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I.  INTRODUCCION

De acuerdo con lo mandatado en la Ley de Estatuto de Atencion Primaria de Salud, respecto

a la Planificacidn y Programacion del ano 2019, se elabora el presente documento.

Se debe sefalar que tanto las Orientaciones fijadas por el Ministerio de Salud y los énfasis

principales

que direccionan nuestro quehacer, estan fijados por la autoridad sanitaria, en Ia

Estrategia Nacional de Salud 2011 — 2020, razén por la cual sigue siendo el marco regulatorio al que

nos debemos adecuar.

Los Objetivos Sanitarios son:

PwnNE

Los

Asi

Mejorar la salud de la poblacién.

Disminuir las desigualdades en salud.

Aumentar la satisfaccidén de la poblacion frente a los servicios de salud.
Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias.

principios que orientan el trabajo del equipo de salud comunal son:

Enfoque de derechos: Asumiendo la autonomia y autodeterminacién de las personas
respecto de su salud, y generando las condiciones de seguridad en salud durante el ciclo
vital, especialmente de aquellos grupos mas vulnerables. Esto pone al usuario al centro
del accionar, generando coordinaciones de los distintos dispositivos, para dar respuestas
a sus necesidades de salud.

Enfoque de determinantes sociales: La caracterizacion de la poblacidon beneficiaria y
usuaria, ha permitido conocer su vulnerabilidad, dirigiendo estrategias y acciones en
aquellos grupos de mayor riesgo de enfermar y/o morir.

Enfoque de curso de vida: La planificacién y coordinacion a lo largo del ciclo vital,
favorece la implementacion de actividades preventivas y promocionales, relevando la
necesidad de la continuidad de los cuidados, para contribuir a mejorar el nivel de salud
de la poblacién.

Enfoque de equidad en salud: La discriminacién positiva de acceso y oportunidad de las
distintas acciones de salud, de aquella poblacidon expuesta a brechas socioecondémicas,
culturales, de género u otras, tendientes a reducir las diferencias injustas y evitables.
Gobernanza: La participacion social en los distintos ambitos de accidn de los usuarios, ya
sea al interior del box de atencion, mediante la toma de decisiones informada respecto
de sus cuidados de salud, o en la reclamacién a través de las oficinas de OIRS o mediante
la participacién de la comunidad en los Consejos de Desarrollo Social, Asambleas o
Diagnésticos participativos, permite optimizar la eficacia y calidad de las prestaciones
que se entregan.

mismo, el Plan de Desarrollo Comunal es un insumo significativo al momento de esta

Planificacién, incorporando en nuestras acciones, los temas atingentes aqui sefialados.



En este contexto, se ha fortalecido a lo largo del ciclo vital, las actividades promocionales,
preventivas y de recuperacidn, con énfasis en la satisfaccion de las necesidades de salud de los
usuarios, relevando la calidad de la atencidn, la accesibilidad y la continuidad de los cuidados.

Este afio ya contamos con informacion poblacional y de vivienda actualizada, gracias al
Censo 2017, el cual refleja algunos cambios con relacién a lo que se venia proyectando con
informacién INE, en base a CENSO 1992 y CENSO 2002. Uno de los mds importantes es el aumento de
la poblacidn infantil de un 15 a un 20%, probablemente por factor de inmigracidon desde otros puntos
del pais a la comuna, gracias al aumento de oferta inmobiliaria. Entre el CENSO 2002 y 2017, se
aumenta de 53.963 viviendas a 91.773, a expensas del crecimiento en un 220,5% de las viviendas de
edificios departamentos.

Por otro lado, la tasa de natalidad desde el aifio 2012, en que alcanzé la cifra de 18,4 nacidos
vivos por mil habitantes, ha continuado su descenso, siendo para el afio 2016 de 12.5 nacidos vivos
por mil habitantes.

En cuanto a la poblacién de adultos mayores, hemos aumentado del 15% de adultos
mayores que se tenia en CENSO del 2002, al 20,7% del reciente CENSO. Esto por un aumento en la
expectativa de vida de la comunidad fiufoina. Del analisis del indicador AVPP (afios de vida
potencialmente perdidos), se aprecia que la poblacién de Nufioa, muere cada vez en edades mas
avanzadas. Esta comunidad pese a la alta carga de enfermedades crénicas no transmisibles producto
del envejecimiento, como son las patologias cardiovasculares, tumores y osteomusculares, logran
mayores sobrevidas que comunas cercanas y comparables, lo que no solo se explicaria por una mejor
calidad de vida, sino también por un mayor acceso a la salud y proteccién de los grupos vulnerables.

Todos estos elementos que seran profundizados y analizados en este documento permitiran
ampliar nuestra perspectiva, y planificar en funcidon de nuestra comunidad usuaria, que, si bien
alcanza a alrededor del 40% de la poblacién de Nufioa, corresponde a la poblacién mas vulnerable y
por tanto, prioritaria.

Se destaca durante el afio 2018:

e Trabajo de Equipo de Calidad de ambos CESFAM para obtener reacreditacion del Estandar
General de Acreditacidon para Prestadores Institucionales de Atencidn Abierta. CESFAM
Salvador Bustos obtiene la reacreditacion en septiembre 2018 y CESFAM Rosita Renard
solicita ser evaluado por la Comisidn, en el mes de octubre 2018 y se encuentra a la espera
de la respuesta de la Superintendencia de Salud.

e Se obtienen fondos para obras de mantencidn de infraestructura en CESFAM Rosita Renard,
via convenios ministeriales, a través de Programa de Infraestructuray

e Programa de Apoyo a la Gestidén del Desarrollo Local (AGDL) Brecha Multifactorial, y del
Gobierno Regional lo que permite recambio de techumbre, pisos, pintura interior y exterior,
cambio de luminarias y recambio de generador eléctrico. Algunas de estas obras aun en
ejecucion.

e Fortalecimiento de distintos procesos mediante apoyo tecnolégico, permitiendo trazabilidad
de la informacién, reducciéon en tiempos de espera y mejora continua de la calidad de



atencién. (Registro electronico de Toma de muestras, inicio del proceso de Etiquetado de
Farmacia, gestion de la demanda de morbilidad y horas dentales).

Reposiciéon de Equipo de Rayos Dental para el CESFAM Rosita Renard, trabajando
actualmente en la obtenciéon de la Autorizacidn Sanitaria.

Habilitacion de Box Odontoldgico en dependencias del Liceo N°7 José Toribio Medina,
destinado a atender a los alumnos de terceros y cuartos medios de la comuna, facilitando el
cumplimiento de una prioridad nacional en salud bucal, aun en espera de Autorizacion
Sanitaria.

Habilitacion de Clinica Odontoldgica Mévil instalada en primera instancia en dependencias de
Internado Nacional Femenino, en espera de Autorizacién Sanitaria, también destinado a
aumentar cobertura de estrategias en poblacidn escolar de la comuna.

Exitosa coordinacion en Red de Salud Mental local, generando reduccién de lista de espera,
construccién de protocolos y continuidad del espacio de Consultorias COSAM APS, que ha
optimizado las competencias y capacidad resolutiva de los CESFAM Rosita Renard y Salvador
Bustos.

Actualizacion de la Autorizacion Sanitaria del Laboratorio Comunal obtenida el afio 2010,
previo inicio del Proceso de Acreditacidon de este Centro. Trabajo de equipo de Calidad en la
preparacion para Acreditarse durante el 2019.

Exitosa participacion de 12 usuarios de COSAM Nufioa, en la ejecucién de Proyecto SENADIS
Municipalidad, que les permitié adquirir conocimientos y aumentar sus destrezas artisticas,
al integrarse al taller “Escuela de Arte Ornitorrincos Creadores”.

Finalmente, mencionar el exitoso Simulacro de Intoxicacién por Cianuro, realizado en
octubre 2018 en CESFAM Salvador Bustos y Centro de Urgencia de Nufioa, autorizado por
SEREMI de Salud y en labor coordinada con Bomberos, Mutual de Seguridad, Carabineros y
Seguridad Municipal. Esta actividad permite poner a prueba la coordinaciéon en terreno,
frente a una tragedia de estas implicancias, sensibilizando a todos los actores y comunidad
usuaria y facilitando la asuncidn de los distintos roles de los participantes.

Para el afio 2019 se espera:

Dada la reciente reestructuracién del nivel central de la Corporacién Municipal de Desarrollo
Social de Nufioa, desde el Departamento de Salud se ha participado y colaborado
activamente en el redisefio de los procesos de gestidon en el dmbito administrativo y
financiero de la institucion, esperando para el 2019, optimizar el soporte requerido por los
Centros de Salud y sus funcionarios.

Obtener la Reacreditacién de CESFAM Rosita Renard, consolidando las buenas practicas, la
permanente revisiéon y documentacién de los procesos, y lo que es mas importante,
otorgando una mejor calidad de servicio para nuestros usuarios.
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Obtener la Acreditacién del Laboratorio Comunal, que se suma al proceso de estandarizacién
de Prestadores Institucionales de Atencién Abierta.

Obtencién de la Autorizacion Sanitaria para el Box Odontoldgico instalado en las
dependencias del Liceo N°7 José Toribio Medina, y de la Clinica Odontoldgica Mdvil.

El aumento sostenido de los usuarios en condiciones de Dependencia Severa, hace
imprescindible el fortalecimiento del equipo de salud que les brinda las prestaciones, asi
como el potenciar y proteger las acciones de los cuidadores, sus familias y optimizar las redes
comunitarias.

Desde el inicio del funcionamiento de CECOSF Villa Olimpica, la demanda de la comunidad ha
sido creciente, generando la necesidad de extender la jornada de atencién. Esto serd
reevaluado y expuesto a las autoridades pertinentes, en la busqueda de financiamiento.

Similar situacidn se vive con la Botica de Nufioa, la cual, dado el incremento sostenido de la
demanda por los Nufioinos, hace plantear la necesidad de una segunda Botica de Nufioa, la
cual se considera, seria instalada en Villa Olimpica.

Para este afio, nuevamente en conjunto con SECPLA Municipal, se re postulara la Reposicidon
del CESFAM Rosita Renard, pues la actual infraestructura es insuficiente para poder
desarrollar todas las prestaciones requeridas y acoger de manera adecuada a los funcionarios
Yy nuestros usuarios.

Finalmente mencionar que este Departamento de Salud, ha estado colaborando con la
Autoridad Municipal y con las nuevas autoridades del Ministerio de Salud y del Servicio de
Salud Metropolitano Oriente, en generar una propuesta viable y beneficiosa para nuestra
comunidad, en el destino del actual edificio “Clinica de Nufioa”.



II. VISION DEPARTAMENTO DE SALUD DE NURNOA.

Ser la red comunal lider en Salud Familiar de Chile.

I11. MISION DEPARTAMENTO DE SALUD DE NUNOA.

Mejorar la calidad de vida de nuestros usuarios y sus familias, brindandoles prestaciones de salud
familiar, centradas en las personas, de alta calidad técnica, oportuna, con uso eficiente de los
recursos, con un equipo comprometido, motivado y con vocacidn de servicio.

IV. VALORES INSTITUCIONALES.

RESPETO
COMPROMISO
CALIDAD
EQUIDAD
INNOVACION
IDEALISMO

V. RED DE SALUD DE NUNOA
La red de Salud en la comuna de Nufioa esta integrada por:

e Centro de Salud Familiar Rosita Renard y SAPU

e Centro de Salud Familiar Salvador Bustos y Centro de Urgencia

e COSAM Nufioa

e Laboratorio Comunal

e CECOSF Amapolas

e CECOSF Villa Olimpica

e Minicentro Pedro de Ofia

e Minicentro Plaza Egafia

e Minicentro Plaza Nufioa



VI. CARTERA DE PRESTACIONES OTORGADAS POR LOS CENTROS DE SALUD FAMILIAR DE NUNOA.

FUNCIONARIO

TECNICO

NUTRICIONIST KINESIOLOG ASISTENT ODONTOLOG ORIENTADOR PODOLOG
PRESTACIONES MEDICO ENFERMERA MATRON(A) A PSICOLOGO ) E SOCIAL 0 FAMILIAR PARAMEDICO [
TENS

Cantrol Pre-concapcional

Control Prenatal X

Cantrol Post parto y post aborto

Control Puérpera con racién nacido hasta 10 dias de vida

Control Puérpera con recién nacido enfra 11 y 28 dias

Control Climaterio

Control Requlacion de fecundidad

Control Sano

Controles da salud sagon ciclo vital

Control de salud cardiovascular

Control de salud de tuberculosis

Control de infeccion de transmision sexual

Cantrol de otros problemas de salud

EMP

Consulta anticoncepcion de emergencia

Consultas de morbilidad

Consulta Salud Mental

Consultoria Salud Mental

Consultoria cardiovascular

Control paciente usuario insulina

Consultas respiratorias (IRA alta, SBO,Neumonia, Asma,

EPOC, LCFA, fibrosis puimonar, otras) X

Aplicacion de instrumentos de evaluacion (pauta breve, test

da i p al, escala

adimburgo, pauta de observacion de relacian vincular,

ascala ASQ)

Plan Ambulatorio Basico programa alcohal y drogas x x x

Intervencidn Preventiva programa aleohol y drogas b %

Intarvencion terapéautica programa alcohol y drogas X X

Atencion de salud odontoldgica X

Atencion de urgencia odontolégica GES y no GES b3

Visitas domiciliarias inlegrales a familias % x X x b b x x

\isita apidemiclogica %

‘isita a lugar de trabajo, estudio, jardin infantil, sala cuna,

grupo comunitario

Visita integral de salud mental x X X X %

Tratamiento y/o procedimientos en domicilio % x X

Rescate da pacientes inasistentes X b3 X b

Actividad fisica grupal para programa salud cardiovascular

Cansulta de rehabilitacian fisica

Controles y procedimientos de rehabilitacion fisica

{evaluacion ayudas técnicas, fisioterapia, masoterapia,

gjercicios terapauticos) x

Electrocardiograma x

Colocacion y extraccidn de D..U. X %

Intervenciones quirirgicas menores %

(Curacion simpla ambulatoria

Oxigenoterapia a domicilio X

Lavado da oido

Caolocacion de inyecciones

Curacién complajas

Colocacion sonda

Atencion podologica al paciente diabético X

Toma de muestra de sangre X

Toma agudeza visual (ambos ojos) X
§6n Y ion de Implante anti i X

Insercion de pellets suboutdnea % X X

Hamaoglucotest instantanac % X X X X X

Despacho de receras cronices y morbilidad general X

Ecotomografia abdominal X

= = e 3 o o= ox
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FUNCIONARID

; TECNICO
NUTRICIONIST KINESIOLOG ASISTENT ODONTOLOG ORIENTADOR PODOLOG
PRESTACIONES MEDICO ENFERMERA MATRON(A) A PSICOLOGO 0 ESOCIAL 0 FAMLAR PARAMEDICO { A
TENS

Canajerias individuales (estlos de vida saludable,
aciividad fsica, tabaquismo, salud sexualy reproductiva,

requlacian de feriidad, pravencion VIH & infeceién de ¥ ¥ ¥ 1 X i i X i
Iransmision sexual, prevencian de |3 transmision vertical

del VIH, ofrag)

Consejerias famillares (con riesgo psicosacial, con
integrante de palalogia crdnica o problama de salid manfel % X X 1 i i i i i
0 con enfarmedad terminal o depandiente savaro, olras)

Afancian oficinas de informaciones ¥

Conultas de morbilidad por enfarmedates respiratonas en

salzs [RA, ERA y mixla ! !

Reunions intrasactor & intersectar X X X X X ¥ ¥ X ¥ X
Actividades de diusidn y comunicacian i i i 1 1 i i 1 i i
Estudios ds famiia X X X X X X X X

Consulta desarrollo psicomolor X

(Clinica lactancia malema ¥ ¥ X

EMPAD 1

EMPA 1

Congulta nutrcienal {nifo, adulo, embarazada) 1

Intervencidn en crisls X X X X X ¥ ¥

Peicolarapia individual 1

Consulta social i i
Infarme social i

Tesl de ejprcicio X

Rehabilitacion pumanar i

Evaluacién y control ehabilltacidn muscoesqualética X

Examen da salud aral i

Educacién en higiena oral X

Obluraciones (resinas, iondmaros, malgamas) 1

Exodancia X

Endodontias i

Trapansciones X

Destartraje supragigival y pulida coronara i

Dasiratraje subgingival y pulido radicular X

Sufuras 1

Toma da radiografia dental X

Realizacion da acfividades grupales (tallares vida sana,

mas adultos mayores utovalantes, CHCC, Salud

cardiovascular, prevencion de caldas, anffabaco, salud

mental, entre afros) s s s 1 1 b b 1

Programa Nacianal de Inmunizaciones ¥ ¥



V1. CARTERA DE PRESTACIONES COSAM NUNOA.

FUNCIONARIO

TRABAJMDOR  TERAPEUTA o0 HONITORA
PRESTACIONES PSQUATRA  PSOLOGOI o oD REHABLIACON  HOGAR
DROGAS ~ PROTEGIDO

Owsdapsiarwa | o« | | | 1 1
EelacinPseobges | | x| | ] 1

(Oosapseotgee | | x [ | [ ]

st || | ¢ [ 5 | [
Tuessmwwnptyt ||« | | x| [
ewomomn | v | x| x [ % | % [ |
Crssons s momees |y | x|« | | [ |

Consejerfas Individuales, Familiares y de Promocion. X X X X X




VII. DIAGNOSTICO DE SALUD.

1. Estructura Poblacional:

El territorio geogréfico de la comuna de Nufioa es urbano, con una superficie de 16,9 Km?% con una
poblacién segin CENSO 2017, de 208.203 personas, y una densidad poblacional de 12.319
habitantes/Km?.

El indice de Adulto Mayor de la comuna es de 98.09 adultos de 65 afios y mas, por cada 100 menores
de 15 aios, lo que a nivel pais es de 56.85, en CENSO 2017.

De igual fuente, se observa que el indice de Dependencia a nivel comunal es de 41.82 menores de 15
afios y adultos de mds de 65 afios, por cada 100 personas entre 15 y 64 afios. Esta cifra a nivel
nacional es de 56.85%.

Cabe destacar, que tanto el indice de Adulto Mayor, como el indice de Dependencia, consideraban el
Adulto mayor de 60 afios y mas, lo que a contar de este CENSO y el presente Plan de Salud, se realiza
desde los 65 afios.

El indice de Femineidad es de 118,3 mujeres por cada 100 hombres.

El promedio de afios de estudio de los habitantes de Nufioa es de 12,5 afios, siendo el mas alto el de
la comuna de Providencia con 13,6 afios. La cifra global del pais es de 9,4 afios y de la RM 9,9 afios,
tal como se observa en el grafico N2 1.

Grafico N2 1

Promedios de afios de escolaridad en Chile, RM y comunas
pertenecientes al SSMO, segun CENSO 2017.
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En relacién con la variable Vivienda, se puede observar en la siguiente tabla, la distribucién segin
tipos de vivienda y las variaciones entre el CENSO 2002 y 2017. En este ultimo se aprecia el aumento
de la oferta inmobiliaria, especificamente a expensas de las viviendas tipo Departamentos de
Edificios, que aumentaron de 31.144 a 68.682.

Tabla N°1:

Distribucion de los tipos de Viviendas en Nufioa, segiin CENSO 2002 y CENSO 2017.

Tipo de Viviendas 2002 2017
Variacién

N° % N° % porcentual
Casa 22819 | 41,7% | 23091 | 25,0% 101,2%
Departamento en Edificio 31144 | 56,9% | 68682 | 74,5% 220,5%
Pieza en Casa Antigua o
Conventillo 235 | 0,4% 187 0,2% 79,6%
Mejora o Mediagua 73 0,1% 11 0,0% 15,1%
Rancho o Choza 2 0,0% 0 0,0% 0,0%
Ruca o vivienda tradicional
indigena 0 0,0% 6 0,0%
Movil 6 0,0% 1 0,0% 16,7%
Otro tipo de Vivienda Particular 143 0,3% 143 0,2% 100,0%
Vivienda Colectiva 270 0,5% 127 0,1% 47,0%
Total. 54692 | 100,0% | 92248 | 100,0% | 168,7%
Fuente, INE.
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En relacién al tipo de hogar, el mas frecuente es el Unipersonal, seguido por el Hogar Nuclear
Biparental con Hijos, tal como se aprecia en el siguiente grafico:

Grafico N° 2:
Tipos de Hogar observados en NUNOA, segin CENSO 2017

9%

11% ni |
m Unipersona
' N 26% .
® Nuclear monoparental
2%
\ = Nuclear biparental sin hijos

Nuclear biparental con hijos
= Hogar compuesto
= Hogar extenso

23% \12% L
m Hogar sin ntcleo

17%

El afio 2016, en base a proyeccién de poblacién de INE, el 37,6% del total de Nufioinos, eran
beneficiarios de FONASA, siendo mayor en el grupo de mujeres (41%), que en el de Hombres (33,4%).
A nivel de SSMO, esta cifra era de 43,7%.

En relacidn a la poblacion inscrita en los CESFAM de la comuna, se consideré la cifra al 30 de Agosto
2018, la cual corresponde a poblacién en linea desde reporteria FONASA, sin ser la definitiva para el
calculo de Convenios Per capita que es en Octubre, pero que presenta minima variacidn en relacién a
2017. De un total de 72.020 inscritos, el 58,2% corresponde a Poblacién femenina, y un 24,8%
corresponde a poblacidn de 65 afios y mas. El indice de Adultos Mayores es de 192,2 Mayores de 65
afios por cada 100 menores de 15 afios. El indice de Dependencia es de 60,5 menores de 15 afios y
mayores de 65 afios por cada 100 personas en edad productiva (15 - 64 afios).
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Tabla N°2:

Distribucién de la poblacién inscrita de Nufioa a Octubre del afio 2.018, segtin edad y sexo.

Sexo Femenino Sexo Masculino TOTAL
Poblacion en
afios N° % N° % N° %
0 9 afios 2.684 47,1% 2.914 52,9% 5.598 8,7%
10 a 14 afios 1.518 50,0% 1.566 50,0% 3.084 4,2%
15 a 19 afios 1.724 48,0% 1.749 52,0% 3.473 4,8%
20 a 44 afios 12.599 59,7% 8.676 40,3% 21.275 30,6%
45 a 64 afos 11.340 57,2% 7.710 42,8% 19.050 26,9%
65 y mas afos 13.005 65,1% 6.448 34,9% 19.453 24,8%
Sin Inf. 15 10,9% 72 89,1% 87 0,2%
Total 42.885 58,2% 29.135 41,8% 72.020 100,0%
Tabla N°3:

Distribucién de la poblacidon inscrita de CESFAM Rosita Renard a Agosto del afio 2.018, segun edad

y sexo.
Sexo Femenino Sexo Masculino TOTAL

Poblacion en

afios N° % N° % N° %

0 9 afios 1.361 47,1% 1.528 52,9% 2.889 8,7%
10 a 14 afios 701 50,0% 702 50,0% 1.403 4,2%
15 a 19 afios 763 48,0% 828 52,0% 1.591 4,8%
20 a 44 afos 6.075 59,7% 4.101 40,3% 10.176 30,6%
45 a 64 afios 5.114 57,2% 3.832 42,8% 8.946 26,9%
65 y més afios 5.370 65,1% 2.878 34,9% 8.248 24,8%
Sin Inf. 6 10,9% 49 89,1% 55 0,2%
Total 19.390 58,2% 13.918 41,8% 33.308 100,0%

La poblacidn inscrita del CESFAM Rosita Renard, asciende a 33.308 personas, de las cuales el 58,2%
es poblacién femenina y un 24,8% es adulto mayor.
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Tabla N°4: Distribucion de la poblacion inscrita y validada de CESFAM Salvador Bustos a Agosto del
afno 2.018, segun edad y sexo.

Sexo Femenino Sexo Masculino TOTAL
Poblacién en
afios N° % N° % N° %
0 9 afios 1.323 48,8% 1.386 51,2% 2.709 7,0%
10 a 14 afios 817 48,6% 864 51,4% 1.681 4,3%
15 a 19 afos 961 51,1% 921 48,9% 1.882 4,9%
20 a 44 afos 6.524 58,8% 4.575 41,2% 11.099 28,7%
45 a 64 afos 6.226 61,6% 3.878 38,4% 10.104 26,1%
65 y mas afos 7.635 68,1% 3.570 31,9% 11.205 28,9%
Sin Inf. 9 28,1% 23 71,9% 32 0,1%
Total 23.495 60,7% 15.217 39,3% 38.712 100,0%

La poblacién inscrita del CESFAM Salvador Bustos asciende a 38.712 personas, de las cuales el 60,7%
es poblacion femeninay un 28,9% es adulto mayor.

A continuacién, observamos la pirdmide poblacional de los usuarios inscritos a Agosto 2.018,
destacando claramente una base angosta, que refleja la baja proporcién de poblacién infanto
adolescente y un ensanchamiento en la cima, producto del aumento en la sobrevida de la poblacion,
especialmente en la poblacién femenina.

Grafico N°3:

PIRAMIDE DE POBLACION INSCRITA EN NUNOA,
AGOSTO 2018.
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Al analizar la distribucion de los grupos de FONASA, segun grupos etarios, se observa en ambos
CESFAM, que mas del 50% de la poblacidn infantil y de adultos mayores de 65 afios, pertenecen al
Tramo A o al B, los mas empobrecidos y por ende también mds vulnerables. La categorizacion “X”
corresponde a Prevision indeterminada, que es mas alta durante la vida productiva y coincide con los
cambios de previsién, segun las condiciones laborales.

Grafico N2 4:

Distribucion porcentual de los Tramos de FONASA, segun
grupos etareos de la poblacién inscrita CESFAM Rosita
Renard, Nufioa Agosto 2018.
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Grafico N2 5

Distribucion porcentual de los Tramos de FONASA, segun
grupos etareos de la poblacién inscrita CESFAM Salvador
Bustos, Nufioa Agosto 2018.
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2. Indicadores Biodemograficos.

La Tasa de natalidad del pais ha tenido una disminucién sostenida desde 17 RN vivos por 1.000
habitantes el afio 2000, a 13,6 el ailo 2016. Con relacion al Servicio de Salud Metropolitano Oriente,
la tasa ha variado desde 15,4 RN por 1000 habitantes en el afio 2000 a 13,6 para el afio 2016,
manteniéndose durante este periodo por debajo de las cifras del pais.

La comuna de Nufioa en tanto, el afio 2000 se encontraba con una tasa bajo las cifras nacionales y
del SSMO, con 13,8 RN por 1000 habitantes, manteniendo esta tendencia hasta el afio 2007 que
comienza un alza, hasta cifras de 18,4 los afios 2011 y 2012, fecha en que nuevamente desciende a
cifras de 12,5 RN por mil habitantes para el afio 2016. Cabe destacar, que este aumento de la
Natalidad, no se tradujo en aumento de la poblacién bajo control infantil, la cual ha disminuido
gradualmente.

Grafico N° 6:

Tasa de Natalidad de Chile, RM, SSMO y Nufioa, afios
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En relacidn a la Atencion Profesional del Parto, a nivel nacional la cifra es de 99,7%, siendo de 99,8%
en la Regién Metropolitana y la comuna de Nufioa.

Al considerar el estado civil de las madres de los RN en el pais, el afio 2016, los nacimientos son en un
72,5% de madres solteras y un 27,3% de madres casadas. Esto es similar en la RM. En las comunas
del SSMO, la distribucidn se detalla en el siguiente grafico, destacando la comuna de Pefialolén que,
del total de los nacimientos, un 75% es de madres solteras a diferencia de Vitacura en que el 80,9%
es de madres casadas. En la comuna de Nufioa en tanto, el 52,6% de los nacimientos, son de madres
solteras. Si bien, este dato aislado no se considera en la actualidad un factor de riesgo, es una
aproximacién y una variable psicosocial para considerar al caracterizar a una poblacién. Desde el
punto de vista de factor de riesgo psicosocial, es mas bien la ausencia de pareja estable,
independiente del estado civil, asi como la monparentalidad.
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Grafico N27

Nacimientos segun Estado Civil de la Madre, Pais, RM,
SSMO y Comunas SSMO,20.16
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En el Gréfico siguiente, se observa la distribucidon de los nacimientos, seglin la edad de la madre,
destacando a nivel nacional y de RM, que los nacimientos en menores de 19 afios representan menos
del 10% de éstos, siendo menor al 2% en Nufioa. A nivel pais y RM, alrededor del 70%de los
nacimientos ocurren entre los 20 y 34 afios de la madre, En Nufioa, esto representa el 63,1% de los

nacimientos, aumentando en las edades de 35 y mas a 35%.

Grafico N28:

Nacimientos inscritos segun edad de la madre, Chile, RM
y Nufioa, 2016.
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Al analizar el grafico N2 9, de Tasa Bruta de Mortalidad de las comunas perteneciente al SSMO afios
2014 al 2016, podemos apreciar que Nufioa junto a Providencia, presentan las mayores tasas del
Servicio, con cifras de 6,36 y 7,4 por mil habitantes respectivamente, seguidas por las comunas de La
Reina y Las Condes con cifras de 6 por mil habitantes cada una.

Dado que estas comunas tienen composiciones etareas muy diversas, es importante poder realizar
esta comparacidn con Tasas de Mortalidad ajustadas.

Grafico N2 9

Tasa Bruta de Mortalidad General SSMO y Comunas SSMO,
2014 al 2016.
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Se realiza estandarizacién por método directo, utilizando la poblacién del pais para el mismo afio,
gue tiene una Tasa de Mortalidad General de 5,71. Las comunas con un mayor porcentaje de Adultos
Mayores, tienden a reducir sus tasas de mortalidad. La comuna de Nufioa queda con TA de 4,28
defunciones por mil habitantes y Vitacura con 4,11.

Grafico N2 10:

Comparacion de Tasas de Mortalidad ajustada por edad y bruta del SSMO
y Comunas del SSMO, afio 2016.
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En la Tabla N25 se observa la mortalidad general por sexo, en cuadro comparativo de Nufioa, Regién
Metropolitana y Total Pais, para el afio 2016, pero que al comparar con indice de Swaroop (% de
defunciones en poblacién de 60 afios y mas), se evidencia en Nufioa, que el 88,6% de las defunciones
ocurre en mayores de 60 afios, lo cual es menor en la Regidn Metropolitana y Total Pais. Esto es
similar a lo que ocurre en paises desarrollados, en los que este indice es de alrededor de 90%.

Tabla N2 5: Mortalidad General e indice de Swaroop segin sexo, por Regién y Comuna de
residencia. Chile, 2016.

Region y Mortalidad General iNDICE DE SWAROOP**
Comuna
Ambos Hombres Mujeres
Sexos
Tasa* Tasa* Tasa* Total Hombres Mujeres
Total Pais 57 6,1 5,4 78,6% 73,8% 84,1%
Region 5.3 55 5,9 78,8% 73,3% 84,6%
Metropolitana
Nufioa 6,4 6,0 6,7 88,6% 83,5% 92,4%
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En la siguiente tabla, se observa la distribucion de la Tasa de Mortalidad infantil, segin componentes,
destacando que, en Nufioa, la cifra es de 2,5 defunciones de nifios menores de 1 afio, por cada 1.000
nacidos vivos, siendo que la cifra a nivel de la Region Metropolitana es de 6,6 y a nivel Pais de 7. Lo
mismo sucede con la Mortalidad Neonatal, Neonatal precoz y post neonatal.

Tabla N2 6:

Tasa de Mortalidad* infantil y sus componentes, por residencia de la madre, en Chile, Region
Metropolitana y Nufioa. 2016 (DEIS).

Region

Infantil Neonatal
y Neonatal Precoz Postneonatal
Comun
a
Defuncién Defuncién Defuncién Defuncién
menores Tasa* menores 28 Tasa* menores 7 Tasa* @ 28diasall Tasa*
de 1 afio dias dias meses
Total ' 629 | 7.0 1213 5.2 956 41 416 18
Pais
RM 643 6,6 484 5,0 378 3,9 159 1,6
Nufioa 7 2,5 6 2,1 6 2,1 1 0,4

En relacidn a las tasas de mortalidad en el grupo de 1 a 4 aifos y en el de 5 a 9 afios, segun registros
del DEIS, para el 2016 se observan Tasas muy por debajo de las cifras nacionales y de Regidn

metropolitana.
TablaN2 7:

Tasa de Mortalidad* en la nifiez, segtin grupos de edad y sexo, por Region y Comuna de residencia,
en Chile, Regién Metropolitana y Nufioa. 2016 (* Tasa por 100.000)(DEIS).

0 a 4 Afios 5 a9 Afios
Zr;fooss Hombres Mujeres 'Zr;fooss Hombres Mujeres
Pais 151,8 158,2 140,9 133 139 127
RM 146,6 154,8 131,2 128 137 119
Nufioa 87,9 115,5 59,5 20,1 39,8 0
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En la poblacidn adolescente, se registra 1 caso en el grupo de hombres de 15 a 19 afios y 2 casos en
la misma edad, en los grupos de mujeres, con una tasa de 24,5 defunciones por cada 100 mil jévenes
de esas edades.

Tabla N2 8: Tasa de Mortalidad* en la adolescencia, segliin grupos de edad y sexo, por Regién y
Comuna de residencia, en Chile, Regién Metropolitana y Nufioa. 2016 (* Tasa por 100 mil
habitantes) (DEIS).

Regiony 10 a 14 afios 15 a 19 afios
Comuna
Ambos Hombres Mujeres Ambos Hombres Mujeres
Sexos Sexos
Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa*
Total Pais 16,3 16,9 15,7 43,7 58,3 28,5
RM 13 12,1 13,9 39,4 49,5 28,9
Nufioa 9,9 0,0 20,4 24,5 16,0 33,4

Como se aprecia en la tabla siguiente, la tasa de mortalidad en el grupo de 20 a 44 afios, de Nufioa,
es casi la mitad de la observada a nivel del Pais, e igualmente menor que la de la region
Metropolitana. Al analizar las tasas de Nufioa en el grupo de 20 a 44 afios, esta es mayor en el grupo
de mujeres a diferencia del grupo de 45 a 64 afios, en que ya se observan mayores tasas en el grupo
de hombres.

Tabla N2 9: Tasa de Mortalidad de poblacion de adultos, seguin grupos de edad y sexo, para el Pais,
Region Metropolitana y Comuna de residencia en Nufioa. 2016 (* Tasa por 10 mil habitantes)
(DEIS).

Regiony 20 a 44 afos 45 a 64 afnos
Comuna
Ambo Ambos
s Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Sexos
Sexos
Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa*
Total Pais 9,61 13,7 5,46 45,1 57,1 33,5
Regién
. 8,7 12,4 5,0 41,2 52,5 30,8
Metropolitana
Nufioa 5,41 7,5 34,2 24,3 34,0 171
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En relacién a las defunciones en el grupo de 65 a 79 afios, en la comuna de Nufioa, para el afio 2016,
la tasa de mortalidad es casi la mitad de la observada para la Region Metropolitana y Pais, siendo la
tasa de mortalidad de los varones, superior a la de las mujeres, en las tres areas geograficas. En la
tasa de mortalidad del grupo de 80 afios y mas, la diferencia es de casi 20 puntos, observdndose
valores de 79,2 defunciones por cada 1000 adultos del mismo grupo, manteniéndose la diferencia
entre las tasas de mortalidad de Hombres y Mujeres, siendo menor en éstas Ultimas, en todos los
grupos etarios.

Tabla N2 10:

Tasa de Mortalidad de los adultos mayores, segiin grupos de edad y sexo, para el Pais, Region
Metropolitana y Comuna de residencia en Nufioa, 2016 (* Tasa por mil habitantes) (DEIS).

Regiony 65 a 79 afios 80 y més afios
Comuna
Amb . Amb .
moos Hombres Mujeres moos Hombres Mujeres
Sexos Sexos
Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa*
Total Pais 21,3 26,8 16,8 104,8 123,7
94,7
Region 20,0 25,7 15,6 104,9 1252 94,2
Metropolitana
Nufioa 11,2 14,8 8,9 79,2 94,1 73,3

Otra medida de dafo en la salud de una poblacién es el concepto de Afios de Vida Potenciales
Perdidos, que se traduce como la pérdida que sufre una sociedad como consecuencia de los
fallecimientos prematuros, considerando entonces que un fallecimiento a menor edad significa una
mayor pérdida en afios. Este indicador refleja entonces el acceso a la salud y la proteccién a los
grupos vulnerables como aquellos de menor Nivel socioeconémico y también aquellos de mayores
edades.

Al observar el siguiente grafico podemos concluir que los hombres en todos los grupos de la serie
presentan muertes prematuras en mayor grado que las mujeres. Asi mismo, que las comunas de Lo
Barnechea, Vitacura y Nufioa, tienen menores valores que el resto de las comunas, RM y el pais,
siendo de 34,2 afios por mil habitantes para Lo Barnechea; 35,1 para Vitacura y 40,5 para Nufioa. Con
relacién a las mujeres de estas mismas comunas, todas tienen cifras inferiores a 30 afios por mil
habitantes de AVPP.
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Grafico N2 11:

AVPP por cada mil habitantes, en Chile, RM y Comunas del

SSMO, 2016.
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A continuacién, se detalla la distribucion de los principales grupos de causas de mortalidad, del Pais,
afio 2016, correspondiendo un 27% a causas del Grupo de Enfermedades Cardiovasculares y un 22% a
Neoplasias. Llama la atencién el aumento ponderal de las causas externas, que el afio 2012 era de un
5%y el 2016 de 16%.

Grafico N212:

Distribucién porcentual de las principales causas de muerte, Chile 2016
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Por otra parte, al analizar los principales diagndsticos como causas de defuncién en hombres, la
Enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad cerebrovascular ocupan el primer lugar, siendo
responsables de casi el 17% del total de las muertes.

En segundo lugar se destaca la Cirrosis hepdtica y otras enfermedades del higado observa que es
responsable de casi un 6% de las defunciones en Hombres.

En relacidén a las Neoplasias especificas se ubica en primer lugar el Cancer de Estdmago con un 3,93%
del total de las muertes, seguido por el Cancer de Prdstata 3,85 Cancer de Pulmdn y Bronquios con
un 3,42%.

Grafico N°13:

Principales causas de defuncion por causa especifica en Hombres, Chile 2016.
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En relacién a los principales diagndsticos como causas especificas en mujeres, destacan las
Enfermedades cerebro vasculares con un 9% y luego Enfermedades Hipertensivas con un 7%. La
enfermedad isquémica es responsable del 6,5% del total de las defunciones. Las causas
cardiovasculares, representan un 22% del total de las causas de muerte en mujeres.

Llama la atencidn, que la Diabetes Mellitus es responsable del 5% de las muertes.

Con relacidén a las causas de muerte por Neoplasias, estd en primer lugar el Cdncer de mama con un
3% del total de las defunciones, luego el de Pulmdn y bronquios con un 2,62% y luego estémago y
vias biliares con un 2% cada uno.
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Grafico N° 14:

Principales causas de defuncién por causa especifica en
Mujeres, Chile,2016.
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3. Indicadores Socioecondmicos:

e La prevalencia de analfabetismo en la comuna ha descendido en los ultimos afios, alcanzando el
0,2% de la poblacién mayor de 15 ainos, siendo un 2,3% en la RM y un 4,5% a nivel pais, para el afio
2009.

e En relacion al promedio de afios de estudio, segin el CENSO 2017, hemos descendido en relaciéon
al afio 2009, en que el promedio de la Comuna de Nufioa era de 14 afios, actualmente el promedio
es de 12,5 anos.

e En relacion a mediciones de Pobreza realizadas en Encuesta CASEN, desde el 2013 se incorpora a
las cifras de Pobreza por Ingresos, la Pobreza Multidimensional. Esta variable considera carencias
gue pueden exhibir los hogares en cuatro dimensiones del bienestar (diferentes del ingreso):

Educacion

Salud

Vivienda

Trabajo y seguridad social.

PwnNE

* En el contexto de la difusion de resultados de Casen 2015, se amplié la metodologia de medicion
de pobreza multidimensional a 5 dimensiones, a saber:
1. Educacion
Salud
Vivienda y Entorno
Trabajo y seguridad social.
Redes y Cohesién Social.

vk wnN
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¢ De este modo, Chile cuenta en la actualidad con dos metodologias complementarias de medicion
de pobreza por ingresos y multidimensional, para su aplicacién en los niveles de representacion de

la encuesta Casen.

Tabla N2 11:

Poblacidn en situacion de pobreza por ingresos y pobreza multidimensional, segin Indicadores
Comunales CASEN RMS 2015.

COMUNA Pobreza por Ingresos (%) Pobreza Multidimensional (%)
VITACURA 0 2.8
LA REINA 2.3 9.8
LO BARNECHEA 2.5 17.3
PROVIDENCIA 0.7 46
NUNOA 2.4 10.7
LAS CONDES 0.6 438
MACUL 53 17.5
PENALOLEN 4.8 20.7

e El indice de Calidad de Vida Urbano 2018, sittia a la comuna de Nufioa en lugar N°7, ascendiendo
del N°10 en que estaba el 2017, con 59.89 puntos.

e Este es un “indice sintético que mide y compara en términos relativos la calidad de vida urbana de
comunas y ciudades en Chile, a partir de un conjunto de variables referidas a seis dimensiones que
expresan el estado de situacidon en la provisiéon de bienes y servicios publicos y privados a la
poblacién residente y sus correspondientes impactos socio-territoriales, tanto a la escala de
ciudades intermedias como de ciudades metropolitanas”.

¢ En enero del afio 2015, el Ministerio de Desarrollo Social introdujo un conjunto de modificaciones
en la metodologia tradicionalmente utilizada para la mediciéon de la pobreza por ingresos, v,
ademas, inicié una medicién complementaria de pobreza multidimensional. Esto permite relevar el
quehacer politico comunal, en éstas distintas dreas de interés.

® Pobreza por ingresos corresponde a la situacién de personas que forman parte de hogares cuyo
ingreso total mensual es inferior a la “linea de pobreza por persona equivalente”, o ingreso minimo
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establecido para satisfacer las necesidades basicas alimentarias y no alimentarias en ese mismo
periodo, de acuerdo al nimero de integrantes del hogar.

® Pobreza multidimensional corresponde a la situacién de personas que forman parte de hogares que
no logran alcanzar condiciones adecuadas de vida en un conjunto de cinco dimensiones relevantes
del bienestar, entre las que se incluye: (1) Educacién; (2) Salud; (3) Trabajo y Seguridad Social; (4)
Vivienda y Entorno; vy, (5) Redes y Cohesidn Social. Dichas condiciones son observadas a través de
un conjunto ponderado de 15 indicadores (tres por cada dimensidn) con los que se identifican
carencias en los hogares. Los hogares que acumulan un 22,5% 6 mas de carencias se encuentran en
situacion de pobreza multidimensional.

e Segun la estimacién de porcentajes de poblacidon en situacion de pobreza por ingresos y de
poblacién en situacién de pobreza multidimensional por comuna (2015), se obtiene para Nufioa, un
2,4% de pobreza por ingreso (error estdandar 0,53), y un 10,7% de pobreza multidimensional (error
estandar de 1,88), Siendo para la Region Metropolitana de 7,1% y 20,1%, respectivamente.

e Esta informacién no es comparable con datos de la Encuesta Casen 2013, ya que esta ultima no fue
disefiada para entregar resultados representativos a nivel comunal.

® Por primera vez se entrega informacidon sobre pobreza multidimensional a escala comunal. Esta
informacién considera la metodologia de medicién con entorno y redes.

¢ El uso complementario de la informacién de pobreza por ingresos y multidimensional permite
enriquecer los diagndsticos a nivel comunal, identificando distintos grupos de interés prioritario
para la politica social.

4. Determinantes ambientales:

e Acceso a Alcantarillado y agua potable sobre 99%.

e indice de Habitabilidad:
La medicion de la habitabilidad relativa de las comunas de la RM en términos de oferta de

aquellos medios que permiten el bienestar de sus habitantes, medios que se relacionan tanto con
las condiciones del medio fisico como en algunos atributos de la calidad ambiental de las
comunas. Este indice surge de la misma metodologia original que el afio 2005 dio origen al indice
de Calidad de Vida, pero que posteriormente fue renombrado por considerarse éste concepto
mas adecuado respecto del propdsito del instrumento.

Los indicadores que componen este indice estan relacionados con:
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. Factores de condiciones de la vivienda

. Situacién de los servicios basicos anexos a la vivienda
. Calidad del espacio publico
. Accesos a servicios de educacién y salud.

Las variables que el estudio considera son las condiciones de la vivienda y los servicios bdsicos
anexos a ella, la calidad del espacio publico y el acceso a los servicios de educacion y salud.

Los resultados obtenidos el 2010, indican que las comunas con los mas altos indices de
habitabilidad son Vitacura, La Reina, Lo Barnechea, Providencia, Las Condes y Nufioa.

5.- Determinantes Sociales.

Los Determinantes Sociales de Salud, segun la OMS, son las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. De esta manera, esas
circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel
mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas por las diferentes
organizaciones e instituciones tanto publicas como privadas.

En el siguiente informe del diagndstico participativo realizado en la comuna de Nufioa, se observa
gue los principales determinantes sociales de la salud reconocidos por la poblacidn local son:

- Lasegregacién social
- Los altos niveles de trafico y consumo de drogas

- Los malos habitos alimenticios

De esta manera, los tres problemas como factores determinantes de la salud en la comuna tienen
directa relacién con la condicién de vida cotidiana de sus habitantes que se ve influenciada por
una distribucion desigual de poder, el dinero y los recursos. Por esa razdn, sus causas y efectos
deben tenerse en consideracidon cuando se desea observar la salud publica desde un enfoque de
determinantes sociales, lo que nos lleva a considerar a la salud desde una dimensidon comunitaria,
no individual.
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6. Determinantes relacionados con Recursos de salud:

* Recursos humanos por 10.000 habitantes:

Tabla N°12: Recurso humano disponible de CESFAM Rosita Renard, segun la dotacidn vigente y
relacion recurso humano segun per capita 2018.

e Mhose | Wemadasdd | PO pocines

/10.000 inscritos
Médico 705 16,02 2000 5
Odontélogo 437 9,93 3227 3,1
Qco. Farmacéutico 44 1 32045 0,3
Enfermera 749 17 1885 53
Matrén(a) 314 7,14 4488 2,2
Nutricionista 297 6,75 4747 2,1
Psicologo(a) 302 6,9 4644 2,2
Asistente Social 220 5 6409 1.6
Profesora 66 15 21363 0,47
Kinesidloga 385 8,75 3662 2,7
(T)e;jgae;to""nal 44 1 32045 0.3
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Tabla N°13:

Recurso humano disponible de CESFAM Salvador Bustos, seglin la dotacion vigente y relacién
recurso humano segtn per capita 2018.

N° horas N° jornadas 44 | Poblacién/Jorna Jorngdas
RRHH semanales horas da 44 horas Profesionales
/10.000 inscritos

Médico 756 17.2 2214 4.4
Odontdlogo 678 15.4 2469 4.0
Enfermera 803 18.3 2085 4.7
Matrona 396 9.0 2564 2.3
Nutricionista 277 6.3 6044 1.6
Kinesiologo 359 8.2 4663 2.1
Psicologa 278 6.3 6022 1.6
Asistente 314 7.1 5332 1.8
Social

Tecnologo 66 15 20954 0.4
Médico
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VIIIl. TENDENCIAS DISTINOS INDICADORES DE CESFAM ROSITA RENARD Y SALVADOR BUSTOS.

TENDENCIA DISTINTOS INDICADORES CESFAM
SALVADOR BUSTOS 2007-2018

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Observaciones

Infancia

(0] 42.1 76.38 74.36 76.21 73.66 81.73 76.38 76.69 71.88 70.99 77.77 REM MENSUAL ENERO-SEPT.
Prevalencia LME al mes
Prevalencia LME al los 3 69.60 66.49 58.99 56.83 65.75 70.58 64.94 75.78 65.69 67.28 REM MENSUAL ENERO-SEPT.
meses
Prevalencia LME a los 6 33.95 41.31 39.39 40.43 43.17 45.78 44.65 65 61.15 65.32 REM MENSUAL ENERO-SEPT.
meses
Nifios menores de 6 afios con 2.83 3.22 3.5 4.01 4.33 4.81 4.58 4.69 4.45 5.03 5.28 5.02 BC JUNIO
déficit de peso
Nifios menores de 6 afios con 22.6 21.90 23.53 20.72 20.96 19.59 19.15 18.47 18.18 18.95 21.21 20.44 BC JUNIO
sobrepeso
Nifios menores de 6 afios con 9.36 8.69 7.87 8.8 7.92 8.23 14.62 6.85 6.42 7.58 6.04 5.81 BC JUNIO
obesidad
Cobertura de EDSM (nifios 12 82.7 80.00 72.41 87.06 94.15 100.55 101.07 98.67 96.06 77.6 80 83.85 REM MENSUAL + BC JUNIO
a 23 meses)
Nifios con déficit del 5.46 6.44 5.82 5.49 5.02 1.70 1.34 0.70 0.62 0.31 2.65 1.8 REM MENSUAL + BC JUNIO
desarrollo psicomotor (DDSM)
Altas odontolégicas total en 0] 82 91.44 90.50 76.48 80.41 89.03 85.29 88.49 64.29 66.57 63.45 REM MENSUAL ENERO-SEPT.
nifios de 6 afios

2955 2475 2205 2080 2177 2243 2339 PBC JUNIO

Poblacién Infantil bajo Control
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Observaciones
Adolescencia
Poblacion adolescente bajo | 2125 | 2349 | 1817 | 2052 | 1901 | 1900 | 1788 | 1654 | 1100 | 1100 | 1482 | 1449 | 55 'ADONUTRICIONAL DE
DICIEMBRE
control
Ingresos a control prenatal
adolescentes menores de 15 0.28 0.26 0.22 0.23 0.23 0.99 0.25 0.25 1.16 0 0.44 0 REM MENSUAL ENERO-SEPT.
afios
Ingresos a control prenatal
adolesecentes de 15 - 19 8.73 10.84 13.14 13.19 14.95 14.07 10.27 9.09 8.72 11.16 5.7 5.2 REM MENSUAL ENERO-SEPT.
afios
Adolescentes bajo control con
método de regulacion 13.03 14.36 15.22 18.33 19.04 10.89 13.27 13.32 13.5 10.91 11.91 12.96 BC JUNIO
fertilidad
Adolescentes bajo control por S/IR 0.63 0.05 0.05 0.11 0.15 0.16 0.78 1.26 3.03 1.28 1.38 BC JUNIO
consumo OH y Drogas
Altas odontolégicas total en 75.00 70.00 77.28 74.94 76.35 74.37 71.23 74.74 77.81 47.7 73.27 53.42 [REM MENSUAL ENERO-SEPT.
adolescentes de 12 afios
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Observaciones
Adulto
0 32.0 112.26 103.46 114.29 107.34 118.7 101.8 100.86 56.59 69.72 78.94 REM MI(E;\IESCEJS; E\I\Liz()}SEPT'
Cobertura EMP 20 a 44
REM MENSUAL ENERO-SEPT.
Cobertura EMP 45 a 64 0 93.9 137.84 105.45 107.38 93.53 101.83 105.0 102.93 54.62 77.97 93.78 (SEGUN IAAPS )
38 62 37 44 101 122 133 236 351 459 481 586 BC JUNIO
Pacientes prediabéticos *
60.2 61.2 60.0 58.22 58.84 62.84 66.69 62.52 66.5 72.36 73.86 75.22 BC JUNIO

Cobertura Hipertension arterial
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27.54 26.8 32.36 30.9 31.28 35.42 38.87 39.08 38.87 44.39 45.38 45.71 BC JUNIO
Cobertura Diabetes mellitus
Pacientes con dislipidemia* 30.9 30.2 36.30 37.06 25.03 29.91 32.49 25.59 52.33 50.29 56.44 58.21 BC JUNIO
bajo control
Pacientes fumadores bajo
control 52.53 27.75 38.36 44.07 28.62 21.9 25.85 27.74 22.84 21.4 27.21 25.84 BC JUNIO
Cobertura efectiva de
pacientes con DM tipo 2 311 33.7 34.97 31.05 33.81 12.92 13.87 13.94 15.94 16.05 17.53 15.19 BC JUNIO
controlada
Cobertura efectiva de 62.1 55.0 54.12 52.53 61.96 64.53 38.34 42.68 45.84 44.24 49.01 48.52 BC JUNIO
pacientes con HTA controlada
Indice de Pesquisa TBC
Pacientes bajo control por 7.03 4.09 6.9 11.00 13.77 18.28 20 19.46 18.27 18.28 17.15 17.86 BC JUNIO

trastorno del animo

* Hiperglicemia en ayunas;
Intolerantes a la glucosa y
Resistencia a la Insulina

°El dato de pacientes
prediabeticos son nimeros
enteros, no son porcentajes y
en el afio 2007y 2008 no
estaban separados los
adultos de los adultos
mayores, por lo que ese dato
contiene los dos grupos.

**Nos. enteros.
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Salud Sexual y 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Observaciones
Reproductiva y Mujer
Cobertura Test Elisa 98.00 98.0 99.00 99.00 99.00 99.00 100.00 100.00 | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% JEFE DE PROGRAMA
embarazadas
Altas Odontolégica total en 71.26 91.0 66.59 73.84 64.2 68.64 69.17 61.55 66.28 81.55 65.79 71.30 |REM MENSUAL ENERO-SEPT.
embarazadas
Ingreso precoz a control
prenatal (antes de las 14 75.2 83.0 87.52 89.12 89.49 87.16 89.72 88.83 88.66 86.27 92.98 90.86 |REM MENSUAL ENERO-SEPT.
semanas)
Embarazadas con
malnutricion por déficit 19 17.0 14.15 8.61 5.50 7.39 3.40 7.55 8 5.22 4.48 1.5 BC JUNIO
Embarazadas con
malnutricion por excerso 40.00 32.0 26.41 41.63 34.50 17.05 17.04 15.69 14.67 11.94 17.91 27.81 BC JUNIO
(sobrepeso)
Embarazadas con
malnutricion por exceso 15 27.0 9.43 12.44 12.00 17.05 7.95 14.53 24 35.07 17.16 18.04 BC JUNIO
(obesidad)
Cobertura PAP en mujeres de 60.4 61.0 61.3 61.8 57.64 56.67 61.4 66.1 66.7 67.2 65.8 66.9 JEFE DE PROGRAMA
(20 a 64 afos)25 - 64 afios
Mamografias informadas 0.84 0.58 0.22 1.27 0.71 0.82 0.08 0.32 0.49 0.26 0.27 0.36 REM MENSUAL ENERO-SEPT.
como BIRADS 4 -5

11 7 6 3 6 6 11 4 5 8 5 7 JEFE DE PROGRAMA
Resultados PAP NIE 1,20 3
PAP infomados como Ca 1 8 5 0 0 0 0 1 0 0 0 1 JEFE DE PROGRAMA

invasor
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Observaciones
Adulto Mayor

29.33 27.86 30.16 26.01 28.22 28.79 30.29 30.69 26.00 25.77 30.85 30.52 [REM MENSUAL ENERO-SEPT.
Cobertura EFAM-EMPAM

10.9 12.7 11.77 12.9 12.53 11.18 12.35 11.38 12.52 11.50 12.49 12.24 BC JUNIO
Adulto mayor bajo peso

25.25 22.55 26.90 26.3 25.54 27.29 25.19 25.86 24.54 23.53 23.29 23.61 BC JUNIO
Adulto mayor sobrepeso

12.8 15.2 14.34 15.3 15.30 15.13 16.32 15.31 14.55 15.64 15.81 16.11 BC JUNIO
Adulto mayor obeso
Adulto mayor autovalente sin 53.9 43.13 39.27 42.7 48.24 58.78 59.34 58.75 57.16 56.97 57.38 57.76 BC JUNIO
riesgo
Adulto mayor autovalente con 25.87 32.38 31.84 32.9 28.38 23.42 26.28 24.80 24.86 24.21 23.43 24.01 BC JUNIO
riesgo
Adulto mayor en riesgo de 20.21 24.48 28.87 24.29 23.38 17.8 14.37 16.44 17.98 18.82 19.20 18.22 BC JUNIO
dependencia
Adulto mayor dependiente S/R 3.5 4.02 6.15 7.78 5.8 14.38 15.09 11.55 14.13 11.89 13.49 BC JUNIO
leve (Barthel)
Adulto mayor dependiente S/R 67.0 57.58 70.51 63.29 54.6 29.61 24.52 26.07 17.29 19.47 18.25 BC JUNIO
moderado (Barthel)
Adulto mayor dependiente 51.59 29.5 38.39 23.33 28.93 39.6 56.00 60.37 62.38 68.59 68.65 68.25 BC JUNIO
grave (Barthel)
Pacientes prediabéticos* bajo 76 85 110 143 149 241 410 454 488 667 756 817 BC JUNIO
control

73.5 75.7 70.73 73.59 81.06 83.89 88.88 90.06 93.46 96.35 97.75 97.93 BC JUNIO
Cobertura Hipertension arterial

52.92 54.61 57.13 56.82 63.15 70.19 73.32 73.66 76.33 82.09 82.92 83.34 BC JUNIO
Cobertura Diabetes mellitus
Cobertura efectiva de
pacientes con DM tipo 2 33.2 34.8 36.73 45.61 43.05 34.54 41.2 37.89 36.55 42.19 44.95 46.38 BC JUNIO
controlada
Cobertura efectiva de 49.80 39.6 57.17 61.70 61.23 55.63 61.4 63.89 64.13 68.73 72.29 73.98 BC JUNIO

pacientes con HTA controlada

* Hiperglicemia en ayunas;
Intolerantes a la glucosa y
Resistencia a la Insulina
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Programa de Postrados
Adulto mayor dependiente 51.59 29.5 38.39 23.33 28.93 39.6 56.00 60.37 62.38 68.59 68.65 68.25 BC JUNIO
total o postrado (Barthel)
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Participacion Social
Plan Consejo de Desarrollo 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%
Local ejecutado y evaluado
% Reclamos no GES con 95.9 98% 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 1000.00%
respuesta antes 20 dias
% Reclamos GES con
respuesta antes de 48 horas
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Gestion Local
Tasa consultas de morbilidad 0.9 1.5 1.3 1.6 1.5 15 1.6 1.5 1.4 11 1.3 1.4 REM MENSUAL ENERO-SEPT.
Infantil
Tasa consultas de morbilidad 0.6 0.5 0.5 0.5 0.4 0.4 0.4 0.4 0.5 0.3 0.5 0.5 REM MENSUAL ENERO-SEPT.
adolescente
Tasa consultas de morbilidad 0.6 0.7 0.6 0.7 0.7 0.6 0.7 0.7 0.7 0.5 0.6 0.6 REM MENSUAL ENERO-SEPT.
adulto
Tasa consultas de morbilidad 1.7 1.7 1.6 1.8 1.7 1.7 1.8 1.7 1.7 1.3 1.1 11 REM MENSUAL ENERO-SEPT.
adulto mayor
Resolutividad (% de
interconsultas a nivel 22.73 20.37 20.20 18.7 14.55 18.02 15.69 12.75 11.79 7.57 7.88 9.32 REM MENSUAL ENERO-SEPT.

secundario)
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

GES

100.00% | 100.00% | 100.00% [ 100.00% | 100.00% [ 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100% 100% 100%

Cumplimiento Garantias GES

Total de Usuarios 228 363 424 377 419 374 395
PBC JUNIO

Dependencia grave *

36



TENDENCIA DISTINTOS INDICADORES CESFAM ROSITA RENARD 2007-2017

Infancia 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Observaciones
Prevalencia LME al mes 75.42 72.93 72.2 69.1 62.18 75.36 72.59 70.17 72% REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Prevalencia LME al los 3 meses 65.46 60.54 55 59 56.31 65.4 61.62 61.4 66% REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Prevalencia LME a los 6 meses 41.55 40.50 33.6 40.7 36 52.9 41.17 45.04 59% REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Nifios menores de 6 afios con déficit de peso 2.87 3.45 3 2.8 3.66 3.47 3.26 3.24 50% BCJUNIO

Nifios menores de 6 afios con sobrepeso 20.04 21.64 22.45 22.4 22.03 22.35 21.1 22.06 21% BCJUNIO

Nifios menores de 6 afios con obesidad 6.75 8.18 8.48 8.06 8.17 7.94 8.2 8.17 8% BCJUNIO

Cobertura de EDSM (nifios 12 a 23 meses) 88.57 85.79 91.2 93.1 94.5 77.66 89.87 89.26 75% REM MENSUAL +BCJUNIO
Nifios con déficit del desarrollo psicomotor (DDSM) 0.22 0.61 0.67 0.63 0.59 1.45 0.7 0.8 2% REM MENSUAL + BC JUNIO
Altas odontoldgicas total en nifios de 6 afios 127.10 | 110.11 | 93.68 248 84 50.95 | 75.28 68.2 53% REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Adolescencia 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Observaciones

Poblacion adolescente bajo control** 1915 1954 1875 343 1590 1519 1502 1502 1325 | ESTADO NUTRICIONAL DE DICIEMBRE
Ingresos a control prenatal adolescentes menores de 15 afios 0.61 0.43 0.0 0% 0.50% | 32.00% | 6.86% | 7.87% | 0.00% REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Ingresos a control prenatal adolesecentes de 15 - 19 afios 18.96 | 15.06 15.9 |12.85% | 11.56% | 13.18% | 11.78% | 13.05% | 6.40% REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Adolescentes bajo control con método de regulacion fertilidad | 23.1 18.7 20.7 | 21.50% | 15.53% | 15.28% | 14.37% | 17.48% | 7.36% BC JUNIO
Adolescentes bajo control por consumo OH y Drogas 0.73 1.58 2.34 2.02 | 0.94% | 1.06% | 1.06% | 1.20% | 4.17% BC JUNIO

Altas odontolégicas total en adolescentes de 12 afios 105.12 | 93.38 105.9 190 87.47 | 55.99 | 51.88 50.6 57.6 REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Adulto 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Observaciones

Cobertura EMP 20 a 44 33.00 | 78.10 86.4 75.62 | 18.59 8.03 36.85 | 83.39 7% REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Cobertura EMP 45 a 64 97.67 144.8 93.7 67.85 23.99 10.16 56.09 52.55 13% REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Pacientes prediabéticos * 105 107 149 151 224 215 833 546 679 BC JUNIO

Cobertura Hipertension arterial 77.91 | 80.59 | 87.37 | 80.57 | 94.77% | 83.87% | 77.01% | 82.29% | 42.12% BC JUNIO

Cobertura Diabetes mellitus 31.27 | 36.48 | 39.13 | 40.56 | 52.74% | 48.47% | 39.79% | 36.44% | 16.54% BC JUNIO

Pacientes con dislipidemia bajo control 21.83 | 35.48 | 39.94 | 33.92 | 49.64% | 54.06% | 38.22% | 36.11% | 30.98% BC JUNIO

Pacientes fumadores bajo control 35.68 31.5 24.88 | 28.21 |22.21% | 18.73% | 11.06% | 22.13% | 7.68% BC JUNIO

Cobertura efectiva de pacientes con DM tipo 2 controlada 66.96 | 3591 | 19.25 | 12.77 | 21.63% | 23.16% | 26.75% | 33.73% | 75.67% BC JUNIO

Cobertura efectiva de pacientes con HTA controlada 70.92 | 58.13 | 55.39 | 59.69 | 53.88% | 48.29% | 47.43% | 56.27% | 40.53% BC JUNIO

Indice de Pesquisa TBC 0 17.4 20.9 28.30 | 39.50% ? ? ? ? ENCARGADA DE PROGRAMA
Pacientes bajo control por trastorno del animo 10.31 | 12.66 | 13.49 | 23.01 [ 46.02% | 19.35% | 33.13% | 34.71% | 63.14% BC JUNIO

* Hiperglicemia en ayunas; Intolerantes a la glucosa y Resistencia a la Insulina

°El dato de pacientes prediabeticos son nimeros enteros, no son porcentajes yen el afio 2007y 2008 no
estaban separados los adultos de los adultos mayores, porlo que ese dato contiene los dos grupos.

**Nos. enteros.

37




Salud Sexual y Reproductiva y Mujer 2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2016 | 2017 Observaciones
Cobertura Test Elisa embarazadas 99.00 | 82.96 | 83.94 97% | 91.71%| 95.61% ? ? ? JEFE DE PROGRAMA + REM MENSUAL
Altas Odontoldgica total en embarazadas 105.15 | 120.36 | 169.19 | 306 76.63 | 76.90 | 51.64 | 68.39 66% REM MENSUAL ENERO A DICIEMBRE
Ingreso precoz a control prenatal (antes de las 14 semanas) 84.94 | 88.64 87.9 | 86.80% | 88.44% [ 87.42% | 87.50% | 77.84% | 88.46% | REM MENSUAL ENERO A DICIEMBRE
Embarazadas con malnutricién por déficit 4.42 13.36 4.44 | 5.33% 2% 5% 2% 5% 5% BC JUNIO
Embarazadas con malnutricion por excerso (sobrepeso) 32.3 35.64 | 3222 |29.61% | 38% 39% 26% 33% 27% BC JUNIO
Embarazadas con malnutricidn por exceso (obesidad) 19.02 | 16.83 | 28.88 | 24.27% | 26.42% | 22.00% | 30.93% | 22.58% | 27.48% BC JUNIO
Cobertura PAP en mujeres de (20 a 64 afios)25 - 64 afios 63.7 59.6 58.59 | 52.80% | 57.40% | 58.00% ? ? ? JEFE DE PROGRAMA
Mamografias informadas como BIRADS 4 -5 2.58 1.52 1.64 | 0.10% | 0.61% | 0.53% | 0.00% | 0.88% | 0.36% | REM MENSUAL ENERO A DICIEMBRE
Resultados PAPNIE 1,203 3 12 7 15 7 ?? ? ? ? JEFE DE PROGRAMA
PAP infomados como Ca invasor 0 0 0 0 1 ?? ? ? ? JEFE DE PROGRAMA
Adulto Mayor 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Observaciones
Cobertura EFAM-EMPAM 30.31 27.86 29.78 | 58.30 | 28.69 | 26.00 | 29.66 | 38.49 | 34.70% | REM MENSUALENERO-DICIEMBRE
Adulto mayor bajo peso 12.42 | 11.76 | 12.22 | 11.24 | 11.49 | 13.13 | 12.25 | 12.07 | 14.34% BC JUNIO
Adulto mayor sobrepeso 26.71 | 26.29 | 26.73 | 27.03 | 26.19 | 24.81 | 25.22 | 26.00 | 25.90% BCJUNIO
Adulto mayor obeso 10.78 | 18.81 | 17.88 | 16.86 | 19.21 | 18.92 | 16.67 | 18.00 | 18.71% BCJUNIO
Adulto mayor autovalente sin riesgo 53.15 | 63.47 | 65.15 | 39.80 | 58.65 | 59.99 | 61.03 | 56.90 | 60.50% BCJUNIO
Adulto mayor autovalente con riesgo 29.59 | 25.56 | 26.18 | 21.00 | 26.71 | 24.79 | 26.96 | 25.13 | 22.95% BC JUNIO
Adulto mayor en riesgo de dependencia 17.25 | 10.96 8.65 13.22 | 14.62 | 15.21 | 12.00 | 12.74 | 16.55% BCJUNIO
Adulto mayor dependiente leve (Barthel) 38.82 | 58.15 | 54.48 | 11.60 | 40.00 | 38.56 | 37.87 | 36.50 | 38.48% BCJUNIO
Adulto mayor dependiente moderado (Barthel) 12.78 | 10.17 | 17.29 3.77 10.08 7.93 6.54 9.12 | 11.52% BCJUNIO
Adulto mayor dependiente grave (Barthel) 48.38 | 31.66 | 28.21 2.35 20.97 | 24.57 [ 55.59 | 26.34 | 18.54% BC JUNIO
Pacientes prediabéticos* bajo control 189 150 214 272 311 297 249 269 776 BC JUNIO
Cobertura Hipertension arterial 94.33 | 80.54 | 83.33 | 91.17 | 86.54% | 84.67% | 85.98% | 86.38% | 68.94% BCJUNIO
Cobertura Diabetes mellitus 70.82 | 61.44 | 67.15 | 72.32 | 71.18% | 72.02% | 77.98% | 72.13% | 61.10% BCJUNIO
Cobertura efectiva de pacientes con DM tipo 2 controlada 28.09 | 42.86 | 30.12 | 31.53 | 41.14% | 51.94% | 53.78% | 41.70% | 34.88% BCJUNIO
Cobertura efectiva de pacientes con HTA controlada 46.20 | 60.50 | 65.37 | 59.14 | 55.77% | 45.02% | 62.20% | 57.50% | 34.16% BCJUNIO
* Hiperglicemia en ayunas; Intolerantes a la glucosa y Resistencia a la Insulina
Programa de Postrados 2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2016 | 2017 | 2018
Adulto mayor dependiente total o postrado (Barthel) 48.38 | 31.66 | 28.21 7.10 49.91 | 53.49 | 34.07 | 34.55 | 31.46 BC JUNIO
Participacion Social 2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2016 | 2017 | 2018
Plan Consejo de Desarrollo Local ejecutado y evaluado oy ey oy oy

evaluad | evaluad | evaluad | evaluad
% Reclamos no GES con respuesta antes 20 dias 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
% Reclamos GES con respuesta antes de 48 horas 100% 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% 100% | 100%
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Gestion Local 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Tasa consultas de morbilidad Infantil 1.8 1.8 1.4 1.5 1.48 1.87 1.61 1.57 1.6 REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Tasa consultas de morbilidad adolescente 0.7 0.56 0.5 0.5 0.49 0.48 0.51 0.5 0.6 REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Tasa consultas de morbilidad adulto 0.99 0.83 0.7 0.8 0.58 0.57 0.7 0.67 0.7 REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Tasa consultas de morbilidad adulto mayor 2.1 1.81 1.4 1.8 1.09 1.56 1.53 1.48 1.09 REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
Resolutividad (% de interconsultas a nivel secundario) 15.16 | 14.67 15.2 10.9 | 13.00% | 10.00% | 8.78% | 9.29% | 9.39% REM MENSUAL ENERO-DICIEMBRE
GES 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Cumplimiento Garantias GES S/R 96.69 | 99.65 | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
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IX. PRIORIZACION PROBLEMAS DE SALUD, MIRADA COMUNAL.

El proceso de Evaluacidn, Planificacion y Programacién por el equipo de salud comunal comienza con
la identificacidn de areas problema en conjunto a los usuarios, a través de:

e Los Consejos de Desarrollo Local de los CESFAM

e Diagndsticos Participativos

e Analisis de las Sugerencias, y Reclamos de las OIRS (Oficina de Informacién, Reclamos y Sugerencias).
e Estadisticas por Centro de Salud. Cada equipo en forma local y luego comunal recoge, tabula y
analiza la informacion estadistica disponible, generando propuestas y planes de mejora, en relacion
con lo planificado el afio anterior, enmarcado en las Orientaciones Ministeriales.

Una vez identificados los problemas mas relevantes de morbi - mortalidad de la comuna, éstos son
presentados, analizados en cuanto a las diferentes causas y efectos de los mismos, asi como las
distintas alternativas de intervencion. Esto permite construir la matriz de los principales problemas a
abordar por la comuna, incluyendo variables de Gravedad, Magnitud, Tendencia, Vulnerabilidad y
Valoracion Social.

A continuacion, se presentan por ciclo vital, los problemas priorizados para el quinquenio 2017 — 2021,
siendo la ubicacion en la lista, el orden en que se consideraron:

Ciclo Vital: Infantil

1. Infecciones Respiratorias Agudas, por su alta frecuencia y que puede ocasionar muertes.
2. Inmunizaciones (Vacunas), de alto impacto en la salud poblacional.

3. Salud Mental, como alteracion del vinculo / trastorno emocional y de conducta, por su alta
frecuencia, impacto laboral y familiar.

4. NANEAS: Nifios con necesidades especiales que requieren cuidados y atenciones
excepcionales

5. Desarrollo psicomotor / trastorno desarrollo, por su alto impacto en el fracaso escolar.

6. Lactancia Materna por todos los beneficios que conlleva para el menor y la madre.
(Frecuencia e Impacto).
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Ciclo Vital: Adolescente

1. Consumo de OH / drogas Por su frecuencia creciente y relacién con abandono escolar e
impacto familiar y social.

2. Baja cobertura control Alta frecuencia del problema.

3. Se priorizan en tercer lugar:

e Autocuidado en salud sexual / embarazo adolescente / ITS Por su impacto social y familiar.

¢ Salud Mental: Afectividad / trastorno del dnimo y del comportamiento, por su alto impacto
en desercion escolar.

¢ Salud Mental: Primer brote EQZ / suicidabilidad por su alta gravedad, disfuncién familiar y
social.

e Programa de Salud Cardiovascular Prevencién de la primera causa de muerte de adultos y
frecuencia creciente .

4. Desercion Escolar alto impacto social y familiar, con riesgo de iniciar consumo de drogas u

otras.

Ciclo Vital: Adulto

1. Programa de Salud Cardiovascular. Primera causa de muerte en adultos y Discapacidad en
adultos y adultos mayores.

2. Cancer (mama / pulmédn / préstata) Neoplasias mas frecuentes en adulto y adulto mayor,

con consecuencia de muerte y secuelas.

Patologia crdnica respiratoria Alta frecuencia, con impacto en calidad de vida.

Trastorno del animo Alta frecuencia, impacto laboral y familiar.

VIH / ITS Impacto social, familiar.

o u bk~ w

Adherencia al tratamiento de patologias crénicas por su alto impacto en problemas
cardiovasculares, respiratorios y salud mental.

Ciclo Vital: Adulto Mayor

1. Problemas Cardiovasculares. Primera causa de muerte en adultos y Discapacidad en adultos

y adultos mayores PSCV.

2. Obtienen segundo lugar en priorizacién:

e Cancer de mama, pulmodn y prdstata son las neoplasias mas frecuentes en adulto y adulto

mayor, con consecuencias de muerte y secuelas.

e Neumonia y Patologia crdnica respiratoria, por su primera causa de muerte en adultos

mayores. Causa Prevenible.

3. Deterioro Cognitivo, por su frecuencia creciente con gran impacto familiar.

4. Trastorno de Funcionalidad / Discapacidad Motora / Postracion, con una frecuencia
creciente, con impacto familiar, calidad de vida y consecuencias de muerte.

5. Abandono / Aislamiento Social, con alto impacto social y comunitario.

6. Trastorno del animo por su alta frecuencia e impacto familiar.

7. Polifarmacia / Uso de BDZ Conducta de riesgo, prevenible

8. Cuidados Inadecuados (institucionalizacion / cuidador) Por su alta impacto en morbilidad
y mortalidad
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Policonsultante, por su alta frecuencia que encarece la atencion y que puede abordarse
integralmente.

Transversal que aborda todos los ciclos de vida:

Acceso a la atencion (horarios de funcionamiento) Alto impacto en los usuarios y necesidad
manifiesta.

Priorizados en segundo lugar:

Violencia y Maltrato Alta frecuencia en la poblacién en todas edades, con impacto severo y riesgo de
muerte

Accidentes Alta frecuencia y prevenible

Autocuidado equipos / Salud Laboral Necesidad manifiesta y de alto impacto, al cuidar y proteger el
principal capital de la Atenciéon de Salud.

Salud Oral Alta frecuencia e impacto en calidad de vida

Sedentarismo / Malnutricion Epidemia del siglo XXI y asociado a mortalidad y discapacidad
Autocuidado de la salud pilar fundamental de la salud familiar

Priorizados en sexto lugar:

Interculturalidad (etnias e inmigrantes) De frecuencia creciente y que requiere abordaje integral
Participacion Social Necesidad de integracion de la comunidad y los usuarios en todos los ambitos de
nuestro quehacer

Atencion de Urgencia: continuidad, oportunidad, integralidad Por su alta frecuencia en el uso del
servicio y alto impacto sanitario.
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PROGRAMACION 2019

CESFAM SALVADOR BUSTOS Y
CENTRO DE URGENCIA DE
NUNOA



promotoras de la salud: actividades
coordinadas con Comision Mixta y
equipo de promocion.

y 12 m.(aumentar 30% )
Tendencia trimestral de LME segun
indicador:

N° de actividades de promocion
realizadas en entidades educativas

en entidades
educativas
realizadas

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / OBS R
0B INDICADOR MEJORA
Realizar Lograr un 62,8 % o mas de Incentivar LME hasta los 6 meses: | N°de nifios 6 meses controlados con | Dato local programas Profesionales
actividades de LME a los 6 meses LME REM 03 capacitados
salud que ayuden Capacitacion: - equipo profesional | N° de nifios de 6 meses controlados | REM 04 comprometidos con
enla disminucion médicos en fomento y promocién N° de profesional médico que Serie p2 el fomento de LME
de la obesidad en de LME.(1) atienden nifios capacitado en REM 27
nifios de 0 a 6 afos lactancia materna Aumento de LME
N° total de profesionales médicos hasta el 6to mes
-Taller ChCC a embarazadas que atienden Nifios
promocién de lactancia materna N° de talleres de fomento de LME a Usuarias
embarazadas realizados al afio (linea embarazadas
3 Consulta telefénica de lactancia base programa). informadas del
Z materna posterior a control N° de nifios controlados a los beneficio de la LME
© binomio. 3meses
;‘ Primer control de lactancia materna | N° de nifios BC de 3 meses.
= N° de puérperas contactadas Nifios menores de 6 J
] Control sano de 3 meses por telefonicamente (efectivas) afios con obesidad E
< = nutricionista N° de binomios realizados por menor al 9% F
o § Mantener porcentaje bajo matrona E
Zl 9% de obesidad en nifios Promover EVS en Alimentacion N° de primer control de lactancia
= 2 menores de 6 arios. Saludable: mat. realizados Nifios de 5 meses y P
oF % Control Nutricional 5 meses yalos | N° de binomios realizados por 3 afios 6 meses con R
é e 3 afios y 6 meses matrona control nutricional )
S| o N° de nifios con obesidad < 6 afios vigente G
9 5 Programa Vida Sana N° de nifios BC < 6 afios R
8 ; N° de nifios 5 m y 3 afios 6m con Nifiosde4y12m A
o Aplicacidn de pauta de factores de | control nutricional N°de con pauta de M
5 riesgo de malnutricion por exceso nifios 5 my 3 afios 6m bajo control factores de riesgo A
5 en nifios eutréficos. Porcentaje de personas de 2-19 afios por malnutricion,
= del programa VS con primer control aplicada |
§ Monitoreo trimestral de lactancia realizado N
materna en menores de 6 meses Porcentaje de personas de 2-19 afios Tendencia trimestral F
- por Equipo de Epidemiologia y del programa VS con tercer control al alza de LME A
Programa infancia realizado. como complejo. N
cobertura de aplicacion de pauta de T
Promover estilos de vida factores de riesgo de malnutricién por Actividades de |
saludables en colegios y escuelas €exceso en nifios eutroficos a los4 m promocion de EVS L
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rescate de pacientes crénicos
respiratorios

Aplicar pauta de control de Asma
en nifios de 4 a 12 afios cada 4 a 6
meses (pauta validada en Chile por
la Sociedad de Enfermedades
Respiratorias)

PBC de crénicos respiratorios de 4 a
12 afios

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / OBS R
0B INDICADOR MEJORA
Dar atencion por Atencion por equipo de Actualizacion en ERC a médicos N° de nifios ERC atendidos en REM 26 Atencion de INCLUYE
equipo de salud en | salud en forma integral, al por sector: programa por equipo de salud Registro local profesionales ADOLESCENTES
forma integral, al 100% de los nifios del Flujograma y Normativa interna( 3 | N°de nifios ERC existentes REM23 capacitados en
100% de los niflos | programa crénico reuniones al afio ) Médico Capacitado en IRA en el afio | REM P3 norma de manejo
del programa respiratorio Capacitacién anual médico IRA N° de adolescentes ERC atendidos RNI enfermedades
crénico Llamado telefonico a nivel en programa por equipo de salud crénicas
& | respiratorio, secundario o terciario en caso de N° de adolescentes existentes respiratorias
& | reforzando hospitalizacién solo se realiza en N° de Guia anticipatoria entregadas
§ activamente la caso de nifios derivados a urgencia | en nifios que se hospitalizan Logro de atencién
= adherencia a éste Lograr un 23,57 % de del H. L. Calvo y que van con N° de visitas domiciliarias realizadas integral de nifios y J
a cobertura de atencion de apoyo de Oxigeno. a cronico respiratorio (segun norma ) adolescentes del E
: Asma en poblacion general | Entrega de guia anticipatoria nifios | N° de visitas programadas a cronico programa cronico F
2 y EPOC en personas de 40 | que se hospitalizan. respiratorio segun la norma E
= y +c on EPOC BC Visita Domiciliaria (por Kinesidloga | N° de nifios con diagnostico de Asma
o Observacion(IAAPS que IRA) seguln norma interna IRA bajo control y n° de personas de 40 Nifios y P
<| o incluye poblacion Infantil, Visita Domiciliaria a C. Resp y + con EPOC BC (P. Adulto) adolescentes del R
= 2 Adolescente, Adulta y descompensado N° de personas esperados segun programa cronico 0
X % Adulta Mayor) Vacunacion anti Influenza prevalencia de Asma con VDI realizada. G
% 8 Rescate de pacientes N° de control preingreso por R
I © Promover autocuidado/adherencia: | kinesi6logo nifios y adolescentes Mejora de la A
=l @ - X R i
El = Aumentar en1 punto Llamado telefénico para confirmar realizados adherencia al M
o “o‘ porcentual la adherencia a hora ingreso y control crénico N° de ingresos médicos de esta programa por parte A
§' > control de Adolescentes 10- | respiratorio poblacién de los usuarios
© % 19 acon ERC Dar receta por 6 meses y no porun | N° de nifios crénicos respiratorio de |
@ (Logrado el 2017: 79%) afio para garantizar dos controles 4 a 12 afios con pauta aplicada de Mejora en la N
4 en el afio control de asma con 20 0 mas puntos compensacion de F
it Lograr 50% Cumplimiento normas de manejo PBC de cronicos respiratorios de 4 a los usuarios del A
< Compensacion de los (Auditorias) 12 afios programa N
o nifios cronicos Control preingreso por Kinesidlogo | N°de pautas de compensacion T
E respiratorios de 4 a 12 a nifios y adolescentes ERC aplicadas a nifios crénicos |
e anos Coordinacion del complejo para respiratorios de 4 a 12 afios L
&
o~
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tratamiento

Visita domiciliaria integral a familias de riesgo

Programa de Acompafiamiento a NNA (nifios y nifias y
adolescentes) y jovenes con alto riesgo psicosocial

Prioridad de atencion en casos graves detectados (acceso,
integralidad, trabajo en equipo)

Red comunal activa
y coordinada

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE RESULTADOS / OBS R
OB DEL MEJORA
INDICADOR
Entregar 100% de atencion Capacitacion al equipo, Organizaciones Comunitarias y N° de casos atendidos por REM 05 Participacion de INCLUYE
Atencion Integral a | de nifos detectados | Profesores: trastorno emocional todo el equipo ADOLESCENTES
los casos de Total de casos con trastornos tratante en
trastornos Consultorias Infanto Juveniles emocional derivados consultorias de
emocionales y de Cesfam
comportamiento Reuniones de coordinacién con red de atencion Nufioa (RR, N° de consultorias realizadas
detectados en COSAM), Comision Mixta Todos los casos con
ninos yl/o N° de reuniones realizadas con TEyde
» | adolescentes Atencion Integral individual y grupal el extrasistema comportamiento
o atendidos
= Implementar actividades de Prevencion de Trastornos N° de casos atendidos por D. J
3 emocionales y de conducta en nifios Atencional Organizacion E
o Total de casos con D. Atencional Comunitaria F
8 Atencion integral y coordinada con equipos de sector derivados Intervenida. E
N~ (organizaciones de
P Ingreso de sospechas TDAH Por Equipo Salud Mental de N° de consultorias realizadas padres y/u P
= CESFAM, si se confirma se realiza derivacion a COSAM para | N° de casos derivados a organizaciones R
< E efectuar tratamiento Familiar a Equipo de Salud con consultoria comunitarias que (0]
ol o Flujograma de Atencion de pacientes con TDAH reciben, por parte G
Z = N° de casos atendidos del establecimiento R
5 = Seguimiento de control farmacolégico a nifios con TDAH, N° de casos detectados de salud, A
I = derivados de COSAM (atencion seleccionada por médicos de actividades de M
é o Cesfam) N° de VDI a familias con M. prevencion de A
> = Integral problemas de salud
= = Consejeria Familiar, Estudio de Familia, RCC. N° de visitas a familias con P06 mental de nifos, S
% = Sesiones Psicoeducativas Consultas de salud mental y riesgo nifias y A
E,‘ psicoldgicas adolescentes) L
S | Atencién integral Mantencion de 46 familias con U
8 al 100% de los Se derivara con aplicacion de Conners a profesores y padres | factores de riesgo (Meta D
> | casos detectados incluyendo informe del colegio preestablecida) en Programa de
@ (actitud proactiva Acompafiamiento REM 05, 06 M
= | debisqueda)a Capacitacidn en colegios para sus profesores en promocion y 26 E
S | nifios victimas de y prevencion de trastornos de salud mental Auditoria de casos graves Atencién oportuna N
g maltrato Registros de casos T
= diagnosticado e Reforzar trabajo en red con OPD Y PREVIF Internos pesquisados A
o | ingresado a L
o
z
O
o
=
'—
©
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PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTEDEL | RESULTADOS / 0BS R
OB INDICADOR MEJORA
Atencion del 100% de | Actualizar catastro de nifios y adolescentes N° de nifios y adolescentes de Registro local Coordinacion con INCLUYE
los nifios y perteneciente a hogares de SENAME hogares de menores Hogares de ADOLESCENTES
adolescentes de (Georeferenciados Cesfam Salvador Bustos ) Identificados en tarjetero REM 01 menores J
hogares de menores Georeferenciados E
@ inscritos en el Cesfam | Reuniones de coordinacion entre P. Salud Mental, P. N° de nifios y adolescentes de REM 27 Cesfam Salvador F
= (Hogar Fundacion San | Infanto-Adolescente y COSAM hogares de menores con Bustos E
S José —Aldeas SOS ) controles de salud al dia REM P13 S
@ Presentar a los nifios y adolescentes de hogares de N° total de nifios y adolescentes
= menores en RCC para conocimiento del equipo y su de hogares de menores BC P
< intervencion. R
; Listado de nifios y adolescentes Nifios y 0
2 Auditoria de ficha clinica de nifios y adolescentes de pertenecientes a hogares de adolescentes de G
= hogares de menores para evaluar controles de salud al menores entregados a sectores hogares de menores R
- dia con controles de A
- N° de nifios y adolescentes de salud al dia M
= . - Mantener coordinacion con Hogares Colaboradores de hogares de menores A
I & Priorizar atencion SENAME resentados en RCC
2| = | integral por equipo P |
0,
; g :?ﬁizm 2100% de Realizar Sesion Educativa EVS a nifios y cuidadoras de | N° de fichas clinicas auditadas N
Sy y Instituciones Colaboradoras de SENAME de nifios y adolescentes de F
| = | adolescentes de h d A
=l = Hogares czgares & menores
= ?3‘ Colaboradorse del N" total de de nifios y L)
S & N adolescentes de hogares de T
o = SENAME, inscritos
ol & menores BC |
o | enelCesfam L
: Sesiones Educativas realizadas
E (linea de Base) Y
= Priorizar atencion en
8 COSAM de nifios y S
g adolescentes de A
i Hogares L
3 Colaboradorse del u
= SENAME, inscritos en D
o el Cesfam
‘é M
= E
N
T
A
L
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Visitas programadas a colegios y jardines de la comuna.
Examen de salud bucal de nifios de 2 a 5 afios de
jardines y colegios de la comuna.

Fluoracion de nifios de 2 a 5 afios de jardines y colegios
de la comuna

N° de nifios de 2 a 5 afios jardines y
colegios de la comuna con 2
fluoraciones anuales X 100

Total de nifios de 2 a 5 afios
matriculados en jardines y colegios
de la comuna

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE | RESULTADOS / 0OBS R
OB DEL MEJORA
INDICAD
OR
Realizar Lograr cobertura de 100%, Coordinacion con Equipo para el Examen de Salud N° de nifios menores de 3 afios con REM 09
actividades de en controles odontolégicos | segUn Flujograma. ceod=0 X100 REM 03
control y en nifios de menores de 3 Total de nifios menores de 3 afios
tratamiento afnos para mantener un 60% | Capacitar al equipo de salud pediatrico en el componente | inscritos y validos
odontolégico que de ellos libres de caries. odontoldgico, promoviendo el uso de instrumentos de
promuevan una (IAAPS) registro, y la distribucién de material de apoyo.
salud oral dptima N° de nifios de 3 a afios en control REM 09
en nifos Lograr cobertura de 100%, Coordinar trabajo con el equipo de sector para que odontolégicos (programa CERO) X REM 03
en controles odontolégicos | realicen oportunamente las derivaciones a control 100
en nifos de 3 a 6 afios odontol6gico desde los 6 meses de edad. Total de nifios de 3 a 5 afios inscritos J
y validados E
Pesquisa de nifios de 6 afios para derivar a Tratamiento REM 09 F
Odontolégico. N° de nifios de 6 afios alta E
Alcanzar al menos un 79% odontoldgica total X 100
de cobertura en tratamiento | Coordinar trabajo con Programa Infantil. Total de nifios de 6 afios inscritos y P
o integral odontoldgico de validados R
< 'E nifos de 6 afos. (Meta Rescate de pacientes. o
o o Sanitaria) No tener lista de espera de nifios G
Z a 100% acceso poblacion de | Atencién odontolégica a toda la poblacion de nifios para atencion odontologica R
= E' 6 afos (GES) inscritos en Cesfam que soliciten tratamiento. A
5 o REM 09 M
g = Se asignara hora segun disponibilidad de agenda para N° pacientes atendidos de urgencia A
> = pacientes pediatricos. odontolégica GES
S «» Aumentar cobertura N° pacientes que consultan por (0]
% < odontolégica de nifios de la | Facilitar el acceso a pacientes que consultan de urgencia odontolégica GES D
comuna urgencia. Atencion Profesional de Urgencia (0]
N
Atencion al 100% de T
consulta odontolégica de REM 09 (0]
urgencia GES Coordinacion con Directores de Colegios y Jardines de la | N°de nifios de 2 a 5 afios jardines y L
comuna y participacion del equipo en reuniones de colegios de la comuna con examen (0]
Promocion y evaluaciéon de | Comision Mixta. de salud bucal X 100 G
la salud bucal de la Total de nifios de 2 a 5 afios |
poblacion de 2 a 5 afios de | Campafias de educacion en prevencion de la salud oral matriculados en jardines y colegios C
jardines y colegios de la en Jardines Junji y Colegios Municipales y Particulares de la comuna (0]
comuna. Subvencionados de la comuna REM 09
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de Invierno 2019

Urgencia Nufioa derivacion y
contraderivacién de nifios con
patologia respiratoria sala IRA

Vacunacion Anti influenza en
poblacién objetivo

N° de médicos de CUN capacitados
en normas IRA

Cumplir porcentaje de vacunacion
Vacuna anti-influenza

PR OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL INDICADOR RESULTADOS / OBS R
0B MEJORA
Desarrollar Lograr el 100 % de Monitorear semestral mente dato N° de nifios menores de 0- 6 meses REM 03 Profesionales
actividades de aplicacion de score IRA estadistico (auditoria ) controlados con score IRA aplicado P2 capacitados y
promociony segun la norma en menores N° total de nifios menores 0-6 meses | REM 27 aplicando normas
prevencion que de 0- 6 meses controlados Capacitar al equipo de salud en controlados RNI vigentes
permitan evitar las manejo de normas IRA y
complicaciones seguimiento patologias AUGE: J
o Porenfermedad Actualizacion IRA-ERA a equipo Nifios menores de 6 E
‘2| respiratoria aguda médico. meses con Score
= i . F
—| del nifo IRA vigente E
a Sesiones Educativas en Sala de
é Espera P
< St) Educar al 100% de las Priorizacién de la atencion de nifios | N ° de madres gestantes que reciben g
S E gestantes ingresadas, en segun Pauta de Riesgo SCORE de | ed. en prevencion de IRA G
g o factores preventivos y de IRA N° de madres gestantes bajo control R
% é consulta oportuna por IRA A
= o (uso de Redes Sociales) Uso de Redes sociales para educar | N° de profesional médico capacitado Usuarias M
'§ ‘é’ a embarazadas en IRA (ChCC) en IRA embarazadas A
o a N° total de profesionales médicos informadas sobre
§ Z Capacitacion /actualizacion en que atienden nifios IRA |
o = normas IRA y criterios de gravedad N
e campaifia ira en reuniones de N.° funcionarios Cesfam capacitados Trabajo en Red del F
= sector a equipo de salud y como en Normas Programa IRA. Complejo durante A
L complejo con equipo de urgencia Campafia de N
0 en campafia de invierno N° de nifios con indicacion de KTR Invierno
derivados de urgencia a Cesfam y .:-
Cumplir Metas de Campafa | Coordinacion de complejo de salud | viceversa L
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Inmunizaciones

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / OBS R
(0] INDICADOR MEJORA
B
Alcanzar Lograr 95% cobertura 3° Rescate telefénico y domiciliario N° de nifios vacunados 3° dosis RNI Pablacién infantil de
coberturas de dosis Pentavalente PNI (supervisar) Pentavalente oportunamente X 100 Registros locales 6y 12 meses
proteccion segun PBC infantil de 6 Poblacién de nifios de 6 meses BC protegida con
especifica por meses Revision de tarjetero semanal para inmunizaciones
vacuna seguras identificar inasistentes de control de | N°de nifios vacunados Trivrica segun PNI é
para la poblacién 6y 12 meses oportunamente X 100 F
infantil Identificar al 100% de Poblacion de nifios de 12 meses BC Nifias de 42 basico E
Rechazo de Vacuna Informar a Enfermera Encargada con inmuzacion
de Inmunizaciones en caso de N° de nifias vacunados VVPH segun PNI P
Lograr 95% cobertura de suspension de vacuna de nifiode 6 | oportunamente X 100 R
vacuna Trivirica PNl segun | meses (marcar tarjeton) Poblacién de poblacion de nifias Poblacién de nifios y 0
PBC infantil de 12 meses matriculadas 42 basico, adolescentes de G
Elaboracién y Difusién de Protocolo | georeferenciada hogares R
< 0 Lograr 95% cobertura de de Rechazo de Vacuna a Equipo colaboradores del A
e 3 vacuna VPH matriculada 4* | de Salud. Insistir en Notificacion N° de Auditoria realizadas a nifios SENAME con M
x| o basico, georreferenciada inmediata a Enfermera del con rechazo a vacuna inmunizacion PNI A
= § Rechazo N2 total de nifios identificados por
i 5 rechazo de vacuna Nifios con rechazo |
'§ E Lograr 81,4 % cobertura de | Auditoria de Ficha de nifios con identificados e N
o . vacuna anti influenza segun | rechazo a Vacuna N2 de nifios y adolescentes de intervenidos segun
S [ poblacién objetivo hogares colaboradores del SENAME protocolo f\
(= Confirmacion por GDA de nifios de | inmunizados segun PNI N
6y 12 meses a sus controles N2 Total de nifios y adolescentes de T
Identificar el 100% de nifios hogares colaboradores del SENAME |
vacunados con ESAVI Notificacion inmediata de ESAVIy L
(errores supuestamente seguimiento de casos N de nifios notificados ESAVI, con
atribuidos a la vacunacion e seguimiento
inmunizacion) Capacitacion de Enfermeras en N° Total de nifios notificados con y
Inmunizaciones ESAVI U
N2 de Enfermeras Capacitadas en E
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colaboradores del SENAME

Talleres ChCC de DPsM y
Lenguaje

Monitoreo mensual de nifios con
déficit ingresados a sala de
estimulacion

Reporte mensual por enfermera
responsable por sector de nifios
con déficit DSM

N2 de nifios de 0 a 5 afios de
Hogares de Menores colaboradores
del SENAME

ingresados a Sala de Estimulacién de
N2 nifios de 0 a 5 afios de Hogares
de Menores colaboradores del
SENAME

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / OBS R
OB INDICADOR MEJORA
Pesquisa de déficit | 95,23% cobertura EEDP a Auditoria de fichas electrénica y N° de nifios de 12 a 23 meses con REMO03 Nifios de 8y 18
de DSM para los 18 meses tarjetones de nifios ingresados a aplicacion de EEDP REM26 meses con
realizar déficit DSM de 18 meses N° total de nifios de 12 a 23 meses REGISTRO LOCAL evaluacion de
intervenciones de Lograr 90% recuperabilidad bajo control REM P13 desarrollo
estimulacion de nifios de 8 meses con Optimizar sistema citaciones psicomotor vigente
DSM que permitan | déficit de DSM focalizando en los grupos edades N° de ingresos y controles asistentes
su recuperabilidad sefialadas (rescate telefonico) enelmes asala de estimulacién Nifios con déficit de
y favorezcan su Lograr 90% recuperabilidad N° de ingresos y controles desarrollo
maximo desarrollo | nifios de 18 meses con Plan consensuado a familias de agendados a sala de estimulacion psicomotor
déficit de DSM nifios con Déficit de DSM (Reunién | en el mes recuperados
- Casos Complejos)
2 Lograr el 90% de ingreso a Numero de altas de déficit DSM 12 — Nifios 0 a 5 afios de J
< Sala de Estimulacion de los | Derivacidn oportuna a Sala de 23 meses Hogares de E
ﬁ nifos de 0 a 5 afios de estimulacion, segiin Norma ChCC Numero de nifios con Déficit DSM de Menores F
2 Hogares colaboradores del 12 223 m ingresados a programa colaboradores del E
o SENAME Visita domiciliaria por enfermera SENAME
i para evaluacién de DSM en casos | N° de nifios con Déficit DSM intervenidos en Sala p
g Lograr cobertura del 25% con problemas de adherencia a ingresados a Sala de Estimulacion de Estimulacion R
< = de asistencia a Talleres de consultas o sala de estimulacion N° de nifios con Déficit DSM 0
S = DPsM temprano y lenguaje diagnosticados Nifios con Déficit G
P = de nifios menores de 12 VDI a los nifios con diagnostico de DSM intervenidos en R
= (14 meses riesgo o retraso del DSM (pauta de Sala de
i O . ) . ° . . . . " A
= 5 registro) asistente social. N fie VISIt'aS reahzada; por asistente Estimulacion M
'§ = social a nifios con déficit de DSM A
o g VDI Ed. de Péarvulos para N° de nifios diagnosticados con
o 2 realizacion de consultas de déficit de DSM |
© 9 estimulacion N
2 N2 de nifios menores de 12 meses, F
& VDI por Enfermera para asistentes a Taller ChCC de DPsM y A
< Reevaluacion de DPsM Lenguaje
7] - N
u Total de nifios menores de 12 meses T
] Derivacion a Sala de Estimulacion BC |
= de nifios de Hogares de Menores L
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PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS R
OB INDICADOR MEJORA
Entregar Atencion del 100% de nifios | Capacitacion a equipo de salud en | N° de funcionarios de equipo de Registro local Nifios y INCLUYE
atenciones de y adolescentes programa Programa NANEAS salud capacitados en Programa Rem 01 adolescentes con ADOLESCENTES
salud integral NANEAS Naneas necesidades J
anifios y Identificacion de nifios y especiales NANEAS E
= | adolescentes adolescentes con necesidades N° de nifios y adolescentes NANEAS identificados en PBC F
= | pertenecientes a especiales NANEAS de poblacion identificados en PBC .(nifiosy E
‘S | Programa NANEAS BC (infancia y adolescencia ) adolescentes )
o Nifios y P
b Aplicacion de protocolo de N° de nifios y adolescentes adolescentes con R
§ controles de salud segin Programa | controlados segun protocolo necesidades (0]
2 NANEAS NANEAS especiales G
& N° total de nifios y adolescentes NANEAS R
2 NANEAS BC controlados segun A
<| § Derivacion de nifios y adolescentes protocolo programa M
S : de programa NANEAS  a NANEAS A
I -g Reunion Casos Complejos (RCC) N° de nifios y adolescentes
= e ingresados a programa NANEAS |
3| & presentados en RCC N
l§ S N° de nifios y adolescentes ingresos F
ol > aprograma NANEAS A
ol 8 N
o 'g T
@ |
E L
s
)
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Facilitar el acceso a pacientes que
consultan de urgencia.

Atencion Profesional de Urgencia

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS R
OB INDICADOR MEJORA
Entregar acciones | Alcanzaral menos un74% | Pesquisa de adolescentes de 12 N° de adolescente de 12 afios con REM 09
de salud integrales | de cobertura en altas afios para derivar a tratamiento alta odontolégica total X 100
al adolescente odontolégicas totales en odontol6gico Total de nifios de 12 afios inscritos y
adolescentes de 12 afios validados
inscritos y validados (Meta | Coordinacién con el equipo de
Sanitaria) salud.
Alcanzar al menos un 38% Rescate pacientes. N° altas odontoldgicas totales en REM 09 é
de cobertura en altas poblacion de 7 a 19 afios X 100 F
odontoldgicas totales en Examen de salud, segin Poblacién inscrita y validada de 7 a E
= poblacién de 7 a 19 afos Flujograma. 19 afios
& inscrita y validada (IAAPS) p
o Atencion odontologica a toda la R
= poblacién de adolescentes inscritos | No tener lista de espera de 0
< 8 en Cesfam que soliciten adolescentes para atencion G
S < tratamiento odontolégica R
S o Se asignara hora segun
D A o A
w 3 y dlsponlbmdad de agenda para ‘ M
= g Atencion al 20% alumnos pacientes adolescentes. N° de adolescente de 11I° y IV° Medio REM 09 A
< w matriculados de IlI° y IV° de la comuna con alta odontolégica
2 = Medio de Colegios de la total) X 100 A
l§ EI comuna (Municipales y Total de adolescentes matriculados D
o s Particulares en colegios de la comuna 0
S - N .
o a subvencionados) Coordinacion con los Colegios L
o 5 (directores, inspectores, E
prd profesores). s
Visitas a colegios, reuniones de N° pacientes atendidos de urgencia REM 09 g
Atencion al 100% de apoderados y comision mixta para | odontoldgica GES N
consulta odontoldgica de incentivar inscripcion en programa. | N° de pacientes que consultan por c
urgencia GES urgencia odontologica GES I
Rescate de Pacientes A
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PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS R
OB INDICADOR MEJORA
Entregar acciones | Realizar intervencion Derivacion desde equipo de N° de nifios de 10 a 14 afios con REM 04 Adolescentes con
de salud nutricional al 80% de los enfermeras que realizan ficha Control de Salud Integral (CSI) con REM 03 malnutricién por
integrales al nifios de 10 a 14 afios CLAP de adolescentes con ficha CLAP con diagndstico de exceso con
adolescente malnutridos por exceso diagnéstico de malnutricion por malnutridos por intervenciones en
pesquisados en ficha exceso exceso con consulta nutricional salud que tienden a
CLAP total de nifios de 10 a 14 afios EVS é
Consulta nutricional por malnutridos por exceso derivados a F
nutricionista de sector consulta nutricional de aplicacién de Adolescentes E
] ficha CLAP intervenidos en
8 Programa Vida Sana Programa Vida Sana P
Z Porcentaje adolescentes de 10 a 19 R
& afios del Programa Vida Sana con 0
< Oy primer control realizado
el S 9
5] (o] Porcentaje adolescentes de 10 a 19 R
N (2] ~ . A
u w afos del Program'a Vida Sana con M
o & tercer control realizado
b= A
< 8
-l
Z =z A
= ‘g D
9l = 0
Q = L
o ; E
= S
c
o E
N
(%
I
A
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PR
oB

OBJETIVO

META

ACTIVIDADES

INDICADORES

FUENTE DEL
INDICADOR

RESULTADOS /
MEJORA

OBS

CICLO VITAL: ADOLESCENCIA

3. TRASTORNOS EMOCIONALES Y COMPORTAMIENTO EN ADOLESCENCIA.

Entregar acciones
de salud
integrales al
adolescente

Atencion integral a los
casos de trastornos
emocionales y de
comportamiento

de adolescente

Mantener red de apoyo
asistencial a pacientes con
consumo indebido de
alcohol, drogas y tabaco
(100%)

Atencion integral y coordinada con
equipos de sector, presentacion de
casos en Reunion de casos
complejos y consultorias psiquiatria
adultos.

Reforzar en equipo Pesquisa en
control con adolescentes de
tematicas de OH y Drogas

Mantener participacion en instancia
de comision mixta en donde se
promuevan estrategias de
prevencion en consumo de Oh y
Drogas

Participacion en red de Oh y
Drogas De Servicio de Salud
Metropolitano Oriente

Atencion integral y coordinada con
equipos de sector , presentacion de
casos complejos en reunion de
casos complejos y consultorias
psiquiatria adultos

Capacitacion de Equipo en
Probleméticas de Alcohol y Droga

Consultas de Programa DIR, por
Psicélogo

N° de reuniones coordinadas con el
extra sistema

N° de casos con trastornos
emocionales con atencion integral
Total de casos con trastornos
emocionales

Hrs. DIR utilizadas x 100

Hrs DIR programadas

REM 05

REM 03 y 27

Lograr pesquisa
seglin demanda

>PEPAOVOOXVT mmmee

ocrr>»ow

rr-Hzm=
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PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS R
OB INDICADOR MEJORA
Cobertura de método Atencion por Matrona a N° de adolescentes de 15a 19 afios | P 1 Cumplimiento de
anticonceptivos en adolescentes entre 15 a 19 afios en | inscritos que usan método de meta 2017
adolescentes de 15a 19 materia de regulacion de la regulacion de la fertilidad / total de
afios inscritos que usan fertilidad adolescentes de 15 a 19 afios
métodos de regulacion de inscritos * 100
la fertilidad
Consejeria en salud sexual y
reproductiva a adolescentes J
inscritos en el CESFAM E
F
E
P
< R
Sl < 0
wl = G
N R
"61 2 | Entregar atencion A
Q © | en anticoncepcion M
-;| i | aadolescentes A
| & | entre 15a 19 afios
=| >
S| o D
9| S E
o &5
o 2 L
; A
w M
U
J
E
R
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Consulta Nutricional a pacientes con Malnutricion por exceso,
obesos

Programa Vida Sana
Mantener Informe Valores Criticos de Laboratorio-UDP
Toma de PA espontaneo en Cesfam

Reforzar derivacion al MAF

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTAD | OBS R
o INDICADOR oS/
B MEJORA
Entregar acciones Mantener cobertura Rescate de inasistentes, EMPA Comunidad, EMPA interno. % EMPA del afio P4 Lograr
de salud integrales | efectiva de HTA, Inscritos pesquisa y
desde el PSCVala | logradaen 2018, con Sala Cardiovascular (Enfermera, T: Paramédico) Rescate en REM 02 coberturas
poblacién en PA menor de 140/90, agenda diaria de profesionales, EMP a Funcionarios del REGISTRO programada
control. en poblacion de 15 a complejo N° de Hipertensos de 15 afios y mas con cifra LOCAL sde
79 afios y PA menor de de compensacion segun grupo etario enfermedad
150/90 en poblacion de | Mantener cobertura EMP segUn grupo etareo, en hombresy | HTA 15 afios y mas, de poblacion estimada es
80 afios y mas mujeres, logrado en 2018 segun prevalencia cardiovascul
aresenel
Meta 2018: 64,7% Listado mensual GES N° de personas con DM de 15 afios y mas con adultoy
cifra de_compensacion segun grupo etario embarazada J
Poli Descompensados |y Il de Cardiovascular DM 15 afios y mas, de poblacion estimada S E
segun prevalencia F
Censo que incluya FRCV 'y complicaciones CV cada 3 E
meses, segun requerimiento de Programa
Mantener cobertura Adultos ingresados a vida sana sin patologia p
Pesquisar efectiva de Diabetes Aplicar Normas de manejo de ECV y FRCV. (Guias Clinicas | Cardiovascular R
2 | enfermedades de Mellitus lograda en el GES) 0
o ; Salud CV 2018, con H. Glico % Poblacion en tratamiento con Insulina (sobre G
e © | atingentemente menor de 7 en Auditoria de fichas en pacientes del PSCV Presentacion de | 22,5% de poblacion Diabética Insulinizada) R
3 < poblacion de 15a79 casos pacientes del PSCV en RCC (Reunion Casos A
<o afios y H. Glico menor | Complejos) NUmero de pacientes intervenidos en MAF x M
=2 de 8 en poblacion de 100 A
'§ g 80 afios y mas Monitoreo del registro de complicaciones CV. NUmero ingresados con RCV alto al PSCV
o|a
§ ; Meta 2018: 33,7% Rescate inasistentes en unidades de apoyo del CESFAM Pacientes con Maln por exceso obesos E
©la (Toma de Muestra, Farmacia, Dental, UDP, etc.) evaluados por Nutric X100 L
-~ Total de obesos BC en Cesfam
Sociabilizacion y Capacitacion a Equipo de Salud en nuevo A
flujograma del Programa de SCV D
Capacitacion Interna Insulinoterapia E
Cursos de UVirtual en Plan de Capacitacion (obligatorios) B
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Aplicacién de Pauta de Evaluacién ERC: Registro diario en Agenda y Tarjeton (Médico).

pie diabético dgto Alto y
Maximo,

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENT | RESULT | OBS | R
oB EDEL | ADOS/
INDIC | MEJORA
ADOR
Pesquisar Mantener la deteccion de Pesquisa de diabetes gestacional al total de embarazadas GES: N° de DG en embarazadas Los
enfermedades de Diabetes gestacional en al bajo control usuarios
Salud CV menos el 100% de las Solicitud de PTGO 100% de las embarazadas bajo control, entre 24 y 28 semanas. N°ingresos de embarazo DM del
atingentemente embarazadas bajo control centro
Gestantes con factores de riesgo para DG repetir PTGO entre 32 y 34 semanas de tienen
embarazo. Numero de auditorias de evaluacié J
Seguimiento al 100% de las pacientes con DG n anual E
mujeres con antecedentes de Derivacion al nivel secundario de las embarazadas con examen especifico alterado, FAR. de pie F
DG a las 6° semana post parto Puérperas con PTGO tomada Diabético E
Derivacion con Nutricionista CESFAM antes de 48 hrs de la derivacion a FAR. Derivacion | ala 6° semana post parto vigente
a Médico para formulario GES. puérperas con DG p
Los
usuarios R
o % Realizar auditorias a pacientes con DG Solicitud de PTGO a las 6° semana post parto N° de evaluaciones de pie del 8
Hl 3 por Matrona diabético realizado PSCV
2 @ Total, de pacientes diabéticos del R
< s Realizar Evaluacion de pie diabético a todos los diabéticos BC, incluidos pacientes del bajo control centro e
= g Lograr el 67% de paciente Programa Postrados. con 9\"
ERE diabéticos bajo control, con _ _ . o _ ) . N° personas PSCV con Pauta evaluacio
o| © evaluacion anual de pie. Rescate de pacientes sin Evaluacion de Pie Diabético (Farmacia, Podologia, CUN, Avlicada nde
ol 8 Coordinaciones de sector). {L riesgo de =
o| N° Total de personas del ERC E
@ Enfermera con agenda para atencion espontanea de pie diabético. PSCV vigente L
Alcanzar un 70% de personas
del PSCV, con ficha de Reevaluacion de pacientes con pie Diabético Alto y Maximo N de pacientes DM con pie A
Prevencion de ERC-GES diabético dgto Alto y Maximo, D
Revision de agendas odontoldgicas para rescate de pie diabético. reevaluados E
Revision de tarjetero cardiovascular para rescate de inasistentes. N? Total de pacientes DM con '(I')
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Psicélogo

Hrs DIR programadas

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0OBS R

(0] INDICADOR MEJORA

B

P6
Entregar acciones | Diagndstico y tratamiento al | Capacitacion y actualizacion al N° de casos atendidos por trastorno Seccion A1

= de salud integrales | 100% de los casos equipo de salud en el afio en emocional

8 desde el programa | detectados instancias de Reuniones de 38,39,40,41 Pesquisa y

< de salud .njental a . Programa de Salud Mental por Total, de casos con trastornos 42,4344 ,45, coberturas J

g la poblacion Coberty’ra dell50 % de Equipo COSAM emocional derivados 53,56 y 59 programadas para E

a poblacién estimada con trastornos de salud F

< depresion en APS Seccion A2 P6 Mental incluyendo E

Z Consultoria psiquiatria adulto con cuadros como:

- (Mantener PBC actualizada: | equipo COSAM, con presentacion o , ) REMP 6 AO ansiedad, p

E en SIGGES, por 6 meses) de casos de forma presencial todos | N° de consultorias realizadas Depresion, VIF, .

i los casos derivados a red s ) consumo de OH y 0

E secundaria pasan por consultoria N° De atenciones a embarazadas Drogas ademas de G
o |2 con la finalidad de realizar cuidados REM 38 a 45 trastorno De R
B IS compartidos y derivaciones personalidad A
= = asistidas. La frecuencia es cada 15

; M

< - dias. N° personas de alta del programa de A
E:' e 3 depresion
s |5 Atencion del 100% de s
S | & Embarazadas y Puérperas que N° personas ingresadas a programa A
&) § sean derivadas al programa de L
© e Salud Mental

(@) U

Z Psicéloga encargada programa =

o

; realiza auditorias mensuales de N® pacientes egresados por mes M

7z ingresos (a un afio de haber sido E

a ingresados con diagnéstico a N

2 SIGGES) en el caso de Depresion

E T

i ) A

a Mantener trabajo en Red con: L

(= CAVAS, CVSy CAV

o

o Consultas de Programa DIR, por Hrs. DIR ufilizadas x 100 REM 03 Y 27
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PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS R
OB INDICADOR MEJORA
Pesquisar Reducir en un 20% la Fortalecer Referencia y N° de mujeres de 25 a 64 afios con Evaluacion meta Brecha de PAP
enfermedades de brecha de cobertura de Contrarefererencia PAP vigente a Dic 2018 entregada por SSMO reducida
la mujer de forma mujeres de 25 a 64 afios, intraestablecimiento, reforzando N° mujeres de 25 a 64 afios con
oportuna sin PAP vigente. (Cobertura | que es Meta Sanitaria PAP vigente Dic 2018, mas mujeres
referencia pais: 80%). 25 a 64 afios con PAP vigente J
META: 68,4% Destinar recurso matrona exclusivo | comprometidas como disminucion de E
para meta brecha. F
E
Fortalecer el trabajo de equipos REM 18
o locales con organizaciones sociales P
= de la comunidad en promocion de R
e la salud de la mujer coordinacion o
5 con organizaciones sociales de la G
ol 8 comunidad, jardines infantiles, R
] = colegios, etc. PAP para mujeres A
3 & inscritas y no inscritas. M
< 2 A
= 2 PAP en embarazadas antes de las | Mamografias realizadas Pesquisa activa por
'§ 5 Pesquisa Cancer Mamario 24 semanas (intentar 100%) Mamografias asignadas (P. equipo de salud D
Q| = Informar a equipo de salud recurso | Resolutividad) E
o 4 de Mamografia disponible para
© x indicacion L
3] A
=
S
: M
«© U
J
E
R
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Mantencién de elementos
proteccion personal a funcionarios
del complejo de salud

Entrega de material educativo:
cartillas, dipticos, etc.

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS R
OB INDICADOR MEJORA
Mantener acciones | Consejeria pre-testal 100% | Consejeria Pre-test VIH al ingreso N° de Consejerias VIH, realizadas a Registro local Protocolo
preventivas y de de embarazadas de embarazo embarazadas al ingreso X 100 Prevencion
pesquisa para N° embarazadas ingresadas accidentes
enfermedades Consejeria Pre-test VIH entre 32 y cortopunzantes y/o
transmisibles (ITS- 34 semanas N° de Consejerias VIH, realizadas a fluidos de riesgo
VIH) embarazadas entre las 32 a 34 vigente y socializado
Atencion al 100% de los Cumplimiento Flujograma de semanas X 100 J
pacientes seropositivo atencion a pacientes seropositivos | N° embarazadas ingresadas E
pesquisados F
Mantener norma de referencia E
pacientes con ITS -VIH
= P
= R
;é Coordinacion con infectologia de la | N° de usuarios seropositivos (0]
3 Red Oriente atencion oportuna de atendidos G
o w Promover conductas pacientes VIH + N° de usuarios seropositivos R
= m protectoras en el equipo de pesquisados A
3 ‘é’ salud, que prevengan la Registro y seguimiento pacientes M
j 7] transmision ITS-VIH VIH positivos. A
< o
'§ 0:3 Capacitacion anual a equipo sobre | Vigilancia epidemiolégica. D
9 Q actualizacion ITS, incluido VIH 'y E
(&} o consejeria pre y post test VIH. Informe semestral protocolo RH 4.2
e = (accidentes con fluidos de riesgo y L
& Difusion en sectores de Flujograma | corto punzante) A
= en caso de Accidente Laboral.
> M
~ Difusién de protocolo “Manejo de U
fluidos corporales.” (C. J
Paritario/Calidad) a complejo E
Salvador Bustos R
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Atencion odontolégica a
grupos priorizados: DM,
VIH, inmunodeprimidos

Se asignara hora segun
disponibilidad de agenda para
pacientes adultos.

Facilitar el acceso a estos
pacientes.

N° de diabéticos inscritos validados

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS R
OB INDICADOR MEJORA
Mantener acciones | Alcanzar al menos un 50% Facilitar el acceso a pacientes de N° de pacientes de 60 afios inscritos | REM 09
preventivas, de de cobertura en altas 60 afios a la atencion odontolégica. | o beneficiarios con alta odontoldgica
pesquisa y odontolégicas totales en integral X 100
tratamiento parala | pacientes de 60 afos de Coordinaciones con el sector para N° total de pacientes de 60 afios
salud oral del edad inscritas (GES) asegurar una atencion odontolégica | inscritos y validados
adulto oportuna.
J
Atencion Odontol6gica de E
Especialidades para pacientes de F
60 afios (Endodoncia, Periodoncia E
y Protesis Removible)
P
Atencién al 100% de Rescate de pacientes N° de pacientes atendidos de REM 09 R
consulta odontolégica de urgencia odontologica GES (0]
urgencia GES Facilitar el acceso a pacientes que | N° de pacientes que consultan por G
o consultan de urgencia. urgencia odontologica GES R
~ A
o 2' Atencion Profesional de Urgencia M
S| < Alcanzar al menos un 70% N° de embarazadas ingresadas a REM 09 A
2 E de cobertura en altas tratamiento odontoldgico con Alta
Sl O odontoldgicas integrales en | Prioridad inmediata (Agenda antes | Integral X100 (0]
é = embarazadas de 5 dias habiles en SOME) N° embarazadas ingresadas a D
al 8 programa embarazadas (0]
ol Atencion Odontologica de N
ol S Especialidades para embarazadas T
- (Endodoncia, Periodoncia y o
Aumentar cobertura Protesis) Lista de espera de adultos con no L
odontolégica de la més de 4 meses de permanencia. o
poblacion adulta de la Rescate de Pacientes G
comuna |
Aumentar 0 mantener cobertura c
odontol6gica de la poblacion adulta o
inscrita en cesfam que soliciten
tratamiento.
N° de pacientes diabéticos atendidos | REM Anexo P4
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CICLO VITAL: ADULTO MAYOR

SALUD CARDIOVASCULAR
(COBERTURAS Y METAS DESARROLLADO EN PUNTO 1 EN CICLO VITAL DEL ADULTO)

PROB OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS R
INDICADOR MEJORA

Entregar Alcanzar o mantener Atencion Integral del AM en control | N°de personas de 65 afios y més Lograr pesquisa y
acciones de cobertura EMPAM lograda | anual: con EMPAM anual vigente/ Total coberturas
salud en 2018 en Poblacion >65 pacientes 65 afios y mas Poblacién REM 05 programadas de
integrales afios Realizar Control PSCV y EMPAM inscrita validada. Registro local enfermedades
desde el PSCV | Meta 2018: 47,5% en la misma consulta por cardiovasculares en
ala poblacién Logrado estimado 2018: Enfermera. N° de AM participantes del MAS el adulto mayor
adulto mayor 43% N° de AM Autovalente BC
en control. Rescate de pacientes AM por el

equipo de salud. % de AM en control en centro de salud

ingresados al programa MAS.

Elaborar Plan de intervencion que ) ) )

Pesquisar incluya prevencion y control de % de AM que mantiene mejora su
: condicién funcional

enfermedades enfermedades, pesquisa y
de salud CV derivacion.

1.

atingentemente
en AM
Prevencion de
enfermedades
cardiovascular
es

Auditoria de fichas.
Control de seguimiento de
Enfermera a Ad. Mayor con Riesgo

de Dependencia y Autovalente con
Riesgo

Consulta Nutricional A. Mayor, por
Malnutricion por Déficit

Programa MAS (Méas Adulto
Mayores Autovalente)
Enfoque de riesgo

Coordinacion intersectorial

N2 de Controles de Seguimiento paciente
Ad. Mayor con Riesgo de
Dependencia y Autovalente con
Riesgo

Total A. Mayor con dgtico Funcional
Autovalente con Riesgo y Riesgo de
Dependencia BC

N2 Consulta Nutricional A. Mayor, por
Malnutricion por Déficit

Total A Mayor con Malnutricidn por
Déficit A. Mayor

TO<XPr= O-Hrcor» rhmor»=>»x600XTUTMMMc
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PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS R
OB INDICADOR MEJORA
Entregar acciones | Mejorar pesquisa precoz de | Enfoque de riesgo % Mamografias sospechosas en AM | REM 29 Aumento de
de salud parala cancer de mamas pesquisa de Cancer
prevencion del Coordinacion intersectorial de Mama J
cancer de mama (Mamografias E
Mamografia anual sospechosas y F
Examen de Mama E
EFM anual en adultas mayores)
P
R
S 0
Zl = G
= = R
o ol A
52 %
3 o A
< =
S| E
(@) N
o L
& A
M
U
J
E
R
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PR | OBJETIVO META INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / OBS R
OB INDICADOR MEJORA
Entregar atencion Dar atencion integral por % familiares capacitados ( de los P3 Familias con
integral desde el Equipo de salud al 100% de ingresos y del total) Rem27 herramientas para
equipo de salud al | los pacientes dependientes Registro local enfrentar el cuidado J
100% de los ylo terminales residentes N° de talleres realizados de personas E
pacientes en la comuna e inscritos en dependientes y para F
Dependientes el CESFAM (GES) Existencia de catastro sectorizado realizar un E
Severos y/o mensualmente. Autocuidado.
terminales P
residentes en la N° de casos Auditados Equipo capacitado R
@ | comuna e inscritos en atencion 0]
= | enel CESFAM N°de V. D. con fines Terapéuticos domiciliaria G
= | (GES) N° pacientes postrados R
5 E N° de talleres A
<| realizados M
== N° de manuales del cuidado A
ol & entregado a cuidador al ingreso
3| E (100%) D
=] E
i S N# de V. Domiciliarias Integrales por L
2| & Estamento
g = Total de pacientes con Dep. Severa A
] i D
8 £ N@ de Zarit Abrev aplicados U
3 Total de Cuidadores L
I T
o
3 o
M
A
Y
o
R
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Llamado telefonico para retiro de
Ayuda Técnica (AT)

Educacion sobre uso y cuidados de
AT.

Visita Domiciliaria de rescate

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / MEJORA OBS R
OB INDICADOR
Rehabilitacion Atencion Integral en Sala Sociabilizar en el Equipo flujos de | % de médicos orientados en P8 Flujos de derivacion socializado
integral a personas | de Rehabilitacion del derivacion a SRH derivacion a sala de rehabilitacion REM28 y entendido por equipo de
en situacion de CESFAM,, a pacientes Registro local salud. Mejorando derivacion.
discapacidad de derivados por Artrosis leve | Orientacion al equipo de salud en
origen y moderada (rodilla y/o temas de  discapacidad vy J
osteomuscullar cadera) y Hombro Doloroso | rehabilitacion. N° pacientes ingresados evaluados x Dar tratamiento acorde a las E
(om) . (Hombro Congelado, 100 necesidades especificas de F
Entrega de Ortesis | Trastorno Manguito Evaluacion  Kinesiologica ~ de | N°pacientes ingresados cada paciente. E
(GES) rotador) otorgando un ingreso a paciente derivado a
tratamiento oportuno y Rehabilitacion. Tratamiento oportuno y p
eficiente. eficiente, mejorando la R
Planes de tratamiento con objetivos | N° pacientes egresados por alta x resolutividad de patologias de 0
y plazos definidos, en sesiones | 100 GES origen osteomuscular. G
Entrega oportuna de individualizadas; enfocadas a una | N°pacientes ingresados R
[ ortesis, cumplimiento Rehabilitacion Integral. A
el g plazos definidos por GES. ) ) M
‘E‘ (7] 100% Derivacion a Programa MAS por | Indicadores del Programa MAS Aumento actividades de A
o ; parte del equipo. promocion y prevencion.
50 9
2 Refuerzo al equipo en Guia clinica | N°de AT entregadas antes de Mantener a los pacientes con E
<l E GES sobre Entrega Ayudas | vencimiento x 100 una cobertura casi constante. L
EI E técnicas. N° de AT entregadas
=S X
§ o Realizar EMPAM anual a paciente | N° de Talleres Prevencién de caidas. S
o| <« AM; con énfasis en la evaluacion Reducir el impacto de la U
& de funcionalidad. dependencia en los pacientes. L
Promover el uso de értesis para la ;
prevencion de caidas en AM.
Taller de Prevencion de Caidas X
Charla en Sala de Espera (YJ
R
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PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS R
OB INDICADOR MEJORA
Disminuir la Aumentar la pesquisa de Actualizacion en ERC a médicos N° Reuniones equipo ERA realizadas Atencién de
mortalidad por adultos con enfermedad por sector y al equipo de salud. N° Reuniones ERA programadas REM 26 profesionales
enfermedad respiratoria cronica Registro local capacitados en
respiratoria Reunién de equipo ERA N° Capacitaciones ERA realizadas al REM 23 norma de manejo
crénica (ASMA'y Lograr un 24 % de (kinesidloga sala ERA, médicos equipo. P3 enfermedades J
EPOC). cobertura de atencién de ERA 'y encargada de programa crénicas E
asma en poblacion general | adulto y adulto mayor) toma de N° de adultos con diag. de asma bajo respiratorias F
y EPOC en personas de 40 | acuerdos. Reforzar normas ERA, control yn° de personasde 40y + E
y +con EPOC con énfasis en clasificacion por con EPOC bajo control
(IAAPS que incluye severidad. Flujograma y Normativa | N° de personas esperados segln Mejora de la p
poblacion. Infantil, interna (3 reuniones al afio ) prevalencia de asmay EPOC adherencia al R
Adolescente, Adultay programa por parte 0
Adulta Mayor) Rescate de pacientes inasistentes N° pacientes con diagnéstico de los usuarios G
y pasivos: telefonico, rescate desde | clasificados por severidad R
x| O Aumentar la categorizacion | vacunatorio en periodo de N° pacientes en PBC ERA Aumento de la A
9 = por severidad de los campaiia antiinfluenza, rescate poblacion bajo M
‘2‘ 2 pacientes mayores de 20 desde farmacia y visitas N° pacientes ERA con espirometria control. A
o s afios con diagndstico de domiciliarias. vigente
Ha EPOCy asma N° pacientes en PBC ERA Mejora en la calidad D
a 2 Promover Autocuidado/adherencia: de la atencion: E
< % Aumentar el numero de Llamado telefénico para confirmar N° pacientes ingresados a Programa pacientes con L
= © pacientes en control en hora ingreso y control crénico Rehabilitacion Pulmonar diagnosticos
'§ o programa ERA con respiratorio. N° pacientes con diagndstico EPOC clasificados por A
= ‘é’ espirometria vigente en PBC ERA severidad y con D
o g (anual). Aumentar pesquisa: espirometrias espirometrias U
el a personas mayores de 40 afios N° pacientes ERA (menores de 65 vigentes. L
5 Aumentar el ingreso de con tabaquismo. afios) que recibieron VAG T
@ pacientes con EPOC a N° pacientes ERA (menores de 65 Mayor nimero de 0
o programa de Rehabilitacion | Rescate desde programa IRA a afos) en PBC ERA pacientes con
it Pulmonar pacientes con ERC que cumplen diagnostico de M
2 20 afios N° pacientes ERA de 65 afios que EPOC con acceso a A
2 Mejorar cobertura de recibieron vacuna antineumocaécica. Rehabilitacion Y
5 vacunacion antigripal en Reforzar en controles ERA N° pacientes ERA de 65 afios en pulmonar. 0
o pacientes ERA. importancia de recibir vacunacion. PBC ERA R
i Llamado telefonico a pacientes de
S Mejorar cobertura de 65 afos en PBC ERA
vacunacion recordandoles que les corresponde
antineumocécica en vacunacion antineumocécica.
pacientes ERA de 65 afos
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PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / OBS R
oB INDICADOR MEJORA
Mantener acciones | Atencion Integral a grupos Facilitar el acceso a estos
de pesquisa y priorizados: DM, VIH, pacientes:
tratamiento parala | inmunodeprimidos, mayor
salud oral del de 65 afos Se asignara hora segun
adulto mayor disponibilidad de agenda para J
adultos mayores E
F
Atender al 50% de Se asignara hora segun N° de pacientes diabéticos atendidos | REM 09 anexo P4 E
o diabéticos disponibilidad de agenda para N° de diabéticos inscritos validados
§_> pacientes diabéticos P
< R
= 0
E,‘ 5 Atencion al 100% de Facilitar el acceso a pacientes que | N°de pacientes atendidos de REM 09 G
% = consulta odontoldgica de consultan de urgencia. urgencia odontolégica GES R
= j urgencia GES N° de pacientes que consultan por A
o i Atencion Profesional de Urgencia urgencia odontologica GES M
5 2 A
al 2
< (]
' =) 0]
= S Aumentar cobertura Aumentar o mantener cobertura Lista de espera de adultos con no D
> by odontolégica de la odontologica de la poblacion adulta | mas de 4 meses de permanencia. (o}
S poblacién adulta mayor de inscrita en Cesfam que soliciten N
g © la comuna tratamiento. 0]
T
Se asignara hora segun (0]
disponibilidad de agenda para L
pacientes adultos mayores o
G
I
c
o
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Parientes con Pélipos
adenomatosos antes de 50 afios,
Enfermedades genéticas,
Enfermedades Inflamatorias: Colitis
ulcerosa, Crohn.

N° de Ca de Colon diagnosticados o
bajo control.

PRO | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / OBS R
B INDICADOR MEJORA
Disminuir la Contribuir a la promocion Promocion en habitos de vida N° de Capacitaciones realizadas al GES Hogares libre del
morbimortalidad | de hogares libres de humo | saludable "No fumar": Equipo de salud Registro local humo de tabaco
por Cancer de de tabaco REM 27
Pulmén, Colon y Capacitacion al equipo en Interconsulta
Préstata en los Derivacion oportuna de los | Consejeria Breve Antitabaco. N° de consejerias antitabaco
usuarios del casos sospechosos o N° de pacientes con tabaquismo en J
CESFAM. confirmados "Dia de No Fumar" PSCV E
F
Consejerias antitabaco por el E
— Focalizar recursos Equipo de salud. N° de pacientes derivados con Ca.
= disponibles para pesquisa Ejecutar Proyecto Antitabaco de de pulmén. P
5 Precoz en grupos de riesgo | SSMO R
= de cancer de préstata y Monitoreo registro de consejerias 0]
o colon antitabaco. (REM) N° de radiografias de torax alteradas G
v z Realizar Rx. de térax a todo / _ R
<) S fumador de mayor de 40 afios y N® de radiografias de torax A
= 8 . ) consumo de 20 cigarillos diarios | realizadas o .
o« Promover estllgs de.wda Pesgwsa activa por A
8 = sgluda.ble con énfasis en la Derivacién inmediata de los . ’ N equipo de salud o
3 g dieta rica en flbra§, _frutas y pacientes sospechosos o N° de antigenos prostaticos E
<| 5 aumento de la actividad confirmados de Ca. Pulmonar. alterados / N° de antigenos L
= z fisica Enfoque de riesgo por el equipo de | prostaticos realizados
'§ S salud. A
o =
| < D
% ‘,;’ Coordinacion con nivel secundario U
Consejeria individual sobre EVS. N° de pacientes derivados con Ca. L
de Préstata. T
Derivar a Coloproctologia para (0]
Colonoscopia a pacientes de riesgo
elevado de desarrollar Ca de Colon M
desde los 40 afios: Pacientes con | Ne de derivaciones a Coloproctologia A
antecedentgs de Ca de_CoIon de pacientes con FR. Y
tratado, Parientes de primer grado (o]
con Ca de Colon o Recto, R

69




PRO | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / OBS R
B INDICADOR MEJORA
Fomentar y promover Estilos | Incorporarsey Participacion en actividades correspondientes al Registro de Libros de actas Plan Comunal
de Vida Saludables Colaborar con Plan Plan Comunal de Promocion 2018 a 2021 actividades y listado ejecutado P
Comunal de de asistentes Nominas de R
Promocion 2019 Co Ejecucion del Plan de participacion 2019-2021 asistencia con firma | Programa de Salud 0
Consejo de de participantes Intercultural M
Ejecucion de Plan de Trabajo de Entomos Laborales | Desarrollo ejecutado. o
Saludables 2019 funcionando don Informes técnicos
Plan de Trabajo | de la acfividad Plan de c
Elaboracion de un Plan Informacion a la Comunidad ejecutada. Participacion social |
(USv) Informe técnico de ejecutado N
las actividades del | Registro de
Ejecucion y desarrollo de un Plan de Informacién a Plan Comunal de actividades Plan local de Y
» la Comunidad. Promocion. Promocion
= | Encuestas E
§ § :ilfetzglrﬂcjg; %/ 811egsarrollo del Programa de Salud !Existencia de Uso.de Redes N
o 73 informes de Sociales T
s | 3 5 , satisfaccion usuaria. . 0
3 g Desarrollo de Plan local de Promocién (Equipo de Revista .deI R
PR Salud) Existencia de Complejo N
3; E gc.)cumenlto (0]
b4 = iagnostico
s > participativo. L
n =
= g Elaborar y ejecutar o A
% Q Plan Interno de Desarrollo y Ejecucién de Proyectos de Calidad y Existencia de B
Z |5 Participacién Social | Participacion documento Plan de 0
g a 2019 Participacion Social R
= . Diagnostico Participativo A
e |- L
e Trabajo con:
S
Consejo de desarrollo, Comision Mixta, Intersector, A
Coordinacion con instituciones colaboradoras del L
SENAME, Trabajo con Voluntariados U
Medicion de la Satisfaccién Usuaria en forma 2
participativa y Plan para corregir brechas. B
Cuenta Publica Participativa Ié

70




Analizar mensualmente el nimero y
causas de los accidentes laborales
ocurridos.

o Registro de andlisis de accidentes
ocurridos en el Acta mensual de
CPHS

PRO | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL INDICADOR RESULTAD | OBS R
B 0S/
MEJORA
Disminuir la tasa de El 50% de los | Ejecutar talleres educativos a los (N° total de funcionarios e Planillas de registro de asistencia | Disminucion
accidentabilidad de los funcionarios funcionarios con enfoque en capacitados/ Promedio de a talleres dictados por Mutual de de latasade
trabajadores en el CESFAM recibira alguna | prevencion de riesgos laborales y funcionarios del CESFAM Seguridad. accidentabilid
= Salvador Bustos y CUN, mediante capacitacion promocion de conductas preventivas | Salvador Bustos -CUN) x 100 o Registro de asistencia a charlas ad 2018 en
'§ la identificacién y correccion de las | relacionada en el trabajo. dictadas por CPHS. un 10% para
9 '§ causas de los accidentes laborales. | con o (N° total de accidentes e Declaracion Individual de diciembre del
2 = prevencion de | Inspeccionar puestos de trabajo y ocurridos/ Promedio de Accidente de Trabajo (DIAT). 2019.
9 § riesgos dependencias del centro, para funcionarios del CESFAM o Estadistica de accidentes c
= @ laborales. evaIL.Jar el cumplinjento de las Salvador Bustos -CUN) x laborales entregada por Y
< 2 medidas de seguridad por parte del 100 Departamento de Prevencion de M
;t, 8 Fom.entar el cyrpplimiento dfa las Reducir la tasa emplegdor y del tr?’bajador.  N° de dias perdidos por Riesgo de CMDS. |
g % medidas de Higiene y Seguridad de Coordinar evaluacion del riesgo de accidente laboral durante el | o Registro de inspecciones T
7] = laboral, por parte de la instituciény | accidentabilid | incendio del establecimiento por periodo realizadas por CPHS E
3 5 los funcionarios de ésta, para ad 2018 enun | personal de Bomberos y de o N° de puestos de trabajo o Registro de evaluacion entregadas
'5 P disminuir la tasa de 10% para |nstqla0|on§§ eléctricas por personal inspeccionados por periodo por los organismos evaluadores. P
g &5 | accidentabilidad de los diciembre del | técnico certificado. o Evaluaciones realizadas. A
E Z | trabajadores en el CESFAM 2019. R
= = Investigar el por- en el periodo/ N° de accidente de trabajo. accidentes
3 o 100% de los de CPHS local, con su respectivo accidentes laborales ocurridos laborales A
= i registro. . . R
3 z Iacg:ldelntes Infgormar a jefaturas enel P?FIOdo? X 1.00 * Registro de investigacion de |dent|f|c§;ias I
= g : or?des d correspondientes, resultados de (" de mvestlgamones accidente de trayecto. Y eomeres 0
Q 2 ocurridos (de | JOITEIPONTENES, T entregadas a jefatura/ N° de « Informe estadistico anual de
m trabajo investigacién y medidas de : )
< joy ’ . accidentes laborales accidentes
. . trayecto) correccion sugeridas. : . :
= =S y . investigados) x 100
-}
<
(7]
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2.

PROB OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL INDICADOR RESULTADOS | OBS R
I MEJORA
_n Disminuir la incidencia de Disminuir en Implementar medidas preventivas y (N° total de enfermedades Formularios de Denuncia individual Mejora el
é » enfermedades laborales un 10% latasa | correctivas destinadas a reducir los laborales por causa de enfermedad profesional (DIEP) ambiente
Z : 'Z | psicosociales mediante la de incidencia factores de riesgos psicosociales psicosocial/ Promedio de emitidos por el empleador. laboral y
§' g 3 reduccion de los factores de de presentes actualmente en el funcionarios del CESFAM disminuye tasa
8 & © | riesgos psicosociales presentes | enfermedades | ambiente laboral del CESFAM Salvador Bustos -CUN) x 100 de incidencia c
S :—‘, B | en el ambiente laboral. laborales por Salvador Bustos-CUN segun de 0
: 2 2 causa resultados de encuesta Numero de dimensiones Resultados de reevaluacion de enfermedades M
3 8 8 psicosocial. SUSESO/ISTAS 21 aplicada en Julio | alteradas en resultado de encuesta SUSESO/ISTAS entregado | laborales por I
L 2L % del 2016 segln ley 16.744 encuesta SUSESO/ISTAS 21 por Mutual de Seguridad causa T
S 8« Disminuir el psicosocial. =
7 8 «» E
E ] <Et numero de
= x5 dimensiones P
9 w s alteradas en la A
= ﬁ E proxima R
o o J reevaluacion
<< = <C I
ﬁ Q nog de encuesta I
E w2 SUSESOI/ISTA A
o a - S.
o < W R
2 e = |
=< o=
x $H m (0]
uw =

m o <
5 o
o
o }
-
<
(7]
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3.

PROB OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL INDICADOR RESULTADOS/ | OBS R
MEJORA
Reducir la tasa de enfermedades | Entregar Coordinar la realizacion de taller | (N° de funcionarios Planillas de registro de asistencia a Disminuye la tasa

F_:' =z profesionales y accidentes del conocimientos en | “Manejo Manual de Carga” con capacitados en Manejo taller “Manejo Manual de Carga” de enfermedades
S 3 2 trabajo con dias perdidos a manejo manual de | Mutual de Seguridad. Manual de Carga/ N° de dictado por Mutual de Seguridad. profesionales,
= E g causa del Manejo Manual de carga adecuado al puestos de trabajo con Informe de reevaluacion de Manejo menor cantidad
8 oF Carga inadecuado 100% de los Manejo Manual de Carga) Manual de Carga emitido por Mutual | de accidentes del
Q % 5 funcionarios cuyo x100 de Seguridad. trabajo con dias C
(= 2 % puesto de trabajo perdidos a causa 0
j 88 implique estas Nivel de riesgo encontrado Declaracion Individual de Accidente de problemas M
g E = tareas. en cada puesto de trabajo de Trabajo (DIAT). osteomusculares. I
é = g con manejo manual de carga T
[z g °<‘ '§ Disminuir el nivel | Implementar las medidas de reevaluado por Mutual de Formularios de Denuncia individual E
g - 8 B de riesgo correccion sugeridas por Mutual Seguridad. de enfermedad profesional (DIEP)
'5 % 2 g encontrado en de Seguridad en los puestos de emitidos por el empleador P
o = = = cada puesto de trabajo con tareas de Manejo N° de dias perdidos por A
E @ E trabajo con Manual de Carga con resultado enfermedad laboral durante R
g ?—,_‘ Q manejo manual de | “Nivel de Riesgo alto”. el periodo _:_
= o u carga, en proxima
= - < reevaluacion A
et 2z desde Mutual de R
= S © Seguridad I
o ) 0
o w <
2 |2y
3 o <
o o -
o }
-
<
(72}
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PROGRAMACION 2019
CESFAM ROSITA RENARD Y SAPU



SALUD EN LA INFANCIA

* Entrega de Guia Anticipatoria.

o Reforzar registro en ficha clinica

o Asignar la actividad “educacién en
salud bucal” para enfermeras,
nutricionistas y odontélogos.

e Actividad en
Rayén: salud bucal
(por enfermeras,
nutricionistas y
odontélogos).

Objetivo Meta Actividades Indicadores Fuente del Indicador Resultado | OBS R
s / Mejora
Promover los factores 1) Promover factores e Mantener continuidad de Taller (N° de madres, padres y/o ¢ Plataforma Chile
biopsicosociales protectores en crianza Nadie es Perfecto. cuidadores de nifios <5 afios que Crece Contigo
protectores de la salud | respetuosa: e Club de lactancia, aumentar la ingresan a taller “Nadie es e REM 27
en nifios y nifias e Segln meta CHCC: Realizar derivacion por parte de matrones. Perfecto” / N° total de nifios <5
Objetivo Impacto: taller Nadie es Perfecto al 1% | e Participacion en comision mixta. afios bajo control) x100
Disminuir las de madres, padres y/o e Incorporar en redes sociales
alteraciones en el cuidadores de nifios bajo informacién del Club de Lactancia. Ne de asistentes club lactancia
desarrollo Infantil control menores de 5 afios. Q
e Promover Lactancia materna 8
2) Promover factores o Taller “jugando aprendo”. (N° de asistentes al taller e REM 27 wi
protectores para el desarrollo jugando aprendo/poblacién bajo
psicomotor, segin meta del control de nifios <1 afio) x100
Programa Infantil: al menos un
20% de los nifios <1 afio
participan en sesiones
-g educativas en areas lenguaje y
= % motor.
= 5 Promover habitos de 3) Educ_ar en hlglene oral al X% * Sesion educativa de técnica de (N°_de nifnos de_2 ab _aﬁos que REM 09/ _Convenlo
-~ | O salud oral. de los nifios y niiasde 2 a5 higiene oral a nifios, educadoras y reciben educacion y kit / N° de odontolégico
Joi = Objetivo Impacto: afios de jardines infantiles de la profesores. nifios de 2 a 5 afios segiin meta
i % Prevgr_ﬂr y reducir la comuna, segln meta ¢ Entrega de kit de higiene oral establecida) x100
S morbilidad bucal de establecida. « Participacién en Comision Mixta
O mayor prevalencia en Meta 2017: 2513 (coordinacién intersectorial)
menores de 20 afios, | Meta 2018: 2521 « Orientacién a los establecimientos
con enfasis en los Meta 2019: educacionales para la confeccion de
mas vulnerables cepilleros =
4) Aumentar el porcentaje de e Involucrar a los padres en la salud (N° de nifios <6 afios con ¢ REMO09 Se sugiere =
cuidadores de nifios/as menores bucal de sus hijos con educacion cuidadores que reciben e Poblacién validada | aumentar a
de 6 afios en buenos habitos en para eliminacién de malos habitos. educacién en buenos habitos por Fonasa. progresiva wi
salud oral segun afio anterior. e Educacion en salud bucal, en control | bucales / N° total de nifios « Informe Rayén de mente los
de menores de 6 afios menores de 6 afios bajo control) la actividad siguientes
x100 seleccionada. afos.
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Prevenir
enfermedades
prevalentes en
poblacién infantil.

Objetivo Impacto:
Mantener logros

5) Lograr al menos un 95%
cobertura PNI en nifios y nifias
<1 afio.

(Meta Nacional, estandar)

e Educacion y sensibilizacion en
controles realizados por equipo de
salud.

* Registro adecuado en RNI, tarjeton
de control y vacunas

* Mejorar estrategias de rescate de
inasistentes (distintas unidades)

(N° de nifios de 2 meses
vacunados / N° de nifios de 2
meses esperados a vacunar)
x100

(N° de nifios de 4 meses
vacunados / N° de nifios de 4

Tarjetero de
Vacunatorio.
Registros Rayen

la obesidad infantil

cupos protegidos
o Citacion de inasistentes
o Revision de tarjetero
* Consulta 5° mes Nutricionista
o Feria de Promocion

(N° de nifios <6 meses con LME
/ N° de nifios <6 meses
controlados) x100

5 alcanzados en « Supervisién de Programa por meses esperados a vacunar) §
(2) Enfermgdades enfermera PNI x100 8
W Tr_an_sml_s!bles en o Difusion, educacion y sensibilizacion ~ =
o eliminacion al equipo de salud. (N° de nifios de 6 meses §
e « Registro de rechazos en box de vacunados / N° de nifios de 6 =
atencion meses esperados a vacunar)
e Mantener practica de tetanalgesia en x100
box vacunatorio . ~
» Informacidn en redes sociales. (N° de nifios doe 1 afio .
* Capacitacion en Rayen para manejo vacunados/ N° de los nifios de 1
P ) afio esperados a vacunar) x100
de estadisticas y registros.
Prevenir la mortalidad 6) Lograr cobertura de la e Reunion general en marzo para Logra cobertura de vacunacion Tarjetero de
por IRA grave, en la vacunacion anti-influenza y sensibilizar al equipo de salud anti-influenza segiin meta 2019 Vacunatorio.
poblacién objetivo neumococo, segun lo ¢ Educacion y sensibilizacién en (si/no) RNI
Objetivo Impacto: comprometido en meta 2019. controles de salud realizados por el
Mantener la tasa de equipo Logra cobertura de vacunacién =
mortalidad proyectada e Coordinacion con autoridades neumococo segun meta 2019 o
por infecciones comunales, instituciones publicas y (si/no) &
respiratorias agudas privadas, jardines, colegios, hogares. =
e Conformar equipo, con funcionarios §
requeridos para ejecutar la accién de T
vacunar
o Informacién en redes sociales.
» Elaborar estrategia para facilitar
acceso a vacunacion en sector 4.
« Aumentar la lactancia 7) Lograr prevalencia de * Sesiones educativas de lactancia (N° de nifios <1 mes con LME / REM AO03 seccion A6
S |2 materna en menores Lactancia Materna: (taller CCC, Club de Lactancia Ne de nifios <1 mes controlados) E
8|0 de 6 meses como ¢ Al mes: 80% (meta local) Materna) x100 T(g
£ Lz) factor protector de ¢ A los 3 meses: 60% (meta o Consejeria breve en lactancia en °
T i} obesidad local) consultas y controles (N° de nifios <3 meses con LME %
< o *Alos 6 meses: Segun Meta « Control de Diada /'N° de nifios <3 meses "
o g Objetivo Impacto: Sanitaria 2019 « Paneles y Cartillas controlados) x100 =
9 Mantener o disminuir « Clinica Lactancia Materna, con =
£
g’
a
w

Detectar
oportunamente riesgo
de depresion materna

Objetivo Impacto:
Disminuir las

alteraciones en el
desarrollo infantil

8) Lograr cobertura de
aplicacién de Pauta Edimburgo
al 90% de nifios de 2 meses y al
80% de nifios de 6 meses.

Aplicar pauta de Edimburgo
Educar en adherencia a controles
Auditoria registros en Rayén
Mejorar registros de controles de
salud

Gestién de agenda

o Realizar registro en Grada y
Sename de nifios controlados en
estas edades

(N° de nifios de 2 meses con
pauta Edimburgo aplicada / N°
de nifios de 2 meses
controlados) x100

(N° de nifios de 6 meses con
pauta Edimburgo aplicada / N°
de nifios de 6 meses
controlados) x100

Informe mensual EU /
AO01 seccion B

Encargada P. Infantil

Il Enfarmera de
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Reducir riesgo de
caries en menores de
20 afios.

Objetivo Impacto:
Prevenir y reducir la
morbilidad bucal de
mayor prevalencia en
menores de 20 afios,
con énfasis en los
mas vulnerable.

9) Aplicar flior barniz a los

menores de 20 afios inscritos,

segun meta 2019:

e Programa cero (nifios <3 afios
libre de caries)

e GES 6 afios

e 12 afios

e 7a19 afos

e Realizar fluoracién durante la
atencion integral y en jardines
infantiles.

e Unificar criterio en reunion de
estamento

(N° de nifios menores de 20
afios que recibieron fltor barniz /
N° total de nifios menores de 20
afios comprometidos a atender)
x100

Numerador: REM 09
Denominador:
Poblacién validada por
FONASA.

E. Dental
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Prob | Objetivo Meta Actividades Indicadores Fuente del Indicador Resultado | OBS R
s / Mejora
Detectar 10) Mantener cobertura de al o Aplicacion de Screening de DSM. (N° de nifios de 4 meses con REM AO03 seccioén Al /
oportunamente rezago | menos 90% de screening de e Coordinacién con Equipo de Salud EDSM / N° total de nifios de 4 REM A01 secciéon B LAk
y déficit en el DSM (Pauta Breve), en nifios de para rescate de inasistentes. meses controlados) x100 Problem
desarrollo en menores | 4 meses, 90% en nifios de 1 afio | e Gestién de agenda en caso de REM AO03 seccién Al / ade
8 de 6 afios en el y de 75% en nifios de 2 afios ausencia de profesional para (N° de nifios de 1 afio con EDSM | REM A0l seccién B salud
G contexto del control de | bajo control. menores de un afo / N° total de nifios de 12 a 17 priorizad
ﬁ salud del nifio sano. « Optimizar registros. meses controlados) x100 REM A03 secci(?n Al/ oN°5 S
2 « Educacion sobre adherencia a B . REM A01 seccion B [Pl 2
2 controles a padres y/o cuidadores. (N° de nifios de 2 afios con _ ssil %
[} EDSM / N° total de nifios de 24 a | Registro Rayén ciclo Y
E Objetivo Impacto: 35 meses controlados) x100 vital, de ©
b= Disminuir las 11) Mantener cobertura de la « Confirmacién de horas y rescate de | N° de nifios bajo control de 8 REM AO03 seccion AL / acuerdo | 2
s |3 alteraciones en el evaluacion del DSM en las inasistentes priorizados meses con EDSM / n° de nifios REM A01 seccion B a 8
2] e desarrollo infantil siguientes edades y porcentajes: | e Educacion a adherencia a controles de 7 a 11 meses controlados planifica 5
ug S *8 meses = 90 % o Optimizar registros x100 REM A03 seccion A2/ cién =
=1 8 * 18 meses = 94.5 % (IAAPS) « Gestion de agenda REM P2 seccién A comunal | =
k| g * 3 afios = 50 % « Cupos protegidos N° de nifios de 18 meses con ) 8
S| 9 EDSM / n° nifios de 12 a 23 REM AO03 seccion Al / importan | £
ol g meses bajo control x100 REM AO01 seccion B te hacer g
'8 2 Registro Rayén gestion IS
5 Ne de nifios de 3 afios con de g
g TEPSI/ n° de nifios de 36 a 47 agenda | a
8 meses controlados x100 priorizad | S
= Recuperar menores 12) Lograr al menos un 90% de e Consulta de Déficit DSM. (N° de nifios de 12 a 23 meses Libro de desarrollo a por =
'g de 12 a 23 meses con | recuperacion de los nifios de 12 e Referencia a sala de estimulacion con riesgo de DSM recuperados psicomotor de los program §
0 déficit en el desarrollo a 23 meses de edad con riesgo «*Seguimiento de casos / N° de nifios de 12 a 23 meses sectores a, se i
S psicomotor del DSM. «Registro en libro de desarrollo con riesgo DSM bajo control) solicita
o psicomotor x100 Planilla Excel hacer un
< | Objetivo Impacto: *Rescate de inasistentes. gl
Disminuir las VDI REM A03 secci6n A2 0
alteraciones en el ; A g
desarrollo infantil e Referencia médica y/o especialista Se
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Detectar
oportunamente
alteraciones del neuro
desarrollo

Objetivo Impacto:
Disminuir las

alteraciones en el
desarrollo infantil

13) Aplicacién de Pauta
Neurosensorial al 90% de nifios
entre 1y 2 meses de edad.

o Aplicar pauta Neurosensorial

e Educar a funcionaria de coordinacion
en citacion (edad corregida)

e Seguimiento registros Rayén

» Derivacion oportuna de pautas
alteradas

* Confirmacién de horas

* Rescate inasistentes

(N° de nifios de 1 a 2 meses con
pauta aplicada / N° total de
ingresos de recién nacidos) x100

REM A03 seccion A1/
REM AO01 seccion B

debera
trabajar
con
Rayen
para
obtener
datos
claros
para
indicado
res, con
posibilid
ad de
modifica
rlos
segln
las
fuentes
gue se
puedan
disponer

79




Infancia

Ciclo Vital:

Alteracion Nutricional en el niflo menor de 9 afios

Prevenir
enfermedades
crénicas no
transmisibles

Objetivo Impacto:
Mantener o disminuir
la obesidad infantil

14) Mantener prevalencia de
malnutricién por exceso en
menores de 9 afios en un 38

1%

e Consulta nutricional

o Auditar la aplicacion pauta FRECNT
a nifios con mal nutricion por exceso
en ingreso nutricion.

o Aplicar pauta de factores
condicionantes de riesgo de
malnutricién por exceso

* Consejeria breve a cuidadores

o Participacion en Comision Mixta.

* Realizar Talleres de Vida Sana

segun indicacién de Programa anual.

* Entrega de Guia Anticipatoria de
obesidad (5° y 10° mes)

e Control nutricional de los 10 y 42
meses

(N° de nifios menores de 9 afios
con malnutricién por exceso / N°
total de nifios < 9 afios bajo
control) x100

REM P2 seccion A

Si bien
resultad
os del
afio
2018
logran
disminui
r
prevalen
cia de
malnutri
cién por
exceso,
no se
propone
modifica
rla para
afio
2019 ya
gue, con
nueva
tabla de
clasifica
cién
para
nifios a
partir de
los 5
afos, se
estima
que
aumenta
ra la
cantidad
de nifios
gue se
clasifiqu
en como
obesos
y
sobrepe
Ss0.

15) Mantener o disminuir el
indice de obesidad en menores
de 6 afios.

e Reuniones Técnicas y de Estamento.

¢ Atencion integral.

¢ Consulta nutricional oportuna.

e Monitoreo de inasistentes por sector
eRescate de inasistentes

(N° de nifios <6 afios con
obesidad / N° de nifios <6 afios
bajo control) x100

REM P2 seccion A

E Prog. Infantil // Nutricionista de Sector
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Trastornos emocionales y de conducta

Brindar atencion
integral y oportuna a
nifios y niflas con
trastornos mentales

Objetivo Impacto:
Disminuir la
prevalencia de
discapacidad

16) Detectar, diagnosticar y
otorgar atencion integral a 80
nifios y adolescentes con
trastornos conductuales y
emocionales.

e Fortalecer pesquisa en equipo de
salud

e Atencion integral

*VDI

N° de nifios y adolescentes con
trastorno emocionales y de
conducta ingresados a
tratamiento

REM 05

*kk

Problem
ade
salud
priorizad
o N°3
para
este
ciclo
vital, de
acuerdo
a
planifica
cién
comunal

17) Aumentar el nimero de altas
clinicas de nifios/as con
trastornos mentales en
comparacion al afio anterior

Afio 2017: 5

Afio 2018: 517 (primer
semestre)

e Atencion integral

e Gestion de agendas

e Monitoreo de casos severos en
dupla psicosocial

e Coordinacién con Red

N° de nifios con trastorno
mentales con alta clinica durante
afio en curso.

REM 05

Se
realiz6
limpieza
del bajo
control,
lo que
significo
un
aumento
de las
altas
registrad
as. Se
argumen
té ya al
SSMO

VIF

Brindar atencion
integral y oportuna a
nifios/as victimas de
maltrato

Objetivo Impacto:
Disminuir la violencia
de género

18) Aumentar la atencién de
nifios/as de 0 a 9 afios victimas
de maltrato en relacion al
periodo anterior

e Deteccién oportuna

e Tratamiento integral

* VDI priorizada

e Estudio de casos priorizados

e Sensibilizar y capacitar al equipo de
salud

eldentificar de modo estandarizado la
atencion por VIF, para optimizar la
busqueda de casos (libros y Rayén)

N2 de nifios/as de 0-9 afios
atendidos por maltrato

Registro Interno: Se
obtendra dato de
nifios atendidos por
maltrato a través de
Rayen, buscando por
diagnostico*

*Todos los
profesiona
les deben
marcar
CIE 10:
T74.9:
Sindromes
del
maltrato
no
especifica
do
(estado:
sospecha)

*kk

Problem
ade
salud
priorizad
o N°3
para
este
ciclo
vital, de
acuerdo
a
planifica
cién
comunal

E. Prog. Salud Mental

81




Enfermedades Respiratorias

Agudas del nifio

Otorgar atencién
oportuna para
menores de 5 afios
que cursen con IRA
baja

Objetivo Impacto:
Mantener la tasa de
mortalidad proyectada
por infecciones
respiratorias agudas

19) Acceder a atencién kinésica
dentro de 24 hrs al 90 % de las
IRA baja en menores de 5 afios,
confirmadas y derivadas a sala
IRA

eGestion de agenda kinésica con
cupos protegidos para urgencia

e Atencion kinésica en SAPU durante
campafa de invierno

eMonitoreo registro GES

eMonitoreo de registro en Rayén

eRefuerzo sobre uso de agenda en
coordinaciones.

eImplementar derivacion interna via
Rayen (capacitar equipo médico y
coordinaciones).

N° de nifios atendidos en sala
IRA dentro de 24 hrs. / N° de
nifios derivados a Sala IRA x100

RAYEN

Infancia

Ciclo Vital:

Enfermedades Respiratorias Agudas del nifio

Prevenir mortalidad
por IRA baja en el
menor de 5 afios

Objetivo Impacto:
Mantener la tasa de
mortalidad proyectada
por infecciones
respiratorias agudas

20) Intervencién al 90% de los
pacientes con RMBNM
moderado a severo

e Aplicacion de score de riesgo de
morir por neumonia en todos los
controles de salud.

eReforzar aplicacion de pauta (ej,
malformacién congénita)

*V/DI al 90% de los pacientes con
RMBNM severo, dentro de sector
con evaluacion Factores de Riesgo.

eMonitoreo de registros

eIntervencion en sala al 90% de los
pacientes con SRMBN moderado y
severo fuera de sector con
evaluacion de factores de riesgo

N° de nifios menores de 7
meses con RMBNM severo
intervenidos con VDI / Total de
nifios con RMBNM severo
pesquisados a intervencion x100

N° de nifios menores de 7
meses con RMBNM moderado y
severo intervenidos en sala IRA /
Total de nifios con RMBNM
moderado y severo pesquisados
a intervencién x100

*Estos indicadores no
consideraran a niflos
institucionalizados en SENAME;
dado que la intervencién en
domicilio se enfoca en factores
ambientales y estos hogares
cumplen con los estandares.

* REM A26 seccion A
* REM A23 seccion
M.1 “otras”

* Registro interno sala
IRA

* Informe de
formularios “Riesgo de
morir por neumonia
Rayén

*kk

Problem
ade
salud
priorizad
oN°1
para
este
ciclo
vital, de
acuerdo
a
planifica
cién
comunal

Encargada Unidad Respiratorio //

Eaninn de ealid

Encargada Unidad Respiratorio / Equipo de salud

Enfermedades Respiratorias Crénicas

en el Nifio

21) Aumentar en 20% la
proporcion de pacientes con
asma controlado

e Evaluacion de nivel de control del
asma en pacientes menores de 15
afos con asma bajo control en el
Programa IRA.

e Aplicar pauta de nivel de control de
asma (lo debe aplicar médico)

(N° de pacientes menores de 15
afios con Asma Compensado /
N° de nifios bajo control en el
Programa IRA en periodo actual
) — ( N° de pacientes menores de
15 afios con asma compensados
/ N° de nifios bajo control en el
Programa IRA afio anterior )

REM P3 secciéon D

Aumentar la cobertura
de usuarios crénicos
respiratorios

Objetivo de Impacto:
Disminuir la
mortalidad por
enfermedad
respiratoria crénica

22) Entregar atencion integral a
usuarios <15 afios bajo control
del Programa IRA

o Aplicar formularios RAYEN.
o Reforzar en equipo el uso correcto
de formulario.

(N° de pacientes <15 afios de
programa IRA evaluados con
formulario Rayen / N° total de
pacientes <15 afios de sala IRA
bajo control) x100

Planilla de formularios
de Rayen.

E. U Respiratoria
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Mejorar y mantener la
salud oral en nifios de
6 afios.

Objetivo Impacto:
Prevenir y reducir la
morbilidad bucal de
mayor prevalencia en
menores de 20 afios,
con énfasis en los
mas vulnerable

23) Lograr egreso del programa
cero segin meta sanitaria 2019
en nifios de 6 afios.

Control odontolégico nifio sano.
Derivacién oportuna por equipo de
salud.

Registro en SIGGES.

Rescate de pacientes.
Participacién activa en Comision
Mixta.

Gestion de agenda.

Difusién.

Atencion dental en clinica dental
movil.

(N° de nifios 6 afios con egreso
del programa cero / N° de nifios
de 6 afios inscritos en el
CESFAM) x100

Numerador: REM 09
Denominador:
Poblacién validada por
FONASA.

*kk

Problem
ade
salud
priorizad
o,
transver
sal a
todos
los
ciclos
vitales,
de
acuerdo
a
planifica
cién
comunal

Problemas de Salud bucal

Mejorar y mantener la
salud bucal en nifios
menores de 20 afios.

Objetivo Impacto:
Prevenir y reducir la
morbilidad bucal de
mayor prevalencia en
menores de 20 afios,
con énfasis en los
mas vulnerable

24) Lograr altas odontol6gicas
en personas de 7 a 19 afios de
edad segun IAAPS 2019.

Derivacion oportuna por equipo de
salud.

Participacion activa en Comision
Mixta

Difusién.

Registro y monitoreo.

(N° de usuarios de 7 a 19 afios
con alta odontolégica / N° de
usuarios de 7 a 19 afos inscritos
en el CESFAM) x100

Numerador: REM 09
Denominador:
Poblacién validada por
FONASA.

E. Programa Salud Dental

*** Problema de salud priorizado N°4 para este ciclo vital, de acuerdo a planificacion comunal, corresponde a NANEAS, no contenido en la presente planificacion.
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SALUD EN LA ADOLESCENCIA Y JUVENTUD

profesores

Objetivo Meta Actividades Indicadores Fuente del Resultad | Obs R
Indicador os/
Mejora
Potenciar factores 1) Aumentar la cobertura e Coordinacion con la red N° de adolescentes intervenidos a Registro de
protectores y disminuir del programa de e Implementar y ejecutar el programa través del programa asistencia en
factores de riesgo en intervencion en factores de intervencion Rayén
adolescentes de la protectores y de riesgo e Evaluar intervencion
comuna psicosocial (“Proyecto de e Taller en desarrollo )
Vida”), presentes en la =
= Objetivo impacto: poblacién adolescente 2
o disminuir muertes por Afio 2016: 39 %
@) intentos suicidas en adolescentes 2
g adolescentes Ao 2017: 23 <
o) adolescentes g
e Objetivo Impacto: Afio 2018: 120 =
Aumentar las personas adolescentes g
con Factores Protectores 2) Promover factores o Elaboracion de taller para padres y Ejecucion del taller SI/ NO Registro de i
para la salud psicosociales protectores profesores de los adolescentes asistencia
de salud mental dirigidos a intervenidos
-g padres, profesores o ¢ Ejecucion del taller
5 cuidadores
§ Detectar en forma 3) Aumentar cobertura a e ConsejeriaSSy R Ne° adolescentes de 10 a 19 afios bajo Solicitar informe a ok
o oportuna condiciones un 15 % en intervenciones e Consulta por equipo de salud control* / Total de adolescentes de 10 a Rayén / Per capita Proble
2 prevenibles o controlables, | de salud en poblacion bajo | « Controles de salud por enfermera 19 afios inscritos para adolescentes ma de
o0 que causan control de 10 a 19 afios (12, 15 y 19 afios) de 10 a 19 afios salud
E morbimortalidad a través e Ficha CLAP de 10 a 14 afios. *bajo control considera al menos una prioriz
z del control de salud Cobertura 2017: Clap e Confirmacion telefénica de horas de prestacion por profesional en el afio ado N°
© adolescente control adolescente para ficha CLAP 2 para :
O Objetivo Impacto: este 3
Aumentar las personas ciclo g
% con Factores Protectores vital, <
5 para la salud de L
pd acuerd | W
"'>J oa
'[-J':J plar][fi
o cacion
comun
al
Objetivo Impacto: 4) Entregar herramientas e Coordinacion con la red N° de sesiones psicoeducativas REM 27
Disminuir la violencia de para la prevencion de ¢ Charlas psicoeducativas en colegios realizadas Registro de o
género a lo largo del ciclo violencia en adolescentes, asistencia ons
de la vida dirigidos a padres y E &
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*Intervencién en

Disminuir la 5) Prevencion de e Taller educativo N° de alumnos intervenidos
morbimortalidad asociada | tabaquismo en alumnos e Coordinacion y calendarizacion de un colegio de la -g
a consumo de tabaco de al menos dos colegios actividades (en comisién mixta) comunidad =
Objetivo Impacto: de la comunidad *Trabajo con =
Reducir la prevalencia comisién mixta 4
proyectada de consumo e
de a
Tabaco w
Promover el autocuidado 6) Realizar al menos al e Consejerias en SS y R oportuna. N° de consejerias SSyR en REM 19 Fkk
de la salud sexual y 10% « Mejorar el registro (énfasis estamento | adolescentes / Adolescentes inscritos en | Seccion A Proble
reproductiva del de los adolescentes enfermeras) Cesfam ma de
adolescente de 10 a 19 inscritos Consejerias en salud
afios SSyR. prioriz
ado N°
Objetivo Impacto: 3 para
Aumentar la prevalencia este
de conducta sexual ciclo
segura en adolescentes vital,
de
acuerd
oa
planifi
cacion
comun
al
7) Sensibilizar a alumnos e Realizar sesi6n educativa en 2 N2 de sesiones realizadas / N2 de Informe matrona (se
de la comuna de Nufioa colegios de la comuna (1 colegio por | asistentes a sesiones encargada de mantien ko)
en conducta sexual semestre) programa e en uno §
responsable semestr .
al como ;
compro u
miso,
aun
cuando
se hizo
mas en
afo
2018,
porque
es una
actividad
sensible
ala
disponibi
lidad de
los
colegios
).
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8) Cobertura de MAC en
adolescentes de 15 a 19
afios inscritos que usan
métodos de regulacion de
la fertilidad (17%)

e Atencion de regulacion de la
fecundidad en adolescentes de 15 a
19 afos, por matrona

e Entrega de preservativos por el resto
de los profesionales

Numero de adolescentes de 15 a 19
afios inscritos, que usan método de
regulacion fertilidad (bajo control) / Total
adolescentes de 15 a 19 afios inscritos

Prob | Objetivo Meta Actividades Indicadores Fuente del Resultad | Obs R
Indicador os/
Mejora
Objetivo Impacto: 9) Detectar e Atencion integral (médico, asistente N° de adolescentes intervenidos en poli Solicitar informe a Fkk
Aumentar las personas tempranamente social y psicélogo). Rayén Proble
con Factores Protectores adolescentes y jovenes ¢ Ingreso de psicologia ma de
para la con problemas de salud e Pesquisa a través de ficha CLAP salud
© < | salud mental, consumo prioriz
o = problematico de OH, adoN° | —
5 g Objetivo Impacto: drogas y otros trastornos 1,4,5 <]
§ = Disminuir la prevalencia de salud mental para g
° = de discapacidad en este -
2 g personas con enfermedad ciclo =
ot S | mental vital, 0
£ g de 2
i £ acuerd | @
2 = oa i
O a planifi
cacion
comun
al
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Mantener salud bucal en 10) Lograr el alta Difusién N° de adolescentes de 12 afios con alta Numerador: REM roxk
adolescentes de 12 afios. odontolégica en el X%* de Derivacion oportuna por equipo de odontolégica / N° de usuarios de 12 09 Proble
los adolescentes de 12 salud. afios inscritos x100 Denominador: ma de
Objetivo Impacto: afos inscritos. Rescate de inasistentes Poblacion validada salud
Prevenir y reducir la Participacion activa en Comision por Fonasa. prioriz
3 morbilidad bucal de mayor | *Segin meta 2019 Mixta ado,
2 prevalencia en menores transv
= | de 20 afios, con énfasis ersal a
% en los més vulnerable todos
n los
g ciclos
a vitales
= , de
(3]
% acuerd
é-_ oa »
planifi
cacion
comun
al

E. Dental

*** Problema de salud priorizado para este ciclo vital, de acuerdo a planificacion comunal:
N° 6 correspondiente a prevencién PSCV, no contenido en la presente planificacion
N° 7 correspondiente a desercion escolar, no contenido en la presente planificacién
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SALUD EN EDAD ADULTA

Rayén

Objetivo Meta Actividad Indicador Fuente del Indicador | Resultado / Obs R
Mejora
Desarrollar habitos y 1) Identificar la o Fortalecer el registro en (N° de usuarios de 15y mas | Informe extraido de
estilos de vida saludables, | prevalencia del Rayen a través de afios con tabaquismo activo Rayen (seleccionar *** Problema de
que favorezcan la tabaquismo, sedentarismo reuniones técnicas y / N° de usuarios de 15y mas | registros en salud priorizado N°
reduccion de los factores y obesidad en personas capacitaciones internas. afios bajo control en formulario de 1 para este ciclo
de riesgo asociados a la de 15 afios y mas bajo ¢ Registro adecuado en Cesfam) x100 cardiovascular y vital, de acuerdo a
carga de enfermedad de control en el Cesfam. ficha clinica. EMP+EMPAM) / planificacion
la poblacion (Como parte * Tabaquismo e Estandarizar uso del (N° de usuarios 15 y mas Total de AM bajo comunal
de los Objetivos Sanitarios | 2015: 400/17203=2,3% registro del diagnéstico afios con obesidad / N° de control Serie P 05,
de la década). 2016: 4,8% CIE10: Tabaco y nicotina. | usuarios de 15 y mas afios seccion B +
2018:10,2% « Definir sedentarismo y bajo control en Cesfam) Informacion
Objetivo Impacto: ENS 2016/2017: 33,3% socializar en el equipo x100 adicional “Poblacién Resultados reflejan
Aumentar las personas * Obesidad « Registro de sedentarismo en control por mejora y brechas en
= con Factores Protectores 2015: 351/8934=3,93% « Actividades de promocién (I\J de usuarios de_ 15y ma}’s estado nutr_|C|onaI regl_stro (atn no es
> para la salud 2016: 21,4@% (no PSCV) en el afio (equipo de afios con sedentarlsm(? I'N para usuarios de _1'5 pos!b_le tomar =
= 14,4 % (bajo control promocién responsable) dg usuarios de 15y mas y mas afios (seccion deC|S|0r_1es, pues los O
e PSCV) afos bajo control en Ay B). datos siguen siendo 2
g Prev Nac. ENS Cesfam) x100 no confiables en ©
< 2016/2017: 31,2% *incluir como cuanto a la B
+ Sedentarismo ENS diagndstico de variabilidad que ha %
g = 2016/2017: 86,7% CIE10. mostrado). g
8| 0o Definido como: no w
E @) practicar deporte o realizar Informe de Rayen
g g actividad fisica fuera de su (seleccionar
< |0 horario de trabajo, durante EMP+EMPAM) /
N g 30 minutos o més cada Total de AM bajo
2 vez, 3 0 mas veces por control Serie P 05,
= semana. seccion B +
< Informacién
T adicional “Poblacién
S en control por
o estado nutricional”
8 para usuarios de 15
y mas afios (seccion
AyB).
Promover habitos de salud | 2) Educar en higiene oral e Coordinacién con equipo (N° de pacientes que REMO09 seccién /
bucal al 100% de los usuarios dental (unificacion de reciben educacion en REMO09 seccion -
que ingresan a tratamiento criterios en reunion de higiene oral / N° de c_?s
odontolégico. estamento) pacientes que ingresan a (Se deben filtrar los n
e Sesidn de educacion en tratamiento dental) x100 pacientes que no g I
técnica de higiene oral a son ingresos en © q
pacientes ingresados a “actividad”) 29
tratamiento dental a
o Auditoria de registro en wi
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Instalar la Temética de
promocién de Estilos de
Vida Saludable (EVS) en
el CESFAM

3) Promocién de Estilos
de Vida Saludable (EVS)

Fortalecer el Equipo de
Promocion en el CESFAM
Participar del Plan
Comunal de Promocién
Implementacion de
actividades propuestas
por equipo
multidisciplinario, dirigidas
a la comunidad

N° de ACTIVIDADES
realizadas / actividades
programadas

Acta de
conformacion de
equipo de
Promocién

Acta de reuniones

E Participacion

PREVENCION

Detectar en forma
oportuna condiciones
prevenibles o controlables
gue causan
morbimortalidad a través
del EMPA en personas de
20 a 64 afos

Objetivo Impacto:
Aumentar las personas
con Factores Protectores
para la salud

4) Lograr cobertura de
EMPA de XX*% de
hombres de 20 a 64 afios
inscritos en el Cesfam

* seglin meta IAAPS 2019

Aplicar protocolo de
EMPA a hombres en
grupo de riesgo
Coordinar acciones con
otras unidades del
Cesfam para la toma de
EMPA

Realizar Empatén en la
comunidad 2° semestre.
(primer semestre
focalizado en poblacion
inscrita).

Rescates inscritos
inasistentes.

Estrategias de rescate por
sector (Listados GDA,;
Listado de agendados
con médico, matrona,
etc.; Listado de inscritos,
todas las urgencias de
dental al momento de
agendar se derivan a
enfermera para EMPA
inmediato coordinado por
SOME).

(N° de EMPA realizado a
poblacién masculina de 20 a
64 afios / poblacién
masculina de 20 a 64 afios
inscrita, menos la poblacion
masculina de 20 a 44 afios
bajo control en el PSCV) x
100

REM A02 seccion A
/ Poblacion inscrita
validada (-)
poblacién masculina
en control en PSCV
REM P04 (+) REM
AO05, seccién H (-)
REM AO5 seccion |

5) Lograr cobertura de
EMPA de XX*% de
mujeres de 45 a 64 afios
inscritas en el Cesfam

* segln meta IAAPS 2019

Aplicar protocolo de
EMPA a mujeres en
grupo de riesgo
Coordinar acciones con
otras unidades del
Cesfam para la toma de
EMPA

Realizar Empatén en la
comunidad

Horas enfermera para
realizar EMPA
Estrategia con equipo
dental (estrategia
inmediata de RX dental)

(N° de EMP realizado a
poblacién femenina de 45 a
64 afos afos/Poblacion
femenina de 45 a 64 afios
inscrita, menos la poblacion
femenina de 45 a 64 afios
bajo control en el PSCV) X
100

REM A02 seccion
A/Poblacion inscrita
validada menos
poblacién femenina
en control en PSCV
REM P04 mas REM
AO05, seccién H
menos REM A05
seccion | EM

E. P. Adulto
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Ciclo Vital: Adulto (+ Adolescente + Adulto Mayor)

PREVENCION

Deteccion de colelitiasis
en personas de 20 afios y
mas.

Objetivo Impacto: Reducir
la tasa de mortalidad por
cancer

6) Garantizar que el 100%
de las personas de 20 y
mas afios con clinica de
patologia abdominal tenga
acceso a ecografia
abdominal.

Realizar ecografia
abdominal a la poblacion
de 20 y mas con clinica
de patologia abdominal
Reforzar registro Rayén
Estandarizar en equipo
médico, uso del dg “dolor
abdominal” para solicitud
de ecografias si es con
esta sospecha.

N° de adultos de 20 y mas
con ecografia abdominal
realizada / Poblacién inscrita
de 20 y mas afos con dolor
abdominal (segun CIE10)
x100

REM BM 18 Seccion
K

Registro Rayén
Planilla Ecografias
realizadas

Para denominador:
diagndstico en
Rayen R10.1

*** Problema de
salud priorizado N°
1 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

7) Conocer la prevalencia
de vesicula patologica en
el CESFAM.

Realizar ecografia
abdominal a la poblacién
de 20 y mas con clinica
de patologia abdominal
Reforzar registro Rayén

N° de adultos de 20 y mas
afios con vesicula
patolégica/Poblacién inscrita
de 20 y mas afios x100

Planilla de ecografia
realizadas

Planilla de inscritos
per capita.

E. P. Adulto

Disminuir las muertes por
CA de cuello uterino

Objetivo Impacto: Reducir
la tasa de mortalidad por
cancer

8) Reducir en un *X% la
brecha de cobertura de
PAP en mujeres de 25 a
64 afos inscritas sin PAP
vigente.

*(Segun meta anual)

Control preventivo de
salud integral de la mujer
Difusion (feria de
promocién) y educacién a
la comunidad, con
entrega de diptico en
OIRS y SOME (per-
cépita)

Monitoreo en calidad de
toma de PAP

Clinica de puerta abierta
para toma de PAP
Rescate de mujeres con
PAP atrasado

Extension horaria
exclusiva para PAP
(matrona en vespertino
dia sdbado).

N° de mujeres de 25 a 64
afios con PAP vigente / N°
de mujeres de 25 a 64 afios
inscritas x100

REM P12
Citoexpert
Revicam

*** Problema de
salud priorizado N°
1 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

9) Mantener derivacion
oportuna del 100% de los
PAP (+) al nivel
secundario.

Atencion oportuna y
priorizada de los PAP+
Coordinacién con el nivel
secundario.

Refuerzo de registro en
Rayén

Seguimiento de mujeres
con PAP (+)

N° de PAP (+) derivados a
UPC/ N°de PAP (+)
pesquisados x100

Registro enviado
desde laboratorio de
citopatologia

E. P. Mujer

Disminuir las muertes de
mujeres por Ca de mama

Objetivo Impacto: Reducir
la tasa de mortalidad por
cancer

10) Alcanzar un 30 % de
cobertura de mujeres de
50 a 59 afios con
mamografia vigente

Control ginecolégico y de
salud

Educacién autoexamen
de mamas

Solicitar mamografia y
ecografia mamaria en
grupos de riesgo

Difusién (feria de
promocién) y educacion a
la comunidad

N° de mujeres con
mamografia vigente de 50-
59 afios/ N° de Mujeres
50-59 afios inscritas x100

REM P12

*** Problema de
salud priorizado N°
1 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

E. P. Mujer
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11) Mantener un 20 % de
cobertura de mujeres de
35 y mas afios con
mamografia vigente

Control ginecoldgico y de
salud

Educacion autoexamen
de mamas

Solicitar mamografia 'y
ecografia mamaria en
grupos de riesgo

Difusion (feria de
promocién) y educacion a
la comunidad

N° de mujeres de 35 y més
afios con mamografia
vigente / Mujeres de 35y
mas afos inscritas x100

REM P12

12) Mantener derivacion
oportuna del 100% de las
mamografias Birads 4y 5

Atencion oportuna y
priorizada de las

mamografias Birads 4 y 5.

Coordinacién con el nivel
secundario.

Refuerzo de registro en
Rayén

Seguimiento de mujeres
con mamografia Birads 4
y 5.

N° de pacientes con
mamografia Birads 4y 5
derivados a UPM / N° de
pacientes con mamografias
Birads 4 y 5 pesquisadas
x100

Registro a definir,
segun informe
encargada de
programa de la
muijer.
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Eliminar la TBC como
problema de salud publica

Objetivo Impacto:
Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
eliminacion

13) Aumentar el indice de
Pesquisa de TBC
pulmonar segun meta
2017

2014, IP: 47,1x1000
consultas de morbilidad en
>15 afios.

2015, IP: 51x1000
consultas de morbilidad en
>15 afios.

2016, IP: 38x1000
consultas de morbilidad en
>15 afios.

2017, IP: 46,9x1000
consultas de morbilidad en
>15 afios.

*Se estima para afio 2018,
IP: 50x1000 consultas de
morbilidad en >15 afios.

Mantener registro
completo del Libro de BK,
a cargo de TENS de
equipo.

Toma de la 12 BK de
manera inmediata
Entrega de segunda
muestra en toma de
muestra

Solicitud de BK a todo
paciente sintomatico
respiratorio (prolongado):
Postrado y/o
institucionalizado,
Paciente sala ERA,
Cardiovascular, Controles
preventivos, Morbilidad,
“Volante” (solicitantes de
hrs, situacién de calle,
adicciones o
acompafantes)

Entrega de tercera hoja
de solicitud de BK a
oficina GES o equipo
Actualizacion de manual
interno del programa TBC
Fomentar capacitacion on
line para funcionarios
(80% debe estar
capacitado)

Contacto directo con
encargada de CIAMIy
equipo

Realizacion de charla
anual a grupo de
migrantes de CIAMI
(entrega de material)
Difusién a personal de
SOME, aseo, damas de
rosado y conductores de
moéviles de traslado sobre
“flujograma” de pacientes
sintomaticos respiratorios
Participacion de
reuniones de sectores,
estamentos y SAPU
Realizacion de visitas al
menos al 30% de casas
de reposo adultos
mayores
correspondientes al
CESFAM, para pesquisa
de sintoméaticos
respiratorios.

N° de BK de expectoracion
diagnosticas tomadas en
pacientes de >15 afios x
1000 consultas morbilidad /
N° de consultas de
morbilidad en mayores de
15 afios

Libros sintomaticos
respiratorios

Mantener la toma de
RX de térax para el
estudio de contacto
por convenio (segin
caso)

E. Programa TBC
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14) Atencién integral al
100% de los pacientes
con TBC pulmonar.

Coordinar la atencién e
ingreso a Programa de
los pacientes con BK de
expectoracion (+).
Coordinar el control
mensual de pacientes con
TBC Pulmonar por
médico y enfermera del
Programa

Asegurar Stock suficiente
de farmacos para
pacientes, registro en
Rayén de recetas
Implementar plan de
accion para los estudios
de contacto y segun el
score de riesgo
Atencion por asistente
social a pacientes con
riesgo de abandono.
Incorporar sicologia en
dependiendo del caso.
Rescate de inasistentes:
Realizacion de visita
domiciliaria desde la
primera semana de
inasistencia con previo
rescate telefénico
Actualizacion y difusién
de manual interno

N° de pacientes TBC
pulmonar con estudio de
contacto completo / N° de
pacientes TBC pulmonar
bajo control en Programa
x100

N° de pacientes con
controles al dia / Total de
pctes bajo control por TBC
x100

Difusién del Manual Interno
SI/NO

Estadistica TBC
Tarjetones de
atencién

Ciclo Vital: Adulto (+ Adolescente + Adulto Mayor)

PREVENCION

Reducir las
complicaciones en
personas con diabetes

*Objetivo de Impacto:
Disminuir la mortalidad
prematura asociada a
diabetes mellitus

15) Al menos el 50% de
pacientes que son
diagnosticados con DM
(ingresos) cuentan con
examen de fondo de ojo
dentro del primer afio
desde la fecha de
diagnéstico.

2016 = 2.4%

Control CV

Auditoria de fichas
clinicas de pacientes con
diagndstico de DM
(ingresos)

Mejorar registros en ficha
clinica y solicitar registros
a UAPO

Registro por médico y
enfermera del fondo de
ojo en formulario CV
Estandarizar registros en
formulario CV con
estamento médico,
enfermeras, nutricionista.
Que en UAPO se utilice el
registro de la actividad
“fondo de ojo”.

Cupos protegidos para
ingresos (en agenda
UAPO).

N° de diabéticos ingresados
en el periodo con examen
de fondo de ojo realizado /
Ne total de diabéticos
ingresados en el mismo
periodo x100

Némina GES y
némina u otra fuente
que proporcione el
servicio externo que
corresponda
(prestacion otorgada
a través de compra
de servicios por
convenio) y de ficha
clinica del paciente.
Si esta disponible,
utilizar filtro de
actividad “fondo de
0jo” en Rayen.

Encargada PSCV
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16) Aumentar a un 40%
los pacientes diabéticos
que cuentan con examen
de fondo de ojo vigente (el
estandar es 50% para la
poblacién general y 80%
para AM)

2015 = 26,2%

2016 = 36.3%

Control CV

Auditoria de fichas
clinicas

Mejorar registros en ficha
clinica y solicitar registros
a UAPO

Confirmacion telefénica
de horas

N° de diabéticos con fondo
de ojo realizado / N° total de
diabéticos bajo control x100

Numerador: némina
u otra fuente que
proporcione el
servicio externo que
corresponda
(prestacion otorgada
a través de compra
de servicios por
convenio)
Denominador:
Informe estadistico
P04, seccion A

17) Lograr porcentaje
segun Meta Sanitaria
2019, de pacientes
diabéticos con evaluacion
del riesgo de ulceracién
de los pies en los Ultimos
12 meses (el estandar es
100%)

Control con enfermera y
médico

Reforzar registro correcto
en ficha clinica

Auditoria de fichas
clinicas de pacientes
diabéticos

Mantener como prioridad
en el control de enfermera
del paciente diabético, la
evaluacion del riesgo de
ulceracion de los pies.

N° de pacientes con
evaluacion del pie diabético
realizadas dentro del afio/
N° total de usuarios
diabéticos bajo control

Numerador: Informe
estadistico P04,
seccion C
Denominador:
Informe estadistico
P04, seccién A

2015= 48%
2016 = 54.6%
2017= 65%

(Meta MINSAL
90%)
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18) Aumentar cobertura
de pacientes diabéticos
con control podoldgico
anual, respecto al afio
anterior.

2015 = 26,2%
2016 = 37%
2017 =

e Evaluar la posibilidad de
aumentar horas
podoldgicas: extension
horaria o reemplazo de
vacaciones con
funcionarias del Cesfam
(TENS de otras unidades
gue son poddlogas).

e Mantener taller
podolégico

o Registro adecuado en
ficha

o Auditoria de ficha clinica
(evaluar correcta
derivacion)

e Confirmacion telefonica
de las citaciones en
podologia.

N° de pacientes diabéticos
con control con podéloga
dentro del afio / N° total de
pacientes diabéticos bajo
control x100

Numerador: Informe
estadistico de
Rayén (consultas de
poddloga)

Denominador:
Informe estadistico
P04, secciéon A

Prob

Objetivo

Meta

Actividad

Indicador

Fuente del Indicador

Resultado /
Mejora

Obs
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Ciclo Vital: Adulto (+ Adolescente + Adulto Mayor)

Aumentar la cobertura
diagndstica de los
pacientes de 15 y mas
afios de HTA, DMy DLP

Objetivo de Impacto:

17) Aumentar cobertura
de HTA y DM en personas
de 15 y mas afios de edad
segun lo logrado el afio
anterior

* Cobertura HTA

Control preventivo, segin
ciclo vital, de la poblacion
de 15 y mas afios
inscritos en el CESFAM.
Registro adecuado en
ficha clinica (registro en

N° de hipertensos de 15 y
mas afios bajo control / N°
de usuarios HTA de 15y
mas afos estimados segin
prevalencia x100

P04 seccion A /
Célculo de la
prevalencia para la
poblacién inscrita
validada del
periodo, para HTA:

*** Problema de
salud priorizado N°
1 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

asociadas a la
deteccién,
diagndstico y/o
control de pctes.
HTA

Aumentar la sobrevida de 2015: 6915/8197= formulario 15-64 afios=15,7% 5
personas que presentan 84,4% correspondiente). N° de usuarios diabéticos de | 65y mas g
enfermedades 2016: 6816 / 8022 = 85% Socializar en reunién 15 y mas afios bajo control / | afios=64,3% <
cardiovasculares 2017: técnica protocolo N° de usuarios diabéticos de 2
o * Cobertura de DM institucional de Perfil de 15 y més afios estimados P04 seccion A / g
a 2015: 2388 / 3989=59,9% PA segun prevalencia x100 Célculo de la IS
> 2016: 2334/ 3887 = Capacitacién en medicion prevalencia para la |
E 60.05% de PA de funcionarios pot_)lacn’)n inscrita
< 2017 que realizan funciones validada del
= clinicas relacionadas con periodo, para DM2:
la deteccién y diagnéstico 15-64 afios=10%
de HTA 65 y més afios=25%
20) Aumentar cobertura Control preventivo, segin | N° de dislipidémicos de 15y | P04 seccion A/ *** Problema de
de DLP considerando ciclo vital, de la poblacién mas afios bajo control / N° Célculo de la salud priorizado N°
prevalencia nacional. de 15 y mas afios de usuarios de 15 y mas con | prevalencia para la 1 para este ciclo >
Prevalencia Nacional ENS inscritos en el CESFAM. Dislipidemia estimados poblacién inscrita vital, de acuerdo a 8
2010= 38,5% Registro adecuado en segun prevalencia validada del planificacion o
Afo 2015: 41% ficha clinica. periodo, para DLP: comunal i
Afio 2016: 35,8% Prevalencia DL
ENS= 38,5%
Incrementar la proporcién 21) Aumentar el Realizar capacitaciéon N° de funcionarios Listado de *** Problema de
de personas con porcentaje de funcionarios local en la técnica de la capacitados en la técnica de | funcionarios que salud priorizado N°
hipertension arterial del CESFAM que medicion de la presion la medicion de la presion aprueban 1 para este ciclo
controlada. desempefian funciones arterial a grupo objetivo. arterial / N° total de capacitacion local vital, de acuerdo a
clinicas asociadas a la Se sugiere conformar un funcionarios que en la técnica de la planificacion
Objetivo de Impacto: deteccion, diagnostico y/o equipo CV, que pueda desempefian funciones medicion de la comunal
< | Aumentar la sobrevida de control de pacientes coordinar esta y otras clinicas asociadas a la presion arterial” 5
'E personas que presentan hipertensos que se instancias deteccion, diagnostico y/o (solicitar a g
o | enfermedades encuentran capacitados control de pacientes coordinadora del ©
5 | cardiovasculares en toma de presion arterial hipertensos x100 curso) / Listado de R
z respecto al afio anterior. funcionarios que %
3 desempefian 2
funciones clinicas w
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22) Lograr cobertura
efectiva de pacientes con
diagnéstico de HTA segun
Meta Sanitaria e IAAPS
2018.

Meta 2017: 57,5 %

Meta Sanitaria 2018: 66%
IAAPS 2018: 64,87%

Control de pacientes
segun flujograma PSCV
local.

Auditoria de ficha clinica
de pacientes con HTA
para evaluar registros en
“Formulario Cardio
Vascular”.

Participacién de equipos
de sector en Consultoria
del PSCV del SSMO.
Socializar procedimiento
de Perfilde PA'y su
flujograma.

Incorporar a otros
profesionales para
atencion: psicélogos,
kinesidlogos, QF.
Conformar equipo de
PSCV institucional

N° de usuarios hipertensos
de 15 y mas afios con
PA<140/90 mmHg / N° de
usuarios hipertensos de >15
afios estimados segun
prevalencia x100

Numerador: Informe
estadistico P04,
seccién B
Denominador:
Célculo de la
prevalencia para la
poblacién inscrita
validada del
periodo, para HTA:

Prevalencia
Nacional estimada
15-64 afios=15,7%
65y mas
afnos=64,3%

*** Problema de
salud priorizado N°
1 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

23) Mejorar la adherencia
a tratamiento de pacientes
con diagnéstico de HTA
que presentan cifras de
PA >140/90

Programar taller de
adherencia a tratamiento
de pacientes
cardiovasculares
(responsable de
ejecutarlo QF).

Control con QF de
pacientes
descompensados e
ingresos a programa

Taller de adherencia a
tratamiento de pacientes
cardiovasculares
programado: S| o No.

Informacién
entregada por
encargada de PSCV
del CESFAM.

*** Problema de
salud priorizado N°
1 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

Ciclo Vital: Adulto (+ Adolescente + Adulto Mayor)

Control de DM

Incrementar la proporcion
de personas con Diabetes
Mellitus controlada

Objetivo de Impacto:
Disminuir la mortalidad
prematura por (asociada
a)

diabetes mellitus

Objetivo de Impacto:
Aumentar la sobrevida de
personas que presentan
enfermedades
cardiovasculares

24) Lograr cobertura
efectiva de pacientes con
diagndstico DM2, segun
Meta Sanitaria 2019.

Meta 2016: 28%
Meta 2017: 29,6 %

Meta Sanitaria 2018: 29%
IAAPS 2018: 33,7%

Control grupal de
pacientes DM de cada
sector.

Intervencion terapéutica
de QF a pacientes
descompensados
Control de pacientes
segun flujograma PSCV
local.

Auditoria de ficha clinica
de pacientes con DM para
evaluar registros en
“Formulario
Cardiovascular”.
Participacion de equipos
de sector en Consultoria
del PSCV del SSMO.
Conformar equipo de
PSCV institucional
Incorporar a control con
psicélogo a pacientes
insulinizados (ingreso).
Evaluar si atencién
directa o taller grupal.

N° de usuarios diabéticos de
15 y mas afios con HbAlc<7
/ N° de usuarios diabéticos
de 15 y mas afios estimados
segun prevalencia x100

Numerador: Informe
estadistico P04
seccién B
Denominador:
Célculo de la
prevalencia para la
poblacién inscrita
validada del
periodo, para DM2:
Prevalencia
Nacional

15-64 afios=10%

65 y mas aflos=25%

*** Problema de
salud priorizado N°
1 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

Encargada de PSCV
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Incrementar la proporcién
de personas con Diabetes
Mellitus controlada

Objetivo de Impacto:
Disminuir la mortalidad
prematura por (asociada
a)

diabetes mellitus

Objetivo de Impacto:
Aumentar la sobrevida de
personas que presentan
enfermedades
cardiovasculares

25) Aumentar a un 84% el
porcentaje de pacientes
diabéticos bajo control en
el PSCV que cuentan con
al menos 1 examen de
HbA1c dentro del afio.
2015: 64%

2016: 80%

Control en PSCV
Solicitud de exdmenes en
Diabéticos.

Mejorar registros en
UAPO, solicitando a
encargados.

Mejorar registro en ficha
clinica, reforzando en el
equipo de salud el
registro adecuado.

N° de pacientes diabéticos
con examen de HbAlc
dentro del afio / N° total de
pacientes diabéticos bajo
control x100

Numerador: Listado
de pacientes que se
les realiza examen
de HbAlc
proporcionado por
Toma de Muestra y
por Unidad de
Tratamiento (para
examen capilar)
Denominador:
Informe estadistico
P04

*** Problema de
salud priorizado N°
1 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

26) Alcanzar estandar de
insulinizacién en pacientes
diabéticos bajo control
*Estandar es alrededor del

Control en PSCV

N° pacientes diabéticos en
tratamiento con insulina / N°
de pacientes diabéticos bajo
control x100

Numerador: Informe
estadistico P04
seccion C
Denominador:

*** Problema de
salud priorizado N°
1 para este ciclo
vital, de acuerdo a

Tratamiento.

20% de los diabéticos Informe estadistico planificacion >
> 2015: 19,05% P04, seccion A comunal O
= 2016: 18% 2
° 27) Aumentar a un 50% el Control en PSCV Ne de diabéticos de 15y Numerador: Informe *** Problema de &
= porcentaje de personas de Participacion en mas afios con HbA1c<7, estadistico P04, salud priorizado N° =
5 15 y més afios diabéticas consultorias del PSCV PA=<130/80 y LDL <100/ seccion B 1 para este ciclo §
o con HbAlc <7%, PA por parte de los equipos N° de usuarios diabéticos Denominador: vital, de acuerdo a T
<140/90mmHg y de sector bajo control x100 Informe estadistico planificacion
Colesterol LDL<100 Reforzar registro P04, seccion A comunal
mg/dL. adecuado en ficha clinica
2015 =7,2%
2016 =17.3%
28) Mantener bajo control Derivacion oportuna por (N° de pacientes DM bajo Informe estadistico *** Problema de
dental al 50% de equipo de salud control dental / N° de de Rayén salud priorizado N°
pacientes inscritos y Gestion de agenda pacientes diagnosticados (actividades en 1 para este ciclo
diagnosticados con DM Participacién de con DM) x100 dental) / REM P 04 vital, de acuerdo a
odontdlogos en taller de seccién A planificacion
2015 = 41% diabéticos comunal
2016 = 22.9% Educacion por parte de
2017 = enfermeras, nutricionistas
y médicos
Reforzar registro en ficha
clinica
Reducir las 29) Aumentar porcentaje Curacién avanzada (N° de pacientes diabéticos Numerador: Informe | Numerador:
£ 4 = | complicaciones en de pacientes diabéticos de realizada exclusivamente en curacion avanzada de estadistico de Buscar por
24 B8 | personas con diabetes 15 y més afios con Ulceras por profesional heridas con enfermera / N° Rayen (buscar diagnéstico. 5
321 3 activas que reciban enfermera. total de pacientes diabéticos | atenciones de la @
< :5 *Objetivo de Impacto: manejo avanzado de Corregir procedimiento de | €n curacion avanzada) x100 | enfermera de la ©
T ¢ S Disminuir la mortalidad heridas (con profesional registro en ficha clinica de unidad) 2
-‘>: L prematura asociada a enfermera) Unidad de Tratamiento Denominador: g
o4 g' diabetes mellitus 2016 = 58% Estadistica de 2
O Q Unidad de w
O < O
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Prevenir o detener la
progresion de la
enfermedad renal crénica

30) Aumentar porcentaje
de personas bajo control
en PSCV que han sido

Realizar tamizaje de la
ERC en las personas bajo
control en PSCV al

N° de pacientes de 15 y mas
afios bajo control en PSCV
clasificados segun etapa de

Numerador: Informe
estadistico P04
seccion A

*** Problema de
salud priorizado N°

pacientes nuevos con
IAM.

Coordinacién con nivel
secundario para informar
egreso hospitalario a
tiempo

Socializar y difundir
protocolo de atencién de
pacientes post-alta por
IAM (actividad del MAIS)
Crear actividad en Rayen
“continuidad del cuidado”
para ser utilizado por
coordinadores de sector 6
a quien delegue.

< 1 para este ciclo
2 | (ERC) de las personas en | clasificadas segtin etapa menos una vez al afio. la ERC en los Ultimos 12 Denominador: vital, de acuerdo a
= riesgo. de enfermedad renal Reforzar registros en meses / N° total de Informe estadistico planificacion >
o cronica con aplicacion de ficha clinica pacientes de 15 y mas afios | P04 seccion A comunal 8
8 | Objetivo de Impacto: Pauta de deteccion Auditoria de ficha bajo control en el PSCV o
& | Reducir la progresién de x100 e
T | enfermedad renal cronica | 2015 = 19,4% %
3 2016 = 17.4% 5]
£ Objetivo de Impacto: 5
Q& | Aumentar la sobrevida de
& | personas que presentan
enfermedades
cardiovasculares
Asegurar la continuidad 31) Al menos el 50% de Encargada de PSCV (N° de pacientes egresados Numerador: Registro La informacion de
del tratamiento a todo los usuarios dados de alta debe informar a del hospital con diagndstico en ficha clinica de egresos no llega
paciente egresado del del hospital con el Coordinadores de sector de IAM controlados en el cada paciente. dentro de plazo para
hospital con el diagndstico | diagnostico de IAM ha cada vez que llegue PSCV dentro de los 7 dias asegurar control
de IAM y ACV tenido un control con informe de paciente IAM héabiles de informados al Denominador: dentro de 7 dias
profesional del PSCV para nuevo. CESFAM / N° total pacientes | Informes recibidos post alta. SSMO se
Objetivo de Impacto: evaluar la adherencia al Coordinadores de sector egresados del hospital con por Encargada de encuentra
Aumentar la sobrevida de tratamiento. 6 SOME deben gestionar diagnéstico de IAM PSCV desde el regularizando la
personas que presentan atencion médica del informados al CESFAM) SSMO. informacién de
enfermedades Ingreso 1AM 2015: 16 paciente dentro de los 7 x100 egresos
cardiovasculares pctes dias habiles de hospitalarios a APS.
Ingreso IAM 2016: 2 informados al CESFAM
pctes. (por las distintas vias:
correo electronico del
SSMO, Farmacia, etc.)
Encargada de PSCV 5
L>) debe auditar ficha de 2
P pacientes ingresados por <
> IAM para evaluar ®
E cumplimiento. =
= Control médico de 2
w
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32) Mejorar la continuidad
de la atencion de los
pacientes con ACV post
alta hospitalaria.

Coordinacién con nivel
secundario para informar
egreso hospitalario a
tiempo.

Elaborar protocolo de
atencion de pacientes
post-alta por ACV, que
estandarice las
atenciones que estos
pacientes recibiran en la
institucion (actividad
pendiente del MAIS)

Protocolo elaborado: SI, NO

Informacién
entregada por
Encargada de
PSCV.

Brindar atencion integral y
oportuna a personas de
15 y més afios con
trastornos mentales.

33) Proporcionar
tratamiento integral a
personas de 15 afios y
mas que presenten

Atencion integral.
Resolucién de casos en
Consultoria

(N° de personas de 15 afios
y mas con trastorno de
salud mental bajo control /
N° de personas esperadas

REM 05

*** Problema de
salud priorizado N°
3 para este ciclo
vital, de acuerdo a

ITS

perinatal

o @ Fortalecer derivacion a I ; | UE &l =
= s o trastornos de salud intervencién psicosocial segun prevalencia) x100 planificacion £
;:3 S Objetivo Impacto: mental. grupal comunal %
- = | disminuir la prevalencia de | (segun IAAPS 2019) Ampliar ofertas de =
I & | discapacidad en personas intervencién psicosocial =
B g con enfermedad mental GRUPAL ()
e 7 ) ) Incorporacion de o
S = Prevalencia Nacional de formulario de salud i
T. de Salud Mental: 22% mental, asociado a todas
las atenciones de este
programa.
o | Objetivo Impacto: Mejorar | 34) Mantener cobertura y Control ginecoldgico (N° de mujeres entre 45-64 REM P1 seccién F
'S | lacalidad de vida de la control integral del 44% de preventivo. afios bajo control / N° de
© | mujer en edad de control de climaterio en Referencia a Unidad de la | mujeres de 45 a 64 afios
£ | climaterio mujeres de 45 a 64 afios. Mujer inscrita) x100
(i Aplicar escala MRS
24 Indicacién de terapia de
U>)‘ reemplazo hormonal
(%) segun pauta MRS
® o Deteccion precoz de 35) Ingreso precoz de Ingreso a control prenatal | (Numero de mujeres REM A 05
oSN factores de riesgo en el mujeres a control de Controles de embarazo embarazadas que ingresan
O % | embarazo para derivacion | embarazo segin IAAPS a control antes de las 14
£ § -g oportuna 2019 semanas / embarazadas
= O o ingresadas a control) x100 5
< Disminuir la transmisién 36) Mantener cobertura de Control pre-natal. (N° total de VDRL o RPR de | REM 05 (para =
E' vertical de sifilis 90 % en la toma de Consejeria en ITS gestantes procesados en registro local por 5
S examen VDRL o RPR, en Mantener registro y primer trimestre del estar en plan de o
o Objetivo Impacto: mujeres que ingresan a monitoreo embarazo/ N° deingresos | salud comunal) w
.8 Disminuir la mortalidad control prenatal a control prenatal) x100

Disminuir la transmisién
vertical de VIH

Objetivo Impacto:
Disminuir la mortalidad por
VIH/SIDA

Objetivo Impacto:
Disminuir la mortalidad
perinatal

37) Mantener cobertura de
90 % en la toma de
examen VIH, en mujeres
que ingresan a control
prenatal

Control pre- natal
Consejeria en VIH SIDA
Repetir segunda muestra
de rutina en 8° mes
Mantener registro y
monitoreo

(N° embarazadas con
examen VIH en primer
trimestre del embarazo / N°
ingresos al control perinatal)
x100

REM 05 (para
registro local por
estar en plan de
salud comunal)

*** Problema de
salud priorizado N°
4 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

100




Aumentar la deteccién
precoz de hombres de 20
y mas afios con VDRL
positivo.

38) Aumentar en 1 punto
porcentual respecto del
2018, la toma de VDRL
(realizados) en hombres

Realizar VDRL a hombres
de 20 y mas afios
solicitados en EMPA y
controles de salud.

(N° de VDRL realizados a
hombres de 20 y mas afios /
Hombres de 20 y mas afios
inscritos validados) x100

REM B18 A
Poblacién de
hombres de 20 y
mas afios inscritos

*** Problema de
salud priorizado N°
4 para este ciclo
vital, de acuerdo a

segun meta establecida

Gestion de lista de espera

convenio

de 20 afios y més. Socializar en el equipo de validados. planificacion
Objetivo Impacto: salud la necesidad de comunal 2
Aumentar la prevalencia 2015: 0,73% tomar VDRL para la 3
de 2016: 0.53% pesquisa precoz de sifilis <
conducta sexual segura 2017: 1.72% Coordinar con Unidad de o
en Toma de Muestras, la -
adolescentes toma de muestra para
VDRL.
Criterio de extra seglin
disponibilidad
Eliminar la TBC como 39) Atencion integral al Coordinar la atencién e N° de pacientes con TBC
problema de salud publica | 100% de los pacientes ingreso a Programa de pulmonar en tto en CESFAM
con TBC pulmonar. los pacientes con BK de con estudio de contactos
Objetivo Impacto: expectoracion (+) completo / N° de pacientes
Mantener logros Coordinar el control con TBC pulmonar en
alcanzados en mensual de pacientes con | tratamiento en CESFAM
Enfermedades TBC Pulmonar por X100
Transmisibles en médico y enfermera del
- eliminacion Programa N° de pacientes con 8
g Asegurar Stock suficiente controles al dia / Total de =
£ de farmacos para pacientes bajo control por g
= pacientes, registro en TBC g
O Rayén de recetas <}
e Implementar plan de o
accion para los estudios w
de contacto y segun el
score de riesgo
Atencion por asistente
social a pacientes con
riesgo de abandono.
Rescate de inasistentes.
Difundir manual interno
Mantener salud bucal en 40) Lograr altas Difusién comunitaria Ne° de pacientes de 60 afios | REM 09 / Convenio
pacientes de 60 afios odontolégicas en Gestion de agenda con altas Odontolégicas /
pacientes de 60 afios Derivacién oportuna por Meta establecida =
s Objetivo de Impacto: segun meta establecida equipo de salud 1=
% = Recuperacion de la salud Citar pacientes de 59 8
2 -g oral del adulto de 60 afios afios a control S
o < Rescate de pacientes 3
g 0 inasistentes -
> Confirmacion de horas £
e Registro en SIGES ;m
O Satisfacer demanda 41) Atender consultas de Gestion de agenda. N° de atenciones REM 09 / Convenio T
Z § espontanea de morbilidad morbilidad en pacientes Educacion para acceso a odontolégicas de morbilidad wi
g 2 odontolégica mayores de 20 afios atencion odontologica | Meta establecida segun
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Mejorar y mantener la
salud bucal en mujeres
embarazadas ingresadas
a CPN

Objetivo Impacto:
Proteccion y recuperacion
de la salud buco dental de
las gestantes y sus hijos

42) Lograr el alta
odontolégica del 70% de
mujeres embarazadas
ingresadas a CPN

Coordinacién con Unidad
de la Mujer para
derivacién oportuna
Educacion por parte de
matrén respecto a la
importancia de la atencién
odontolégica durante el
embarazo

Participacion activa de
odontdlogos en talleres
del CCC

Registro en SIGES
Rescate de pacientes

N° de embarazadas con alta
odontolégica / N° total de
embarazadas ingresadas a
control prenatal

REM 09/ REM 01

Mejorar acceso a
tratamiento odontolégico a
la comunidad

43) Lograr altas
odontolégicas a mujeres
del programa “Mas
sonrisas para Chile” segun
meta establecida

Participacion en comisién
mixta para coordinacion
para pacientes Junji y
Sernam

Gestion de lista de espera
dental

N° de pacientes mujeres
programa Mas sonrisas/
meta establecida segun

convenio

REM 09 / Convenio
odontolégica

El 70% de las
usuarias de ese
programa deben
tener requerimiento
de protesis.

E. Programa Salud Dental

Enfermedad Respiratoria Crénica del Adulto

Aumentar la cobertura de
usuarios cronicos
respiratorios

Objetivo de Impacto:
Disminuir la mortalidad por
enfermedad respiratoria
crénica

44) Aumentar la cobertura
de asma y EPOC segln
IAAPS 2019.

Pesquisa, evaluacion y
confirmacion diagndstica
de patologia cronica
respiratoria

Realizar espirometrias a
usuarios fumadores
mayores de 40 afios
Gestion de agenda, cruce
de la informacion con
Rayén, Ges y bajo control
de la sala

(N° de personas con
diagndstico de asma + N° de
personas con diagnéstico de
EPOC / N° de personas
esperadas segun
prevalencia de asmay
EPOC) x100

REM P3 seccion A

Problema de
salud
transversal
con ciclo vital
de infantil y
AM.

*** Problema de
salud priorizado N°
2 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

45) Entregar atencion
integral a usuarios de 15
afios y mas bajo control
del Programa ERA

Aplicar formularios
RAYEN.

Reforzar en equipo el uso
correcto de formulario.

(N° de pacientes de 15y
mas afos de programa ERA
evaluados con formulario
Rayen / N° total de
pacientes de 15 y mas afios
de sala ERA bajo control)
x100

Planilla de
formularios de
Rayen.

46) Incrementar en un
20% la proporcion de
pacientes cronicos
respiratorios que logran
control adecuado, de 15
afios y mas Bajo control
en el programa ERA

Cumplir flujograma de
tratamiento de pacientes
con EPOC y ASMA
Registro de formularios
Rayén

Tasa de de pacientes
compensados del afio
vigente — tasa de pacientes
compensados del afio
anterior

REM P3 seccion D

(El porcentaje
de incremento
se obtiene
desde la
matriz de
programacion)

*** Problema de
salud priorizado N°
2 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

Encargada Unidad Respiratorio
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Mejorar la calidad de la
atencion en la poblacién
crénica respiratoria

Objetivo de Impacto:
Disminuir la mortalidad por
enfermedad respiratoria
cronica

47) Incrementar un 25%
los pacientes EPOC que
cuenten con programa de
rehabilitacién pulmonar
finalizado.

o Realizar el programa de
rehabilitacion pulmonar
en los pacientes con
EPOC

e Aumentar las
derivaciones de médicos
a rehabilitacion

e Mejorar coordinacién de
obtencién de examenes
para facilitar el flujo de
ingreso al programa de
rehabilitacién.

(N° pacientes de pacientes
en Programa de
Rehabilitacion Pulmonar
2019 — N° pacientes de
Programa de Rehabilitacion
Pulmonar 2018) / N°
pacientes en Programa de
Rehabilitacion Pulmonar
2018 x100

REMP3 seccion C y
seccion A

No es util ni
conveniente
determinar
prevalencia,
ya que
determinar el
N° de
pacientes que
cumplen con
caracteristicas
para ingresar
a
rehabilitacion
es complejo.
Por este
motivo se
observa el
incremento.

*** Problema de
salud priorizado N°
2 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

Ciclo Vital: Adulto

Enfermedad Crénica del Adulto

Fomentar la disminucion y
cesacion del consumo de
Tabaco

Objetivo Impacto:
Reducir la prevalencia
proyectada de consumo
de tabaco

48) 90% de espirometrias
por tabaco activo cuentan
con educacion antitabaco.

o Reforzar registro RAYEN

o Realizar y registrar
consejeria breve
antitabaco a todo usuario
que hace test de
espirometria por
tabaquismo.

e Aumentar derivacion a
espirometria a pacientes
tabaquicos, por equipo de
salud

(N° de consejerias
antitabaco realizadas por
kinesidlogas en examen de
espirometria / N° de
espirometrias realizadas por
tabaquismo o problemas
relacionados con
tabaquismo) x100

REM 23 seccion M,
M.1

Se disminuye
el umbral,
dado que hay
factores para
aplicar la
consejeria que
no dependen
del profesional
ni de la
institucion, por
ejemplo, que
el paciente
rechace
consejeria.

49) Mantener intervencion
antitabaco, para promover
la cesacion de pacientes
en fase contemplativa.

o Taller antitabaco

e Incorporar seguimiento
telefénico seguin
lineamientos del taller
(TENS).

o Evaluar estrategias para
ligar taller con otras
prestaciones (por
ejemplo, control CV).

Se mantiene taller
antitabaco (si/no)

Registro en Rayen
REM 23

Contribuir a la disminucién
de la morbimortalidad de
pacientes con
enfermedades
respiratorias cronicas
severas y usuarios con
requerimientos especiales

Objetivo de Impacto:
Disminuir la mortalidad por
enfermedad respiratoria
crénica

50) Identificar y realizar
visitas domiciliarias al 90%
de Pacientes con
enfermedades
respiratorias cronicas
severas y usuarios con
requerimientos especiales
(oxigenoterapia
ambulatoria y VMNI)

e Visita domiciliaria a
pacientes enfermedades
respiratorias cronicas
severas y usuarios con
requerimientos especiales
(oxigeno terapia
ambulatoria y VMNI)

(N° de pacientes visitados al
grupo a objetivo / N° total de
usuarios con enfermedades
respiratorias cronicas
severas y usuarios con
requerimientos especiales
(oxigeno terapia ambulatoria
y VMNI)) x100

Registro del
programa

REM 23 seccion N
(detallado)

*** Problema de
salud priorizado N°
2 para este ciclo
vital, de acuerdo a
planificacion
comunal

E. Unidad Respiratorio
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Brindar atencién integral y
oportuna a mujeres que
viven violencia
intrafamiliar (VIF)

Objetivo Impacto:
Disminuir la violencia de
género a lo largo del ciclo
de la vida

VIF

51) Aumentar la
deteccion de mujeres
victimas de violencia
intrafamiliar respecto al
periodo anterior

2015 =23
2016= 21

Deteccién activa (se
realiza pregunta directa)
Refuerzo al equipo en la
pesquisa.

Tratamiento integral

VDI priorizada

Estudio de casos
priorizados

Trabajo en Red
Capacitacién a equipo de
salud en reunién técnica

N° de mujeres atendidas por
VIF — N° de mujeres
atendidas por VIF (afio
anterior) / N° de mujeres
atendidas por VIF el periodo
anterior

REM 05
REM 04

E. Salud Mental

*** Problema de salud priorizado para este ciclo vital, de acuerdo a planificacion comunal:
N° 1 correspondiente a Problemas de Salud Cardiovascular y Cancer (igualdad de puntajes)
N° 4 correspondiente a ITS (contenido en la planificacion) y Adherencia a tratamiento, no contenido en la presente planificacion
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SALUD DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES, FAMILIA Y/O CUIDADORES

la salud.

Registro interno
del Programa

personas con
Factores
Protectores
para la salud.