aceptadas y suscritas por el EBS
al momento ds ser @ntraüados por la institución.

Artfculo 42o El OODD en coordinación con las dependencias respectivas, es
responsable de establecer, desanollar y controlar las acciones de supervisión,
así como velar por el ñel anmplimiento de las normas vigentes de EsSalud y de
proveer los recursos presupuestales necesarios para la implementación del
modelo.
Para las acciones enunciadas deberá:
a. Seleccionar a los máJicos que efectuarán la supervisión y control de las

actívidades de salud desanolladas en los CAF. Estableciendo y cumpliendo
un Cronograma de lnspecciones, en las que se verifique la calidad y
eficiencia del servicio y el cumplimiento de las actividades asignadas.

b. Llevar el inventado de las existencias de medicamentos dé cada CAF, así
como de los consumos originados por receta médica atendida, verificando
que los medicamentos presoitos guarden conespondencia con los
Diagnósticos consignados en las Historias Clínicas y órdenes de atención.
lgualmente, inventario de los insumos y materiales proporcionados para el
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ciesanollo de los programas preventivo promocionales, asÍ como de aquellos
faltantes para la debida reposición.

c lmplementar un s¡stema de control y ieposición de inventarios considerando
tarjetas visibles, kardex y registros mecanizados según conesponda.

i' lmplementar un sistema de información que permita la evaluación
permanente e integal del modelo.

e. Es función del OODD, a través de la dependencia encargada, el establecer,
desanollar y controlar las acciones de supervisión. Debiendo ejecutarse
periódicamente acciones de Auditoria Médica Administrativa, Contable y
Financiera, concluyendo con la elaboración de un informe situacional de los
CAF. Las acciones indicadas podrán ser efectuadas con el concurso de
entidades elemas.

Artículo 43o La SupeMsión Médica se realizará mensualmente, en el momento
que el OODD lo disponga. El medico del EBS está obligado a poner a
disposición del médico supervisor, los reg¡stros, historiEs clínicas, formulados,
archivos y demás documentos y/o implementos que se requieran para las
verificaciones del cumplimiento del contrato, reglamentos, autorizaciones,
aprobaciones y todo aquello que permita verificar la calidad del servicio.

Artículo 44o Los @nsumos no sustenlados y por ende no reconocidos por la
Supervisión Médica daÉn lugar a los documentos siguientes:

a. Nota de Débito, por hs medicinas consumidas demás o faltantes, a un valor
del costo de reposición integral del inventario, incluyendo gastos
administrativos; la misma que seÉ firmada y sellada por el médico del EBS
y por el supervisor del inventario.

b. Receta a nombre del médico del EBS, por el medicamento o material
faltante, la que deberá anexanse a la Nota de Oébito para el descuento
respectivo, remitiéndola a la dependencia designada por el OODD.

Artículo 45o Las Ordenes de Atención, recetarios y GITT deberán estar
previamente numerados en orden conelativo. El documento que fuera anulado,
permanecerá en el talonario en original y copia, hasta la toma del inventario
próximo o del control médico respeclivo, bajo responsabilidad del Médico del
EBS evaluado.

Artículo 460 Los resuitados de la supervisión efectuada se registrarán en la
hoja, de reporte de Verificación de Cumplimiento de Obligaciones Contractuales
(VCOC) y en los rubros conespondientes, información que será tomada de las
fuentes que a conlinuación se señalan:

a. Diagnóstico del cuadro nosolfuico asentado en la Historia Clínica.

b. Daño registrado en la Orden de Atención.
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c. Aná¡s¡s y pruebas de laboratorio indicados, según la Historia Clínica.

d. Actos médicos y de cirugía ambulatoria, según la Historia Clínica.

e. Tratamiento re@mendado según indicaciones.

f. Medicinas indicadas de acuerdo a las recetas elendidas y a lo registrado en
la Historia Clínica.

g. Consultas e interconsultas realizadas, según la Historia Clínica y hojas de
referencia.

h. Descansos médicos otorgados según CITT.

Artículo 47o El médico supervisor mantendrá informado al médico del EBS
sobre cambios, mejoras y aspectos que atañen al Modelo de Atención lntegral
de Salud.

CAPITULO V
DISPOSIC]ONES COMPLEMENTARIAS

Artfculo 47o El OODD es el encargado de administrar en su totalidad el MAIS.
Para ello cuenta @n personal calificado, Junta Disciplinaria Revisora,
Supervisión y Auditoria Médica.

Artlculo 47o El OODD cumplirá y hara cumplir las normas vigentes, así como
también velará por el buen funcionamiento del, MAIS debiendo, según el caso
lo Emerite, sugerir coneclivos o aplicar sanc¡ones a los médicos de los EBS,
convocando cuando fuese necesario a la Junta Disciplinaria Revisora.
Las causales y sanciones mencionadas quedarán plenamente señaladas en el
contrato a suscribir la afiliación.

CAPITULO VII
DISPOSICIONES FINALES

Artlculo 47o La Gerencia Central de Operaciones en coordinación con la
Gerencia Central de Salud podrá modificar las actividades recuperativas y
preventivo-promocionales a ejecutar por los médicos de cada CAF, si el
cumplimiento de sus políticas y objetivos así lo requiere.

AÉlculo 47c Túo aspecto no contemplado en el presente reglamento, deberá
ser resuelto por el OODD a través de la dependencia que asuma la conducción
dela implementación del MAIS en el nivel primario de atención. Los recursos de

impugnación al nivel de reconsideración serán absueltos por el titular del
Polidínico al cual conespondg el cAF, la instancia de aielaclón será la
autoridad inmediata superior, y cualquier diferencia con este á¡ctamen, que de
lugar a un recurso de revisión deberá ser resuelto por ta Gerencia ceniral de
Operaciones.
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PIan de trabajo para la implementación
del Modelo de Atención lntegral de Salud

POLICI-íTr¡ICO "HNA. MARíA
DONROSE SUTTMOLLER''

VENTANILLA

Elaborado por los Consultores Cubanos:

DRA. MARíA s¡LvERro RoDRTGUEZ
DRA. DOLORES PUERTAS ALVAREZ 
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1. GONCEPTO OE MOOELO DE ATENCIÓN TNTEGRAL

El Modelo de Alención lntegral es el coniunto de polít¡cas. sistemas. procesos y servicios
orienlados a satisfacer las necesidades y problemas de los asegurados Reconoce al
asegurado ccmo un ser integral con enfoque bio-gsico-social en su entorno familiar.
laboral y comunal. Promueve las interuenciones preventivo-promocionales, sin descuidar
las etenciones recuperativas, según las necesidades de los asegurados.

2. PRINCIPIOS DEL MOOELO

El modelo de atención propuesto pretende mantener y fortalecer los principios de
universalidad. soiidaridad y equidad propios Ce la seguridad socjal.

Sienclo el Modelo de Atención lntegral una prcpuesta compartida por el secior salud,
posibilila la protección sanitaria universal de la población.

El enfoque integral perm¡le extender las inlervenciones sanitarias hac¡a toda la población.

En !a búsqueda de bíindar a todos la psestación que necesitan. el Seguro Social pondrá
énfasis en alcanzar dos metas imoo!'tantes:

o Reduor las d¡ferencias existentes en los niveles de salud. entre las distintas
regiones y grupos de la población nacional con la pretensión de minimizarlas o
e.riiarlas.

o Asegurar Ia igualdad de oportunidades en términos de incrementar el apoyo o
soporle a los que menos tienen

3. CARACTERiSNC¡S PRINCIPALES DEL MODELO DE ATENCION

It\lTtr^FrAl lnAn

Es e! enfoque bio-psic+social en el proceso salud+nfernnedad, dirigido al indi.¡iduo,
familia. comu¡dad y el ambienle.

CONT!NUIOAD

Garantiza el seguimiento de los individuos sanos. en nesgo y enfermos durante su ciclo
de vida.

P,ARTICIP,ACIÓN SOCIAL

Es et compromiso de la sociedad en el ejercicio del autocuidado de la safud, en la
ident¡ficación de los problemas gue la afeclan y en los ¡esultados de la gestión de los
servicios sanitarios.

I I I I I I I I I I I I

4. OBJETIVO GENERAL

contribuir a mejorar el nivel de salud de la población asegurada a través aé ta atenc¡on
inte-oral

5. OBJETTVOS ESPECTFTCOS

o Establecer el priñer nivel de atención como puerta de acceso al s¡stema
o Reducir las tasas de morbirnortalidad
o Mejciar los esülos de vida de la población asegurada
r Mejor'ar !a coberlula de aseguranniento y de las pteslaciones

6. FASE PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO PILOTO DE VENTANILLA

6 1 Fesel. Reordenamiento de la Oferta de Sewicios por segm€nto poblacional
(Directiva No 006.GG.EsSalud.2001 )

r-a Dirección del Policfínico en coordinación con los Jefes de Servicios y trabajadores del
Policlínico iniciaron el proceso de integración de las actividades de prevención. promoción
y !'ecuperativas. con las siguientes acciones :

+ Conformación de comilé de implementación
. Capacrtaoón motivación y sensibilización del personal de salud y administrativos
r Evaluación de los perf¡les de morbilidad
+ Coti¡nización del uso de área física
r Supervisión. monitoreo y evaluación permanente

Lcoros obtenidos

r' ti4eloiaocle la calidad de atención
e Sinceramiento de la demanda
o Ooortunidad de citas para casos agudos
o Desaparición de colas '

. .Aceptaciórfdel usuario de una nueva forma de atención
o Reciclaje por debajo de los niveles permitidos
o D:sminución dÉl congestionam¡ento de emergencia
+ Disminución de la deserción
r t/ariación de tos perfiles de morbilidad y emergencia
o Disminución del número de quejas
o Optimización del uso de los rec¡rsos humanos y materiales
r Trabajadoresmoüvados
o Clima organizac¡ona¡ favorable para el cambio

III
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El 65% de fa población no cuenta con agua potable y desague. En este caso el
abastecimienlo de agua se hace a través de camiones c¡stema. lo que incrementa
el desgo de contaminación. y las excrelas no son adecuadamente canalizadas.

El recojo de la basura está a cargo de una empresa particular y se realiza en un
gromedio de dos veces a la semana. Cabe señalar. que existen lugares donde no
llega este serv¡cio, por lo que el vecindario arro.ia los desperdicios a la via pública ó
se improvisan'rellenos sanitarios'. ó en otros casos esta es incinerada.

En cuanto al servicio eléctrico, en la actualidad gran parte de los asentarnientos
humanos no cuenlan con fluido eléclrico a clomicilio ni alumbrado público. Se
calcula que sólo un a9.1o/o de los pobladores que residen en asentamientos
humanos cuentan con instalaciones eléc{ricas domiciliarias.

En ventanilla no existe una cullura del cuídado del me<lio añbiente, eslo se lraduce
en contaminación atñosférica producida por al-ounas industrias dela zona.

6,2,3. Organizaciones Soc¡ales

Tipo de Organización Número

IIItlq I I I I I

5.2. Fase 2. Díagnósitico de la situación de salud de la población de Ventanilla

6.2.1. Area gegráfica del Piloto y grupo benefciario

E! Cistr¡tc Ce Ventanilla se encuentra situaclo en la zcna norte-occidentsl Cel Pais al
norte de la Provincia Constitucional del Callao a una ahura de 12 msnm y una
extensron lernlonal de 73.525 Km2. Limita el Norte coñ el Drstrito de Santa Rosa. al
sur con el Cercado. Callao y San Martin de Pones. al este con el distrito de Puente
Piedra y al oeste con el Océano Pacifico.

Ac.tualmente presente una población estimada de 250.000 habitantes, de ellcs eJ

51% son mrie!'es y 49olo son varones. con una densidad poblacional de de 3,400
habitantes por Km2. Con una tasa bruta de natalídad de 7.39 X 100o y una tasa de
creomiento demográfico de 6 9

El censo del año 1993 determinó que el Oistrito está éonstrtu¡Oo por seis
urbanizaoones. seis cooperativas, se¡s asociaciones de vivienda, dos proyectos
esgectales. una zona industrial. un centro poblacto menor y 100 asentam¡entos
humanos.

El distrito se encueñlra distribuído en tres sec'tores poblaai3nales'

. Venta4illa Satél¡te

. Antonia Moreno de Cáceres

. Pachacútec

. Añgamos

. M, Peru

. Urbanización naval

. Defensores c,e la Pátria

. Las teffazas

. Las Lomas

. Asenlamiento Humano Kenyi Fujimori Higushi

. Asentamiento !-{umano Kumamoto

. Villa Emilia

Cuenta ón una poblaclón estimada de asegurados titulares de 28,380 en el añc
2002y.e espera para el 2003 una población cte 34.107 asegurados.

6.2.2. Aspoctos Socio-Económ¡cos

Entre los indicadores socio-económicos más relevantes podemos citar:

. Tasa de pobreza

. Analfabetismo

. lndice de escolaridad
. Nivel primariO
. Nivel sgcundario
. Nivel superior

64.8o/o

12.60/o

35 5 o/o

31.5%
20.4olo

¡

I

Programas del vaso de leche
Comités
Beneficianos
Comedores populares
Centros de acopio
Grupos juveniies
Boys scoutt
Junias cie seguridad vecinal
Asoc¡ación de jubilados
Clubes deportivos

07 zonales
277
24,870
146
4
18
08 grupos
200
700 afil¡ados
J3

6.2.4. Princ¡pales lndicadores Epidemiológlcos

Principales causas de morbilidad geneña¡

. lnfección respiratoria aguda (lRA)

. lnfeccionesintestinales

. Desnutrición

. frenstomos renales
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. Atención del Adolescente y Adulto

. Avt¡vidaCeselra-murales

. Activ¡dades preventivo-promocionales

. Vacunac¡ón en comunidad

. Visita dom¡c¡liaria

. Concepción sexual integral

. SupeNisión de promotoras y Obstetrices/parteras. Seguimiento de niños desnutridcs

. Otros

5.2.5. Servicios de Salud de otras Organizaciones

Establecimientos de MINSA y otros i Habitantes I

Beneficiarios .

- ?^a-¡ D-Lr--:¡- l r--a--xr^- r v¡ar r vurauv¡ I Y =t trat Irá
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Principafes causas de mortalidad general

. fasa de morialidad infantil

. Tasa de mortalidad bruta
72 X 10.000 n.v.
136 X'100.000 n.v

causas de

. Neumonía

' lnfa¡tc aguda de rniocarüio
. Bronconeurnonia
. TB pulrnona¡'
, Septicemia
. tráama aazahral

. Tumor n:rai¡gno d¿ estómag
r ñiahalac tlalli{r rc

. lJiuerte s¡n atención
r Tr rmar ñáli^ñ^ da n^lán
. Otras causas

9.1
5.2
4.7

3.0
3.4
3.0
añ
3.0
2.4
58.0

lndicadores de lmpacto

. SsluC Cel niñc
Cobertura de inmunizaciones en el menor de un años 57o/o

Cobertura de CRED en menores de un año controlados 34o/o

Ccbertu;'a de @ntrol de IRA en número de casos
Ccntrclados a las 49 horas 660/0

. Salud de la Mujer

o^¡ \ r^-.^-:ll^
r \Eg Y gt ,¡ár Ílra

o MiPeru
. Ventan¡lla Aita
. V¿ntanrl¡a baja

Recl Pachacútec:
o DE Febrero
o Los cedros
o E¿nia bianca
r Ciudaoela pacnacútec

Recl Angamos
o Defensores de la Patria
. Angamos
o Hijos de Ventanilla
. Ventan¡lla Este

_. Ventan¡lla baja

Red CI,AS
o Vilia los Reyes
o Luis Felipe de las Casas
r Santa Rosa

Posta Médica Naval

Centros Médicos particulares

o Policlinico Canión
r Pcliclinico San Juan
r Policlinico Enmanuel

100.000

1n nñn

5C.000

Pcrclntaje de las gestantes crontroladas
Tasa global de fecundidad

Actividades Prevenüvo-Promocionales

67olo

2.5o/o

Area Niño

. Programa oe coñtrol de crecimienlo y desanollo(CRED)

. Programa de inmunizaciones
¡ Atención de enfermedades prevalentes de la infancia(AlEPl)
. Educación y orientación a la madre

Area Mujer

. Detección de cáncer de mama

. Detección de cáncer de cuello uterino

. Control del embarazo

. PlanificaciónFamiliar

. Ccnsejería
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üronograma oe Etecucron

yara el cragnos¡rco oe saluo oe la poaractoñ cer cls¡nlo oe ven¡anrlla, se llevara a
cabo un dragnéstico de salud con el siguieñte cronograma de ejecución:

A.ctividaCes Dias
ffi

Policlínico Ventanilla "Hermana Maria Oonrcse i: Suttmollef de Ventanilla. i

' 2. Programa de sensibilización con los Lideres fomeles I Oel 1 1 al 15 de Novien¡.bre '

; e informales que interuiene en la e;ecución del ! 
|

: Proyecto.
I a tr¡ma¡iÁa i, .á^áñ¡lá.iÁ^ r{o aaÍinac lá^ñi.^c ¡o 

j 
noi f n ^l )) Aa ñlarriamh¡a¡ , YerYvtrYs

' trabajo, para el proceso cle diagnósiico de salud cell
' n¡el"it^.{a\/añtáñ¡lla

Ejecución del proceso de diagnóstico de salud del ' Del 25 de Noviembre al 15 !

Oistr¡to de Ventanilla. lde O¡ciembre
Elaboración del informe final con los resultados y i Ou Za al 30 de Diciembre ;

organización de los servlcios de salud en A.tencióá I

Pnmaña del Dlsirüo de ventan¡lla.
6. Aseguramiento Logístico y recursos para todo el i

proceso.

l-
II I I

II
')I

a
{

I

6.2.6. Educación y Cuhura t-

Centros de enseñanza Número

a

i

t

,t

I

l.
I

:.

C.E.l. Estatal
C.E.l. Pañicular
Nivel primario estatal
!',¡¡vel píimaíio estaial
Nivel Secundario estatal

'4.739 aluñnos
a ¡ 

^, ^t..---^I r+V' ArgatIt9§
i25 CCEE. Alumnos '.17,723
o^nnEE AL,---^. 

' 'O4gVgVSE 
^tutriltVS. 

I rr9 I

' 13 colegios. Alumnos : 7.481
Nirel secundario particular 135 colegios. Alumnos: 3,055
CCEÉ. Ocupacional 102 . Alumnos : 259
CCEE. Especial 'c.r . Alumnos : 94
Superior no universitario (pedagógico)l 1 . Alumnos :94

^áái^r,lá,re¡..ve!e.
Centros de adiestram¡eñto laboral y: 03
fa¿xaaiÁa aanraaa¡i¡le,¡'r.YJg.¡Yr

"4.:5.8.2.7. Empresas de la zona

lndustrial

. Refineríd la Pampilla

. REPSOL

. SOLGAS

. Parque lndustrial con 52 empresa§

Comercial

.' Comercio vecinal (bodegas)

. Mercado de abastos (24 mercados y 2500 lotes comerciales)
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