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Presentacion

Este mddulo fue elaborado porlos Comité Técnico de Enfermedades de Cronicas
No Transmisibles de los SILAIS Chontales y Zelaya Central y la Direccion General
de Servicios de Salud, basado en las normativas vigentes del Ministerio de Salud
(MINSA), con el apoyo técnico y financiero de la Agencia de Cooperacion
Internacional del Japdn (JICA), con el fin de ser utilizado en las capacitaciones
sobre Enfermedades de Cronicas No Transmisibles (ECNT) y en los procesos de
atenciéon a las ECNT, en el marco del Modelo de Salud Familiar y Comunitario
(MOSAFC).

En la elaboracidon de los textos de capacitacion se tomd en consideracion la
“Politica Nacional de Salud de Nicaragua”, el Modelo de Salud Familiar vy
Comunitario, las normas de atencion, los resultados de los talleres de andlisis de
situacion, realizados en diferentes niveles (SILAIS, municipio, Equipo de Salud
Familiar y Comunitario (ESAFC) y hospitales primarios) y las experiencias de otros
proyectos de JICA. Los textos de capacitacion elaborados en 4 temas prioritarios
de ECNT, son "I Instructivo del Tamizaje para Deteccion de ECNT”, “II Instructivo
para el Llienado y Gerencia del Censo de pacientes con ECNT”, “lll Hipertension
Arterial” y “IV Diabetes Mellitus”.

Estos textos de capacitacion estan dirigidos a los Auxiliares de Enfermeria, Auxiliar
MOSAFC, Licenciados/as, Enfermeros/as General, Médico en Servicio Social,
Médico General y Médicos especialistas; estos servirdn de material de consulta
durante los procesos de atencidon para mejorar la calidad y calidez de atencidn
en los servicios de salud.

Este documento no sustituye las normas del MINSA, es un material prdctico para
desarrollar procesos de capacitacion. Fue elaborado en forma sencilla, concreta,
con ilustraciones apropiadas que facilitan la comprension y aplicacion.

Esperamos que sea de utilidad para los participantes de la capacitacion y en
los procesos de atencion de ECNT, en el marco del MOSAFC.
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Introduccién

El Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional (GRUN), a través del Ministerio
de Salud y mediante el Modelo de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC), con
el objetivo de acercar los servicios de salud gratuito a la poblacién, y garantizar
el acceso y cobertura universal, ha fortalecido y priorizado la promocion,
prevencion, atencion y rehabilitacion de las personas con Enfermedades
Cronicas No Transmisibles (ECNT).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el informe sobre la situacion
Mundial de las ECNT del ano 2008 al 2013, refiere que, de los 57 millones de
muertes en el mundo, 36 millones (63%) fueron por ECNT. De estas mds del 80%
fueron causadas por enfermedades cardiovasculares. La enfermedad vascular
cerebral es la segunda causa de mortalidad en mayores de 60 anos. Se estima
que 15 millones de personas sufren esta enfermedad anualmente y de estos 5.8
millones mueren.

En el Mapa Nacional de la Salud en Nicaragua 2018, se registran 492,314 personas
con ECNT, entre las mds frecuentes estan la hipertension arterial (208,982) vy la
diabetes (96,278). Las primeras 15 causas de muertes suman un total de 15,589
fallecimientos de los cuales el 87% se deben a ECNT y de estas el 57 % se deben
a causa cardiovasculares, entre ellas el infarto agudo al miocardio, enfermedad
cerebrovascular, hipertension arterial y sindrome coronario.

Por primera vez se elabora este texto dirigido a los trabajadores de la atencién
primaria en salud, debido a la necesidad de estandarizar el registro en el censo
de pacientes con enfermedades cronicas, haciendo énfasis en el llenado
correcto y gerencia desde el sector hasta la atencidn en el segundo nivel;
disminuyendo asi la morbimortalidad debida a estas enfermedades y sus
complicaciones. Esta herramienta permite al personal de salud mejorar la calidad
de atencidn y el seguimiento de los pacientes con ECNT.



Obje’rivos

H General

Fortalecer las capacidades del personal de salud para el llenado correcto
del censo de pacientes con ECNT y el seguimiento oportuno; permitiendo la
deteccion de inasistencias y la toma de decisiones oportunas para prevenir
complicaciones.

B Especificos

1.

Capacitar al personal de salud, en el llenado correcto, completo y
adecuado del censo de pacientes con ECNT.

Promover la promocion, prevencion y busqueda de inasistentes con
participacion de la red comunitaria.

Facilitar las actividades de seguimiento y la referencia oportuna a la
atencion especializada para la atencidén en caso que se detecte alguna
complicacion, a través del monitoreo del censo.

Registrar en el censo las atenciones de los pacientes con ECNIT, su
seguimiento y visita en caso de inasistencia para garantizar la
administracion de medicamentos mensualmente.

Gerenciar el abastecimiento de insumos médicos para el control de las
ECNT.



Acrénimos

BHC Biometria Hemdtica Completa

DM e Diabetes Mellitus

ECNT e Enfermedad Crénica No Transmisible

EGO Examen General de Orina

EKG Electrocardiograma

ESAFC - Equipo de Salud Familiar y Comunitario
GeneXpert .. Prueba de Biologia Molecular

Gist Grupo Integral de Salud Intercultural

GRUN Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional
HTA Hipertensidn Arterial

MC Indice de Masa Corporal

JCA Agencia de Cooperacion Internacional del Japdn
MINSA Ministerio de Salud

MOSAFC . Modelo de Salud Familiar y Comunitario

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PASIGLIM oo Programa Automatizado del Sistema de Informacién para la

Gestion Logistica de Insumos Médicos

SILAIS Sistema Local de Atenciéon Integral en Salud






1. Conocimiento bdsico del censo de pacientes
con Enfermedades Cronicas No Transmisibles

1.1 ;Qué es el Censo de pacientes con ECNT?

Es
el

un instrumento prdctico y dindmico, estandarizado que permite monitorear
seguimiento de los pacientes con ECNT, sus patologias y, atenciones;

identificando la inasistencia y orientando a la toma de decisiones oportunas
desde el sector de salud.

El Censo de pacientes con ECNT cuenta con 4 instrumentos:

(1)
(2)
(3)

(4)

Censo nominal de pacientes con ECNT

Censo estadistico de pacientes con ECNT

Hoja de control de medicamentos recetados y entregados a pacientes
con ECNT

Censo de promocion, prevencion, monitoreo y atenciéon especializada

1.2 El llenado correcto de los formatos, andlisis y gerencia de la
informacién permite lo siguiente:

|dentificar el nUmero de pacientes con ECNT vy sus patologias.

Conocer el seguimiento y atenciones mensuales de los pacientes.
Determinar el abastecimiento y existencia versus consumo de insumos
médicos para la atencidon de pacientes.

Control de atenciones y citas de los pacientes.

Identificar pacientes inasistentes.

Verificar la ejecucion de acciones de promocion de salud y prevencion de
complicaciones.

Monitorear la calidad de atencion.

Valoracioén especializada de pacientes.

1.3 Organizacién del programa de atencion de pacientes con ECNT

Garantizar la dispensarizacion, para organizar las intervenciones de cada
grupo dispensarial.

Acciones de promocion y prevencion en la comunidad.

BUsqueda de nuevos pacientes a través de identificacion de factores de
riesgo.

Visitas a familias de nuevos pacientes identificados.

Atencion a cada paciente de acuerdo a las normas.

Existencia de censo en cada sector de salud.

Registro de las atenciones en el expediente clinico.

Registro de pacientes en el censo municipal.

Registro de insumos farmacologicos en la hoja de control de
medicamentos.



1.4 Flujo de atencion a pacientes con ECNT en el ESAFC/GISI

Cuando el ESAFC/GISI identifica a un paciente con enfermedad cronica
debe brindarle la atencion requerida dejando evidencia en el expediente
clinico (en cada atencidn), ingresar al censo de cronicos los casos nuevos
identificados, definir el plan de fratamiento inicial y determinar la valoracion
especializada; enfregar medicamentos, garantizar consejeria sobre
educacion en salud, visitar a la familia para conocer factores de riesgo y
establecer el seguimiento. Ver figura 1. Flujograma de atencién a pacientes
con ECNT en el sector.

Figura 1. Flujograma de atencidon a pacientes con ECNT en el sector
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1.5 Flujo de informacion de atencion a pacientes con ECNT desde el
sector al municipio.

El sector debe llevar al municipio el consolidado de informacién del proceso
de atencién a pacientes con enfermedades créonicas semanal (recetas de
medicamentos entregados) y mensual (atenciones a pacientes con ECNT). El
municipio se encarga de digitar y consolidar la informacién municipal por
sector. Verfigura 2. Flujograma de informacién de atencion a pacientes con
ECNT desde el sector al municipio.

Figura 2. Flujograma de informacion de atencion a pacientes con ECNT desde el sector
al municipio
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1.6 Flujo de registro y andlisis de informacion, atencidon a pacientes
con ECNT desde el sector al municipio.

El municipio debe registrar en digital la informacion de atenciones y recetas
entregadas por los sectores. Ademds, verifica la concordancia mediante el
cotejo de informaciéon (porcentaje de atenciones, medicamentos recetados
y enfregados versus atenciones y expediente clinico); realizar monitoreo y
evaluacion de calidad de la atencidn, estableciendo andlisis y
retroalimentacion a los sectores. Ver figura 3. Flujograma de registro y andlisis
de informacion, atencién a pacientes con ECNT desde el sector al municipio.

Figura 3. Flujograma de registro y andlisis de informacion, atencién a pacientes con ECNT
desde el sector al municipio
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1.7 Flujo de registro de informacién, atencién a pacientes con ECNT
desde el sector al municipio y del municipio al SILAIS.

El municipio entrega al SILAIS la informacion consolidada de sus sectores
(atenciones, consumo de medicamentos, ofros), andlisis de calidad del
proceso de atencidn a pacientes con ECNT. El SILAIS consolida y verifica la
concordancia, mediante el cotejo de informacidén, monitoreo y verificacion
de calidad de la atencion. Ver figura 4. Flujograma de registro de informacion,
atencion a pacientes con ECNT desde el sector al municipio y del municipio
al SILAIS.

Figura 4. Flujograma de registro de informacién, atencidon a pacientes con ECNT
desde el sector al municipio y del municipio al SILAIS.
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2. Llenado correcto, completo y adecuado del
censo de pacientes con ECNT

El llenado correcto del censo de pacientes con ECNT es responsabilidad del
ESAFC/GISI y debe ser manejado por todos los infegrantes, con énfasis en las
acciones de promocion, prevencion, atenciéon y busqueda de inasistentes para
prevenir complicaciones. Ver anexo 1-1,1-2 y1-3. Hoja de Censo cronicos en el
sector de salud.

2.1 Censo de crénicos en el sector de salud (en fisico)

Se lleva en fisico por barrio o comunidad en el sector y el municipio debe
garantizar los formatos en blanco a cada sector.

(1) Llenado correcto del censo de crénicos

Encabezado: Se debe llenar en detalle los datos de SILAIS, municipio, sector,
responsable de la unidad de salud y mes de atencidn. (ver figura 5).

Datos de filiacion: N°: orden secuencial del nUmero de pacientes anotados en
el censo, nombres y apellidos (segun cédula de identidad); sexo, edad,
nUmero de expediente clinico (nUmero de expediente Unico del paciente),
numero de cédula, teléfono (del paciente, familiar, vecino, amigo o de un
miembro de la red comunitaria; barrio o comunidad, direccidon exacta y
nUmero de casa que permita localizarlo en caso de busqueda (direccion
exacta de residencia). (ver figura 5).

Nota: Todos los items de la hoja de registro de censo de crénicos deberdn ser
llenados con letra clara y legible.

Figura 5. Hoja de registro de censo de crénicos en el sector (partel)
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N° de enfermedades créonicas por paciente: Anotar “1" en la casilla
correspondiente, segun el nUmero de las enfermedades créonicas que tfenga
el paciente (Una, Dos, Tres o mds). Por ejemplo, paciente diabético e
hipertenso, se anota 1 en casilla correspondiente a Dos. (Ver figura 6).

Pacientes censados con enfermedad crénica:

Anotar “1"” en las casillas de las patologias que tenga el paciente, segun el
censo. Por ejemplo, paciente diabético e hipertenso, se anota 1 en casilla de
diabetes y 1 en la casilla de hipertension. (Ver figura 6)

Figura é. Hoja de registro de censo de cronicos en el sector (parte 2)
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N° de enfermedades cronicas por paciente

Pacientes censados con enfermedad crénica

Paciente atendido por enfermedad crénica:

Si un paciente con diabetes llega a consulta y es atendido por su diabetes se
marca con un 1 (uno) con lapicero de color azul en la casilla correspondiente,
si llega por diabetes e hipertensidn se marca un 1 en diabetes y un 1 en
hipertension. (Ver figura 7).

Asistencia mensual

Se debe marcar el dia que el paciente es atendido en el mes, en color azul, ya
sea en la unidad de salud, visita de terreno u ofra actividad y el dia de la préoxima
cita se registra en grafito en la casilla del siguiente mes, cuando el paciente
acude ala cita se borra el grafito y se escribe el dia de la atencidén con lapicero
(azul). Cuando el paciente no acude el dia de su cita programada, se escribe
un asterisco en color rojo en la esquina superior izquierda de la casilla, el cual se
debe conservar aun después de la atencidn para mostrar el historial de paciente
inasistente e implementar acciones de atencion ante inasistencia para evitar la



interrupcion del esquema de fratamiento y prevenir complicaciones. (Ver figura
7).

Cuando en la atencion mensual del paciente se detecta una complicacion que
amerite fraslado a una unidad de salud de mayor resolucidon o derivacion
urgente ala atencidon especializada, se registrard en el censo el dia del mes con
lapicero de color rojo. Y se debe escribir con lapicero rojo las iniciales del tipo de
unidad de salud donde se hace la referencia “H Hospital, CS Centro de Salud,
Ol Otra Institucion.

Por ejemplo, paciente que en el mes de mayo fue citado para su atenciéon
mensual en el ESAFC/GISI el dia 15, llega a la unidad de salud del sector el dia
20 de mayo (* Inasistente) presentando crisis hipertensiva que no logra resolverse
en la unidad de salud del sector, se refiere al Hospital para manejo por
especialista.

Mayo

*H/20

Figura 7. Hoja de registro de censo de cronicos en el sector (parte 3)
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Pacientes atendido por enfermedad cronica

Asistencia mensual

Datos Gerenciales:

Se debe marcar “1” en grafito cada mes, en la casilla correspondiente a los
siguientes caso de datos importantes: atencidn especializada, pacientes
hospitalizados, ingreso al censo (paciente nuevo), fallecido, emigraron
(cambios de residencias fuera del municipio, departamento o pais), EKG, fondo



de ojo, pacientes mal diagnosticados o clasificados, personas con registros
repetidos (la misma persona registrada en el censo mds de una vez) e
inasistentes. (Ver figura 8).

Observacion.

Escribir en grafito datos importantes como fecha de valoracion por
especialistas, envio de exdmenes especiales (Hemoglobina glucosilada,
ultrasonidos, perfil tiroideo, EKG, fondo de ojo, biopsia, otros), modificaciéon de
esquemas de fratamiento, pacientes tratados con medicina natural, otfros. (Ver
figura 8).

Figura 8. Hoja de registro de censo de crénicos en el sector (parte 4)
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Datos gerenciales Observaciones

Para evidenciar el llenado correcto del censo de cronicos en el sector. Ver
anexo2-1,2-2 y 2-3. Eiemplo de llenado correcto del censo de cronicos en el
sector de salud.

2.2 Censo de crénicos en el municipio (consolidado de sectores en
digital)

(1) Se maneja en digital, en tablas de excel; utilizando una fila para cada sector
de salud, obteniendo asi el consolidado del municipio. (Ver figura 9, 10y 11)

(2) Mensualmente actualiza el nUmero de pacientes atendidos por enfermedad
cronica y el nUmero de atenciones por enfermedades cronicas.

(3) A partir de estos datos se pueden realizar andlisis como: Porcentaje de
pacientes atendidos, porcentaje de atenciones por enfermedad, pacientes
inasistentes, porcentaje de inasistentes, pacientes nuevos, otros.



Figura 9. Hoja de registro de censo de crénicos digital municipio consolidado (parte 1)
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Figura 10. Hoja de registro de censo de cronicos digital municipio consolidado (parte 2)
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Figura 11. Hoja de registro de censo de cronicos digital municipio consolidado (parte 3)
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2.3 Hoja de control de medicamentos recetados versus entregados.

El formato de control de medicamentos complementario al censo de pacientes
con enfermedad crénica, tiene como objetivo el control de insumos médicos,
verificando la canfidad recetada, segun registro en el expediente clinico versus
cantidad entregada a los pacientes para garantizar el abastecimiento. De igual
forma se debe realizar andlisis de entrega de medicamentos al sector, segun
atenciones por patologias versus consumo.

El responsable de insumos médicos del municipio registra diariamente en el
formato los pacientes atendidos con la cantidad de medicamentos recetados y
cantidad de medicamentos entregados, posteriormente debe consolidar la
informacién con frecuencia semanal y mensual para el confrol de
medicamentos y garantizar el abastecimiento.

En caso de pacientes nuevos que no estdn en el censo se procederd a ingresar
al censo en el ESAFC/GISI como paciente nuevo y en el censo del municipio,
verificando que se le realiza su expediente clinico Unico.



3. Monitoreo de la calidad de la atencion a
pacientes con ECNT.

Semanalmente el municipio deberd hacer revision de 5 expedientes (20
expedientes mensual) de pacientes atendidos con ECNT para verificar la
calidad de la atencidon (priorizando atenciones por HTA y DM). Ver anexo 3.
Lista de chequeo para monitoreo de la calidad de la atencion de las
enfermedades cronicas no fransmisibles y anexo 4. Evaluacion de la calidad
de la atencion de las enfermedades cronicas no transmisibles.

También se debe realizar revision cruzada de informacion para verificar la
concordancia de datos entre el expediente clinico, recetas de
medicamentos entregados y censo de cronicos.

Area de verificacion

= Calidad de atencién: Contenido del expediente clinico (lista de chequeo)

= Atenciones en el censo de cronicos vs expediente clinico

= Recetas de medicamentos entregados vs tratamiento en el expediente
clinico

= Pacientes en censo versus atendidos en registro de medicamentos.

=  Afenciones por paciente

= Conftrol de Inasistentes

= Casos huevos



4. Entrega de informes del proceso de atencion
a los Pacientes con ECNT

El ESAFC/GISI debe entregar la informacién de atencidén a pacientes con
enfermedades créonicas a mds tardar el Ultimo viernes de cada mes.

A mds tardar el dia 5 de cada mes, el municipio deberd enviar al SILAIS el informe
consolidado de sus sectores sobre la atencidén de pacientes con enfermedades
cronicas; este informe debe contener pacientes atendidos, medicamentos
entregados y la valoracién de la calidad de atencion, basada en los andlisis de
expedientes clinicos.

El andlisis de la informacién (informe) deberd abordarse en los Consejos Técnicos
Ampliados Municipales, garantizando la participacion del 100% de sus sectores
para determinar intervenciones especificas que permitan mejorar la calidad de
los servicios de atencion a pacientes con ECNT.

El SILAIS deberd enviar el informe consolidado de sus municipios sobre el andlisis
de la calidad de la atencién al Nivel Central (Servicios de Salud) a mdés tardar el
dia 10 de cada mes.

Este informe deberd ser tema de agenda mensual en los Consejos Técnicos
Ampliados de SILAIS. Mensualmente se analizard en el Consejo Institucional
Nacional del nivel central la situacion de la atencidn de pacientes crénicos
basados en los informes de los SILAIS y las visitas de acompanamiento del nivel
cenftral.



5. Acciones de promocion de salud, prevencion
de inasistencia y complicaciones de ECNT

5.1 Promocion y prevencion

e Las acciones de promocion y prevencion desde el sector con las familias y
la comunidad relacionadas a las enfermedades cronicas, las realiza el
ESAFC/GISI, en coordinacion entre el personal de salud y la red comunitaria.

e Se debe caracterizar el sector de salud de acuerdo a los principales factores
de riesgos de enfermedades cronicas enfafizando en ninos, ninas y
adolescentes, identificando alimentacion saludable y la actividad fisica que
estdn desarrollando en parques, plazas, escuelas y centros de desarrollo
infantil de la comunidad (CDI), asi como el riesgo del consumo de tabaco
y/o alcohol, consumo de comida chatarra (meneitos, tortillitas, taqueritos,
entre otros.

e Coordinar en los circulos de adolescentes la promocién de concursos de
actividades fisicas, como baile, deportes; a fin de propiciar buenos hdbitos
de salud, bienestar, prevenir la obesidad y fomentar estilos de vida saludable
en edades tempranas.

o |dentificar el sobrepeso y obesidad como factores de riesgo de
enfermedades cronicas en censos nutricionales en ninos escolares y de la
primera infancia, con involucramiento de la juventud. Asegurar desde el
sector la aplicacidon de las vacunas a las personas que padecen
enfermedades cronicas, con el fin de evitar las formas graves o
complicaciones.

e Formar circulos de cronicos entre pacientes y familiares para facilitar lazos
solidarios, compartir conocimientos, experiencias y prdcticas saludables
sobre su enfermedad, manteniendo la promocion de estilos de vida
saludables con el propdsito de mejorar su estado de salud y prevenir
complicaciones.

e En las asambleas periddicas en cada sector con toda la comunidad dejar
un espacio para reflexionar sobre factores de riesgos de ECNT, como el dano
que ocasiona el consumo de tabaco y/o alcohol, alimentacidon poco
saludable y la falta de actividad fisica.

e Organizar caminatas o ejercicios de intensidad moderada y duraciéon
prolongada (30 a 60 minutos) por al menos 5 dias a la semana. Los ejercicios
mas recomendados son aerdbicos tales como: caminar, nadar, bailar y
montar en bicicleta, estas actividades pueden promoverse desde los



5.2

5.3

circulos de pacientes con enfermedades cronicas, asi como desde la
atencidn, promoviendo el autocuidado de la salud.

Identificar los pacientes con necesidades especiales, fomando como
referencia el censo de pacientes con enfermedades cronicas, para
programar actividades educativas con ellos y sus familias a fin de superar
posibles barreras para tener una vida saludable.

Realizar visitas en el domicilio a todo paciente nuevo con enfermedades
cronicas realizando consejeria acerca de la importancia de la toma de los
medicamentos y conocer su percepcidn, comprensidn, aceptacion vy
puesta en prdactica de los consejos brindados para una vida mds sana.

Visitar a pacientes que no asisten a sus consultas para realizar atenciéon y
enfregar su medicamento, averiguando de forma amable y en confianza
las razones por la cual no pudo acudir a la unidad de salud (en caso que no
sea por complicacion de su salud), realizar consejeria para evitar la
inasistencia.

Brindar atenciéon médica y entrega de medicamentos en el domicilio a los
pacientes con impedimentos para deambular.

Participacion comunitaria

La participacion activa de las comunidades en las actividades contribuye al
funcionamiento del sistema, prestar servicios que complementen y apoyen el
cuidado de la salud. Pueden establecer un nexo enfre los servicios de
atencidn clinica organizada y el mundo real de las personas que padecen
una enfermedad crénica y sus familias, potenciar las acciones de promocion
de la salud, la identificacién de los problemas y la organizacion de la
atencion.

Es importante que los ESAFC/GISI identifiquen los recursos presentes en su
comunidad como organizaciones o instituciones presentes para implementar
acciones que fortalezcan la atencidén a las personas con enfermedades
cronicas y asi mejorar su calidad de vida.

Recomendaciones para el ESAFC/GISI:

Reconocer la importancia del trabajo extramuros (Todas las actividades de
trabajos de terreno, visitas comunitarias, visitas casa a casa, entre otros).
Identificar organizaciones que ofrezcan servicios o representen
oportunidades para implementar acciones de promocion y prevencion.
Promover la participacion comunitaria en los circulos de pacientes con ECNT.



e Utilizar material educativo dirigido a la promocién de la salud y prevencion
de complicaciones.

Algunos de ellos estan disponibles en www.msal.gov.ar/ent

Para mds informacion sobre el modelo de cuidados de cronicos:
http://cursospaises.campusvirtualsp.org/course/view.php2id=109  (Recurso
abierto para consulta en el campus OPS).

NORMATIVAS UTILIZADAS:

Normativa No.157 primera edicion Protocolos Para la Atencion de
Enfermedades Cronicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencion
Primaria, febrero 2020
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B Anexo 1-1: Hoja de Censo de cronicos en el sector de salud (parte 1)
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B Anexo 1-2: Hoja de Censo de crénicos en el sector de salud (parte 2)
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B Anexo 1-3: Hoja de Censo de crénicos en el sector de salud (parte 3)
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B Anexo 2-2: Ejemplo de llenado correcto del censo de crénicos en el sector
de salud (parte 2)
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B Anexo 2-3: Ejemplo de llenado correcto del censo de crénicos en el sector
de salud (parte 3)
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B Anexo 3:
LISTA DE CHEQUEO PARA MONITOREO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES.

SILAIS: Municipio: Sector: Fecha:

Se revisaran 10 expedientes de pacientes con Hipertension arterial y 10 expedientes de pacientes con Diabetes mellitus. Cada numero
corresponde a un expediente monitoreado. Registre el nimero del expediente Unico, luego anotar 1 en la casilla correspondiente si el criterio
evaluado se cumple. Si el criterio no se cumple, anotar 0. Registrar NA (No Aplica) en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el
presente caso. En la casilla final de nhumero de items que cumplen, se anotara la sumatoria de los item monitoreados que cumplieron los criterios.
El porcentaje se obtiene al dividir el total de items que cumplen entre el total de items evaluados x 100.

El porcentaje nos servira para priorizar los criterios que no se estan cumpliendo de manera horizontal y de forma vertical valorar que expediente
no cumplié el porcentaje esperado.

HIPERTENSION ARTERIAL Y/O DIABETES Expedientes

MELLITUS 1123455678910 11]12]13)14]|15]16]|17]| 18] 19]20] Promedio

N° de expediente lUnico

Marcar: HTA y/fo DM

Datos generales: Nombres y apellidos, n
umero de cédula, direccion exacta, nu

1 mero de teléfono y expediente, segiin
normativa 004.

Datos de la atencidn recibida: Fecha de
> atencion, hora, personal que brindé la
atencién, perfil, firma y sello.

Historia clinica y Examen fisico completo
3 (Enfatizar en piel, cavidad oral, ojos,
genitales)

Notas de evolucion: SOAP completo,
4 que incluya la interpretacion del items 3.

|dentifica y clasifica factores de riesgo y
5 comorbilidades.

Peso y talla con letra clara y calculo e
6 Interpretacion del IMC.

Medicion e Interpretacion de la
7 circunferencia de la cintura.

Medicion, interpretacion y abordaje de la
38 presion arterial.

Prescripcion de medicamento de
9 acuerdo a protocolos de atencidn.

Consistencia de datos entre las
prescripcion del expediente y los

10 medicamentos entregados.

Registrado en el censo de pacientes con
11  |enfermedades crénicas.

Valoracion por medicina interna al
12 |menos una vez al afio.

Realizar examenes de laboratorio:
registro, analisis e interpretacion:

13 |glicemia, creatinina, perfil lipidico, EGO,
acido urico y BHC.

Realizar examenes especiales: Estudios
14 |de GeneXpert anual y Radiografia de to
rax si es necesario.

15 Electrocardiograma anual
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16

Fondo de ojo con pupila dilatada
anualmente.

17

Consejeria sobre conocimientos,
actitudes y practicas para control de su
enfermedad.

18

Realiza referencia oportuna a un nivel
de mayor resolucidn de acuerdo a
protocolos de atencion.

19

Seguimiento en el sector de salud a los
pacientes que fueron atendidos por el
nivel de mayor resolucién.

Nlmero de items que cumple:

Porcentaje de cumplimiento
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B Anexo 4:

EVA,«LUACI(')N DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE LAS ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES.

item

Evidencia

Observacién

Datos generales: Nombres y apellidos, nu
mero de cédula, direccidon exacta, numero
de teléfono y expediente, seglin normativa
004.

Carpeta del expediente Clinico y hoja de
identificacion.

El numero de teléfono debe ser del
paciente si no tiene puede ser el nimero
de un familiar o lider comunitario. Si no
tiene ningun numero escribir “No tiene”.

Datos de la atencion recibida: Fecha de

Hoja de evolucion y tratamiento y/o nota

2 |atencién, hora, personal que brindd la .
2 . de enfermeria.
atencion, perfil, firma y sello.
HIStOFI.a cllmca.y Examen fisico cpmpleto Historia clinica del adulto.
3 |(Enfatizar en piel, cavidad oral, ojos, . N g
. Historia clinica pediatrica.
genitales)
4 Notas de evolucion: SOAP completo, que [Hoja de evolucién y tratamiento y/o nota
incluya la interpretacién del items 3. de enfermeria.
5 Identifica y clasifica factores de riesgo y Hoja de evolucion y tratamiento y/o nota
comorbilidades. de enfermeria.
& Peso y talla con letra clara y calculo e Hoja de evolucion y tratamiento y/o nota
Interpretacion del IMC. de enfermeria.
7 Medicién e Interpretacién de la Hoja de evolucion y tratamiento y/o nota
circunferencia de la cintura. de enfermeria.
8 Medicién, interpretacion y abordaje de la  |Hoja de evolucién y tratamiento y/o nota
presién arterial. de enfermeria.
9 Prescripciéon de medicamento de acuerdo [Hoja de evolucién y tratamiento y/o nota
a protocolos de atencion. de enfermeria.
(".:onS|stenC|a.de datos entre.las prescripci Hoja de evolucion y tratamiento yo nota
10 |6n del expediente y los medicamentos . .
de enfermeria y receta de medicamentos.
entregados.
' ; Hoja de evolucion y tratamiento y/o nota
Registrado en el censo de pacientes con . }
11 - de enfermeria y censo de pacientes con
enfermedad crénica. .
enfermedades crénicas.
Puede ser mas frecuente, segtin condicié
12 Valoraciéon por medicina interna al menos |Hoja de evolucién y tratamiento y/o Hoja |n clinica. El afio se cuenta
una vez al afio. de contrarreferencia. retrospectivamente a partir de la fecha a
evaluar.
Realizar examenes de laboratorio: registro, . S .
o o . . . Segun condicidn clinica. Garantizar los ex
analisis e interpretacion: glicemia, Hoja de reporte de laboratorio. . L
13 - I AT ] M Lo amenes antes de la valoracion por
creatinina, perfil lipidico, EGO, acido urico |Hoja de evolucidén y seguimiento. .
especialista.
y BHC.
; )’ ; . . Hoja de reporte de laboratorio.
Realizar examenes especiales: Estudio de ] » . : .
. ) . .|Hoja de evolucién y tratamiento con su Garantizar los examenes antes de la
14 |GeneXpert anual y Radiografia de Térax si|. . i, o
. interpretacion. valoracién por especialista.
es necesario. . .
Hoja de contrarreferencia.
Trazos del Electrocardiograma.
. Hoja de evolucion y tratamiento Garantizar los examenes antes de la
15 |Electrocardiograma anual

(interpretacion).
Hoja de contrarreferencia.

valoracién por especialista.
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Fondo de ojo con pupila dilatada
anualmente.

Hoja de evolucién y tratamiento.
Hoja de contrarreferencia.

Consejeria sobre conocimientos, actitudes
y practicas para control de su enfermedad.

Hoja de evolucién y tratamiento y/o nota
de enfermeria.

Realiza referencia oportuna a un nivel de
mayor resolucion de acuerdo a protocolos
de atencidn

Hoja de referencia.

Seguimiento en el sector de salud a los
pacientes que fueron atendidos por el
nivel de mayor resolucién.

Hoja de evolucion y tratamiento y/o nota
de enfermeria.
Hoja de contrarreferencia.

También considerar comentario en el
expediente plan en la hoja de
contrarreferencia.
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El presente documento, fue elaborado por el Comité Técnico de
Enfermedades Cronicas No Transmisibles que se formd en los SILAIS y La
Direccion General de Servicios de Salud, basado en las Normativas
Vigentes del MINSA, con el apoyo Técnico y Financiero de la Agencia de
Cooperacion Internacional del Japon (JICA)
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