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[ INTRODUCCION

De acuerdo con lo mandatado en la Ley de Estatuto de Atencidn Primaria de Salud, respecto a la
Planificacién y Programacion del afio 2020, se elabora el presente documento como herramienta
para los equipos de Salud puedan orientar las actividades a realizar durante el aio.

Se debe sefialar que tanto las Orientaciones fijadas por el Ministerio de Salud y los énfasis
principales que direccionan nuestro quehacer, estdn fijados por la autoridad sanitaria, en la
Estrategia Nacional de Salud 2011 — 2020, razoén por la cual sigue siendo el marco regulatorio al que
nos debemos adecuar.

LOS OBJETIVOS SANITARIOS SON:

1. Mejorar la salud de la poblacién.
2. Disminuir las desigualdades en salud.
3. Aumentar la satisfaccion de la poblacion frente a los servicios de salud.
4. Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias.
Objetivos Sanitarios 2011-2020
Ejes estrategicos Objetivos Sanitarios
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Institucionatidad del Secter Salud

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

e 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 mds vulnerables, permitiendo considerar
sus decisiones y opciones al momento del proceso clinico. En sintesis, el usuario esta al
centro del accionar, generando coordinaciones con los distintos participes de la red de
salud, para dar respuestas a sus necesidades de salud.

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

Plan de Salud Comunal 2020 — Corporacién Municipal de Desarrollo Social de Nufioa
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e Enfoque de curso de vida: La planificacion y coordinacién a lo largo del ciclo vital,
favorece la implementacién de actividades preventivas y promocionales, relevando la
necesidad de la continuidad de los cuidados, para contribuir a mejorar el nivel de salud
de la poblacion.

e Enfoque de equidad en salud: La discriminacion positiva de acceso y oportunidad de
las distintas acciones de salud, de aquella poblacion expuesta a brechas
socioecondmicas, culturales, de género u otras, tendientes a reducir las diferencias
injustas yevitables.

e Gobernanza: La participacién social en los distintos ambitos de accion 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 reclamacion a través de las oficinas de OIRS
o mediante la participacion de la comunidad en los Consejos de Desarrollo Social,
Asambleas o Diagndsticos participativos, permite optimizar la eficacia y calidad de las
prestaciones que se entregan.

Asi mismo, el Plan de Desarrollo Comunal es un insumo significativo al momento de esta
Planificacion, incorporando en nuestras acciones, los temas atingentes en el sefialados.

En este contexto, se ha fortalecido a lo largo del curso de vida, las actividades promocionales,
preventivas y de recuperacion, con énfasis en la satisfaccidon de las necesidades de salud de los
usuarios, relevando la calidad de la atencion, la accesibilidad y la continuidad de los cuidados.

En base a la informacion del Censo 2017, se modifica la tendencia del CENSO 1992 y CENSO 2002.
En primer lugar, se aprecia un aumento de la poblacién infantil de un 15 a un 20%, probablemente
por factor de inmigracién 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, pues la tasa de natalidad
desde el afio 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% en CENSO del 2002, al
20,7% en CENSO 2017. Esto, probablemente por un aumento en la expectativa de vida de la
comunidad fiufioina. Del andlisis del indicador AVPP (afios de vida potencialmente perdidos), se
aprecia que la poblacién de Nufioa, muere cada vez en edades méas 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 las
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 proteccidn de los grupos vulnerables.

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

Plan de Salud Comunal 2020 — Corporacién Municipal de Desarrollo Social de Nufioa
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DESAFIOS 2020

ACTIVIDADES DE REFORZAMIENTO:
e Atencion Médica en CECOSF Villa Olimpica:
Reforzamiento con horas médicas en atencion vespertina y sabado AM.

e Crecientes demandas de nuestros usuarios en condicion de Dependencia Severa:
Reforzamiento con Equipo de Atenciéon Domiciliaria para cada Centro de Salud (médico,
Enfermera, Kinesidlogo/a y TENS).

e Acceso a un Sistema de Gestion de la Demanda que resuelva las necesidades de los usuarios
adultos mayores.
Plataforma telefénica con atencién de telefonista del CESFAM, que permita resolver dudas,
solicitud de recetas u horas médicas preferenciales.

e Refuerzo con 66 horas médicas a cada CESFAM, exclusivo para Adultos mayores.

e Alta demanda especialidad de Psiquiatria en COSAM:
Refuerzo de 33 horas de psiquiatra.

ACTIVIDADES DE INFRAESTRUCTURA:
e Traslado del CESFAM Salvador Bustos, del Centro de Urgencia de Nufioa y del Laboratorio
Comunal, a las dependencias del Centro Asistencial de Nufioa, previsto para el primer
semestre 2020.

e Re postulacion de Reposicion de CESFAM Rosita Renard

INNOVACION:
e Acercar polos de beneficios y atenciones a la comunidad usuaria de Nufioa, en las
dependencias del Centro Asistencial de Nufioa, tales como Oficinas de FONASA, Chile
Atiende, Botica de Nufioa y Optica.

e Boticas de Nufioa en Instalaciones de CECOSF Villa Olimpica y CECOSF Amapolas.
e Adecuacion de las instalaciones del actual CESFAM Salvador Bustos, para el nuevo Centro
Diurno del Adulto Mayor, dirigido a realizar actividades Promocionales y Preventivas,

teniendo como eje el concepto de envejecimiento activo, lo que se encuentra desarrollado
en detalle en el presente documento.

Plan de Salud Comunal 2020 — Corporacién Municipal de Desarrollo Social de Nufioa
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MODELO DE
ATENCION
INTEGRAL DE

SALUD FAMILIARY
COMUNITARIA

Fortalecimiento del Modelo de Atencidn Integral en Salud Familiar y Comunitaria

e Nuestros Centros de Salud trabajan bajo el modelo de Salud familiar desde el afio 1998,
poniendo al centro de nuestro quehacer al usuario y sus familias, fortaleciendo la continuidad
de la atencion, el buen trato al usuario, la integralidad de las acciones a lo largo del curso de
vida, optimizando asi, el uso de los recursos en nuestro quehacer. Esto lo hemos plasmado
articulando a través de los equipos de sector, el trabajo comunitario y a contar de este afo, la
distribucion de las familias por médicos de cabecera dentro del mismo sector, facilitando la
continuidad en el cuidado de los mismos.

e La capacitacion y fortalecimiento del equipo de salud en conceptos, herramientas y estrategias
en salud familiar, es clave al momento de la planificacidn e integracion, asi como la articulacién
de nuestros centros al interior de la Red Asistencial.

Calidad en la Atencién de Salud

ILUSTRACION 11: PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA CALIDAD

Respetoalad d

del paciente

Gestidn de la calidad
Agrega valor a los
equipos

Orientaciones para la Planificac

Resguarda que el RRHH
cuente con encias
para su di

Respeta los derechos de
los pacientes
Competencias del —
recurso humano bl Provee seguridad del
equipamiento y sus
instalaciones
Re: ros
Vigila y previene eventos
adversos
Resguarda la rtunidad

v continuidad de la
d de las atencién
nes

Serv s de apoyo
L |

PROCESO DE GESTION DEL CAMBIO

w MEJORA CONTINUA
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e Los Centros de Salud Familiar de nuestra comuna se encuentran Re Acreditados, a contar
del afio 2019.

La acreditacidn de prestadores institucionales es parte de la cuarta garantia de calidad de
las patologias GES, que asegura a los usuarios atencién con estandar de Calidad.

Es por eso que nuestros CESFAM comienzan a trabajar desde el aflo 2012 en Proyecto Piloto
impulsado por MINSAL para comenzar a preparar a los CESFAM del Servicio Oriente para la
acreditacion.

Esto significd estandarizar nuestros procesos mas criticos y comenzar a medir y mejorar
nuestros resultados.

Es por eso que nuestros Centros iniciaron su preparacion y acreditaron por primera vez el
afio 2015, abril Salvador Bustos y octubre Rosita Renard, con un resultado global de 87% y
71% respectivamente.

Luego de este logro se debe mantener y mejorar nuestros procesos solicitando la
reacreditacion después de 3 afios del primer proceso, obteniéndose nuevamente con
excelentes resultados, CESFAM Salvador Bustos con un resultado global de 98% en
septiembre 2018 y Rosita Renard en abril 2019 con 95% global.

A pesar de que no es una exigencia la acreditacion de Atencidn abierta de baja complejidad,
ambos Centros han implentado un sistema de evaluacion periddica de procesos, realizando
las mejoras requeridas mas alla de los solicitado en un estandar de acreditacidn, si no como
la implementacién de una cultura de Calidad que tiene como objetivo otorgar una atencién
mas segura, oportuna y de mejor calidad para los usuarios de nuestra comuna.

Nuestro proximo desafio en el afio 2021 y 22 lograr un resultado global superior al 95% que
es lo exigido en un tercer proceso de acreditacion.

e El concepto de calidad multidimensional, plantea el desafio de hacer lo correcto a tiempo,
desde la primera vez, mejorando siempre, innovando y satisfaciendo al usuario. Esto ha
implicado la aplicacidn de ciclos de mejora, liderazgo facilitador y positivo de las jefaturas,
coordinadores, jefes de sector, encargados de calidad, participacion transversal de los
encargados de los diferentes procesos, trabajo en equipo y compromiso con la tarea. Con
esto se logra el desarrollo de una cultura de calidad, modelando el pensamiento,
comportamiento, valores, creencias, experiencias y normas, basandose en las necesidades
sanitarias de la poblacion y las expectativas de las personas que se atienden en los centros
de salud. Este es nuestro desafio, mantener nuestros ciclos de mejora continua, en pro de
nuestros usuarios y sus familias.
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11 VISION DEPARTAMENTO DE SALUD DE NUNOA

SER LA RED COMUNAL LiDER EN SALUD FAMILIAR DE CHILE.

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 TECNICA,
OPORTUNA, CON USO EFICIENTE DE LOS RECURSOS, CON UN EQUIPO COMPROMETIDO,
MOTIVADO Y CON VOCACION DE SERVICIO.

VALORES INSTITUCIONALES

e RESPETO
e COMPROMISO
e CALIDAD
e EQUIDAD

e INNOVACION
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Pagina |9

11l RED ASISTENCIAL SALUD ORIENTE

La comuna de Nufioa es una de las 9 comunas pertenecientes a la Red de salud oriente, representando
un 12% del total de la Atencién Primaria de todo el Servicio de salud Metropolitano Oriente.
La Red la constituyen 4 hospitales, 4 Institutos de Referencia Nacional y un CRS que conforman los
Niveles Secundarios y Terciarios de Atencion, asi como 20 Centros de Salud Familiar, 8 Centros Comunitarios de
Salud Mental, 4 Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF), 11 Servicios de Atencién Primaria de Urgencia
(SAPU) y el Centro de Urgencia Nufioa, ubicados en las comunas de Pefialolén, Macul, Nufioa, Providencia, La
Reina, Las Condes, Vitacura, Lo Barnechea e Isla de Pascua.
Por lo tanto, la Red de derivacion para nuestros pacientes es:
e Hospital del Salvador
e Hospital Santiago Oriente
e Hospital de nifios Dr. Luis Calvo Mackenna
e Instituto Nacional del Térax
e Instituto de Neurocirugia Dr. Asenjo
e Instituto Nacional de Geriatria
e Instituto Nacional de Rehabilitacién PAC.
e Centro de Referencia CRS Cordillera

:' Consultas Especialidad 462.905
| Consultas de urgencia 169.850
i Egresos 49.801 (rere-neis 2018)

Macrored

INCA INT (RM, pais)
70% Macro 60% Maoro
30% S5MO 40% 55MO
INRPAC
30% Maao
70% 55MO
INGER
32% Macro HLCM
B58% S5MO 45% Macro
55% SSMO

HD5

20% Macro

80% SSMO HS0
10% Macro

90% 55MO0

e 1.287.291 Habitantes en Red Oriente
e 613.450 Poblacién Fonasa (48%)
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Isla de Pascua

Providencij «
Ma

NUESTRA COMUNA

La palabra Nufioa viene del mapudungun Nufiohue, "Lugar de flores amarillas". Fue fundado el 6 de mayo

de 1894

Limita al norte con Providencia, al sur con Macul, al poniente con Santiago, al sur poniente con San Joaquin, al
suroriente con Pefialolén y al oriente con La Reina.

El territorio geografico de la comuna es urbano, con una superficie de 16,9 kms2.

La poblaciéon comunal calculada tras CENSO 2017 es de 208.237 habitantes, correspondiendo al 2,7% de la
poblacién regional y 1,2% nivel Pais.

La densidad poblacional del afio 2018 es de 13.831habt/kms2

La comuna cuenta con 95 establecimientos educacionales, de los cuales 19 son de dependencia municipal, 35
particulares subvencionados y 30 particulares pagados.

Dentro de la conectividad, contamos con vias principales como son: avenida Macul, Irarrazaval, Grecia, etc. y con
2 lineas de metros comola3y6.

Contamos con 2 Comisarias en la comuna, la 18° Comisaria de Nufioa y la 33° Comisaria Libertadores, ademas de
la seccion de Investigacidn de accidentes de Transito.
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CONTEXTO HISTORICO

A la llegada de Pedro de Valdivia se crean las encomiendas de Macul, Nufioa, Tobalahue, Apokintu y Butacura;
que seria precursoras de otras zonas territoriales hoy existentes.

En el siglo XVIII se crea el camino Nufiohue para unir las haciendas, lo que seria la precursora de la actual avenida
Irarrazaval, creada en el siglo XIX.

En 1891, por iniciativa de Manuel Irarrazaval se crea la Municipalidad de Nufioa. Irarrazaval era un destacado
Politico Chileno de la época, conservador y parlamentario, promotor de la separacién del ejecutivo en labores
especificas.

La municipalidad nace con subdelegaciones; Las Condes, Providencia, Santa Rosa, Subercaseaux, etc. La comuna

es en realidad madre de otras actualmente existentes. En 1894 se crea la municipalidad de San Miguel dividiendo
toda la zona sur.

En 1894 ya se crea definitivamente la comuna de Nufioa que se extendia por una importante zona del sector
oriente de la ciudad. En 1963 comienza la creacién del Municipio de La Reina, Macul, Pefialolén y otras hasta
guedar actualmente la zona que comprende hoy en dia, pasando de 600 mil a 180 mil habitantes.
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IV NUESTRA RED DE SALUD COMUNAL 2020:

La Red de Salud de nuestra comuna estara compuesta por:
e CESFAM SALVADOR BUSTOS Y CENTRO DE URGENCIA DE NUNOA
e  CESFAM ROSISTA RENARD y SAPU
e  CECOSF AMAPOLAS
e  CECOSF VILLA OLIMPICA
e CENTRO DE SALUD MENTAL Y COMUNITARIO.
e UAPO.
e LABORATORIO CLINICO.
e BOTICA DE NUNOA PLAZA NUNOA.
e BOTICA DE NUNOA CECOSF VILLA OLIMPICA (INAUGURACION SEGUNDO SEMESTRE 2019).
e BOTICA DE NUNOA CECOSF AMAPOLAS (INAUGURACION PRIMER TRIMETRE 2020).
e BOTICA DE NUNOA EDIFICIO CLINICO DE NUNOA (INAUGURACION MAYO 2020).

e CENTRO INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR DE NUNOA. (INAUGURACION SEGUNDO SEMESTRE 2020).

Plan de Salud Comunal 2020 — Corporacién Municipal de Desarrollo Social de Nufioa
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V DIAGNOSTICO DE SALUD

A. DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO:

1. ESTRUCTURA POBLACIONAL:

La estructura de la poblacién de Nufioa se ha ido modificando hacia un envejecimiento progresivo, si
bien en los ultimos afios han aumentado los menores de 15 afios a cifras de casi 15 %, esto es menor a las cifras
del servicio de Salud Metropolitano Oriente, de la Regiéon Metropolitana y del Pais. En relacién a la poblacion de
los mayores de 64 afos, también constituyen un grupo porcentual similar, tal como se observa en la Tabla N2 1,
siendo porcentualmente mayores en los mismos grupos poblacionales a comparar. Esto determina de manera
sustancial nuestra demanda y principales problemas sanitarios.

TABLA N°1: ESTRUCTURA DE LA POBLACION SEGUN CENSO 2017

ANO 2017
INDICADOR . o
POBLACION NUNOA
TOTAL 208.237 | 1.295.041 | 7.112.808 |  17.574.003
ESTRUCTURA < de 15 afios 31.000 220.951 1.377.726 3.523.750
POBLACIONAL 15 afios y <65 afios 146.828 895.999 4.967.705 |  12.046.997
65 afios y més 30.409 178.091 767.377 2.003.256
< de 15 afios 14,8% 17,06% 19,37% 20,05%
15 afios y < 65 afios 70,5% 69,19% 69,84% 68,55%
% 65 afios y més 14.6% 13,76% 10,79% 11,4%

Este envejecimiento poblacional, es aiin mas evidente en la poblacidn inscrita en los Centros de Salud Familiar de
Nufioa, que en agosto 2019, es de 73.149 inscritos.

A continuacidn, se observa en primer lugar la piramide poblacional del pais y del SSMO, esta ultima con barras
sélidas y que muestra un aumento de la poblacidn adulta y adulta mayor, especialmente femenina.

GRAFICO Ne 1: COMPARACION PIRAMIDE POBLACIONAL PAIS Y SSMO ANO 2018, FUENTE INE.

Comparacion de Piramides Poblacionales INE
sSsSMO-Pais ano 2018
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Piramide Poblacional de Poblacidén inscrita en Nufioa,
Agosto 2019.
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GRAFICO N2 2: PIRAMIDE POBLACIONAL USUARIOS INSCRITOS EN NUNOA, AGOSTO 2019
La pirdmide poblacional de los usuarios inscritos en Nufioa, evidencia un estrechamiento muy marcado en el
grupo menor de 20 afios, aumentando hacia los grupos adultos y adultos mayores, especialmente en poblacidon
femenina y en tramo etario en 80 afios y mas. Esto evidentemente refleja el envejecimiento de nuestra poblacidon

usuaria.

A continuacidn se presentaran las cifras de poblacidn inscrita a Agosto 2019 para cada CESFAM y el consolidado

comunal.

Poblacion en

afos

0a9
10a14
15a19
20a44
45a 64
65 y mas
Total

Masculino
Ne %

1.374 51,1%

861 51,5%

909 48,6%
4.535 41,3%
3.861 38,4%
3.556 32%
15.099 39,4%

Femenino
Ne %
1.315 48,9%
812 48,5%
963 51,4%
6.444 58,7%
6.199 61,6%
7.563 68,%

23.297 60,6%

N2
2.689
1.673
1.872

10.979

10.060

11.119

38.454

Total
%
6,7%
4,3%
4,9%
28,6%
26,2%
28,9%
100,0%

TABLA N°2: DISTRIBUCION DE POBLACION INSCRITA EN CESFAM SALVADOR BUSTOS, AGOSTO 2019.

La poblacion menor de 15 afios del CESFAM Salvador Bustos es de un 11%, y su poblacion de 65 y mas afios es de
casi 29%. Ademas, destaca que el 60% de su poblacidn inscrita, es poblacidn de sexo femenino.

Plan de Salud Comunal 2020 — Corporacién Municipal de Desarrollo Social de Nufioa
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Poblacion en Masculino Femenino Total
afos
Ne % Ne %
0a9 1.543 4,5% 1.395 4,1% 2.938 8,6%
10a14 711 2,1% 731 2,1% 1.442 4,2%
15a19 779 2,3% 757 2,2% 1.536 4,5%
20a44 4.345 12,7% 6.421 18,8% 10.766 31,4%
45 a 64 3.852 11,2% 5.320 15,5% 9.173 26,8%
65 y mas 2.965 8,7% 5.423 15,8% 8.388 24,5%
Total 14.195 41,5% 20.047 58,5% 34.243 100,0%

TABLA N°3: DISTRIBUCION DE POBLACION INSCRITA EN CESFAM ROSITA RENARD, AGOSTO 2019.

La poblacidn menor de 15 afios del CESFAM Rosita Renard es de un 12,8%, ligeramente mayor que en Salvador
Bustos. Ademas, los mayores de 65 afios corresponden a alrededor del 25% de los inscritos. También destaca que
el 58% de su poblacidon es sexo femenino.

Poblacidn en afios  Masculino Femenino Total
Ne % Ne % Ne %

0a9 2.914 4,0% 2.726 3,7% 5.640 7,7%

10a14 1.598 2,2% 1.545 2,1% 3.143 4,3%
15a19 1.657 2,3% 1.715 2,3% 3.372 4,6%
20a44 9.016 12,3% 13.050 17,8% 22.066 30,2%

45 a 64 7.771 10,6% 11.589 15,8% 19.361 26,5%

65y mas 6.532 8,9% 13.036 17,8% 19.568 26,8%

Total 29.488 40,3% 43.661 59,7% 73.150 100,0%

TABLA N°4: DISTRIBUCION DE POBLACION INSCRITA EN COMUNA DE NUNOA, AGOSTO 2019.

En los grupos menores de 0 a 19 se mantiene una proporcionalidad entre hombre y mujer, en los grupos mayores
de 20 afios, se observa en forma gradual el aumento de mujeres versus hombres, siendo una proporcion promedio
60% mujeres 40% hombres.

Claramente se puede visualizar que la poblacién inscrita en Nufioa es mayoritariamente adulta (75 %) y un 27% de
los inscritos es adultos mayor.

En relacién al seguro de salud, en Nufioa, la poblacién utiliza en un 55% ISAPRE, el SSMO un 50% y el Pais un 14%.

Por otro lado, los usuarios FONASA en NUNOA son el 38%, menor que el porcentaje del SSMO, que tiene un 43%
y muy inferior a la situacidn pais con un 78%, tal como se aprecia en la Tabla N2 5.
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Sistema de Salud Habitantes de las Comunas de la Red Oriente, Regidn
Metropolitana y Pais, CASEN 2017

FF.AA. y de

Ninguno

Area FOMASA Orden ISAPRE {Particular) Otro sistema Mo sabe

|La Reina 36,34% 3,06% 57,06% 2,86% 0,21% 0,47%
Las Condes 23,57% 2,72% 70,70% 1,18% 1,12% 0,7
|Lc- Barnechea 61,10% 1,21% 32,55% 3,08% 0,77% 1,29
Macul 68,27% 5,05% 21,71% 3,13% 0,00% 1,84%
|ﬁuﬁna S8 47% 3,00% 54,56% 2 753 0,48% 0,80%
Pefialolén 72,87% 2,01% 19,17% 3,28% 0,68% 2,00%
Providencia 24,32% 1,59% 70,04 2,47% 0,89% 0,69%
Vitacura 13,27% 1,97% 82,49% 1,30% 0,77% 0,21%
}E;SMD 43,19% 2,65% 49,95% 2. 47% 0,67% 1,07%
Regidn

' 71,05% 1,99% 21,54% 3,61% 0,53% 1,28%
Metropolitana !
IPais 78,04% 2,14% 14,36% 2. 845 0,63% 1,99%

TABLA N°5: DISTRIBUCION DE LOS HABITANTES DE LAS COMUNAS DE LA RED ORIENTE, REGION

METROPOLITANA Y PAIS, SEGUN SISTEMA DE SALUD, CASEN 2017.

A.2 POBLACION ORIGINARIA:

Segun informacién del dltimo censo, a nivel nacional las personas que se declararon perteneciente a
algun pueblo originario, representan un 12,4% de la poblacién. En la Region Metropolitana la cifra es
cercana al 10%. Las comunas con mayor porcentaje son Pefialolén y Macul, con un 12, 6 y 9,9%
respectivamente. En la comuna de Nufioa, esta cifra es del 6,8%, con un poco mas de 14 mil personas,
siendo la segunda comuna con mayor representacién de los pueblos originarios, en términos absolutos,
después de Pefialolén, tal como se aprecia en la Tabla N26.

Pueblos originarios en la Red Oriente, Region Metropolitana y Pais, CENSO 2017

Comuna

Lo Barnechea

Macul

Nufioa

Providencia

La Reina

Las Condes

Vitacura

Penalolén

Region Metropolitana

Chile

Poblacion

105.833
116.534
208.237
142.079
92.787
294.838
85.384
241.599

7.112.808
17.574.003

Ne
5.275
11.551
14.099
7.033
5.885
9.670
2.413
30.534
695.116
2.185.792

%
5,0%
9,9%
6,8%
5,0%
6,3%
3,3%
2,8%
12,6%
9,8%
12,4%

TABLA N°6: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PUEBLOS ORIGINARIOS EN LAS COMUNAS DE LA RED ORIENTE,
REGION METROPOLITANA Y PAI[S, SEGUN CENSO 2017.
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Al analizar la poblacién inscrita en Nufioa, sélo 559 personas, al momento de la inscripcidn, se
declararon pertenecientes a algin pueblo originario, lo que claramente refleja un subregistro,
representando solo un 0,8 % de la inscripcidn per capita. Los Pueblos originarios declarados, se reflejan
en la Tabla N2 7 y Gréfico N2 3, siendo el Pueblo Originario Mapuche sobre el 70% de lo declarado.

Pueblos originarios declarados en poblacién inscrita en Nufioa, agosto 2019.

Pueblos originarios CESFAM Salvador CESFAM Rosita Total

Bustos Renard
Aymara 10 5 15
Colla 4 1 5
Diaguita 10 9 19
Kawésqar 6 7 13
Lican Antai (Atacamefio) 6 8 14
Mapuche 178 238 416
Quechua 6 6 12
Rapa Nui (Pascuense) 7
Yagan (Yamana) 5 1
Otro pueblo originario 9 13 22
declarado
Otro 19 11 30
Total general 260 299 559

TABLA N°7: DISTRIBUCION DE PERTENENCIA A PUEBLOS ORIGINARIOS, DE INSCRITOS EN CESFAM DE NURNOA,
AGOSTO 2019.

Distribucién porcentual de poblacién inscrita en Nufioa, que se
declara perteneciente a alglin pueblo originario, Agosto 2019.

3%
13% 3%
2% ° ° 2%:% B Aymara
M Diaguita
Kawésqar

GRAFICO N°3: DISTRIBUCION DE POBLACION INSCRITA EN NUNOA, QUE SE DECLARA PERTENECIENTE A
PUEBLOS ORIGINARIOS, AGOSTO 2019.
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A.3 POBLACION MIGRANTE

La poblacién inmigrante a nivel nacional, segun cifras del CENSO 2017, representa el 4,47% de la poblacién, siendo
de casi un 7% para la Regién Metropolitana y de un 15,8% para el Servicio de Salud Metropolitano Oriente, con
excepcién de Rapa Nui (promedio de las Comunas). A nivel de las comunas del Area Oriente, se destacan Vitacura,
Providencia, Lo Barnechea y Las Condes, con cifras de mas del doble del nivel nacional. Nufioa del total de su
poblacién, 16.289 personas son nacidas fuera del pais, correspondiendo al 7,82% del total de la poblacion de la
comuna. Ver Tabla N2 8.

NOMBRE REGION Poblacién Total TOTAL POBLACION NACIDA %
RESIDENCIA HABITUAL FUERA DEL PAIS
ACTUAL
Pais 17.574.003 784.685 4,47%
Region Metropolitana 7.112.808 486.568 6,84%
LA REINA 92.787 5.414 5,83%
LAS CONDES 294.838 31.012 10,52%
LO BARNECHEA 105.833 10.846 10,25%
MACUL 116.534 6.562 5,63%
NUNOA 208.237 16.289 7,82%
PENALOLEN 241.599 10.877 4,50%
PROVIDENCIA 142.079 15.755 11,09%
VITACURA 85.384 9.517 11,15%

TABLA N°8: DISTRIBUCION DE POBLACION INMIGRANTE A NIVEL PAIS, REGION METROPOLITANA Y COMUNAS
DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE. CENSO 2017.

Distribucion porcentual de poblacion inmigrante, segiin pais de
origen, a nivel nacional, CENSO 2017.

* PERU
4%
4% h\.—___ VENEZUELA

8%4

= BOLIVIA

9%

+ ARGENTINA
10% 11% / HAIT{

* ECUADOR

+ OTROS PAISES DE AMERICA DEL SUR

* OTROS PAISES DE AMERICA CENTRAL Y EL CARIBE

GRAFICO N°4: DISTRIBUCION PORCENTUALDE POBLACION INMIGRANTE A NIVEL NACIONAL, SEGUN PAIS DE

ORIGEN, CENSO 2017.
Tal como se observa en el grafico N2 4, a nivel nacional, la poblacién inmigrante en un 25% proviene de Perd, en

un 14% de Colombia y luego en un 11% proviene de Venezuela.

El pais de origen de la poblacién inmigrante de las comunas pertenecientes al SSMO, segun cifras CASEN 2017,
corresponde en un 25% a Venezuela, luego en un 22% a Peru y en un 14% a Colombia. Gréfico N2 5.
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DISTRIBUCION DE POBLACION INMIGRANTE RED ORIENTE, CASEN 2017

Venezuela
Peru
Colombia
Haiti
Bolivia
Ecuador
Argentina
Cuba
Espana
Otros

=
‘ﬁ

GRAFICO N°5: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE POBLACION INMIGRANTE A NIVEL SSMO, SEGUN PAIS DE
ORIGEN, CENSO 2017.

Al revisar la situacién en relacién a la poblacién inscrita en los Centros de Salud Familiar de Nufioa, nos
encontramos con una poblacién inmigrante mayoritariamente de origen de Venezuela, con un 61% y sélo un
14% de origen Peruano., tal como se aprecia en grafico N2 6.

Distribucion porcentual de poblacion inmigrante, segiin pais de origen, en
poblacién inscrita per capita Nuiioa 2019.

Colombiana
8% Cubana

2%

Otros Argentina Boliviana
7% 2% 2%

i

—

Ecuatoriana
/ 2%
R Espaiola
1%
Haitiana
1%

Venezolana
61%

GRAFICO N°6: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE POBLACION INMIGRANTE INSCRITA EN CESFAM DE NUNOA,
SEGUN PAIS DE ORIGEN, AGOSTO 2019.
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B. INDICADORES SOCIOECONOMICOS:

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

e Enrelacidn al promedio de afios de estudio, segun el CENSO 2017, hemos descendido en relacion al afio
2009, en que el promedio de la Comuna de Nufioa era de 14 afios, actualmente el promedio es de 12,5
afos.

e En relacidn 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 que
pueden exhibir los hogares en cuatro dimensiones del bienestar (diferentes del ingreso):

Educacion

Salud

Vivienda

Trabajo y seguridad social.

el N

e En el contexto de la difusién de resultados de Casen 2015, se amplié la metodologia de medicién de
pobreza multidimensional a 5 dimensiones, a saber:

Educacion

Salud

Vivienda y Entorno
Trabajo y seguridad social
Redes y Cohesidn Social.

ukhwn e

e De este modo, Chile cuenta en la actualidad con dos metodologias complementarias de medicién de
pobreza por ingresos y multidimensional, para su aplicacion en los niveles de representacion de la
encuesta Casen.

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 4.6
NUNOA 24 10.7
LAS CONDES 0.6 4.8
MACUL 53 17.5
PENALOLEN 4.8 20.7

TABLA N°9: POBLACION EN SITUACION DE POBREZA POR INGRESOS Y POBREZA MULTIDIMENSIONAL, SEGUN
INDICADORES COMUNALES CASEN RMS 2015.
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% Pobreza Multidimensional 2017

Comuna Hombre Mujer Total 2013

Vitacura 3,64% 2,87% 3,24% 0,5%
Nufoa 4,93% 5,05% 5,00% 4,3%
Las Condes 3,44% 3,67% 3,56% 4,6%
La Reina 5,52% 5,09% 5,31% 12,8%
Macul 12,76% 10,52% 11,54% 13,7%
Lo Barnechea 20,83% 16,41% 18,41% 14,6%
Providencia 3,11% 3,01% 3,06% 17,6%
Penalolén 24,23% 21,83% 22,98% 21,3%
SSMO 9,75% 8,82% 9,26% 10,8%
RM 18,49% 17,10% 17,76% 18,0%
Pais 19,28% 17,98% 18,60% 20,4%

TABLA N°10: POBLACION EN SITUACION POBREZA MULTIDIMENSIONAL, DE LAS COMUNAS DE LA RED ORIENTE,
REGION METROPOLITANA Y PAIS, CASEN 2017.

La comuna de Nufioa tiene un 5% de situacion de pobreza, muy por debajo el porcentaje SSMO (9,26%) el 18,6%
pais, siendo el 4 lugar mas bajo del servicio de salud.

CALIDAD DE VIDA:

e Elindice de Calidad de Vida Urbano 2018, sita 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 situacidn en la provision de bienes y servicios publicos y privados a la poblacion
residente y sus correspondientes impactos socio-territoriales, tanto a la escala de ciudades
intermedias como de ciudades metropolitanas”.

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

e Pobreza poringresos corresponde a la situacidn de personas que forman parte de hogares cuyo ingreso
total mensual esinferior a la “linea de pobreza por persona equivalente”, o ingreso minimo establecido
para satisfacer las necesidades bdsicas alimentarias y no alimentarias en ese mismo periodo, de
acuerdo al numero de integrantes del hogar.

e Pobreza multidimensional corresponde a la situaciéon 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; y, (5) Redes y Cohesion 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% o mds de carencias se encuentran en situacion de
pobreza multidimensional.

e Segun la estimacién de porcentajes de poblacidon en situacién de pobreza por ingresos y de poblacion
en situacién de pobreza multidimensional por comuna (2015), se obtiene para Nufioa, un 2,4% de
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pobreza por ingreso (error estdandar 0,53), y un 10,7% de pobreza multidimensional (error estandar de
1,88), Siendo para la Regién 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
diseflada para entregar resultados representativos a nivel comunal.

e Por primera vez se entrega informacién sobre pobreza multidimensional a escala comunal. Esta
informacion considera la metodologia de medicidn con entorno y redes.

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

DETERMINANTES AMBIENTALES:
e Acceso Alcantarillado y agua potable sobre 99%.

* indice de Habitabilidad:
La medicién de la habitabilidad relativa de las comunas de la RM en términos de oferta de aquellos medios
qgue 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 este concepto mas adecuado respecto del propdsito del instrumento.
Los indicadores que componen este indice estan relacionados con:

> Factores de condiciones de la vivienda

> Situacion 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 basicos 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 mds altos indices de habitabilidad son
Vitacura, La Reina, Lo Barnechea, Providencia, Las Condes y Nufioa.

Recuper Irrecupera
Comuna Aceptable Sin dato
able ble
La Reina 93,3726 5,25%2% 1.3826 O,00%2%6
Las Condes 97,4026 2,16%% 00,0025 0,44%6
Lo Barmechea 228,2442% 10,6525 1,115 0,00%245
Macul 94,1326 5,87%%6 00,0025 0,00256
Nufoa 93,1226 11,8026 00,0826 00,0026
PefRhalolén 87,922 10,3325 1,742%% 00,0026
Providencia 97,1526 22,2226 0O,00%2% 0O.6326
Vitacura o98,46%26 1.54a%6 0,002% 0O,00%2s
SSMO 94,4426 44,8126 0,58%6 O,17%6
RN 90,5126 83,6426 00,7625 O,10%256
Pais 86,7226 12,4026 00,6925 0O,19%26

TABLA N°11: CALIDAD GLOBAL DE LA VIVIENDA COMUNAS DEL SSMO, REGION METROPOLITANA Y PAIS, CASEN
2017.

El 95% de los hogares continentales de la Red Oriente cuentan con calefén, el 52% con teléfono fijo, el 71% con
television pagada y el 81% cuenta con computador, el 71% con Smart TV o TV con internet. Si bien existe
variabilidad dentro de las comunas del sector orientes, casi todas presentan cifras son superiores a la region
metropolitana y al pais.
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Casa
Departamento en Edificio

Pieza en Casa Antigua o
Conventillo

Mejora o Mediagua
Rancho o Choza

Ruca o vivienda tradicional
indigena
Movil

Otro tipo de Vivienda
Particular
Vivienda Colectiva

Total.

22819
31144
235

73

143

270

54692

41,70%
56,90%
0,40%

0,10%
0,00%
0,00%

0,00%

0,30%

0,50%

100,00%

23091
68682
187

11

143

127

92248

25,00%
74,50%
0,20%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

0,20%

0,10%

100,00%
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101,20%
220,50%
79,60%

15,10%
0,00%

16,70%

100,00%
47,00%

168,70%

TABLA N°12: DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE VIVIENDAS EN NUNOA, SEGUN CENSO 2002 Y CENSO 2017,

CASEN 2017.

En relacién con la variable Vivienda, se puede observar en la siguiente tabla, la distribucion segun 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. En relacidn 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 gréfico:

Tipos de Hogar observados en NUNOA, segin CENSO 2017

23%

GRAFICO N°7: TIPOS DE HOGARES OBSERVADOS EN LA COMUNA DE NUNOA, CASEN 2017
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| NivelFducacional | ssmo | ewm_ | pais |
3,04% 4,79% 5,05%
[salacuna | 0,67% 0,54% 0,53%
2,10% 1,70% 1,58%
2,43% 2,72% 2,57%
0,25% 0,46% 0,44%
3,03% 4,72% 5,21%
13,38% 19,25% 22,75%

[ 3,56% 3,52% 3,23%

Ed. Media Cientifico-Humanista 15,83% 24,58% 25,90%
Técnica, Comercial, Industrial

0,50% 0,62% 0,72%

MNormalista®

3,44% 7,93% 7,25%
2,40% 2,89% 2,70%
6.86% 6,01% 5,32%
11,30% 7,06% 6,59%
22,91% 10,82% 8,63%
1,28% 0,43% 0,30%
6.83% 1,70% 0,99%
0,19% 0,26% 0,25%
100,00% 100,00% 100,00%

TABLA N°13: NIVEL EDUCACIONAL DE LOS HABITANTES DE LAS COMUNAS DE LA RED ORIENTE, REGION
METROPOLITANA Y PAIS, CASEN 2017.

El 98,4% de los habitantes de las comunas continentales de la red saben leer y escribir, esta cifra es levemente
superior a la regidn (97,6%) y el pais (96.4%)

A nivel del SSMO se observa un mayor nivel educacional, con casi un 50% con algun tipo de educacion superior
completo o incompleto, en relacidn al 36% de la Regidon metropolitana y sélo el 24% a nivel nacional.

El promedio de afios de estudio de los habitantes de Nufioa es de 12,5 afios, ubicado en el cuarto lugar del SSMO.
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.

Promedios de afios de escolaridad en Chile, RM y comunas pertenecientes al
SSMO, CASEN 2017.
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Nufioa
Macul
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GRAFICO N°8: PROMEDIO DE ANOS DE ESTUDIO EN CHILE, RM Y COMUNAS DEL SSMO, CASEN 2017.

Plan de Salud Comunal 2020 — Corporacién Municipal de Desarrollo Social de Nufioa



Pagina |25

C. INDICADORES BIODEMOGRAFICOS

C.1 INDICADORES DE NATALIDAD

La Tasa de natalidad del pais ha tenido una disminucién sostenida desde 17 RN vivos por 1.000 habitantes el afo
2000, a 13,6 el afio 2016. Con relacidn 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.

Tasa de Natalidad de Chile, RM, SSMO y Nufioa, afios 2000 al
2016.
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GRAFICO N°9: TASA DE NATALIDAD DE CHILE, REGION METROPOLITANA, SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO
ORIENTE Y COMUNA DE NUNOA, ANOS 2000 AL 2016, INE.

En relacion a la Atencidn Profesional del Parto, a nivel nacional la cifra es de 99,7%, siendo de 99,8% en la Region
Metropolitana y la comuna de Nufioa.

En el Grafico siguiente, se observa la distribucion de los nacimientos, segun 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%.
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Nacimientos inscritos segun edad de la madre, Chile, RM y
Nufioa, 2016.

100%
80%
60%
40%

20%

0%

Pais RM

E<15 m15-19 m20-34 m35ymas

GRAFICO N°10 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS NACIMIENTOS INSCRITOS EN CHILE, REGION
METROPOLITANA Y COMUNA DE NUNOA, SEGUN EDAD DE LA MADRE, ANO 2016, INE.

C.2 INDICADORES DE MORTALIDAD

La tasa de mortalidad general no da cuenta realmente del fendmeno a nivel poblacional, pues a medida que los
afios avanzan esta va teniendo una pendiente positiva, (Grafico N211, por lo que es muy importante analizarla
aislando el proceso de envejecimiento poblacional, lo cual se logra ajustando las tasas a una poblacién
estandarizada. Ver grafico N2 10.
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GRAFICO N°11EVOLUCION DE LA MORTALIDAD GENERAL (DEFUNCIONES-TASA BRUTA) SSMO, PERIODO 2007-
2016.
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En este caso, al observar la comparacion tasas de mortalidad ajustadas, de Chile y Servicio de Salud Metropolitano
Oriente, para el periodo 2011 - 2016, podemos observar la tendencia al descenso de la tasa del SSMO a cifras de
4 por mil habitantes y la mantencién de la cifra a nivel nacional en 5,7 por mil, sin variaciones desde el afio 2012.
Grafico N2 12.
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GRAFICO N°12: EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD AJUSTADA PARA EL SSMO Y EL PAIS PERIODO
2011-2016.
Método de ajuste directo, con poblacién del CENSO 2012

Al analizar el grafico N2 11 de Tasa Bruta de Mortalidad de las comunas perteneciente al SSMO de los 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 etarias muy diversas, es importante poder realizar esta
comparacion con Tasas de Mortalidad ajustadas.

Tasa Bruta de Mortalidad General SSMO y Comunas SSMO,

2014 al 2016.
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GRAFICO N°13: EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD GENERAL PARA EL SSMO Y COMUNAS DEL
SSMO PERIODO 2014-2016.

Se realiza estandarizacidon por método directo, utilizando la poblacidn del pais para el mismo afio, que tiene una
Tasa de Mortalidad General de 5,71. Las comunas con un mayor porcentaje de Adultos Mayores, tienden a reducir
su tasa de mortalidad. La comuna de Nufioa queda con TA de 4,28 defunciones por mil habitantes y Vitacura con
4,11. Ver gréafico N2 14.
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Comparacioén de Tasas de Mortalidad general ajustada por edad del SSMO y
Comunas del SSMO, afio 2016.
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GRAFICO N°14: COMPARACION DE TASAS DE MORTALIDAD GENERAL AJUSTADA POR EDAD, PARA EL
SSMO Y COMUNAS DEL SSMO PERIODO 2014-2016.

En la siguiente tabla, se observa el indice de Swaroop para el pais, Region metropolitana y las comunas del Servicio
de Salud Metropolitano Oriente, destacando en primer lugar, que a nivel nacional, un 73,8% de las defunciones
en varones ocurren sobre los 60 afios, a diferencia de las mujeres, que esto ocurre en el 84,7% de los defunciones.
En segundo lugar, a nivel del SSMO, destacan comunas como Pefialolén con un 71%, Lo Barnechea, con un 76,4
y Macul con un 77,5% de las defunciones de varones sobre los 60 afios, contrastando con Vitacura, Providencia y
Las Condes.

Area indice de Swaroop
Ambos Sexos Mujeres Hombres

La Reina 87,7 92,0 82,8
Las Condes 88,1 91,8 84,0
Lo Barnechea 80,7 85,0 76,4
Macul 83,3 88,6 77,5
Nufioa 88,6 82,4 83,5
Penalolén 77,9 84,5 71,4
Providencia 88,9 92,9 93,6
Vitacura 89,7 91,7 88,2
Isla de Pascua 78,6 88,1 81,1
Region

Metropolitana 78,8 73,3 84,6
Pais 78,6 84,7 73,8

TABLA N°14: [NDICE DE SWAROOP COMUNAS DE LA RED ORIENTE, REGION METROPOLITANA Y PAIS 2016.
FUENTE: INFORME DE MORTALIDAD GENERAL 2016, DEIS MINSAL
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En la Tabla N215 se observa la mortalidad general por sexo, en cuadro comparativo de Nufioa, Regién
Metropolitana y Total Pafs, 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%.

Regidn y Mortalidad General INDICE DE SWAROOP**
Comuna
Ambos Hombres Mujeres
Sexos
Tasa* Tasa* Tasa* Total Hombres Mujeres
Pais 5,7 6,1 5,4 78,6% 73,8% 84,1%
Region 5,3 5,5 5,9 78,8% 73,3% 84,6%
Metropolitana
Nufioa 6,4 6,0 6,7 88,6% 83,5% 92,4%

TABLA N°15: MORTALIDAD GENERAL E INDICE DE SWAROOP SEGUN SEXO, POR REGION Y COMUNA DE
RESIDENCIA. CHILE, 2016

En la siguiente tabla, se observa la distribucion de la Tasa de Mortalidad infantil, segiin 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 Regién Metropolitana es de 6,6 y a nivel Pais de 7. Lo mismo sucede con la Mortalidad
Neonatal, Neonatal precoz y post neonatal.

TABLA N°16: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL Y SUS COMPONENETES, POR RESIDENCIS DE LA MADRE, EN CHILE,
REGION METROPOLITANA, Y NUNOA, 2016. (DEIS).

Regiény Infantil Neonatal Neonatal Precoz Pos neonatal
Comuna
Defuncion Tasa* Defuncion  Tasa Defuncion Tasa* Defuncion Tasa*
menor de 1 menores e menores 7 28 diasa 11
ano 28 dias dias meses
Pais 1.629 7,0 1.213 5,2 956 4,1 416 1,8
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 afios 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.

TABLA N°17 TASA DE MORTALIDAD EN LA NINEZ, SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO, POR REGION Y COMUNA DE
RESIDENCIA, EN CHILE, REGION METROPOLITANA, Y NUNOA, 2016. (DEIS).

Defuncién 0 a 4 Afios Defuncidén 5 a 9 Aios
Ambos Hombres Mujeres  Ambos sexos Hombres Mujeres
Sexos
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 poblacion adolescente, se registra 1 caso en el grupo de hombres de 15 a 19 afios y 2 casos en la misma
edad, en el grupo de mujeres, con una tasa de 24,5 defunciones por cada 100 mil jévenes de esas edades.

TABLA N218: TASA DE MORTALIDAD* EN LA ADOLESCENCIA, SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO, POR REGION Y
COMUNA DE RESIDENCIA, EN CHILE, REGION METROPOLITANA Y NURNOA. 2016 (* TASA POR 100 MIL
HABITANTES) (DEIS).

Regidn y Defuncidon 0 a 14 afios Defuncion 15 a 19 afios
Comuna
Ambos Hombres Mujeres Ambos Hombres Mujeres
Sexos Sexos
Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa*
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 N° 19: TASA DE MORTALIDAD DE POBLACION DE ADULTOS, SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO, PARA EL
PAIS, REGION METROPOLITANA Y COMUNA DE RESIDENCIA EN NUNOA. 2016 (* TASA POR 10 MIL HABITANTES)
(DEIS).

Regidn y Defuncidon 20 a 44 afios Defuncion 45 a 64 afios
Comuna
Ambos Hombres Mujeres Ambos Sexos Hombres Mujeres
Sexos
Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa*
Pais 9,61 13,7 5,46 45,1 57,1 33,5
Region 8,7 12,4 5,0 41,2 52,5 30,8
Metropolitan
a
Nufioa 5,41 7,5 34,2 24,3 34,0 17,1

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 Regidon 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, observandose 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.
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TABLA N2 20: TASA DE MORTALIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES, SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO, PARA EL
PAIS, REGION METROPOLITANA Y COMUNA DE RESIDENCIA EN RUROA, 2016 (* TASA POR MIL HABITANTES)
(DEIS).

Region y Defuncidén 65 a 79 afios Defuncidn 80 y mas afios
Comuna

Ambos Hombres Mujeres Ambos Hombres Mujeres

Sexos Sexos

Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa* Tasa*
Pais 21,3 26,8 16,8 104,8 123,7

94,7

Region 20,0 25,7 15,6 104,9 125,2 94,2
Metropolitana
Nufioa 11,2 14,8 8,9 79,2 94,1 73,3

Al comparar las tasas de mortalidad especificas de grupos de edades y tasas brutas, de la tabla N2 16, podemos
evidenciar nuevamente, los bajos indices que presenta la comuna de Nufioa, en todos los rangos etarios,
Incluidos los grupos de 65 afios y mas.

Fuente: Informe de Mortalidad General 2016, DEGI-DSSMO.

20-44 A45-64 65-79

La Reina 0,9 0,3 0,4 0.4 2,8 17,1 109,0 6,1
Las Condes 1,7 0,2 0,1 0,5 2,5 12,3 108,5 6,1
Lo Barnechea 0,4 0,0 0,2 0,6 2,4 18,4 146,9 3,3
Macul 1,3 0,0 0,3 0,7 3,9 16,1 122,9 6,4
Nufoa 0,9 0,2 0,2 0,5 2,4 11,2 79,4 6,4
Peialolén 1,2 0,2 0,3 0,8 4,4 27,6 136,8 5,0
Providencia 3,2 0,2 0,1 0,7 2,9 12,6 65,1 7,4
Vitacura 1,7 0,0 0,0 0,5 1,6 13,2 95,5 5,3
Isla de Pascua 1,8 0,0 0,0 0,4 6,9 26,8 175,0 4,2

TABLA N°21: TASA DE MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD, EN LAS COMUNAS DE LA RED ORIENTE DE
SANTIAGO, ANO 2016.

La disminucidn progresiva de las tasas de mortalidad se ha ido traduciendo en un aumento en la esperanza de
vida a | nacer de la poblacién, que es diferenciado segun el territorio. Esto lo podemos observar en la Tabla N2
22.
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2010 2012 2015 2020

Ambos
Region sexos 78,22 78,52 79,13 79,47 80,11
Metropolitana Hombres 75,35 75,76 76,58 76,92 77,72
Mujeres 81,24 81,43 81,79 82,13 82,61

Ambos
) sexos 77,51 77,99 78,65 79,05 79,73
pats Hombres 74,65 75,23 76,13 76,52 77,38
Mujeres 80,53 80,85 81,27 81,69 82,18

TABLA N°22: EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN LA REGION METROPOLITANA Y EL PAJS,
PERIODO 2005-2020
Fuente: Proyecciones de Poblacién, INE 2015.

Nuestra esperanza de vida es de 80,4 afios, siendo superior al promedio pais de 78,6. Eso evidencia el gran
numero de adultos mayores que tenemos en la comuna y sobre todo en situacién de dependencia, viviendo en
hogares uniparentales o biparentales segun lo seiiala el grafico N°8.

Esperanza de Vida Comunas de la Red Oriente,
Decenio 1997-2006
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Fuente: Diagndsticos Regionales con Enfoque DS5S, Depto. Epidemiclogia MIMSAL.

GRAFICO N°15: ESPERANZA DE VIDA EN RED ORIENTE 1997-2006

Otra medida de dafio 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 proteccidn a los grupos vulnerables como aquellos de menor Nivel
socioeconémico y también aquellos de mayores edades.
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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.

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

SSMO, 2016.
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GRAFICO N°16: ANOS DE VIDA POTENCIALMENTE PERDIDOS POR CADA MIL HABITANTES, EN CHILE,
REGION METROPOLITANA Y COMUNAS DEL SERVICIO METROPOLITANO ORIENTE, 2016.

A continuacion, se detalla la distribucién 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 aflo 2012 era de un 5% y el 2016 de 16%.

Distribucién porcentual de las principales causas de muerte, Chile 2016
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GRAFICO N°17: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PRINCIALES CAUSAS DE MUERTE EN CHILE, ANO
2016.
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Por otra parte, al analizar los principales diagndsticos como causas de defuncion 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 hepatica y otras enfermedades del higado observa que es responsable de
casi un 6% de las defunciones en Hombres. La Diabetes Mellitus es responsable del 4% de las muertes en varones.
En relacion a las Neoplasias especificas se ubica en primer lugar el Cancer de Estémago 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%.

Principales causas de defuncidn por causa especifica en Hombres, Chile
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GRAFICO N°18: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PRINCIALES CAUSAS ESPECIFICAS DE MUERTE EN
HOMBRES EN CHILE, ANO 2016.

En relacién a los principales diagndsticos como causas especificas de defuncidn en mujeres, destacan las
Enfermedades cerebro vasculares con un 9% y luego Enfermedades Hipertensivas con un 7,5%. 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.

En relacién a las causas de muerte por Neoplasias, esta en primer lugar el Cancer de mama con un 3% del total
de las defunciones, luego el de Pulmén y bronquios con un 2,62% y luego estdmago y vias biliares con un 2% cada
uno.
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Principales causas de defuncién por causa especifica en
Mujeres, Chile,2016.
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GRAFICO N°19: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PRINCIALES CAUSAS ESPECIFICAS DE MUERTE EN
MUJERES EN CHILE, ANO 2016
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C.3 INDICADORES DE MORBILIDAD

A continuacién se resume una serie de indicadores tanto del Servicio de Salud Metropolitano Oriente, como de
nuestros Centros de Salud, en relacion a los principales problemas de salud de nuestra poblacion.
C.3.1 INDICADORES DE ATENCION PRIMARIA:
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GRAFICO N°20: POBLACION INFANTIL BAJO CONTROL EN ATENCION PRIMARIA, PREVALENCIA DE OBESIDAD Y SOBREPESO RED
ORIENTE PERIODO 2013-2018.

Como Red de Salud Oriente, tanto el Sobrepeso como la Obesidad se han mantenido relativamente estables, con
pequeiias fluctuaciones.

En CESFAM Salvador Bustos para el 2018- 2019, tenemos un 14,08% de sobrepeso y 6,11% de obesidad en
poblacién bajo control menor de 6 afios. En CESFAM Rosita Renard, la cifras son de 18.56% de Sobrepeso y 7.88%

de Obesidad, ambos mas bajos que el promedio de la Red.
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GRAFICO N°21 DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN POBLACION BAJO CONTROL,
COMUNAS DE LA RED ORIENTE, DICIEMBRE 2018.
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En nuestra comuna el riesgo cardiovascular alto es del 40% de la poblacion, siendo un 60% entre riesgo medio y
bajo (25% y 35%), siendo muy similar a Vitacura y Macul.

En relacidn a las coberturas de hipertension arterial y porcentaje de compensacién de los casos, en las comunas
del servicio de salud metropolitano oriente, podemos observar lo siguiente:

m N° Personas N° Personas | N° Personas esperadas | % de Cobertura | % Cobertura
Bajo Control Compensadas por prevalencia (1) Diagndstico Efectiva
6.246 4.966 8.606 72,58% 57,70%
15.387 12.419 19.615 78,44% 63,31%
4.690 3.629 6.759 69,39% 53,69%
m 19.680 13.891 23.808 82,66% 58,35%
m 14.928 10.832 19.231 77,62% 56,33%
26.586 19.161 39.192 67,84% 48,89%
9.758 7.246 15.583 62,62% 46,50%
3.245 2.329 4.783 67,84% 48,69%
383 248 1.482 25,84% 16,73%
m 100.903 74.721 139.059 72,56% 53,71%

TABLA N°22: NUMERO DE PERSONAS BAJO CONTROL POR HTA, ESTIMACION DE PREVALENCIA Y PORCENTAJES
DE COBERTURA A DICIEMBRE DE 2018
Fuente: REM Serie P diciembre 2018 DEGI-DSSMO. [1] Datos 2018.

En Nufioa, considerando nuestra mayor poblacién de adultos, hemos ido aumentando paulatinamente el
porcentaje de cobertura de Diagndstico, y de igual modo, se ha reforzado el logro de porcentaje de cobertura
efectiva, de modo que de nuestra poblacidn Hipertensa que se encuentra bajo control, el 56% efectivamente
esta compensada, superior al porcentaje de promedio del SSMO. % de Cobertura efectiva como meta nacional
54%

N°
N° Personas
Personas N° Personas % de Cobertura % Cobertura
esperadas por
Bajo Compensadas Diagnéstico Efectiva
prevalencia (1)
Control

La Reina 62,46%

33,09%

0
o]
3
c
5
]

Las Condes 5.692 3.953 9.085 62,65% 43,51%
Lo Barnechea 2.426 1.299 4.301 56,41% 30,21%
8.538 4.234 12.081 70,67% 35,05%

5.217 2.883 8.960 58,23% 32,18%

Pefalolén 11.913 5.813 20.343 58,56% 28,58%
Providencia 3.291 2.012 7.054 46,65% 28,52%
Vitacura 1.105 583 2.239 49,34% 26,03%
Hanga Roa 301 116 836 36,02% 15,20%
40.958 22.215 68.861 59,48% 32,26%

TABLA N°23: NUMERO DE PERSONAS BAJO CONTROL POR DM TIPO II, ESTIMACION DE PREVALENCIA Y
PORCENTAJES DE COBERTURA A DICIEMBRE DE 2018.
Fuente: REM Serie P diciembre 2018 DEGI-DSSMO.
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En relacién con nuestra poblacion bajo control con Diabetes Mellitus tipo Il, nuestra cobertura de personas
compensadas es de 32,18% muy similar al porcentaje SSMO de 32,26 superando la meta propuesta a nivel de
indicador nacional, de un 30%.
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GRAFICO N°22: EVOLUCION DE LA CANTIDAD DE PERSONAS BAJO CONTROL CON DIAGNOSTICO DE EPOC, EN LOS CENTROS DE
ATENCION PRIMARIA DE LA RED ORIENTE, PERIODO 2012-2018

- Bajo Control Dic. Casos Esperados por
Cobertura
2018 Prevalencia

406 1.539 26,38%
581 3.613 16,08%
340 1.614 21,07%
_ 1.030 4.372 23,56%
_ 729 3.379 21,57%
1.713 7.275 23,55%
578 2.773 20,85%
5.525 25.834 21,39%

TABLA N°24: POBLACION EN CONTROL, PREVALENCIA ESTIMADA Y COBERTURA EPOC, COMUNAS DE LA RED
ORIENTE DICIEMBRE 2018.
Fuente: REM Serie P diciembre 2018 DEGI-DSSMO.

Los pacientes EPOC han ido en aumento (grafico N° 16) y la cobertura de pacientes en Nufioa es de 21,57% muy

similar a la cobertura total de SSMO. En salvador Bustos tenemos 467 pacientes bajo control en Programa y en
Rosita Renard 304 pacientes bajo control.
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GRAFICO N°23: POBLACION MAYOR DE 65 ANOS BAJO CONTROL EN LAS COMUNAS DE LA RED ORIENTE Y
PORCENTAJE DE DEPENDENCIA DICIEMBRE DE 2018.

En nuestra comuna tenemos un alto nimero de pacientes con dependencia, siendo el porcentaje esta dentro
de la media como SSMO (13,6%)
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GRAFICO N°24: POBLACION MAYOR DE 65 AR0S BAJO CONTROL SEGUN ESTADO NUTRICIONAL EN LAS COMUNAS DE LA RED
ORIENTE A DICIEMBRE DE 2018.

En relacidn al estado nutricional, aproximadamente el 46% de los pacientes mayores de 65 de la comuna de
Nufioa tienen un estado nutricional normal, un 12% tienen bajo peso, y alrededor de un 42% de los pacientes
tienen sobrepeso u obesidad, cifras menores al promedio del SSMO.
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C.3.2. EGRESOS HOSPITALARIOS
A continuacion se detallan algunas cifras y diagndsticos en relacién los egresos hospitalarios de la red de salud
SSMO.
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GRAFICO N°25: EVOLUCION DE LOS EGRESOS HOSPITALARIOS, RED ORIENTE, PERIODO 2009-2017.

Desde el afio 2009 al 2017, se evidencia una disminucion sostenida de un 68%, en los 8 afios de observacion.
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GRAFICO N°26: DISTRIBUCION PORCENTUAL, POR GRUPOS DE EDAD, EGRESOS, ESTABLECIMIENTOS HOSPITALARIOS RED ORIENTE
2017

Ademas, es posible observar, que los principales grupos de edad corresponden al de 20 a 44 afios (26%) y mayores
de 65% (23%), siendo esto concordante con las principales causas de egresos que son embarazo, parto, puerperio
y enfermedades del sistema circulatorio, tal como se observa en la tabla N°25.
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TABLA N°25: PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESO HOSPITALES DEL SSMO, ANO 2017.

Fuente: Elaborado en base a Informe de Egresos DEGI-DSSMO.

Cod. CIE10 Grandes Grupos de Causas

Egresos

2017
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Porcentaje

Porcentaje

Acumulado

(000-099) Embarazoparto y puerperio

(100-199) Enfermedades del sistema circulatorio

(J00-199) Enfermedades del sistema respiratorio

(coo-Dasg) Tumores (Neoplasia)

Traumatismos envenenamientos y algunas otras consecuencias
(soo-T98)

de causas externas

Enfermedades del sistema digestivo

(G00-G929) Enfermedades del sistema nervioso

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los

(zo0-z99)

servicios de salud

[s] 99) Enfermedades del sistema genitourinario

Malformaciones congénitas deformidades vy anomalias
(Qoo0-Q99)
cromosomicas

Sintomas signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio
(RO0O-R99)

no clasificados en otras partes
(Mo0-m99) Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

Ciertas afecciones originadasen el periodo perinatal
(A00—B99) Ciertas enfermedadesinfecciosas y parasitaria

Enfermedades Endocrina, nutricionales y metabdlicas

(FOO-F99) Trastornos mentales y del comportamiento

Enfermedades dela sangre y de los drganos hematopoyéticos

Enfermedades dela piel y del tejido subcutaneo

Enfermedades del ojo y su anexos

Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides

El 52% de los egresos hospitalarios del aflo 2017, se concentran en cinco grupos de grandes causas. Estas son
Embarazo Parto y Puerperio, con 15,2%, Enfermedades del Sistema Circulatorio con un 10.3%, Enfermedades
del Sistema Respiratorio, con un 9.4%, Tumores con un 9.0% y Traumatismo y algunas otras consecuencias de

causas externas con 8,4%.

genitourinario

>
)
t
o
a
o
N
g
£
=
=
fro]

puerperio (000-099)
Enfermedades del
sistema circulatorio
Enfermedades del

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Traumatismos

envenenamientosy

7.204

4.873

4.466

4.244

3.

=R

984

.164

-=isil

.939

742

.552

.560

=il

.370

.151
875
558
410
358
254
106

47.352

algunas otras
consecuencias de

causas externas

70%

15,2%
10,3%
9,4%
9,0%

8,4%

6,7%
6,3%

6,2%

5,8%

5,4%

3,3%

3,3%

2,9%
2,4%
1,8%
1,2%
0,9%
0,8%
0,5%
0,2%

100,0%

80%

15,2%
25,5%
34,9%
43,9%

52,3%

59,0%
65,3%

71,5%

77,3%

82,7%

86,0%

89,3%

92,2%
94,6%
96,4%
97,6%
98,5%
99,2%
99,8%

100,0%

90%

GRAFICO N°27: DISTRIBUCION DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN MUJERES, POR GRUPO DE GRANDES CAUSAS, ESTABLECIMIENTOS

HOSPITALARIOS RED ORIENTE ANO 2017.
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Las 5 principales causas de egreso en mujeres son:
* Embarazo parto y puerperio con 7.204 pacientes, 26,5% del total de Egresos.
e Tumores 2.608 egresos, representando al 9%.
¢ Enfermedades del sistema Circulatorio con 2.330 casos, que representan al 8%, del total de egresos.
¢ Enfermedades del Sistema Respiratorio con 2.126 egresos, representando el 8%.

* Enfermedades del sistema genitourinario con 1866 egresos, 7%.
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GRAFICO N°28: DISTRIBUCION DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN HOMBRES POR GRUPO DE GRANDES CAUSAS, ESTABLECIMIENTOS
HOSPITALARIOS RED ORIENTE ANO 2017

Las 5 principales causas de egreso en hombres (53.3%), las cuales son:

* Enfermedades del Sistema Respiratorio con 2.340 (12,0%).

e Las Enfermedades del Sistema Circulatorio con 2.543 (13%).

e Traumatismos, envenenamientos y alguna otra consecuencia de causas externas con 2.221 (12%).
¢ Tumores 1.636 casos (9%).

* Enfermedades del Sistema Digestivo 1.480 (8%).
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C.3.3. CONSULTAS DE MORBILIDAD DE NUNOA
TABLA N°26: PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTAS DE MORBILIDAD MEDICA EN CESFAM SALVADOR BUSTOS
2018-2019, SEGUN CLASIFICACION CIE 10.

1
1

v

Vi
Vil
Vil
IX

Xl
Xl
Xl

XV
XV
XVi
XVl

XVill

XIX

XX
XXI

XXl

GRUPO PATOLOGIAS
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Neoplasias

Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos y
otros trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Trastornos mentales y del comportamiento
Enfermedades del sistema nervioso

Enfermedades del ojo y sus anexos

Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides
Enfermedades del sistema circulatorio

Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo

Enfermedades del aparato genitourinario
Embarazo, parto y puerperio
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosdémicas

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no
clasificados en otra parte

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de
causa externa
Causas externas de morbilidad y de mortalidad

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los
servicios de salud
Codigos para situaciones especiales

TOTAL

N°
897
304
194

5,062
2,492
977

1,234
694

4,421
6,852
1,481
903

3,409

1,177
56

14
135

1,875

994

104
2,733

47
36055
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%

2.5%
0.8%
0.5%

14.0%
6.9%
2.7%
3.4%
1.9%
12.3%
19.0%
4.1%
2.5%
9.5%

3.3%
0.2%
0.0%
0.4%

5.2%

2.8%

0.3%
7.6%

0.1%
100.0%

De las atenciones realizadas de morbilidad en CESFAM Salvador Bustos, el mayor motivo de consulta es de
enfermedades del sistema respiratorio (19%); luego las enfermedades relacionadas con sistema endocrino,
nutricionales y metabdlicas (14%) y las del sistema circulatorio (12%).
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TABLA N°27: PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTAS DE MORBILIDAD MEDICA EN CESFAM ROSITA RENARD 2018-
2019, SEGUN CLASIFICACION CIE 10.

GRUPO DE PATOLOGIAS N° %
| Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 1,065 3.6%
Il Neoplasias 182 0.6%
Il | Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y 143 0.5%
otros trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad
IV | Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 2,945 10.0%
V | Trastornos mentales y del comportamiento 1,207 4.1%
VI | Enfermedades del sistema nervioso 639 2.2%
VIl | Enfermedades del ojo y sus anexos 1,036 3.5%
Vill ' Enfermedades del oido y de la apofisis mastoides 669 2.3%
IX | Enfermedades del sistema circulatorio 2,611 8.9%
X | Enfermedades del sistema respiratorio 7,618 25.8%
Xl = Enfermedades del aparato digestivo 1,429 4.8%
Xl Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo 725 2.5%
Xl Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo 2,777 9.4%
XIV | Enfermedades del aparato genitourinario 844 2.9%
XV | Embarazo, parto y puerperio 18 0.1%
XVI | Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 10 0.0%
XVII ' Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias 69 0.2%
cromosomicas
XVIII | Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no 1,545 5.2%

clasificados en otra parte

XIX = Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de 960 3.3%
causa externa

XX | Causas externas de morbilidad y de mortalidad 94 0.3%

XXI = Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los 2,828 9.6%

servicios de salud
XXIl = Cdodigos para situaciones especiales 86 0.3%

TOTAL 29500 100.0%

De las atenciones realizadas de morbilidad en CESFAM Rosita Renard, el mayor motivo de consulta es de
enfermedades del sistema respiratorio (25.8%); luego las enfermedades relacionadas con sistema endocrino,
nutricionales y metabdlicas (10,4%) y las del sistema Osteomuscular y Tejido conectivo (9,4%).

A continuacidn, en las tablas N° 28 y 29 se detalla el total de prestaciones entregadas en cada CESFAM y por
grupo etario de Septiembre 2018 a Septiembre 2019, consignandose ademas el total de prestaciones que en el
caso de Adultos mayores para CESFAM Salvador Bustos alcanza a 8,1 atenciones en 1 afioy 8,2 en CESFAM Rosita
Renard para igual afo.
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Total Atenciones por Instrumento y Grupo Etario CESFAM SALVADOR

BUSTOS

GRUPO
INSTRUMENTO ETARIO

45 - 64 65 y mas Total

0-9afos |10- 14 afos |15 -19 afos |20 - 44 afios |afios afos general
Etiquetas de fila
A. Social 503 233 231 1,338 962 1,770 5,037
E. Parvulos 345 345
Enfermero(a) 3,198 306 95 597 2,753 10,197 17,146
Kinesidlogo(a) 1,791 146 70 742 3,191 10,541 16,481
Matron(a) 263 60 804 7,564 3,528 2,427 14,646
Médico 5,845 1,324 1,115 7,092 14,420 30,534| 60,330
Nutricionista 1,272 158 102 761 949 2,374 5,616
Odontdlogo(a) 3,116 1,614 1,857 5,067 8,929 9,551| 30,134
Poddlogo(a) 36 870 2,970 3,876
Psicélogo(a) 757 597 655 2,200 1,402 715 6,326
QF 1 10 2 13
TENS 849 416 691 4,446 6,819 16,829| 30,050
TP.Dental 19 113 9 141
Tecndlogo Medico 4 3 85 385 1,592 3,022 5,091
Total general 17,943 4,857 5,705 30,248 45,538 90,941| 195,232
Total Inscritos 2,728 1,713 1,850 11,400 10,252 11,279 39,222
Cantidad de Atenciones
por Inscrito 6.6 2.8 3.1 2.7 4.4 8.1 5
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Total Atenciones por Instrumento y Grupo Etario
CESFAM ROSITA RENARD

GRUPO

INSTRUMENTO ETARIO
10a

0a9 14 15a19 20244 |45a64 65 afios y

anos afios | afos afos afhos mas Total general
INSTRUMENTO
Acupunturista 39 150 118 307
Agente Comunitario 4 4
Asistente Social 796 116 115 478 235 450 2,190
Educador(a) de
Parvulos 445 445
Enfermero(a) 4,788 153 107 1,420 3,450 8,495 18,413
Kinesidlogo(a) 1,114 45 61 1,012 2,807 6,005 11,044
Matron(a) 354 29 577 8,339 3,518 1,657 14,474
Médico 7,767 1,613 |1,207 7,852 14,699 22,833 55,971
Nutricionista 2,401 120 77 786 1,290 3,173 7,847
Odontdlogo(a) 4,271 1,554 |1,635 4,191 6,126 5,269 23,046
Poddlogo(a) 1 14 366 896 1,277
Profesor(a) de
Educacion Fisica 96 45 12 92 67 1 313
Psicologo(a) 378 414 356 1,682 1,171 817 4,818
Quimico Farmacéutico 1 1
Técnico Paramédico 794 438 878 8,100 10,309 16,782 37,301
Técnico Paramédico
Dental 448 229 255 807 928 551 3,218
Tecndlogo Medico 61 288 1,281 1,997 3,627
Terapeuta Ocupacional |37 1 5 10 50 103
Total general 23,693 4,756 |5,343 35,105 | 46,408 69,094 184,399
Total Inscritos por
grupo etario 2,972 1,450 (1,547 10,884 9,217 8,475 34,545
Atenciones promedio
por paciente 8.0 3.3 3.5 3.2 5.0 8.2 5.3

TABLA N°29: NUMERO DE ATENCIONES POR PROFESIONAL Y POR GRUPO ETARIO EN CESFAM ROSITA RENARD 2018-2019
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D. DIAGNOSTICOS PARICIPATIVOS

D.1 Informe Diagnostico Participativo CESFAM ROSITA RENARD 2019

l.- Introduccidn:

Este afio se intentd convocar a pacientes de grupos etarios mas jovenes, lo cual no fue posible, debido a la escasa
colaboracion de los equipos de sector en general y por otro lado, por la dificultad de horarios de pacientes mas
jovenes, dado que trabajan y no es atractivo venir en oportunidades distintas a sus atenciones de salud. La
actividad se realiz6 en el mes de agosto, para disponer de este insumo durante la elaboracion de la Programacion
2020.

Il.- Metodologia:
Se trabajé con los 5 sectores y con el CDL, con un total de 93 participantes. La duracién de la actividad

fue de 60 minutos. Se utilizd la técnica de lluvia de ideas, al igual que el aflo 2018 la pregunta principal fue
“éCuales son los principales problemas que visualizan en las atenciones de Salud?” y frente a esta consulta,
también se solicitd plantear sugerencias de mejora. Finalmente los resultados se exponen en plenario. Los grupos
con los que se trabajo fueron los siguientes:
Sector 1
Unidad vecinal N°30, Guillermo Mann, 15 participantes, a cargo de Asistente social Marta Mufioz y
equipo de sector.
Sector 2
Taller de coro y sala de espera sector 2, 29 participantes, a cargo de Asistente social Marisol Fernandez.

Sector 3
Taller de Apoyo emocional, 10 participantes, a cargo de Asistente social Camila Carrasco.

Sector 4
Junta de vecinos N°32, Villa Olimpica, 14 participantes, a cargo de Asistente social Lilian Ruz.

Sector 5
Junta de vecinos N°34, Centro de madres Esperanza, 14 participantes, a cargo de Asistente social Angela

Navarrete.

No Sectorizado
Consejo de Desarrollo en Salud Rosita Remad, 11 participantes a cargo de Asistente social Marisol

Fernandez y Angela Navarrete

Las problematicas visualizadas por los grupos han sido agrupadas en distintas dreas, que a continuacion se
presentan:

AREA DE INFORMACION
Este afio no evidencié mayores dificultades en esta area.

Sugerencias:
- Entregar informacion mas visible sobre talleres que se desarrollan en el CESFAM.

- Realizacién de talleres o charlas que entreguen herramientas de autocuidado a pacientes crénicos.

AREA DE TRATO
- ratoinadecuado por parte del personal administrativo
- Destacan buen trato por parte del estamento médico

Sugerencias:
- Promover el buen trato entre funcionarios/pacientes y viceversa

AREA OTROS:
Esta drea a su vez se subdividid en 4 items, en donde los grupos evidenciaron las siguientes problematicas:
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Tiempo de espera
Excesivo tiempo de espera entre la realizacién de exdmenes y la revisién por parte de médico.
Demora en tiempos de espera realizados en OIRS
Extensa espera para recibir cita de atencion de salud mental.

Sugerencia: Que se implemente estrategia que permita acortar el tiempo entre la realizacién del examen y la cita

médica para su revision.

Procedimientos administrativos:

Al solicitar hora con médico a través del teléfono, no atiende el médico tratante.
Es una complicacién que sélo se entregue horas de crénico una vez al mes.

Los miércoles, en donde se entrega las horas de atencién dental, no contestan
Reiterado reclamo por faltas de horas de atencién médica.

Falta de horas de atencidn médica para Programa de atencion domiciliaria.

Falta de horas de atencién dental.

Convenios caducados.

Sugerencias:

Las horas asignadas telefonicamente que correspondan al médico tratante del paciente.

Mayor contratacion de personal médico en periodo de campafa de invierno.

En caso de indicacidn de seguimiento de una patologia, que sea el mismo médico quien agende la hora
del proximo control, dada la dificultad de obtenerla posteriormente.

Replicar sistema de toma de horas de los centros de salud de la comuna de Macul, quienes disponen
de un sistema de tiempo mds amplio para solicitud de horas, agendando para el dia siguiente o
subsiguiente.

Permitir que el SAPU entregue medicamentos indicados en la atencién de urgencia.

Que se compren medicamentos ranurados de acuerdo a dosificacién.

Agilizar y mejorar respuestas de OIRS.

Mejorar convenios vigentes.

Agilizar las horas de atencién de salud mental.

Incorporar medicina alternativa.

Que las horas de crénicos y de salud mental se entreguen en mas de un dia, ya que si la persona no
puede venir, no cuenta con otra alternativa, debiera existir flexibilidad con la gente que trabaja.
Personas mayores, solicitan que se incorpore servicio de toma de signos vitales (presion arterial y
glicemia).

Plataforma telefénica:

Incapacidad de elegir profesional médico, al solicitar horas por teléfono.

Dificultad para acceder a hora de atencion por teléfono, llaman y no consiguen nada. A las personas con
problemas visuales o auditivos se les dificulta pedir hora por teléfono.

Disconformidad por la automatizacion de la atencion telefénica (grabadora).

Sugerencias:

Aumentar horario para tomar horas de atencion médicas telefénicas.
Posibilidad de escoger al profesional médico tratante.

Infraestructura:
Oficina para todos los profesionales, muchos deben conseguir donde atender
Mejorar condiciones auditérium, el espacio parece bodega, hace mucho frio y no es acogedor.

Sugerencias:

Preocupacién permanente por los insumos en los bafios (papel higiénico, jabdn, toalla de papel)
Practicar y difundir la higiene en los espacios comunes (bafios, salas de espera, pasillos)
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IV.-Analisis de Resultados:

A diferencia del afio anterior y gracias al trabajo realizado durante el ultimo tiempo, en donde se
desarrollaron estrategias de difusion de informaciones de salud, através de los grupos de la comunidad, paneles
informativos, participacidon en operativos municipales, este afio hubo una muy buena percepcion respecto del
manejo de la informacion, sélo se presentaron dos sugerencias al respecto, en donde la primera ya se
implementd con éxito y se esta evaluando posibilidad de implementar la otra, ya que el CESFAM se encuentra en
proceso de revision del flujograma del Programa de Salud Cardiovascular.

En relacion al area de trato se evidencia una percepcidn negativa respecto de la atencidn del estamento
administrativo, situacion que debe revisarse, para volver a generar instancias de capacitacion y reforzar el
“Protocolo de Atencién Unificado del SSMO”.

Por otro lado, atendiendo la sugerencia de promover el buen trato entre funcionarios y usuarios de
salud, se destaca que desde el afio pasado se estdn realizando al menos una vez al afio una jornada de
sensibilizacién denominada “Encuentro por el buen trato”, en donde se convocan a funcionarios y usuarios, la
gue ha sido muy bien recibida bilateralmente.

En el area Otros, el item tiempos de espera, una vez mas aparece como un problema el eexcesivo tiempo
de espera entre la realizacion de examenes y la revision por parte de médico, lo que plantea un desafio que debe
revisarse en instancias de Programacion, lo mismo con el problema emergente de tiempos de espera para acceder
a atencién de salud mental.

Respecto de Procedimientos administrativos, en los ultimos afios ha sido reiterado la problematica de
insuficiente oferta de horas médicas y dentales, lo cual tiene variadas explicaciones, pero que en lo concreto
genera en el usuario molestia y percepcidn de ineficiencia del sistema de salud.

Este afio la Plataforma telefdnica, recibié la solicitud de aumentar el horario para tomar horas de
atencién meédicas, lo que se visualiza dificil e ineficaz, dado que la oferta de horas es mas o menos estable, y se
termina rapidamente, en ese contexto, aunque aumente el horario para tomar las horas, no existird mayor oferta.

Respondiendo a la necesidad planteada el afio 2018, respecto de atencidn telefénica preferencial para
personas mayores y con alguna dificultad para acceder a las atenciones de morbilidad, este afio se implementé
el fono preferente mayores de 80 afios, en donde responde una telefonista, quien agenda en horario especial.

Una tarea es revisar si existe factibilidad de que las horas telefénicas de morbilidad puedan tomarse con
el médico tratante.

Finalmente con el item de infraestructura, en donde se solicita que los profesionales puedan atender en

box, sin tener que conseguir en donde atender, no es posible desde el CESFAM trabajar en la solucidn. Si es
posible trabajar en generar mejores condiciones de orden e higiene en los espacios.
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V.- Conclusiones y sugerencias:

Se espera que afio a afio, se pueda mejorar la metodologia de trabajo para la realizacion de Diagndsticos
Participativos representativos. La convocatoria ha mejorado muchisimo, este afio casi se llega al centenar de
personas consultadas, lo que implica un trabajo comprometido por parte de los equipos de salud, y que puede
mejorar mucho mas en la perspectiva de considerar difundir masivamente las necesidades planteadas por la
comunidad, y como el Centro de Salud las acoge y genera cambios.

No se logré cumplir con la incorporacion de otros grupos etarios, pero en definitiva, los usuarios mas
demandantes siguen siendo el segmento adulto mayor.
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D.2 Informe Sintesis Diagnostico Participativo CESFAM Salvador Bustos 2019

1. Antecedentes de la actividad:

2.- Participantes:
N.- Nombre Organizacion
1 Pastora Chavez Club de Adulto Mayor Alborada
2 Jaime Tobar Club de Adulto Mayor Alborada
3 Encarnacidén Valenzuela Representante del Mas
4 Angelica Castro Representante del Mds
5 M. Cristina Mancilla Parroquia Santo Tomas Moro
6 Eugenio Olivares Comision Mixta ( salud-educacién)
7 Natalia Fernandez A. Social Cecosf Amapolas
8 Irma Marrosalva Representante del Mas
9 Carlos Ruz Unidad Vecinal n.-23
10 Jessica Morales Colegio Santa Marta
11 Juan José Ulriksen Unidad Vecinal n.-20
12 Pablo Ancaten Porma Asociacién indigena Foliche Aflai Aflai
13 Sofia Estay Colectivo la Banca- huerto urbano
14 Antonia Nufiez A. Social Cesfam Salvador Bustos
15 Daniela Faundez A. Social Cesfam Salvador Bustos
16 Carolina Bulboa Encargada de promocion comunal
17 Isabelle Fritis A. Social Cesfam Salvador Bustos
18 Ester Meneses Club de Adulto de Mayor Aguilas Plateadas
19 Patricio Talavera Unidad Vecinal n.-22
20 Nilda Barraza Club de adulto Mayor Gama
21 Ricardo Figueroa Club de adulto Mayor Gama
22 Verdnica Vargas Representante del Mds
23 Doris Figueroa Voluntariado Damas de rosado
24 Nelly pack Unidad Vecinal n.- 19
25 Héctor Vera Unidad Vecinal n.- 3
26 Sandra Barrera Voluntariado Damas de rosado
27 M. Elena Vasquez Unidad Vecinal N.-25
28 M. Eugenia Cabezas Unidad Vecinal N.- 10
29 Eliana Ramos Voluntariado Damas de rosado
30 Pia Schwerter Médico Familiar(becado) Cesfam Salvador Bustos
31 Yasna Tapia Encargada de Calidad, Cesfam Salvador Bustos
32 Cristian Carvacho Director del complejo de salud Cesfam Salvador Bustos- Centro de
Urgencia
33 Myriam De Barbieri Jardin Infantil Girasol

3.- Recoleccidn de la informacidn:

Se convoca dirigentes de organizaciones sociales, junta de vecinos, club de adultos mayores, representantes de
educacidn, jardines infantiles, de hogares de SENAME, voluntariados pertenecientes al radio de accién del
Complejo de salud CESFAM Salvador Bustos- Centro de urgencia Nufioa para la realizacién del diagndstico
participativo de Salud.

En la Primera parte de la jornada se realiza la contextualizacién de la comuna de Nufioa (presentado por Dra. Pia
Schwerter). Informacién en base estadisticos de la conformacién socio-educacional de la comuna de Nufioa. Se
presenta informacion sobre prestaciones de salud y poblacidén atendida perteneciente al complejo CESFAM
Salvador Bustos- CUN.

En la segunda parte de la jornada se realiza el diagnostico participativo a través de una metodologia participativa.
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4.- Metodologia de trabajo:

* Serecurre a la Cartografia social- un método de produccién de mapas sociales colectivos, horizontal y
participativa- que presenta la informacién de manera geogrdfica (mapa). Considera espacios
Geograficos, Socio-Econdmico e Historicos —Culturales. Se realiza una construccidn social por medio del
ejercicio Participativo.

* Se organiza a los participantes en 4 comisiones que son distribuidas de acuerdo con el territorio
geografico.

*  Se organiza una comision especifica a los participantes que vive o trabaja en el radio de accidn del Cecosf
Amapolas.

* Se realiza el diagnostico participativo en 2 etapas. En la primera etapa, se trabaja en torno al
reconocimiento de los recursos comunitarios y redes de apoyo disponibles desde la perspectiva de la
comunidad. En la segunda etapa se identifican y se ubican en el mapa los problemas de salud detectados
por la comunidad. Se realiza un plenario, y se finaliza a través de la priorizacién de los 3 problemas que
se trabajara en conjunto con la comunidad el afio 2020.

5.- Andlisis

Las 4 comisiones identifican como redes de apoyo la red comunal de salud y la red de servicios comunales de la
Municipalidad. También, se observa que las 4 comisiones ubican en el mapa, las unidades vecinales activas, los
recintos donde se desarrollan actividades religiosas, los establecimientos educacionales, servicios publicos
carabineros, bomberos y la red de tramites administrativos del gobierno (registro civil, Chile Atiende, Fonasa) y
la Ruka ubicada en el CESFAM Salvador Bustos. Se observa que las comisiones 2,3 y 4 identifican la mayoria de
los recursos comunitarios ubicado entre la calle Simén Bolivar hasta la rotonda Grecia, pero desconocen los
recursos comunitarios situados en el radio de accién del CECOSF Amapolas.

Las comisiones detectan como problemas de salud: problema de Contaminacién ambiental que se relaciona con
el tema de medio ambiente en edificacion, veredas en mal estado, falta de luminaria, contaminacidn acustica.
También visualizan problema de consumo relacionado al estilo de vida saludable. Ademas, observan la dificultad
de acceso a horas médicas particularmente para los adultos mayores y la falta de continuidad de un mismo
profesional médico en la atencion, lo cual se relaciona con tema de calidad y acceso oportuno en salud.
Finalmente, las comisiones identifican problemas del adulto mayor relacionado con problema sico organico, de
dependencia severa, ‘problema de memoria y aislamiento social.

e Cuadro problemas de salud detectados por las tres comisiones:

vereda en mal estado).

vereda en mal estado,
sefalética).

relacionado con acceso
oportuno.

Comision 1 Comision 2 Comision 3 Comision 4

Cecosf Amapolas

1 Contaminacion | 1.- Contaminacion | 1.- Tiempo de espera | 1.- Contaminacion
ambiental relacionada | ambiental relacionado | para las consultas de los | ambiental relacionado
con problema de medio | con problema de medio | especialistas con problema de medio
ambiente  (edificacién, | ambiente (edificacion, | (hospitalario) ambiente (edificacion,

vereda en mal estado,
sefialética).

2.- Dificultad de acceso a
horas para adulto
mayores relacionado con
tema de calidad y acceso
oportuno.

2.- Dificultas de acceso a
horas médicas y falta de
continuidad del mismo
profesional médico en la
atencidn, problema
relacionado con acceso
oportuno y continuidad
de la atencion.

2.- Soledad del adulto
mayor relacionado con
asilamiento social y falta
de asociatividad

2.- Problema de
seguridad.
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3.- Consumo de alcohol y
droga relacionado con
estilo de vida saludable

3.- Problemas de las
personas en situaciones
de calle se relaciona con
falta de oportunidad,
equidad.

3.- Problema de
consumo de alcohol vy
droga relacionado con
estilo de vida saludable.

3.- Problema del adulto
mayor (enfermedad,
dependencia severa,
aislamiento social)

4.- Dificultad en el acceso
a horas de atencién a

especialista
(hospitalario) se
relaciona con acceso
oportuno.

e Cuadro de problemas de salud priorizados y acciones que se han realizados

Problemas de salud

Acciones que se han realizado

detectados para enfrentar problematica
1.- Contaminacién e  Coordinacidn con Departamento de Medio ambiente
ambiental

2.- Consumo de alcohol y
drogas

e  Agrupacion de autoayuda (en U.V e parroquia)
e  Programa Previeren en los establecimientos educacionales

e  Programa DIR

Catastro de red

3.- Acceso a horas médicas
para adulto mayor

Linea telefénica exclusivamente para personas mayores de 75 afios
Facilita de acceso para usuarios con limitacion fisica

4.- Problemas del adulto
mayor

Programa Pespi del Cesfam

Programa de acompafiamiento de lectura

Programa MAS del Cesfam

Club de adultos mayores (taller y actividad)

Pastorales de salud

Programa de dependencia severa del Cesfam Salvador Bustos

Lineamientos para considerar en la planificacién participativa, se debe trabajar contaminacién ambiental
relacionandolo con el tema de medio ambiente y coordinacién de red comunal, también es necesario trabajar el
consumo de droga enmarcandolo en los estilos de vida saludable, revisar el acceso a horas médicas para el adulto
mayor y la continuidad del profesional médico en la atencién desde el tema de calidad y replantear los problemas

de adultos mayores desde la informacion a la comunidad

El plan de accién para abordar de manera participativa los problemas antes mencionados se realizara en el mes
de noviembre en la jornada de planificacidn participativa.
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VI. CARTERA DE PRESTACIONES
CESFAM DE NUNOA

FUNCIONARIO

TECNICO

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

Control Pre-concapcional

Control Prenatal %

Control Post parto y post aborto

Cantrol Puérpera con recién nacido hasta 10 dias de vida

Control Puérpera con recién nacido entra 11 y 28 dias

Caontrol Climaterio

Cantrol Regulacian de fecundidad

Control Sano

Cantroles de salud segin ciclo vital

Caontrol de salud cardiovascular

Cantrol de salud de tuberculosis

Caontrol de infaccion de fransmision sexual

Cantrol de otros problemas de salud

EMP

Caonsulta anticoncepeion de emergencia

Consultas de morbilidad

Cansulta Salud Mental

Consultoria Salud Mental

Consultoria cardiovascular

Control paciente wsuario insulina

Cansultas respiratorias (IRA alta, 380 Neumonia, Asma,

EPOC, LCFA, fibrosis pulmonar, otras) X
icacion de i de ion (pauta breve, test

de desarollo psicomotor, profocalo neurosensorial, escala

adimburgo, pauta de chservacion de relacian vincular,

ascala ASQ)

Plan Ambulatario Basico programa aleahal y drogas X x x

Intarvancidn Preventiva programa alcohol y drogas X X

Intarvancion terapéutica programa alcohal y drogas b3 b3

Atancion de salud odontoldgica x

Atencién de urgendia odontolégica GES y no GES %

Visitas domiciliarias integrales a familias X x x x x x X b

Visita epidemiclagica X

Visita a lugar de trabajo, estudio, jardin infantil, sala cuna,

grupa comunitario

Visita integral de salud mental X X X X X

Tratamiento y/o procedimientos en domicilio % X X

Rescate de pacientes inasistentas x x x x

Actividad fisica grupal para programa salud cardiovascular

Cansulta de rahabilitacion fisica

Cantroles y procedimizntos de rehabilitacion fisica

(evaluacion ayudas técnicas, fisiolerapia, masoterapia,

ajercicios terapauticos) X

Electrocardingrama X

Colocacion y extraccion de DLU. x x

Intarvenciones quirirgicas menares X

Curacidn simpla ambulatonia

Oxigenclerapia a domicilio X

Lavado de oido

Colocacion de inyecciones

Curacian complejas

Colocacion sonda

Atencion podolagica al paciente diabético X

Toma de muestra de sangra X X

Toma agudeza visual (ambos ojos) b

Insarcion y ramocion de Implante anticoncaplivo x

Insarcion da pellets subcutineo % X X

Hemaglucotest inslantanao X x x x X X

Daspacho de raceras cronicos y morbilidad ganaral X

Ecotomografia abdominal X

= o2 M o3 e o
I A

R BB B 3 M o M o b
£
B

= m e M p
B3
B

B o B M B
£
B

B B w3 M o

Biopsias da cirugia menor enviadas a anatomia patoligica %
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FUNCIONARIO

TECNICO

NUTRICIONIST KINESIOLOG ASISTENT ODONTOLOG ORIENTADOR PODOLOG
PRESTACIONES MEDICO ENFERMERA MATRON(A) A PSICOLOGO 0 E SOCAL 0 EANILIAR PARAMEDICO / A
TENS

Canseferias individuales (estios de vida saludable,
acividad fisca lahaguismo, saud saualy eproductiva,

ragulacian de feriidad, pravencion VIH e infeccion de 3 X X 1 X 3 3 1 3
{ransmizion sexual, pravencion de la transmision vertical

del VIH, oras)

Cansejerias familares (con riesgo psicosocial, con
integrante de palalogia cronica o problema de salud menfal ¥ s s 1 i b b 1 b
0 con enfermedad terminal o dependiente sevaro, alras)

Afencién ofiinas de informaclanes ¥

Consultas de morbilidad por enfermedadss respiralorias en

salsIRA, ERA y mita !

Reuniones inlrasector & inerseclor X X X 1 X X X 1 X X
Actividades da difusion y comunicacion ¥ S S H i ¥ ¥ H ¥ S
Estudios de famiia ¥ X X X X ¥ ¥ X

Consulta desarrollo psicomotor 1

Clinca lactancia materna ¥ ¥ ¥

EMPAD 1

EMPAM H

Cansulta nuticional (nifio, adullo, amberazada) 1

Intervencicn en crisis ¥ X X 1 X ¥ ¥

Picolerapia individual i

Consulta social H H
Infarme social b

Tes! de gjercicia ¥

Rahabilitacidn pulmanar ¥

Evaluacion y confrol rehabiltacién muscossquelélica X

Examen de salud aral 1

Educacitn an higiana oral X

(bhuracianas (resinas, iondmeros, amalgamas| H

Evodancia ¥

Endodoncias 1

Trapanaciones 1

Dastartraje supragingival y pulide coronara 1

Desiralraja subgingival y pulido radicular 1

Suturas 1

Toma de radiograia dental 1

Realizacidn da acfividades grupales (talleres vida sana,

mas adullos mayores aufovalentas, ChCC, Salud

cardiovascular, prevencin de caidas, anffabaco, salud

mantal, entre alros) H H H H i b b 1

Programa Nacianzl da Inmunizacionas ¥ ¥
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VII. CARTERA DE PRESTACIONES
COSAM NUNOA

FUNCIONARIO

TECNICO MONITORA
PRESTACIONES PSIQUIATRA  PSICOLOGOIA TRASEZ\SQ?OR OTCElJF:’/j\F;ZIT(l)JLﬁL REHABILITACION HOGAR
DROGAS PROTEGIDO

Ovsdapsiare | o« | | 1 | 1
I N I S A A R
Oosdapsioges | | x| | | 1

OrsdaceSdudend | | | x | x | ]
Tl e Rt sisosilipoty2 | | x| x| ox | ]
Vlabomiottn | o« | x| ox | ox | x |
CorsulofadeSabVenl ntoatoeseemes | x| x| x| | ]

Consejerias Individuales, Familiares y de Promocion. X X X X X
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VIII. PRIORIZACION PROBLEMAS DE SALUD, MIRADA COMUNAL

El proceso de Evaluacion, Planificacion y Programacion por el equipo de salud comunal, comienza con la
identificacion de areas problema en conjunto a los usuarios, a través de:

Los Consejos de Desarrollo Local de los CESFAM

Diagndsticos Participativos

Andlisis de las Sugerencias, y Reclamos de las OIRS (Oficina de Informacién, Reclamos y Sugerencias).
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 a 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 Valoracién Social.

A continuacién 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:

N

g

CICLO VITAL: INFANTIL

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

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

NANEAS: Nifios con necesidades especiales que requieren cuidados y atenciones excepcionales
Desarrollo psicomotor / trastorno desarrollo, por su alto impacto en el fracaso escolar.

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

CICLO VITAL: ADOLESCENTE

Consumo de OH / drogas Por su frecuencia creciente y relacion con abandono escolar e impacto familiar

y social.

Baja cobertura control Alta frecuencia del problema.

Se priorizan en tercer lugar:

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

e Salud Mental: Afectividad / trastorno del animo y del comportamiento, por su alto impacto en
desercidén escolar.

e 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

Desercidn Escolar alto impacto social y familiar, con riesgo de iniciar consumo de drogas u otras.
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CICLO VITAL: ADULTO

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

Cancer (mama / pulmoén / préstata) Neoplasias mas frecuentes en adulto y adulto mayor, con
consecuencia de muerte y secuelas.

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

Trastorno del dnimo Alta frecuencia, impacto laboral y familiar.

VIH / ITS Impacto social, familiar.

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

CICLO VITAL: ADULTO MAYOR

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

mayores PSCV.

Obtienen segundo lugar en priorizacion:

e Cancer de mama, pulmdn y prostata son las neoplasias mas frecuentes en adulto y adulto mayor, con
consecuencias de muerte y secuelas.

e Neumonia y Patologia cronica respiratoria, por su primera causa de muerte en adultos mayores.
Causa Prevenible.

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

Trastorno de Funcionalidad / Discapacidad Motora / Postracion, con una frecuencia creciente, con

impacto familiar, calidad de vida y consecuencias de muerte.

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

Trastorno del dnimo por su alta frecuencia e impacto familiar.

Polifarmacia / Uso de BDZ Conducta de riesgo, prevenible

Cuidados Inadecuados (institucionalizacién / cuidador) Por su alta impacto en morbilidad y mortalidad

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 atencidn (horarios de funcionamiento) Alto impacto en los usuarios y necesidad manifiesta.
Priorizados en segundo lugar:
e Violencia y Maltrato Alta frecuencia en la poblacidn en todas edades, con impacto severo y riesgo de
muerte.
e Accidentes Alta frecuencia y prevenible.
e Autocuidado equipos / Salud Laboral Necesidad manifiesta y de alto impacto, al cuidar y proteger el
principal capital de la Atencién de Salud.
Salud Oral Alta frecuencia e impacto en calidad de vida
Sedentarismo / Malnutricién Epidemia del siglo XXI y asociado a mortalidad y discapacidad
Autocuidado de la salud pilar fundamental de la salud familiar
Priorizados en sexto lugar:
e Interculturalidad (etnias e inmigrantes) De frecuencia creciente y que requiere abordaje integral.
e  Participacidn Social Necesidad de integracion de la comunidad y los usuarios en todos los ambitos de
nuestro quehacer.
e Atencion de Urgencia: continuidad, oportunidad, integralidad Por su alta frecuencia en el uso del
servicio y alto impacto sanitario.
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TRANSVERSAL QUE ABORDA TODOS LOS CICLOS DE VIDA:

7. Acceso a la atencidn (horarios de funcionamiento) Alto impacto en los usuarios y necesidad manifiesta.
8. Priorizados en segundo lugar:
e Violencia y Maltrato Alta frecuencia en la poblacidn en todas edades, con impacto severo y riesgo de
muerte.
e Accidentes Alta frecuencia y prevenible.
e Autocuidado equipos / Salud Laboral Necesidad manifiesta y de alto impacto, al cuidar y proteger el
principal capital de la Atencién de Salud.
9. Salud Oral Alta frecuencia e impacto en calidad de vida
10. Sedentarismo / Malnutricién Epidemia del siglo XXI y asociado a mortalidad y discapacidad
11. Autocuidado de la salud pilar fundamental de la salud familiar
12. Priorizados en sexto lugar:
e Interculturalidad (etnias e inmigrantes) De frecuencia creciente y que requiere abordaje integral.
e Participacidn Social Necesidad de integracion de la comunidad y los usuarios en todos los dmbitos de
nuestro quehacer.
e Atencidn de Urgencia: continuidad, oportunidad, integralidad Por su alta frecuencia en el uso del
servicio y alto impacto sanitario.
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CICLO VITAL: INFANTO ADOLESCENTE

Junto a esto, los lineamientos técnicos para orientar la planificaciéon del programa nacional de salud
de la infancia, se centran fundamentalmente en el eje estratégico curso de vida y habitos de vida. Por otro lado,
en el programa del adolescente los ejes estratégicos se centran en curso de vida y reducir los factores de riesgos
asociados a la practica de actividad fisica y aumentar la prevalencia de conducta sexual segura en adolescentes
y jovenes.

La Poblacidn Bajo control de 0 - 9 afios de la comuna, es muy similar a la poblacién inscrita, con una alta
cobertura del Programa Infantil, (superior al 90%), si bien en el transcurso de los afios, se ha observado una
tendencia a la baja en la poblacidn inscrita en este grupo etario, en general, presentan una alta adherencia a los
controles de salud.

Por otro lado, es importante también hacer mencidon que tenemos poblacién infantil perteneciente a los
hogares y colaboradores de red SENAME, Hogar Misién de Maria, Aldeas SOS y Fundacion San José (alrededor de
160 nifios, nifias y adolescentes), que por su condicién de vulnerabilidad requieren de una intervencion
preferencial e integral de nuestro equipo de salud y de una coordinacidon permanente con sus instituciones.

Nuestro gran objetivo como equipo de atencion primaria es lograr garantizar la calidad y oportunidad de
nuestras acciones en salud manteniendo la integralidad, con un enfoque de salud familiar y curso de
vida para cada uno de los nifios, niflas y adolescentes de nuestra comuna, acompafiando vy
supervisando su proceso de crecimiento y desarrollo. Por otro lado apoyando y orientando a sus padres,
madres, cuidadores y familia en la gran tarea de la crianza, cuyo objetivo final es el que sus hijos adquieran las
herramientas para lograr el maximo su potencial de desarrollo y lograr ser en un futuro préximo adultos sanosy
felices.

A continuacidn, se describen de manera general los fundamentos que sustentan las diversas actividades y
prestaciones en salud programadas que nos permitiran dar cumplimiento a los grandes objetivos estratégicos
contenidos en nuestro Plan de salud Infanto Juvenil.

OBJETIVO ESTRATEGICO 1

1. Reducir la carga sanitaria de las enfermedades transmisibles.
De este objetivo se desprenden dos metas que son de gran relevancia para la poblacién infanto juvenil
como son las:

a. Lograr reducir la mortalidad en infancia por infecciones respiratorias agudas:

Las infecciones respiratorias agudas constituyen la principal causa de consultas de morbilidad
durante todo el afio en APSy los SAPU, constituyendo el 60 % y mds de todas las consultas
de morbilidad y que durante los meses de invierno aumenta considerablemente ocasionando el
colapso del sistema de salud en todos sus niveles. Es por esta razén que el ministerio incorpora
la estrategia dirigida a APS con la creacidén de salas IRA que formula una normativa de atencion
que define las decisiones terapéuticas provocando un granimpacto enla disminucion de la
mortalidad infantil, sumado a esto se incorpora la estrategia de refuerzo cada afo que constituye la
CAMPARNA DE INVIERNO.

Para dar cumplimiento a los objetivos se programan las horas médicas necesarias para dar
respuesta a la demanda asistencial proyectada por enfermedades respiratorias que varia segun la
epidemiologia del momento.

Contamos con Salalra que atiende a la poblaciéon infanto juvenil de nuestro complejo con
patologias respiratorias, acargo deuna kinesiéloga capacitada en donde se realizan
atenciones como: Kinesioterapia, hospitalizacion abreviada, etc.

La Sala IRA también acoge la demanda espontanea que llega directamente a la sala en donde
los padres son orientados con respecto al estado de salud de los nifios - adolescentes (los cronicos
respiratorios) y derivados oportunamente para su diagndstico o reevaluacién, funcionando bajo
el concepto “puerta abierta”.

Plan de Salud Comunal 2020 — Corporacién Municipal de Desarrollo Social de Nufioa



Pagina |61

También se realizan actividades de capacitacion y actualizacién del equipo de salud en patologia
respiratoria para otorgar una atencion de calidad anuestra poblacion. Mencidén especial
tiene campaiia de invierno, estrategia que cada afio se programan de manera coordinada para dar
una Optima respuesta a la gran demanda asistencial en los periodos de invierno de toda nuestra
poblacién incluyendo los demds grupos etarios.

Las educaciones sobre prevencion de patologia respiratoria a la comunidad y el trabajo en terreno
con los nifios que presentan un mayor riesgo de morir por neumonia, (consejerias sobre ambiente
libre de humo de tabaco) constituyen estrategias en promocion y prevencion.

Mantener logros alcanzados en el control o eliminacion de las enfermedades transmisibles.
Esta estrategia se relaciona con todas aquellas campafias de vacunacion nacional y con el
cumplimiento del Programa Nacional de Inmunizaciones PNI cuyo gran objetivo es “prevenir la
morbilidad, la discapacidad y muerte por enfermedades prevenibles por vacuna “.

El Vacunatorio funciona como unidad transversal en nuestros centros, ejecutando el Programa
Nacional de inmunizaciones en los distintos ambitos, nuestra poblacién inscrita de nifios, nifias y
adolescentes y conla comunidad enlos establecimientos escolares y jardines, priorizando
siempre a nuestra poblacion mas vulnerable (NANEAS y de los hogares colaboradores
del SENAME).

La cobertura de vacunacién lograda para el Plan Nacional de Inmunizaciones en Nufioa, es superior
a lo establecido como meta a Nivel Nacional del 95%, pero cada aio se debe implementar diversas
estrategias para alcanzarlas, dados los problemas que surgen a nivel pais y local, por la aparicién de
diversas corrientes contrariasa la vacuna adoptada por algunos de nuestros padres,
lo que aumenta la poblacidn no inmunizada por lo tanto susceptible de enfermar, y que facilita la
posibilidad de generar brotes transformdandose en un problema de salud publica. Paraello
nos hemos propuesto generar un protocolo local de intervencion que permita lograr el rescate de la
vacunacién, ante situaciones tan complejas como rechazos de los padres a la vacunacion.

Por otrolado, lagran cantidad de inmigrantes (en nuestra comuna venezolanos), también
impone el desafio de manera de mantener la cobertura de protecciéon de toda nuestra
poblacién infantil.

Se realizan ademas educaciones individuales en cada control de salud con el objetivo de reforzar
a los padres la importancia de la inmunizacién oportuna de sus hijos, ya que un pequefio porcentaje
de los padres aun tienden a diferir la vacunacidn. Ademas, se realiza trabajo coordinado con el
programa IRA, para el rescate de nuestra poblacidn de crénicos respiratorios, grupo mas vulnerable
de enfermar.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 2
Enfermedades crénicas no transmisibles y violencia
1.- Meta reducir la mortalidad por cancer

En el dmbito de tumores malignos en la poblacién infantil algunos de ellos se encuentran cubiertos por
el GES, lo que garantiza la pesquisa, diagndstico, tratamiento y seguimiento segun la patologia. Entre los mas
comunes se destaca en primera instancia la leucemia seguido por TU del sistema nervioso central y linfomas.
El abordaje en APS esta orientada a aquellas estrategias que nos permiten: la identificacién de factores de
riesgo, la pesquisa precoz, y la debida derivacion al nivel de especialidad.

Para trabajar dichas estrategias contamos con una herramienta de monitoreo permanente que es el control
de salud permite supervisar y realizar un seguimiento continuo del proceso de crecimiento y desarrollo de
cada nifio/a y adolescente en donde se realiza educacién, promoviendo estilos de vida saludable y abordaje
de los factores de riesgo, por ello nuestros esfuerzos estan enfocados en mejorar las coberturas de atencion
de nuestra poblacién infantojuvenil.

2.- Meta disminuir la mortalidad por enfermedades respiratorias crénicas

Las enfermedades respiratorias crénicas se caracterizan por su alta demanda asistencial en todos los
grupos etarios. En Chile las consultas mas frecuentes por patologia crdnica respiratorias son por Asma. Es por
ello que se han generado una serie de estrategias que pretenden abordar dicha problematica, como la
implementacion en los centros de salud los elementos necesarios para realizar examenes que permiten una
mayor resolutividad (por ejemplo, espirdmetros para diagndstico y seguimiento delas enfermedades
bronquiales obstructivas), la campafia de invierno que permite proteger a esta poblacidn mas susceptible de
enfermar, la constitucion del programa crénico respiratorio instalado como estrategia en la APS que facilita
el acceso garantizado al diagndstico y tratamiento en el caso de las patologias crénicas respiratorias.

En poblacién de 0 a 5 afios a nivel comunal se encuentran 390 nifios bajo control, con cuadros bronquiales
obstructivos cronicos, en poblacién de 6 a 9 afios, 334 nifios, y en el grupo de 10 a 19 afios, se encuentran
232 jévenes.

Pilares fundamentales de este programa es la capacitacidon continua del equipo de salud, fomento del
autocuidado, educacion de los nifios, nifias y adolescentes y sus familia, sobre su patologia e importancia de
mantener tratamiento y consultar en forma oportuna, asi como mantener adherencia a los controles y
actividades del programa.

3.- Meta disminuir la prevalencia de discapacidad en personas con enfermedad mental

En el ambito infantil se destacan aquellas patologias asociadas a desordenes psiquiatricos como el trastorno
hipercinéticoy otros como los trastornos del desarrollo. Dentro de los principales diagndsticos bajo
tratamiento, se encuentran los trastornos emocionales y de la conducta, seguidos por un aumento en los
casos de déficit atencional y trastornos de ansiedad.

En cambio, en la poblaciéon escolary adolescente cobran gran importancialos problemas asociados
al consumo de OH y drogas.

En los analisis realizados, se ha detectado un aumento en el maltrato infantil (no necesariamente constitutivo
de delito), pero sin que ello se haya visto reflejado en las estadisticas, dado un subregistro de este
condicionante de salud.

Por otra parte, hay que mencionar que el abordaje de la poblacién adolescente ha sido un factor de dificultad
en cuanto al logro del inicio de sus consultas, ya sea preventivas como de tratamiento. Por este motivo, se ha
realizado un reforzamiento de la participacidn en la comision mixta, a fin de generar alianzas con los colegios
y asi tener oportunidad de intervenir tempranamente y con un enfoque de comunidad.
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Por baja cobertura de esta tematica (que esta dentro de las prevalencias de la poblacion del pais) es que se
planifican capacitaciones al equipo de Salud para reforzar herramientas que aumenten la pesquisa durante
los controles de salud, ademas de la implementacion de talleres de prevencidén de consumo de sustancias que
se realizan en instancia de comisidn mixtas con los miembros de la comunidad estudiantil de nuestro
territorio.

PROGRAMA NNAJ:
En otras areas, contamos con el programa de Apoyo biopsicosocial de nifios, nifias y sus familias, en el cual

tiene sus inicios en el afio 2016. Actualmente son 42 familias en CESFAM Rosita Renard y 46 familias en
CESFAM Salvador Bustos que cuentan con un acompafiamiento psicosocial anual.

Objetivo del programa NNAJ:

Contribuir a elevar nivel de salud de nifas, nifios y adolescentes con alto riesgo psicosocial asegurando acceso
y oportunidad al programa de salud mental con el objetivo de acortar las brechas de acceso a la atencion y
tener derecho a una atencién diferenciada.

/ COMPONENTES

3

Acciones de
vinculacion con
los servicios de

salud APS

Acciones de

Acciones de articulacion
v coordinacion para
atencion personas ¢/ alto
riesgo psicosocial
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PERFIL DE INGRESO

> nifas, nifios y adolescentes que sus edades comprendan entre 0 A 24 ANOS.

RIESGO PSICOSOCIAL

Depresion perinatal.

Adolescente gestante.

VIF.

ASI.

Intento de suicidio.

Consumo problematico de oh y/o drogas.

Trastornos psiquiatricos severos.

Vulneracion de derechos.

Dentro de los factores de riesgo de mayor consulta se encuentran las Vulneraciones de derecho en
infancia, contextos de violencia intrafamiliar y abuso sexual infantil. Dentro de las prestaciones que
reciben los usuarios se encuentran visitas domiciliarias, seguimientos telefénicos, reuniones
intersectoriales, coordinaciones con los dispositivos comunitarios lo cual se extiende por 6-9 meses.

AN N N NN

Para asegurar la continuidad de cuidados y siguiendo los lineamientos de Plan de Salud Mental 2017-2025 es
que se planifican 12 consultorias anuales infanto juveniles con cada CESFAM en conjunto con
Programa Infanto Juvenil de COSAM las cuales se realizan de forma mensual con la finalidad de recibir
orientacion de especialidad lo que favorece el abordaje de los casos de mayor complejidad.

Se mantiene participacidn en instancia de comisién mixta en donde asisten directivos de la red de educacion
de nuestro territorio, en donde se realizan intervenciones de promocion y prevencidn de tematicas de salud
mental. Junto con lo anterior se mantienen intervenciones comunitarias especificas en problematica de
alcohol y drogas en colegios de la red.

El programa de Apoyo biopsicosocial de nifios, nifias y sus familias se comienza a implementar en CESFAM en
el 2016 lo cual nos permite realizan intervenciones de seguimiento por dupla psicosocial a 46 familiares de
nuestro centro que cuenten con factores de riesgos determinados.

4.- Meta prevenir y reducir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en niiios, adolescente con énfasis en los
mas vulnerables.

La Salud Bucal es un tema que continuamente ha sido priorizado por la poblacion, debido a los cambios
socioecondémicos y culturales producidos en el pais. Asi mismo, en el Estudio de Preferencias Sociales para la
definicion de Garantias Explicitas en Salud sefiala que la salud dental es importante porque afecta el
funcionamiento social y limita a las personas en su desempefio publico.

En el contexto de las politicas de salud publica, la salud bucal es reconocida como una de las prioridades de
salud del pais, tanto por la prevalencia y severidad de las enfermedades bucales, como por la mayor
percepcion de la poblacion frente a estas patologias que afectan su salud general y su calidad de vida.
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Segun la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 un 46,7% de la poblacidn tiene una muy buena percepcidn
de su salud bucal, sin embargo, un 40,2% tiene una percepcién regulary un 13,6% mala o muy mala y de esta
misma poblacién un 45% ha visitado al odontélogo por lo menos 1 vez al afio, mientras que un 52,8% hace
mas de un afio y un 2,2% nunca lo ha visitado.

Nuestra comuna estd comprometida con la promocién, prevencion y control de la salud bucal de su poblacion,
enfatizando los grupos mas vulnerables. Considera ademas actividades recuperativas en grupos priorizados
basadas en la mejor evidencia disponible para que la poblacién goce de una Salud Bucal que le permita
mejorar su calidad de vida. Por lo tanto, nuestra misién como equipo es integrar la Salud Bucal con eficacia,
equidad y solidaridad enfatizandonos en la promocién y en la prevencion. No podemos hablar de salud oral
en la infancia si no mencionamos antes la salud oral de la madre y su entorno familiar, a lo que haremos una
breve referencia.

La gestacion es una etapa llena de cambios para la madre y su entorno familiar. Puede vivirse como un periodo
de enriquecimiento muy gratificante que se puede convertir en una gran oportunidad para compartir y
crecer.

Reconociendo la importancia de esta etapa para la mujer, su hijo y la familia, el Ministerio de Salud ha
priorizado la atencion odontoldgica de la gestante, buscando generar las condiciones para que el recién nacido
crezca en un entorno familiar que promueva y proteja la salud bucal. La atencién odontoldgica integral de la
mujer embarazada es una intervencidon de alto impacto, desde julio 2010 la Salud Oral Integral de la
embarazada es una garantia GES del Régimen general de garantias en salud que consiste en una atencion
odontoldgica realizada por un cirujano dentista, dirigida a educar, prevenir, recuperar y rehabilitar la salud
bucal de la mujer gestante. Se ha disefiado como una oportunidad para resolver los problemas de salud bucal
de la mujer, reforzar los conocimientos para la prevencion de las patologias bucales y fomentar los cuidados
desde el nacimiento para que el recién nacido crezca en un entorno favorable para su salud bucal.

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud realizada en 2003 indica que el promedio de dientes cavitados por
caries en la poblacién femenina de 17 a 24 afios es de 1,4; mientras que, en el grupo de 25 a 44 afios, este
promedio aumenta a 2,56 dientes cavitados por mujer. En cuanto a la pérdida de dientes, en el grupo de edad
de 17 a 24 afios, un 61,9% de las mujeres presentaba su denticidn completa, porcentaje que disminuia a un
31,9% en el tramo de edad entre los 25 y 44 aifos. La prevalencia de desdentados totales fue de 2,6% en el
grupo de 25 a 44 aios, dejando un 65,5% de desdentadas parciales.

El estado de salud bucal de la madre influye en su bienestar y en el riesgo de desarrollar caries tempranas en
los nifios, a través de mecanismos bioldgicos, conductuales y sociales. Estos antecedentes justifican el
desarrollo de intervenciones integrales que apunte a reducir los riesgos de patologias bucales tanto en la
madre como en el hijo.

Meta:
e Alcanzar al menos un 70% de cobertura en altas odontoldgicas integrales en embarazadas
e  Facilitar el acceso a estos pacientes
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PROGRAMA CERO Y SEMBRANDO SONRISAS

Nuestro pais presenta una gran prevalencia de patologias orales, donde la caries dental y la enfermedad
periodontal son los principales problemas de salud oral. La caries dental se define como una enfermedad crénica
no transmisible mediada por bacterias, en la cual un desequilibrio ecoldgico es el responsable que bacterias
comensales de nuestro biofilm se transformen en bacterias patdgenas productoras de acidos que van a provocar
una lesion de caries. Por lo tanto, el tratamiento de la caries dental significa reestablecer este equilibrio mediante
el control regular de los factores de riesgo y no en base a altas aisladas.

La caries dental es un problema de salud publica que presenta una alta prevalencia en la infancia. Datos
publicados en el informe “Diagndstico nacional de salud bucal de los nifios y nifias de 2 y 4 afos que participan
en la educacién parvularia. Chile 2007-2010” muestran que los nifios de 2 afos tienen una prevalencia de caries
de alrededor de 17% y un indice CEOD de 0,46 en el pais. El mismo estudio muestra una prevalencia de 50% para
los nifos de 4 afios, con un indice CEOD de 2,25. Los datos nacionales publicados para la poblacién de nifios de 6
afios muestran una prevalencia de 70% y un indice CEOD de 3,71. Si se hace el analisis por nivel socioeconémico,
siempre el nivel socioeconémico medio y bajo presentan mayor enfermedad, demostrando que los
determinantes sociales son muy fuertes en la expresidn de la caries dental.

Entendiendo que las consecuencias de la caries dental son acumulativas, al tener una poblacidn infantil con gran
carga de enfermedad tendremos una poblacién adolescente muy enferma y consecutivamente una poblacidon
adulta con las secuelas de la enfermedad como pérdida de dientes, afectando la calidad de vida de las personas.
Hasta el momento hemos enfrentado la caries dental con un enfoque mayoritariamente restaurador el cual por
si solo no logra controlar la enfermedad. Lo Unico que realmente tiene evidencia en la odontologia pediatrica es
el uso de cepillo y pasta fluorurada para prevenir el desarrollo de lesiones de caries y también para detener el
avance de lesiones ya existentes.

La frecuencia de los controles odontoldgicos se debe determinar por el riesgo que presenta cada usuario con el
objetivo de modificar los factores de riesgo alterados e instaurar medidas de prevencion y promocion de la salud.
Es por esto por lo que se hace necesario modificar nuestro enfoque centrado en la recuperacién del dafio, a un
enfoque centrado en mantener la salud, e incentivar a aumentar la cantidad de poblacidén sana y mantenerla en
esa condicion. Debido a esto se determina tener a la poblacidn infantil con controles odontolégicos de salud
segun riesgo y con metas de cobertura de poblacién sana.

El control con enfoque de riesgo se refiere al seguimiento realizado a través de controles a usuarios desde los 6
meses hasta 6 afios 11 meses 29 dias (FONASA o PRAIS) con o sin patologias orales, con el fin de mantener
poblacién sana o de compensar y detectar en forma temprana éstas mismas hasta el egreso, una vez que haya
accedido a su garantia GES Salud Oral 6 afios.

Los 6 afios es una de las edades priorizadas dentro de los menores de 20 afos, debido a que a esta edad los nifios
y nifias inician la denticiéon mixta, siendo necesario un buen diagndstico que permita planificar la conservacion de
las piezas temporales hasta su exfoliacidn natural y la aplicacion de medidas de prevencion especificas en dientes
definitivos recién erupcionados o la pesquisa precoz de patologias para su recuperacién, junto con la entrega de
informacion apropiada para el cuidado de su salud bucal. El hecho de mantener las piezas dentarias temporales
sanas disminuye el riesgo de anomalias dentomaxilares, patologias de dificil resolucidn, alto costo y altamente
demandadas por la poblacién una vez instaladas.

Otra medida de promocién y prevencion de salud oral en la infancia corresponde al programa Sembrando
Sonrisas, disefiado con el fin de aumentar la cobertura de nifias y nifios en jardines y colegios de la comuna. El
equipo de salud concurre al jardin infantil o escuela, donde entrega un componente promocional a través de una
intervencion educativa en la comunidad (nifios y nifias, madres, padres, apoderados) realizada con el apoyo y la
coordinacidn del equipo educacional del establecimiento. Se entrega un set de higiene oral que corresponde a 4
cepillos y una pasta dental para parvulos. A los padres se les entrega un documento informativo referente al
programa, el cual deben devolverlo notificando si estan en desacuerdo o no.
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Meta:
e Alcanzar al menos un 79% de cobertura en altas odontoldgicas totales de nifios de 6
afios. 100% de acceso de la poblacion de 6 afios (GES.

e Aumentar cobertura odontoldgica de nifios de la comuna.

e  Atencion al 100% de consulta odontoldgica de urgencia GES en nifios.

e  Promocion y evaluacion de la salud bucal de la poblacidén de 2 a 5 afios de jardines y
colegios de la comuna.

METAS SANITARIAS ODONTOLOGICAS

Estd constituida por 3 submetas:

1. Porcentaje de altas odontoldgicas totales en EMBARAZADAS.

2. Porcentaje de egresos odontolégicos en NINOS Y NINAS DE 6 ANOS.

3. Cobertura de Alta Odontoldgica total de 12 afios.
Los 12 afios representa una edad de enormes oportunidades para la construccién y consolidacién de
formas de vida saludables, a esta edad, los adolescentes han finalizado o se encuentran préximos a
finalizar el cambio dentario, y sus dientes sanos recién erupcionados son mas susceptibles de tener
caries.
Meta: Cobertura de un 75% en altas odontoldgicas totales en adolescentes de 12 afios inscritos y validados.

IAAPS
Corresponde a aquella atencién odontoldgica integral otorgada a la poblacidn inscrita y validada < de 3 afos
con ceod cero, y a aquella de 7 a 19 afios.

Meta:
e Lograr cobertura de 100%, en controles odontoldgicos en nifios de menores de 3 afios para mantener
un 60% de ellos libres de caries.
e  Alcanzar una cobertura de un 38% de la poblacién de 7 a 19 afios.

CUARTOS MEDIOS

Consiste en entregar tratamiento odontoldgico integral a personas de cuarto medio, para que se incorporen a la
vida adulta con buenas condiciones de salud oral.

Los alumnos beneficiarios del programa reciben una sesion educativa de promocion de la salud y prevencién de
enfermedades bucales, fomentando habitos saludables como la ingesta de agua, alimentacidn saludable e higiene
oral. La aplicacién de fldor barniz resulta de vital importancia y se indica para la gran mayoria de los alumnos.

Cada alumno de cuarto medio que ingrese al programa debe recibir un kit el cual consiste en un cepillo dental de
adulto (de cerdas suaves, mango anatdmico) y una pasta dental de adulto (de no menos de 1400 ppm). Junto a
la entrega del kit se realiza una instruccion de cepillado, la cual puede reforzarse en sesiones posteriores.

Cobertura:
e Los establecimientos educacionales que se encuentran cerca (700 m. a 1 km) de nuestro
complejo de salud.

e Fonasa o Prais.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 3
Desarrollar habitos y estilos de vida saludable que favorezcan la reduccidn de los factores de riesgo asociados
a la carga de enfermedades de la poblacion.

a. Aumentar las personas con factores protectores en salud.

En nuestro quehacer diario como equipo de salud, reconocemos en nuestra poblacién la presencia los
factores protectores en salud y los potenciamos para el logro de una odptima salud y por otro lado
pesquisamos  aquellos  factores de riesgo que pueden ser de distinta indole,
bioldgicos, ambientales, psicosociales que son los que generan enfermedades o
trastornos que dificultan y alteran en muchas ocasiones de manera severa el normal y sano desarrollo de
cada individuo y sus familias frente a los cuales debemos gestionar planes de intervencién atingentes
y oportunos.

Los factores de riesgo incluidos en este objetivo y que son motivo de intervencién en nuestro plan son:
e Tabaco
e  Consumo de alcohol
e Malnutricidn por exceso
e Sedentarismo
e Consumo de drogas ilicitas
e  Conductas sexuales no seguras

Estas ultimas dos tematicas especialmente relevantes en la poblacién adolescente.
Para el logro de esta amplia meta se trabaja en el fortalecimiento de los factores protectores en salud y la
reduccién de los factores de riesgo, a través de diversas estrategias que faciliten el cambio de conducta hacia los
estilos de vida saludable. Este gran desafio requiere del apoyo de las entidades publicas, del Inter sector y toda
la comunidad para realizar un trabajo integral y coordinado que permita sumar los esfuerzos para entregar
acciones en salud integrales.

El gran desafio como equipo de salud es generar este cambio conductual en nuestra poblacién y sus familias, que
les permitan el logro de una mejor calidad de vida yla plena expresiénde su potencial de desarrollo
biopsicosocial.

Una de las estrategias en APS para el logro de los objetivos es sin duda, el control de salud infantil y para los
adolescentes el control joven sano implementado en el afio 2011 como IIAPS que permitié visibilizar las
necesidades de esta poblacidn y sus familias.

Ambos constituyen una instancia de acompafiamiento y supervisién en un continuo del proceso de crecimiento
y desarrollo de cada nifio, nifia y adolescente, fortalecido ultimamente por politicas de estado como es el sistema
de proteccion a la primera infancia Chile Crece Contigo que entrega una serie de beneficios para los nifios(a), y
por otro lado para sus padres, madres y cuidadores entrega herramientas que les permite facilitar el proceso de
la crianza a través de los talleres de habilidades parentales.

Por ello en el plan se realiza la programacidon de los controles de salud para los distintos profesionales
que participan, con el propésito de lograr en la poblacién infantil coberturas de atencién del 100%. Se crean
cupos protegidos de manera de garantizar la atencion y la oportunidad, ademas de la incorporacién de nuevas
horas profesionales.
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e En la comuna los niflos menores de 6 afos tienen cifras de normas de pesos superiores a las
solicitadas en Indicadores Ministeriales, con un 74% en CESFAM Salvador Bustos y 68% en CESFAM
Rosita Renard. Esto se logra reforzando las horas profesional nutricionistay aumentando la
cobertura de atencidn para la poblacidn sobrepeso, ademds de mantener todas las actividades en
salud tendientes a fomentar y proteger la lactancia materna hasta los 6 meses que incluyen
controles adicionales al flujograma de control nacional, como por ejemplo control a los 15 dias de
vida y a los 3 meses considerando que son periodos criticos en donde se producen los
mayores problemas de lactancia en nuestra poblacion y cuya tematica de intervencion es
promover fomentar y recuperar la lactancia materna exclusiva.

En el contexto de controles de salud cabe una especial mencién de nuestros Nifios y Nifias con
necesidades especiales en salud (NANEAS), que requieren de una atenciéon mas continua, debido a
que sus requerimientos o necesidades pueden tener un mayor grado de complejidad segun sus
patologias de base, programando Controles de salud con un rendimiento diferenciado y como cupo
protegido para los distintos profesionales que participan en el flujograma de control mejorando la
cobertura de atencidn.

e Enrelacidon al Tabaquismo, la cifra en CESFAM Rosita Renard es de 19,4% en poblacién bajo control
mayor de 20 aifos y sélo un 12.3% en igual poblacion en CESFAM Salvador Bustos. Llama la atencion
el bajo porcentaje, que probablemente se deba a un subregistro.

e El sedentarismo en la comuna, de igual manera se obtiene de poblacion bajo control mayor de 20
afios y su cifra declarada es sobre el 40%, lo que claramente genera dudas de la fuente y veracidad
del dato, conociendo la realidad poblacional de nuestro pais.

Un gran desafio es mejorar la cobertura de los controles de los nifios escolares de 6-9 afios lo que luego se agudiza
en la poblacién adolescente.

En relacion a la poblacién adolescente la evidencia cientifica respalda el desarrollo de acciones tempranas
oportunas e integrales para impactar positivamente en la salud del adolescente y en este contexto se programa
el control de salud integral, que como equipo de salud permite la vinculacién con el adolescente y su familia,
deteccidn de factores de proteccion y de riesgo o vulneraciones de derecho que requieren nuestra intervencion.

Existe también otras iniciativas que nos permiten trabajar los estilos de vida saludable, como es
el Programa Vida Sana, estrategia que involucra el trabajo de un equipo conformado por nutricionista, psicéloga
y kinesidlogo, los cuales trabajan con grupos de nifios y adolescente en los jardines y colegios también descrito
en nuestro Plan.

El Trabajo con la comunidad escolar cobra relevancia al momento de la programacion y ejecucién de acciones
en salud a pesar de no contar con un proyecto para salud escolar, contamos con una comisién mixta salud -
educacién que relne a representantes de los distintos establecimientos educacionales de la comuna con los
cuales se realiza un trabajo constante coordinacion y de capacitacion continua en diversas tematicas, para el
afio 2020 ha surgido la necesidad de trabajar la tematica de educacion en salud y sexualidad para los
adolescente se describe en el plan de trabajo comunitarioy de promocién comunal.

Por otro lado, poblacién con mayor grado de vulnerabilidad, es la perteneciente a los hogares y colaboradores
de red SENAME, (alrededor de 160 nifios, nifias y adolescentes), que requieren de una intervencion preferencial e
integral, por lo que se han generado distintas instancias de coordinacién, de manera de facilitar su acceso
y atencidén oportuna en salud.

Finalmente, el contexto del control de salud constituye una herramienta que nos permite como equipo de salud
abordar de manera amplia, diversay efectivalos factores deriesgo como Tabaco, consumo de
OH y drogas y consumo de drogas ilicitas planteados en esta estrategia, todo esto conjunto con todo el equipo
de salud conla prestaciones que los diversos programas entregan en su ambito de intervencion como
salud mental, salud de la mujer y salud oral.

Con respecto al factor de riesgo: conducta sexual no segura sera abordado de manera mas especifica a través de
las prestaciones del programa de la mujer.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 4

REDUCIR LA MORTALIDAD, MORBILIDAD Y MEJORAR LA SALUD DE LAS PERSONAS A LO LARGO DEL CICLO
VITAL

Meta Disminuir el rezago infantil

Durante la infancia se establecen los cimientos del desarrollo futuro de las personas, las base del desarrollo
cognitivo social, emocional, de la salud fisica y mental que es innegablemente influenciado por la calidad de las
experiencias iniciales de vida por el desarrollo cerebral y las relaciones sociales que establece con su familia y
los demas.

La neurociencia nos ha mostrado que existen periodos vulnerables en este proceso de crecimiento y desarrollo
en donde la ausencia o inadecuada estimulacién de los nifios(as) puede provocar el no desarrollo de las
habilidades y por otro lado ventanas de oportunidad que nos permiten si las aprovechamos, el alcanzar el maximo
potencial de desarrollo psicomotor.

Surge entonces dentro de las principales causa de morbilidad en infancia el concepto de rezago del desarrollo
que corresponde a aquellos nifios que presentan un desarrollo psicomotor en general normal, sin
embargo, presentan una de las dareas del desarrollo deficiente, que de persistir puede ocasionar
un déficit mayor del desarrollo que son los riesgos del desarrollo psicomotor y de mayor gravedad los retrasos
del desarrollo psicomotor que requieren de intervenciones mas complejas y especificas.

El sistema de proteccion a la primera infancia es quién llega a complementar y fortalecer las actividades de
estimulacion, a través de una serie de servicios para el apoyo integral y acompafiamiento del nifio en su proceso
de crecimiento y desarrollo considerando de manera especial a la poblacién mas vulnerable.

En la comuna tenemos cifras de riesgo de DSM a los 18 meses de 3.9% en CESFAM Rosita Renard y de 1.6% en
CESFAM Salvador Bustos.

La estrategia a utilizar desarrollada en nuestro plan de salud es la aplicacién de las evaluaciones del
desarrollo psicomotor con test validados por MINSAL que se aplican a los 8 meses, 18 meses y 3 afios.

Alcanzar la mayor cobertura de aplicacidn es una meta IAAP en los nifios de 18 meses. Para esto se generan cupos
protegidos para dichos grupos de edad, con el consiguiente seguimiento en caso de que el resultado implique un
déficit del desarrollo del cual se desprende la Meta sanitaria que es lograr la recuperabilidad de los riesgos de
déficit de desarrollo psicomotor de 18 meses.

La entrega de material didactico a través de Chile Crece Contigo alos padres para facilitar la estimulacion
temprana, se suma el funcionamiento de la modalidad de sala estimulacién con una educadora de
parvulos programada en el plan de salud, querealiza intervenciones de estimulacidon individuales
y grupales entregando a los padres herramientas mas especificas que les permiten ser participantes activos en
el del proceso de recuperacion del déficit de sus hijos.

Con enfoque promocional también se programa educaciones a los padres/madres y cuidadores talleres de
estimulacion temprana y de lenguaje que fortalecen la labor de los padres en el desarrollo de sus nifios (as), y por
otro lado ya mencionado esta la ejecucion en la comunidad de los talleres de Habilidades Parentales que se
suma a la gran tarea de la crianza parental positiva.

La dificultad que enfrentamos en la sala de estimulacion y en los talleres es la inasistencia que bordea el 36-40
% de origen multicausal para lo cual hemos buscado diversas estrategias descritas en el plan de salud tendiente
a la confirmacién de horas y rescate de pacientes.

Los demas objetivos estratégicos no detallados en esta introduccidon y presentes en los grandes objetivos
sanitarios, estan incorporados en nuestro quehacer como equipo de salud y son realizados en los distintos
ambitos de intervencidn con la comunidad y con la red comunal descritos en el plan salud.

Finalmente destacar que nuestro gran objetivo como equipo de atencidn primaria es lograr garantizar la calidad
y oportunidad de nuestras acciones en salud manteniendo la integralidad y con un enfoque de salud familiar y
curso de vidaparacada uno de losnifios, nifias y adolescentes de nuestra comuna. Acompanando
y supervisando su proceso de crecimiento y desarrollo y por otro lado apoyando y orientando a sus padres,
madres, cuidadores y familia en la gran tarea de la crianza, cuyo objetivo final es que sus hijos adquieran las
herramientas para que alcancen su maximo potencial de desarrollo y logren ser en un futuro préximo, adultos
sanos y felices.
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CICLO VITAL: ADULTO Y ADULTO MAYOR

La distribucién de edades en Chile ha sufrido cambios importantes durante los Ultimos afios. Se puede observar
un descenso en la poblacidn infantil y un aumento significativo en los grupos etarios mayores, destacandose un
envejecimiento de la poblacién. Esto se exacerba en la comuna de Nufioa y se refleja en la poblacién que se
atiende en los Centros de salud.

Segun la poblacidn inscrita a Agosto 2019, el 83,7% corresponde a usuarios de 20 y mas afios. De ellos el 29 %
tiene 65 aflos y mas, (38.454 personas).

Debemos enfrentar el envejecimiento, reducir la discapacidad asociada a estilos de vida, mejorar el bienestar
psicosocial, atender a grupos sociales con necesidades descubiertas y mejorar las condiciones ambientales. A
pesar de que la situacidn global de salud del pais en la ultima década ha mejorado, persisten importantes ambitos
en los que las estadisticas sefialan un empeoramiento progresivo, como lo demuestran los resultados de la Ultima
Encuesta Nacional de Salud 2010 (ej. factores de riesgo, diabetes, enfermedad renal crénica, obesidad, por
nombrar algunos).

Las problematicas de salud en el Ciclo Vital Adulto y Adulto Mayor de nuestro Plan de Salud fueron
determinadas por los Objetivos Sanitarios de la década 2011-2020 para nuestro pais.

Es asi, como el Ministerio de Salud establece los Objetivos estratégicos que determinan las Estrategias que se
deben considerar para el logro de los Objetivos sanitarios en Chile. Estos son el pilar de nuestro Plan de Salud,
gue ademas considera los datos demograficos, epidemiolégicos y tendencias de salud en la comuna antes descrita
y que son acordes a la realidad nacional.

Se definen nueve grandes areas que abordan la mayor parte de la problematica sanitaria, desde donde se
desprenden Indicadores de salud para APS, Compromisos de Gestion de los Servicios de Salud (COMGES), Metas
sanitarias y estrategias para el cumplimiento de los objetivos sanitarios.

Segun la Etapa de Ciclo Vital Adulto y Adulto Mayor se trabajara en los siguientes Objetivos estratégicos, descritos
a continuacion:

OBJETIVO ESTRATEGICO 1
REDUCIR LA CARGA SANITARIA DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y CONTRIBUIR A DISMINUIR SU
IMPACTO SOCIAL Y ECONOMICO.

Las tematicas para trabajar seran Tuberculosis e Infecciones respiratorias agudas en toda la poblacion.
En relacién con Tuberculosis, en CESFAM Salvador Bustos hay 6 casos en tratamiento durante el 2019 y 19 casos
en CESFAM Rosita Renard. No debemos olvidar que el objetivo es eliminar la Tuberculosis como problema de
salud publica. Por lo tanto, como estrategia esta implementado el Programa de Control de la Tuberculosis
donde se establecen normativas y lineamentos para trabajar con la poblacién. Tanto en la proteccién especifica,
pesquisa, tratamiento y seguimiento de los casos que deben ser programados como consultas especificas.

Con respecto a las Enfermedades Respiratorias agudas, el objetivo es reducir la mortalidad por estas causas. Las
infecciones respiratorias agudas (IRA). Contindan siendo un importante problema de salud publica y afectan
principalmente a grupos de mayor riesgo como son los nifos, los portadores de patologia crénica y los adultos
mayores.

Se programan actividades en el Plan de salud orientadas a cumplir el objetivo antes mencionado, tales como:
consultas médicas, campafia de invierno, ejecucidn Programa IRA/ERA, auditoria por muerte, visitas domiciliarias
y vacunacion a la poblacion vulnerable.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 2:

Prevenir y reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crénicas no
transmisibles, trastornos mentales, violencia y traumatismos.

Este objetivo considera las Enfermedades Cardiovasculares, Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Enfermedad
Renal Cronica, Cancer y Enfermedad Respiratoria Croénica.

1.- Meta reducir la mortalidad por Enfermedades Cardiovasculares.

Siendo las Enfermedades del Sistema Circulatorio la lera causa de muerte en nuestro pais. Es prioritario
incorporar en el Plan de Salud actividades del Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) que tienen como objetivo
reducir la incidencia de eventos cardiovasculares a través del control y compensacién de los factores de riesgo
cardiovascular en nuestra poblacién Adulto y Adulto Mayor, asi como también, mejorar el control de las personas
qgue han tenido un evento cardiovascular con el fin de prevenir la morbilidad y mortalidad prematura, junto con
mejorar la calidad de vida de estas personas.

Segun la prevalencia de Hipertension arterial en la Poblacién de 15 y mds afios, se espera una poblacién de 19.231
hipertensos. Al corte estadistico de junio 2019 tenemos bajo control en Programa de Salud Cardiovascular a
12.092 personas con Cobertura efectiva de tratamiento (N° de personas Hipertensas de 15 a 79 afios con PA <
140/90 mm Hg + N° de personas Hipertensas de 80 y mas afios con PA < 150/90 mm Hg), La Cobertura efectiva
de tratamiento es de 62.88%, sobre la meta solicitada para este afio de 60%.

Segun la prevalencia de Diabetes Mellitus, en la Poblacion de 15 y mads afios, se espera una poblacién de 9.170
personas con diagndstico de Diabetes mellitus. Al corte estadistico de junio 2019 tenemos un bajo control en el
Programa de Salud Cardiovascular a 3.556 personas con Diagndstico de Diabetes mellitus con Cobertura efectiva
de tratamiento (N° personas diabéticas de 15 a 79 afios con Hemoglobina glicosilada bajo 7% + N° de personas
con Diabetes mellitus de 80 y mas afios con Hemoglobina glicosilada bajo 8%), segun ultimo control vigente. La
Cobertura efectiva de tratamiento de Diabetes mellitus 38.78%, sobre la meta solicitada para este aiio de 30%.
A pesar de que las Coberturas de estas patologias son satisfactorias en nuestros CESFAM, se mantiene como
desafio seguir pesquisando al resto de nuestra poblacidon que no ha sido diagnosticada a través del Examen de
Medicina Preventiva del Adulto (EMP).

Por otro lado, al tener un numero significativo de usuarios con patologia cardiovascular, se ha establecido como
Equipo de salud intervenir en reducir el RCV de las personas bajo control, fomentar estilos de vida saludables,
lograr el control de los factores de riesgo, alcanzar niveles de presidon arterial éptimos, mejorar el control
metabdlico de las personas con diabetes, prevencion secundaria en personas con antecedentes de enfermedades
cardiovasculares, pesquisar precozmente la enfermedad renal crénica en personas con factores de riesgo,
abordar a la familia como unidad de apoyo que potencie los cambios de conducta de sus integrantes y generar
espacios de dialogo comunitario para el abordaje de los factores de riesgo en la poblacion.

Es asi, que se programan en el Plan de Salud actividades segln Riesgo y patologia cardiovascular para los distintos
integrantes del equipo, con el fin de dar cumplimiento a los objetivos antes descritos.

2.- Meta reducir la mortalidad por Cancer.

Otro de los objetivos estratégicos es reducir la tasa de mortalidad por cancer. En el mundo, asi como en Chile, el
envejecimiento poblacional se acompafia de un aumento de la probabilidad de desarrollar cancer. Estimaciones
sefialan que la mortalidad por esta patologia se duplicara en la siguiente década, superando como primera causa
a las enfermedades cardiovasculares. En Chile, el cancer es la primera causa de afios de vida perdidos por muerte
prematura. Sumando los afios de vida perdidos por discapacidad, el cancer es responsable de 221.529 AVISA,
ubicandolo en el séptimo lugar de grupos de causas de carga de enfermedad (MINSAL, 2008).

Se han desarrollado distintas estrategias, entre las que destaca la implementacion del régimen de garantias
explicitas de salud (GES). En el ambito de los tumores malignos, en poblacién adulta estan incorporados los
canceres de mayor prevalencia. EL GES garantiza intervenciones preventivas, diagndsticas, terapéuticas y de
seguimiento, considerando en este Ultimo, los cuidados paliativos para el cancer avanzado.

Se establece en el Plan de salud actividades destinadas a disminuir la morbimortalidad de los canceres mas
prevalentes seglin las caracteristicas de Nufioa. Es asi, como se determinan metas que contribuyen a la
promocidn, pesquisa precoz y derivacion oportuna.
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3.- Meta reducir la mortalidad por Enfermedades Respiratorias

En el contexto de las patologias crdénicas, destacan como problema prioritario de salud las enfermedades
respiratorias crénicas. En Chile, son responsables de una elevada carga de enfermedad y ocupan el quinto lugar
de las causas de muertes. Las patologias respiratorias créonicas determinan en sus etapas avanzadas un notable
deterioro en la calidad de vida, limitando la autovalencia y requiriendo de apoyo interdisciplinario permanente.
Los principales factores de riesgo para las enfermedades respiratorias crdonicas son el consumo de tabaco y la
contaminacion del aire, ademas de la inactividad fisica y la malnutricion por exceso. De mantenerse las
prevalencias actuales de consumo de tabaco y la temprana edad de inicio del habito observada en el medio
chileno, es de esperar un aumento de la carga sanitaria asociada a las enfermedades crénicas.

Las enfermedades respiratorias crénicas se caracterizan por su elevada demanda asistencial, producto de las
complicaciones y exacerbaciones frecuentes, como crisis obstructivas y neumonias, entre otras.

En la actualidad, la poblacion bajo control en Atencidon Primaria por enfermedades respiratorias crdnicas
sobrepasa las 200.000 personas (DEIS, 2010). Es nuestros CESFAM existen 2.102 usuarios bajo control en el
Programa de Enfermedades Respiratorias del Adulto.

Las estrategias propuestas para la década 2011- 2020, se presentan en tres dmbitos: (1) aumentar la deteccion
precoz y cobertura de la atencion; (2) mejorar la calidad de la atencidn; y (3) fortalecer la prevencién secundaria.
En los Centros de la comuna hemos asumido el desafio de aumentar en un 1% la cobertura de la poblacién
estimada segun prevalencia de la patologia EPOC y Asma en poblacidn Adulta.

Esperamos aumentar la pesquisa en personas que consulten al CESFAM, a través de la solicitud de espirometria a
pacientes con factores de riesgo y en cuanto a la calidad de la atencidn, resulta necesario avanzar en la
estandarizacion del tratamiento del manejo clinico de los pacientes con enfermedades respiratorias crénicas
capacitando al equipo médico con guias de practica clinica para el manejo ambulatorio de estos pacientes, a
través del GES.

Otro aspecto importante corresponde a la categorizacién adecuada de la severidad tanto del asma bronquial
como la EPOC. Esto permite evaluar el impacto de las intervenciones sanitarias, orientando las estrategias
terapéuticas individuales, aumentando la capacidad funcional, mejorando la calidad de vida de los pacientes y su
grupo familiar, y reduciendo la utilizacién de recursos sanitarios. En esta misma area, existe evidencia que sefiala
que programas de rehabilitacion pulmonar en pacientes con enfermedad respiratoria cronica, permiten reducir
las manifestaciones clinicas y colaboran en la reduccién de las exacerbaciones de la enfermedad.

4.- Meta reducir la morbilidad - mortalidad por trastornos de Salud Mental

En el drea de salud mental, la poblacion bajo control que mantienen los CESFAM de la comuna en este programa,
es de alrededor de 2055 usuarios, los cuales acceden a atenciones combinadas de psicoterapia mas tratamiento
farmacoldgico.

La poblaciéon consultante en su mayoria son mujeres alcanzando el 75 % de los pacientes bajo control,
correspondiente a grupo etarios entre los 25-65 afios; las principales consultas son: trastornos del danimo
(episodios depresivos leves, moderados y severos), trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad
y consumo de sustancias.

De acuerdo con los ejes programaticos del plan nacional de salud mental debemos contemplar atenciones en las
siguientes tematicas: diagndstico de Depresidn, implementacién de programa de prevencion y tratamiento del
consumo y/o dependencia de alcohol y drogas, Programa de tratamiento integral de violencia intrafamiliar.

Los diagndsticos mas frecuentes de salud mental en paciente entre 20 y 65 afios tienen relacidn con trastornos
del animo y de ansiedad, y con la finalidad de asegurar el acceso en la atencion se realizan talleres de trastorno
animo mixto de depresion y ansiedad, los que tienen continuidad durante todo el afo.

Para el abordaje de patologia de mayor complejidad como episodios depresivos severos, trastornos de la
conducta alimentaria y trastornos de personalidad es que se planifican consultorias con equipo COSAM de Nufioa
gue ocurre dos veces por mes siendo 24 reuniones anuales para cada CESFAM. La finalidad el espacio es generar
planes de accién que aseguren el acceso a paciente a prestaciones de salud mental ademas de mantener
continuidad en los cuidados.
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Una estrategia para abordar la tematica del consumo de alcohol y drogas en forma oportuna es el Programa DIR:
Deteccién temprana, Intervencion Breve y Referencia a Tratamiento Especializado. Este programa es para todos
los usuarios independiente de su edad. La atencidn es espontanea y luego se coordinan nuevas horas con el
usuario. Los objetivos del programa son la evaluacién de consumo (Instrumentos de tamizaje), riesgo y
pertinencia, evaluar adherencia y luego su derivacién a red secundaria COSAM u otros dispositivos (Comunidades
terapéuticas, residenciales, grupos de apoyo, etc.) o mantener atenciones en APS en el programa DIR (consumo
leve).

En relacion a la poblacién bajo control de adultos mayores en salud mental, se observa una tendencia similar
gue en otros grupos, con una alta demanda de consultas por trastornos del animo, por lo que los talleres de
trastornos del animo mixto (Depresidén y Ansiedad) han sido implementados con la finalidad de entregar un
espacio de contencion a adultos mayores en los cuales las escasas redes es un factor que favorece el desarrollo
de patologias mentales.

Junto con lo anterior se mantiene participacién en instancias de programa de adulto Mayor mas Autovalentes,
con la finalidad de presentar contenidos de promocién y prevencion de patologias de salud mental en adultos
mayores.

5.- Meta reducir la Discapacidad

Sobre la Discapacidad, cualquiera sea su causa, es la resultante de la interaccion entre deficiencias estructurales
y/o funcionales del individuo y las caracteristicas intrinsecas de la persona, sumado a otras condiciones del medio
ambiente, principalmente del dmbito social. La discapacidad no sélo impacta al individuo, sino también a su
nucleo familiar, afectando su dinamica y roles, mds aun en los casos asociados a la condicién de dependencia.
Una de las estrategias importantes para disminuir la discapacidad corresponde a la implementacion de GES por
patologias que afectan directamente el aparato musculoesquelético (artrosis de rodilla y cadera leve o
moderada) y la entrega de ayudas técnicas que se realizan en APS. Esto requiere el desarrollo e incorporacién
progresiva de componentes de rehabilitacidn, asi como el desarrollo de planes de tratamiento individual. Por este
motivo, existe en cada CESFAM una Sala de Rehabilitacién liderada por el Estamento de Kinesiologia que se
encarga de dar tratamiento a los usuarios con patologia Osteoarticular y la entrega de ortesis.

Anualmente se atiende un promedio de 2.000 pacientes y se entregan mas de 1600 ayudas técnicas. En el
contexto de la Discapacidad, nace también como estrategia sanitaria el Programa de Atencidn Domiciliaria a
Personas con Dependencia Severa.

Se define la dependencia como “El estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de una o mas deficiencias de causa fisica, mental o sensorial, ligadas a la falta o pérdida de
autonomia, requieren de la atencion de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar las actividades
esenciales de la vida” o “el desempefio de las tareas de cuidado personal sin supervision, direccidn o asistencia
personal activa”.

El propdsito del Programa de Atencion Domiciliaria a Personas con dependencia severa es mejorar la calidad de
vida de las personas con dependencia severa, sus familias y cuidadoras/es beneficiarios del sistema publico de
salud e inscrito en los establecimientos de Atencion Primaria, mediante acciones de salud integrales, cercanas y
centradas en las personas dependientes y sus familias, considerando los aspectos promocionales, preventivos,
curativos y paliativos de la atencidn en salud desarrollados dentro del Modelo de Atencidn Integral en Salud con
enfoque familiar y comunitario.

En relacién con la caracterizacion de la poblacién adulto mayor de la comuna, el 58% de ello son Adultos mayores
Autovalentes sin Riesgo y un 18% de los Adultos Mayores tiene alglin grado de dependencia. De estos, alrededor
del 60% en CESFAM Rosita Renard y 80% en CESFAM Salvador Bustos tienen dependencia severa.

Por otro lado, el programa de atencién domiciliaria, atiende a este grupo de usuarios y a otros que sin ser adultos
mayores estan en condicién de dependencia severa. En total en la comuna se tiene 954 usuarios postrados que
estan recibiendo prestaciones, y se proyecta un incremento del 10% de la poblacién bajo control para el afio
2020.

El Programa de Atencion Domiciliaria estipula que anualmente una persona con dependencia severa debe recibir
a los menos: 2 visitas domiciliarias integrales, al menos 6 visitas domiciliarias de tratamiento y Capacitacién a las
cuidadoras/es. Esto exige una cantidad importante de Recurso Humano que se programa en el Plan de Salud.
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6.- Meta prevenir y reducir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en nifios, adolescente con énfasis en los
mas vulnerables.

Nuestro compromiso es abarcar la mayor cantidad de poblacién, sin embargo, debemos priorizar ciertos grupos
etarios tales como:

e Pacientes con Multimorbilidad

e Pacientes de 60 afios

e Pacientes en programa de dependencia severa
Como observacién, seguimos trabajando para ampliar nuestra capacidad de resolucion sobre aquellos grupos no
prioritarios.

MORBILIDAD ODONTOLOGICA

Corresponde a una atencién odontolégica otorgada a adultos mayores de 20 afios en nuestro complejo con un
rendimiento de 2 a 3 consultas por hora. La consulta de morbilidad debe incluir una o mas actividades
recuperativas, tales como:

e Pulido coronario.

e Destartraje supragingival.

e Exodoncia (en caso de restos radiculares u otros que por su diagnéstico no correspondan a Urgencia
GES).

e Restauracidn estética.

e  Restauracién de amalgamas.

e Detartraje subgingival y Pulido radicular por Sextante.

ATENCION ODONTOLOGICA DE PACIENTE DE 60 ANOS/GES

En los ultimos afios, se ha observado a nivel mundial una tendencia al incremento de la expectativa de vida al
nacer y un aumento porcentual de la poblacién de 60 y mas afios. Seglin estimaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud en el afio 2002 existian en el mundo 600 millones de personas mayores de esa edad, cifra que se
duplicaria en el afio 2025 y para el 2050 podrian llegar a los 2 billones de personas.

Internacionalmente se ha definido que adulto mayor es toda persona que ha cumplido 60 afios, sin diferencia
entre hombres y mujeres. Datos extraidos de los censos de poblacién de Chile muestran que nuestro pais también
esta viviendo este proceso de transicion demografica hacia el envejecimiento. Esto conlleva a un mejoramiento
en muchos aspectos, siendo importante considerar qué se esta haciendo para que este aumento en la expectativa
de vida sea coherente con un aumento en su calidad, lo que se relaciona con los recursos intelectuales, sociales,
bioldgicos y materiales acumulados durante el ciclo vital. Desde entonces, conforme se conservan mas dientes,
la gama de problemas asociados al envejecimiento, es mas variada: caries, enfermedad periodontal, xerostomia,
ardor en la boca, halitosis, micosis, trastornos gustativos, reabsorcion ésea de los maxilares, patologias asociadas
a protesis removibles, disfagia, tumores comunes en adultos mayores, etc. El proceso de envejecimiento es
inexorable e irreversible, comienza en la edad adulta, pero se hace evidente después de la sexta década de la
vida, por su mayor grado de compromiso organico y psiquico. Afecta a todos los tejidos, drganos y sistemas, y en
la medida que el individuo aumenta en edad, el compromiso es mayor y mas complejo, afectando su autoestima,
autovalencia, sus relaciones interpersonales y afectivas. Los tejidos orales y periorales no escapan a este proceso
y en ellos se observan diversos cambios: en los tejidos de revestimiento se produce un adelgazamiento,
deshidratacion, reduccion de vascularizacién y cantidad de tejido adiposo de la mucosa oral, que se traduce en
una pérdida de resistencia y elasticidad; en la piel se van atrofiando las glandulas sudoriparas y sebaceas; en el
tejido dseo comienzan a predominar los procesos de reabsorcion por sobre los de reparacion dsea, especialmente
en la poblacién femenina, lo que determina una disminucién de la altura del hueso alveolar; hay cambios en la
funcidn salival tanto en cantidad como en calidad, que se pueden deber tanto a la atrofia de los acinos glandulares
o a los efectos colaterales de algunos medicamentos.

Especificamente, en los tejidos dentarios y para dentarios también se observan modificaciones: en el esmalte se
observa un desgaste natural en las superficies de trabajo (atricién), fracturas o trizaduras, y caries; el cemento
dentario aumenta su grosor, especialmente en su extremo apical el complejo pulpo destinario presenta marcados
cambios conforme aumenta la edad, entre otros, reduccién del volumen de la cdmara pulpar, fibrosis pulpar,
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mineralizacion de las fibras nerviosas y calcificaciones pulpares. En los tejidos periodontales se observa
adelgazamiento y pérdida de queratina. El ligamento periodontal disminuye de grosor y altura, con pérdida de
fibrasy células. Se produce una erupcién pasiva del diente, de manera que en los pacientes geriatricos se observa
que la corona clinica coincide o es mayor que la corona anatdmica. Cuando se inicia la discapacidad oral por la
pérdida de los dientes, el paciente se ve afectado también en su autoestima.

Nuestra Meta: Atender al 100% de la poblacién inscrita y validada de 60 afios

Actividades:
e  Facilitar el acceso a pacientes de 60 afios a la atencién odontolégica.
e Coordinaciones con el sector para asegurar una atencién odontolégica oportuna.
e Examen de salud inmediato a pacientes de 60 afios.
e Atencidon odontoldgica de especialidad para pacientes de 60 afios (Endodoncia, periodoncia y protesis).
e  Rescate de pacientes.
e  Facilitar el acceso a pacientes que consultan de urgencia: Atencion profesional de urgencia.
e Prioridad inmediata (Agenda antes de 5 dias habiles en SOME).

PROGRAMA MEJORAMIENTO DEL ACCESO/RESOLUTIVIDAD DE ESPECIALIDADES

Los beneficiarios de programa corresponden a aquellas personas que se encuentren registradas en la Lista de
Espera, priorizandose los usuarios con mayor data de Solicitud de Interconsulta.

Dentro de las atenciones de Especialidad mas demandadas en odontologia se encuentran los tratamientos de
endodoncia y rehabilitacion oral. Al ser especialidades que se pueden resolver en la APS, y a manera de
descongestionar las Listas de Espera, desde 1999 se crea la Estrategia Endodoncia en APS y la Estrategia Protesis
en APS, las cuales destinan recursos para tratamientos de endodoncia y rehabilitacién oral.

El sentido de aumentar la capacidad resolutiva de la APS, que de alguna forma implica otorgar prestaciones de
mayor complejidad, es una estrategia aplicada en otras dreas de la atencidn en salud también, y tiene su
fundamento en que la APS es la red que esta mas cerca de la poblacion, por tanto, facilitaria el acceso a este tipo
de prestaciones, las cuales se incorporan como parte de la cartera de servicios en los horarios habituales de
atencion.

Acciones:
e Endodoncia en APS para poblacién de 15 afios o mas
e  Prétesis Removible en APS en poblacion de 20 afios 0 mas

ATENCION ODONTOLOGICA DOMICILIARIA/PROGRAMA ODONTOLOGICO INTEGRAL

Este programa se enfoca en la atencién odontoldgica domiciliaria a Personas con Dependencia Severa. La ley
20.422, que establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusion social de personas con discapacidad,
define en su articulo 6 a la dependencia como “El estado de caracter permanente en que se encuentran las
personas que, por razones derivadas de una o mas deficiencias de causa fisica, mental o sensorial, ligadas a la
falta o pérdida de autonomia, requieren de la atencion de otra u otras personas o ayudas importantes para
realizar las actividades esenciales de la vida.”

La investigacion clinica ha demostrado que una mejor funcidn cognitiva se relaciona con un mejor estado de
salud oral; de la misma manera, los adultos mayores con deterioro cognitivo presentan una salud oral deficiente
con mayor numero de dientes ausentes, caries, acumulo de placa y enfermedad periodontal.
El diagndstico precoz del paciente con deterioro cognitivo es fundamental para mejorar el pronéstico de la
enfermedad y poder plantear un tratamiento odontoldgico preventivo que pueda mejorar su salud bucal y
contribuya a mejorar su calidad de vida.
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En este contexto, el programa de atencién domiciliaria de pacientes con dependencia severa afio 2018 sefiala
que “los dispositivos de atencion primaria, deben facilitar que las personas que estan bajo control por el
programa, accedan a todas las prestaciones entregadas por los establecimientos de APS, que estan
contemplados en el plan de salud familiar, garantias explicitas en salud otorgadas por el establecimiento y las
prestaciones contempladas en los programas de reforzamiento, como por ejemplo: programas asociados al
ambito respiratorio, de salud cardiovascular, odontoldgicos, rehabilitacion integral, salud mental y otros”.

La atencién odontoldgica domiciliaria debe establecerse en el contexto y agenda actual de igualdad, diversidad y
derechos humanos en salud y asistencia social, reduciendo inequidades sanitarias a través de la personalizacion,
la consulta y el trabajo en equipo.

Cobertura:

e laatencion odontoldgica domiciliaria la recibiran aquellos que pertenecen al programa de pacientes con
dependencia severa. Las personas recibiran la atencion solo si retinen las condiciones necesarias para
poder ejecutar atenciones de forma segura, de acuerdo con la evaluacién integral que realice el equipo
de salud.

e Elodontdlogo en conjunto con el técnico paramédico que participa en el equipo de atencidon domiciliaria
sera el encargado de desarrollar las actividades necesarias en beneficiarios del programa con sus
controles y examenes actualizados y con enfermedades de base compensadas.

e Lasolicitud de evaluacién del usuario por parte del odontdlogo también podra ser solicitada por otros
integrantes del equipo que hace la visita a domicilio, basada en la aplicacién de una pauta de evaluacion
integral que incluye preguntas odontoldgicas, en caso de que el odontdlogo no participe de manera
regular en las visitas programadas.

e En nuestro complejo se realiza 3 dias a la semana visitas programadas, los martes, miércoles y jueves.

ATENCION DE URGENCIA ODONTOLOGICA

En salud bucal, las causas mas frecuentes de consulta por urgencia son debidas, entre otras, a: cuadros infecciosos
consecuentes a caries dentales; enfermedades periodontales y sus complicaciones; alteraciones en la erupcién
dentaria y traumatismos dentoalveolares.

Estd demostrado que la mayoria de estas patologias pueden ser resueltas mayoritariamente por odontélogos
generales, actualizados, sin necesidad de servicios altamente especializados. El objetivo general de toda atencion
de urgencia es evaluar, tratar y prevenir toda lesion o enfermedad, que, por la intensidad o gravedad de sus
manifestaciones, requiere de una atencidn inmediata.

Existe un conjunto de patologias buco maxilofacial, de aparicion subita, de etiologia multiple, que se manifiestan
principalmente por dolor agudo y que provocan una demanda espontanea de atencion. Estas corresponden a un
problema de salud AUGE (Urgencia Odontolégica Ambulatoria) y corresponden a:

e  Pulpitis.

e  Absceso submucoso o subperidstico de origen odontogénico.

e Absceso de espacios anatdmicos buco maximo faciales.

e  Pericoronaritis Aguda.

e  Flegmones orofaringeos de origen odontogénico.

e  Gingivitis ulcero necrdtica.

e  Complicaciones Post Exodoncia: Hemorragia y Alveolitis de los maxilares.
e  Traumatismo dento alveolar.

Cobertura: Atencion odontoldgica de todo aquel que consulta, independiente de la comuna y prevision.

Actividades: La atenciéon se realiza de forma espontdnea de lunes a viernes desde 17 horas hasta
23 horas (lunes y viernes), hasta 21 horas (martes a jueves) y Sdbados de 9 a 13 horas.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 3
DESARROLLAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, QUE FAVOREZCAN LA REDUCCION DE LOS FACTORES
DE RIESGO ASOCIADOS A LA CARGA DE ENFERMEDAD DE LA POBLACION.

En el Ciclo Vital Adulto y Adulto Mayor el objetivo del Equipo de Salud es aumentar la proporcién de personas
con Factores Protectores para la salud.
Hemos establecido el EMP (Examen Preventivo del Adulto) y EMPAM (Examen Médico Preventivo del Adulto
Mayor) como las actividades que permite trabajar en este ambito. Sabemos que si potenciamos los factores
protectores en nuestra poblacion lograremos mejorar su calidad de vida e indicadores de salud.
Es un desafio lograr que nuestra poblacidn Adulta acceda a la intervencion ya que es una poblacion laboralmente
activa. Realizamos todos los esfuerzos para alcanzar las metas establecidas anualmente, a través de examenes
preventivos intra y extramurales.

Una de la Estrategias para intervenir a la poblacion Adulta es el Programa Elige Vivir sano cuyo objetivo es
disminuir los factores de riesgo como sobrepeso, obesidad y sedentarismo en relacién con la condicidn fisica en
nifos, nifias, adolescentes y adultos de 6 meses a 64 aiios, a través de dos componentes: alimentacidn saludable
y actividad fisica y tiempo libre.

El programa actualmente considera las siguientes prestaciones minimas: 2 consultas de nutricionista, 2
evaluaciones de condicidn fisica, 3 talleres de circulos vida sana y 48 sesiones de actividad fisica.

El reto es mantener a la poblacion adulta mayor funcionalmente sana, para lograr el objetivo se han
implementado estrategias de intervencion que tiene por objeto detectar a Adultos Mayores en riesgo de perder
la funcionalidad. Elinstrumento EMPAM permite medir la funcionalidad, detectar problemas de salud y/o
factores de riesgo generando un Plan de Atencién y Seguimiento.

Se programan anualmente mds de 5.000 controles integrales del Adulto Mayor por Enfermera en la Programacion
Numeérica. Esto nos permitiria dar cumplimiento al objetivo antes descrito y lograr los indicadores de salud
asignados a la Comuna.

Ademas se implementa el “Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes cuyo propdsito es contribuir a mejorar
la calidad de vida de las personas adultos mayores, prolongando su autovalencia, con una atencidn integral en
base al modelo de Salud Familiar y Comunitaria, para ello se implantan programas que entregan continuidad a la
estimulacion funcional de los adultos mayores, mediante capacitacion en autocuidado de salud y estimulacion
funcional a sus organizaciones sociales locales, esto a través de talleres impartidos por una dupla de
profesionales. Las personas mayores de los CESFAM recibiran una atencién promocional y preventiva de
estimulacion en habilidades motoras, prevenciéon de caidas, estimulacién de funciones cognitivas, autocuidado y
estilos de vida saludable. Este programa estd dirigido a personas de 65 afios y mas inscritos en el Centro de Salud
y que tengan el examen de medicina preventiva vigente con resultado de Autovalentes con y sin riesgo y en riesgo
de dependencia.

OBJETIVO ESTRATEGICO 4
REDUCIR LA MORTALIDAD, MORBILIDAD Y MEJORAR LA SALUD DE LAS PERSONAS, A LO LARGO DEL CICLO
VITAL.

El enfoque de ciclo vital pone en relieve la perspectiva temporal y social de la salud de las personas, y es utilizado
ampliamente para estudiar e intervenir los factores fisicos y sociales que se presentan durante las distintas etapas
del ciclo vital. Estos factores pueden influir en la probabilidad de contraer enfermedades, principalmente
cronicas, y afectar el nivel de salud de las etapas posteriores de la vida.

Para el manejo adecuado de los problemas sanitarios del adulto mayor, se han implementado variadas
estrategias. En la actualidad se cuenta con el EFAM, instrumento que permite la deteccion de adultos mayores
en la comunidad que estén en riesgo de perder funcionalidad en el corto y mediano plazo y que estd incorporado
en el EMPAM antes descrito.

Otra importante estrategia desarrollada corresponde al disefio e implementacidn de talleres de prevencién de
caidas, destinados a kinesiélogos. El régimen GES incorpord durante la ultima mitad de la década gran parte de
las patologias mas relevantes de los adultos mayores: vicio de refraccién en mayores de 65 afios; artrosis de
cadera con limitacion funcional severa (mayores de 65 afios); neumonia adquirida en la comunidad (mayores de
65 afios); drtesis o ayudas técnicas (mayores 65 afios); hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas que
requieren uso de audifono; salud oral integral para los adultos mayores de 60 afios; artrosis de cadera o rodilla,
leve 0 moderada (mayores de 55 afios).
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Todas estas se ven en APS mediante consultas por todo el Equipo de Salud.

Otra estrategia es el Programa de Alimentacién Complementaria para el Adulto Mayor (PACAM). Su propdsito es
contribuir a mantener o mejorar el estado nutricional y la funcionalidad del adulto mayor, disminuyendo la
fragilidad.

Muchas de nuestras actividades programadas que fueron referidas en los otros Objetivos estratégicos tienen
relacion con mejorar el estado de salud funcional de los adultos mayores. Por otro lado, una Se programa
EMPAM, Vicio de Refraccidon en UAPO, Ges de Artrosis y ortesis, consulta Dental, etc. Que favorecen
el cumplimiento de los planes de intervencidén propuestos para cada individuo de acuerdo con su evaluacién y
otorgan una atencién integral, con buena resolutivitay mayor complejidad, favorece la mantencién de
autovalencia en el Adulto Mayor.

Los otros Objetivos estratégicos planteados para lograr los Objeticos sanitarios de la década 2011-2020 se
relacionan con Determinantes sociales, Ambiente, Alimentos y Trabajo, Fortalecimiento del Sector Salud, Acceso
y Calidad de la Atencién de Salud, Emergencias y desastres que no tienen relacién directa con las problematicas
establecidas en el Plan de Salud, pero que deben ser considerandos para nuestro trabajo con la Comunidad,
intersectorial y establecimientos de salud.

PROGRAMA DE LA MUJER A LO LARGO DEL CICLO VITAL

El ministerio de salud elaboré la estrategia nacional de salud para la década 2011 a 2020 con el propdsito de dar
cumplimiento a objetivos estratégicos con resultados concretos y medibles apuntando a reducir el impacto de
enfermedades crénicas transmisibles y no transmisibles, asi como abordar riesgos para la salud en las diferentes
etapas de la vida.

Asi como lo plantea la estrategia nacional de salud, nuestro Plan de salud Comunal también trata las etapas de la
vida, abordando el plan de salud en ciclo vital. El Programa de la Mujer y el Programa Chile Crece Contigo se
encuentran inmersos transversalmente en el plan de salud tanto en el ciclo vital infancia, adolescencia, adulto y
adulto mayor.

Par cumplir con el logro de los objetivos estratégicos, en la Atencion Primaria de Salud se utilizan una serie de
indicadores que son analizados y puestos en marcha por el equipo, entre estos se encuentran las metas sanitarias,
los indice de actividad de atencién primaria (IAAPS), COMGES, los que, entre otros indicadores son la matriz para
la elaboracion de nuestro plan de salud comunal.

A continuacidn, analizaremos los objetivos estratégicos segun la implicancia del programa de la mujer:

OBJETIVO ESTRATEGICO 1
Reducir la carga sanitaria de las enfermedades transmisibles y contribuir a disminuir su impacto social y
econdmico.

En el plan de salud se abordan las ITS y VIH como enfermedades transmisibles, teniendo en cuenta la epidemia
de VIH en Chile y que esta se caracteriza por ser predominantemente de transmision sexual. Hemos mantenido
durante el afo y programado para el proximo afio acciones preventivas y de pesquisa de VIH. Realizamos
consejeria pre y post test a todas las embarazadas que ingresan a control prenatal, repitiendo el examen entre
las 32 y 34 semanas de gestacidn segin norma vigente de transmision vertical de VIH.

Todo paciente pesquisado con VIH en los CESFAM o con diagnéstico de VIH desde extrasistema es derivado
oportunamente a infectologia para ingreso a Programa VIH en CRS Cordillera. Actual centro de derivacidn.
Ademas de lo anteriormente mencionado se realizan actualizaciones en VIH e ITS al equipo de salud.

La estrategia nacional de salud plantea para este objetivo 4 estrategias:
1. Aumentar la toma de examen de pesquisa de VIH.
2. Estimular el ingreso precoz a tratamiento.
3. Desarrollar un modelo de focalizacion y priorizacién en personas con riesgo de baja adherencia.
4. Fortalecer el modelo de atencion integral.

Es fundamental para disminuir la mortalidad y mejorar la sobrevida en pacientes con VIH la deteccion temprana
de esta infeccién. Como estrategia se incorporé a fines de 2018 en los centros de APS pertenecientes al SSMO el”
test rdpido para deteccion de VIH “, el cual se ha mantenido hasta hoy, dando acceso a pacientes que lo solicitan,
sumando una oportunidad de deteccidn junto con el test de ELISA.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 2

Preveniry reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crénicas no transmisibles,
trastornos mentales, violencia y traumatismos.

Dentro de la estrategia nacional de salud la deteccion de las enfermedades cardiovasculares es uno de los grandes
objetivos planteados.

El programa de la mujer participa con la detecciéon de Diabetes Gestacional en todas las embarazadas que
ingresan a control prenatal. La Matrona solicita glicemia en ayunas junto con la primera bateria de examenes en
el primer control de embarazo, adicionando entre las 24 a 28 semanas la PTGO, cuando la glicemia de ayunas es
normal y posteriormente en el tercer trimestre del embarazo cuando la paciente tiene factores de riesgo para
DG, se solicita nuevamente la PTGO entre 32 y 34 semanas de embarazo. Si se detecta algun valor alterado se
deriva segun flujograma a nivel secundario, dando cumplimiento a garantia GES.

A la 6° semana postparto la Matrona solicita una nueva PTGO, si se obtiene un resultado alterado la paciente
ingresa al programa cardiovascular, permitiendo el control precoz de la DM2.

Hay que considerar que la DG es un importante factor de riesgo para padecer de DM posteriormente, y que el
control prenatal es una importante oportunidad para realizar exdmenes de deteccion cardiovascular, ademas de
ser un momento en que la mujer accede a mas educacion en estilos de vida saludable.

Dentro del objetivo estratégico 2, se encuentra reducir la tasa de mortalidad por cancer. Las 5 mayores
incidencias por localizacion de cdncer en Chile son prdstata, mama, estomago, pulmdn y cervicouterino.
(Globocan, 2008).

Nuestro plan de salud incorpora la pesquisa del cancer de mama y cervicouterino, este ultimo incorporado
ademas en las Metas Sanitarias. Para el logro de esta meta sanitaria se utiliza como principal estrategia una
Matrona quien destina la mafiana de su jornada laboral para el rescate y pesquisa de mujeres entre 25 y 64 aios
con Papanicolaou (PAP) no vigente o que nunca se han realizado PAP, tomando el examen en el momento en que
la paciente accede (estrategia de puertas abiertas), ademas a esta estrategia realizamos campafias de PAP en
instituciones que pertenecen a nuestra area de trabajo segun distribucién de la comuna, como son los jardines
infantiles, colegios, universidades aledafias.

Nuestros CESFAM han tenido un aumento sostenido en la cobertura de PAP. El afio 2018 se logré el cumplimiento
de la meta de un 67,9%.

La meta nacional es lograr un 80% de cobertura, estrategia que cuenta con evidencia para disminuir la
morbimortalidad por cancer cervicouterino. Con respecto al cdncer de mama, nuestro CESFAM cuenta con
recursos econdmicos del programa imagenes diagnosticas, por lo que puede dar acceso a mamografia, eco
tomografia mamaria y examen complementario a todas las pacientes inscritas sobre 40 afios, o antes con
antecedentes familiares directos de cancer de mama. Esto garantiza que mas de 2300 mujeres accedan a
mamografia gratis durante el afio.

En la Estrategia de salud se hace hincapié en el examen fisico de mamas (EFM) como medida de deteccion precoz
de cancer de mama, examen que es realizado por profesional Matrona en el control ginecolégico.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 3

Desarrollar habitos y estilos de vida saludable que favorezcan la reduccién de los factores de riesgo asociados a
la carga de enfermedad de la poblacién.

Este objetivo plantea aumentar la conducta de practica sexual segura, teniendo presente que
las practicas sexuales de riesgo contribuyen a consecuencias negativas para la salud como son el contagio por ITS
y/o VIH o consecuencias emocionales y sociales como son un embarazo no deseado o no planificado.

Para dar cumplimiento a este objetivo se incluye en el plan de salud aumentar la cobertura de método
anticonceptivo en adolescentes entre 15 y 19 afios inscritos, el cual corresponde a un IAAPS.

Se realiza por parte del profesional Matrona consejeria en salud sexual y reproductiva a adolescentes inscritos en
los CESFAM.

Para el aflo 2020 se realizaran charlas de educacion sexual y afectividad a docentes que acuden a reuniones de
comision mixta, esto para que los docentes mejoren sus herramientas en tematicas de educacién sexual y puedan
replicar en sus alumnos.

OBJETIVO ESTRATEGICO 4

Reducir la mortalidad, morbilidad y mejorar la salud de las personas a lo largo del ciclo vital.

Uno de estos objetivos es disminuir la mortalidad perinatal. La tasa de mortalidad materna se ha mantenido
relativamente estable en la Ultima década. El afio 2008 alcanzé una tasa de 16,5 por 100.000 RNV. La mayoria de
estas muertes se debieron a preeclampsia- eclampsia y a enfermedades del aparato circulatorio. Esto debido al
envejecimiento de la poblacion de mujeres en edad fértil, sumado a la postergaciéon de la maternidad, ha
producido un aumento de los nacimientos en mujeres de 40 o mas afos. Lo que explica que las enfermedades
concomitantes sean una causa importante de las muertes maternas en Chile.

Esta realidad se replica en nuestros CESFAM. De todos los ingresos de embarazo un 19% corresponden a mujeres
sobre 35 afios, muchas de las cuales tienen enfermedades cardiovasculares crénicas o son detectadas en los
controles prenatales. Para lograr una oportuna derivaciéon de nuestras pacientes a nivel secundario tenemos
horas de ingreso prenatal protegidas para asegurar el ingreso precoz, idealmente antes de las 14 semanas de
embarazo. Esto corresponde a un indicador IAAPS, meta que fue lograda el afio 2018 con un 90,4 %.

Ademas del ingreso precoz de embarazo, durante los controles prenatales son solicitados exdmenes y ecografias
de rutina a todas las gestantes seglin norma vigente y seguin ultima guia perinatal, con el objetivo de detectar a
tiempo no solo enfermedades cardiovasculares si no también enfermedades infecciosas (Chagas, sifilis, VIH) las
cuales han tenido un aumento en Chile en los ultimos afos.

Dentro del objetivo estratégico (OE) 4, se encuentra disminuir el embarazo adolescente, el que es considerado
una problematica social vinculada a los derechos sexuales y reproductivos. Dentro de los factores que influyen
en un embarazo adolescente se encuentra el bajo nivel socioeconémico, bajo nivel de escolaridad, ausencia de
proyecto de vida e inequidades en el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva.

Lo anteriormente mencionado esta planteado en el plan de salud a través de la meta de aumento de cobertura
de métodos anticonceptivos en adolescentes de 15 a 19 afios. Tema abordado en el objetivo estratégico 3.

Cabe sefialar que los embarazos adolescentes entre 15 a 19 afios corresponden en nuestra comuna al 6% del
total de ingresos de embarazo, lo cual es bajo considerando que a nivel nacional.

Mejorar la calidad de vida en la mujer climatérica, es parte del OE 4. El progresivo aumento en la expectativa de
vida ha llevado a darle importancia a los multiples sintomas asociado al cese de la funcién ovarica y su expresion
clinica lo que puede deteriorar fuertemente la calidad de vida. Es por esto por lo que en la estrategia nacional se
proponen 3 lineas de accion:

e Evaluacion periddica de la calidad de vida a nivel poblacional
e Aumento de cobertura y calidad de la atencién por sintomas climatéricos
e Difusidn a nivel poblacional de contenidos relacionados a esta etapa.

Desde la implementacién de la orientacion técnica de climaterio el afio 2015, donde se capacito a todas las
Matronas a nivel nacional se comienza en nuestra comuna a aplicar la pauta MRS que evalua calidad de vida en
pacientes climatéricas entre 45 y 64 afios. Junto a esto ultimo, en CESFAM Salvador Bustos, este afio se comienza
a realizar talleres y controles de piso pélvico, con el objetivo de disminuir la incontinencia de orina y prolapso
genital principalmente en mujeres climatéricas, lo que contribuye sin duda en la mejora de la calidad de vida de
las pacientes en esta etapa de la vida.

El resto de los objetivos estratégicos (OE 5 al OE 9) no tienen directa relacién con el programa de la mujer, por lo
gue no sera abordado en este documento.
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PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD

Desde el enfoque de Derechos, la participacién ciudadana en Atencidn primaria considera como elemento
fundamental para la gestion de la salud la incorporacion de la opinidn de los usuarios y de la comunidad como
mecanismo esencial en el ejercicio de sus Derechos.

Desde la Norma general sobre Participacion ciudadana en la gestion publica de salud de la ley 20 500 sobre
Asociaciones y Participacion ciudadana en la gestidn publica, la participacidn ciudadana en salud se define como
“la capacidad de incidir en las decisiones respecto a la salud ya sea que se relacionen con el disefo
implementacion, evaluacion de politicas, planes, programas y proyectos vinculados con la recuperacion,
rehabilitacion, prevencion de enfermedades y promocion de la salud, como también en aquellas decisiones
vinculadas al uso e inversiones de recursos publicos.”

La incorporacién del enfoque de derechos en las politicas publicas ha permitido que la comunidad tenga un rol
mas activo ejerciendo control social sobre la gestion publica, tanto desde el punto de vista de la calidad de los
servicios como en el uso de los recursos publicos en relacidon con necesidades y expectativas de la poblacion. De
esta manera, involucrando a la comunidad en las tomas de decisiones se desarrolla un proceso de colaboracion
en el cual se identifica las dreas criticas, la mejoria de la calidad de los servicios y programas sociales, se genera
mayor pertinencia de las acciones en relacion con necesidades y expectativas de la poblacidn, y, por consiguiente,
se aumenta la satisfaccion de los usuarios.

Los principales mecanismos de participacidon social a nivel comunal son:
e  Participacion en instancias formales (Consejos de Desarrollo, Comité de usuario en gestidn de reclamo)
conformadas por representantes de usuarios (as) organizados (as), organizaciones vecinales y
organizaciones funcionales de salud.

e  Participacién en instancias de consulta ciudadana, con el fin de aportar insumos para el disefio, ejecucion
y evaluacién de politicas de salud. (Diagnostico Participativo en salud).

e  Participacién y ciudadania activa en forma directa en cuenta publica participativa (Cesfam Salvador
Bustos y Cesfam Rosita Renard), Cartas de Derechos y Deberes (campafia comunicacional.)

e  Participacién en la evaluacién y control social sobre la gestion publica de salud (Informe mensual OIRS,
plan de trabajo de los consejos de desarrollo de Salud).

e Ejercicio de derecho, a través de solicitudes ciudadanas y otros mecanismos de transparencia activa en
las Oficinas de Informacién, Reclamos y Sugerencias — OIRS.

La realizacién de un diagndstico participativo permite identificar los problemas que afectan a la poblacién de una
realidad social que se quiere intervenir en un momento determinado, con la participacion de los ciudadanos y las
comunidades organizadas elaborando propuestas de intervencion. Por ende, es un proceso de participacion de
la comunidad en conjunto con los equipos de salud, que permite obtener informacidn atil para visualizar las areas
de mayor interés de la poblacién, las carencias, fortalezas y recursos facilitando asi la implementacion de un plan
de intervencién co-construido con la comunidad.

La soledad del adulto mayor relaciondandolo con el tema del aislamiento social/ falta de asociatividad y la
desinformacion de la comunidad sobre funcionamiento de la red de SSMO y procedimientos locales son aspectos
que se debe seguir mejorando.

Y finalmente, es necesario destacar el aporte del programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas PESPI, que
permite generar espacio de asociatividad a través de una intervencion socio educativo desde un enfoque
intercultural. Programa que trabaja activamente en nuestros Cesfam y Comunalmente.
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IX. CENTRO DIURNO DEL ADULTO MAYOR DE NUNOA

Considerando nuestra realidad local respecto a la poblacion de Adultos mayores (> a 60 afios) a nivel comunal,
con un 34% de la poblacién inscrita en nuestros Centros de Salud y un 20% de la poblacién de la comuna, se ha
planteado la necesidad de abordar el tema de una manera dirigida y particular, orientado a mantener un
envejecimiento activo, para lo cual es esencial |la proteccién y promocion de la vejez, fomentando el autocuidado,
la identidad, la autonomia y la participacion de las personas mayores.

Este Centro diurno tendra como mision relevante mantener al adulto mayor en su entorno familiar, fortaleciendo
y promoviendo su autonomia e independencia por medio del desarrollo y entrega de prestaciones
biopsicosociales, de tal manera de contribuir a retrasar la pérdida de funcionalidad.

Nuestro programa se basa en experiencias exitosas a nivel internacional, potenciando el trabajo con personas
mayores con dependencia leve, en un espacio fisico, Ex ECESFAM Salvador Bustos, con las condiciones de
habitabilidad adecuadas, determinadas por SENAMA.

A modo de ejemplo el Programa contara con 2 componentes:

1. Atencidn al adulto mayor propiamente tal, en situaciéon de dependencia leve y vulnerabilidad, con
intervenciones en desarrollar habilidades personales y sociales. Por ejemplo: talleres de estimulacion
cognitiva, de resolucidn de conflictos, de habilidades de autonomia, de autoestima, actividad fisica,
prevencioén de caidas, etc.

2. Prestaciones de servicios de apoyo al grupo familiar y a los cuidadores informales, por ejemplo: Talleres
de participacién comunitaria, Talleres educativos de informacidn, Talleres de buen trato, de trastornos
conductuales, etc.

Pretendemos entregar prestaciones complementarias como alimentacion, transporte, actividades de
esparcimiento de recreacidén, manualidades, actividades culturales, cine, deporte, baile y orientacion legal,
nutricional, etc.

La dotacion de recurso humano en primera instancia referencial, implica un Coordinador, Kinesiélogo, Terapeuta
Ocupacional, Asistente Social, Psicologo, Poddlogo y Profesores para los diferentes Talleres.

El financiamiento del programa contempla:
1. Nivel Central: Per capita SENAMA
2. Subvencién Municipal
3. Convenio CMDS — DIDECO ( Programa Adulto Mayor)
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X. PROGRAMACION 2020
CESFAM SALVADOR BUSTOS Y CENTRO DE
URGENCIA DE NUNOA
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iy Aumentar sn 1 punio Vacunacion i Irfuerz poblacion cor VT reslizada, g
,E porcantuzl |2 adheranciza | Rescate de pacientss N? de rinos croeicas respirtoo de
F contral ds Adolascantas 10- | Promover sutocuidssaiadherencis: | 4 2 12 afos con pauta aplicada de \siora de 3 R
E 18 acon ERC LIamado teleforico para confimar | condeol de 3sma con 20 ¢ mas purtos adherercia sl 2
= {Logrado el 2018: T8%) hora ingreso y corirol cxomico PEC de crovicos respirgtonos deda DRIQFEMS pOF pars :
o rezpiratcAo 12 afos de s usuanos
= Lograr 8% ymas da Dar recata por G meses (noporun | N dz pautas de compensacion
companazcion de los ninos | aro) pars garanfizar dos coriroles | aplizadas & nifios cronicos \eioracn la I
cronicos respiratonics ded | enelam respiratoAos de 4512 ancs compensackn de N
12 anos Curplimizntn pomas demangje | PEC de croricos respiraiotios de d 3 I usuarios del F
{Auditosias) 12 afos progrEma A
Comtrol preingreso por Kinesiologo N
3 vifas ¥ aduiescantes ERC T
Cordinaciin del compleio pars '
resate de pacientes crnicos -
&l respiralons
Aplizar pauta de cortrl de Asma
erincs ded 3 12 afos cadad a
meses [pauita validada en Chile por
I3 Sociedad de Enfermedades
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Prinddad de alencion 3 treves de Triage de Salud Mental

PR | OBJETIVD META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE RESULTADOS [ 0B3 R
cB DEL MEJORA
INDICADOR
Entragar 100% de atancion Caparitacion al equipo, Organzaciones Comuritanas v M® de casos aferdidos por REM 03 Paricipacion de IRCLUYE
Atencicn Integral 2 | de nifios detectades | Profesores: frastomio emnocional REM 05 fodo &l equipy ADOLEBCENTES
los casos da Total de casos con frastomos fratariz en
trastomos Comsultonas [nfapis Juveriles emacioral desvadas consulionas de
amocionalss y de Cesfam
comportamianto Afencion Integral individual v grupal N* dz comsultorias realizadas
detactados an Todos bos casos con
ninos yio Implementar actividades dez Prevencion de Trastomos N de rewnicnes realizadas con TEyde
adolescentss emaciorales y de conducta en R &l extresiztema campoHamisnio J
ateadidas E
P Afencion irdeoral v coordinada con equipos de seche M® de casos aferdidos por D, F
o Afencioral Orgarizacion E
= Ingresa de spepechas TDAH Por Equipo Salud Metsl de Totsl de casos con D Abencional Comunitana
= CESFAM si 52 confirma s= realiza desivacion 3 COSAM para | dervados Intersenida. P
= efeciuar tratamients Famiiar a Eouipo de Salud con (orpanizaciones de R
< - Flograma de Afercion de pacientes con TDAH N® do comsultonas realizadas padres yu 0
i M dz casos defvados 3 ORJEHIZACIORES G
?'e Seguimiento de conbrol farmacologico a nifcs con TDAH, corzulora comunitadas que R
% E dervados de COSAM [atencicn ssleccionada por medicos de reciber, por pare A
ﬂ Ceeesfam) M d= casos alendidos del establecmizriz M
= ! N® de casos detectados de salud, A
> Comszjesia Famiiar, Estudio de Familia, RCC. aclividadzs dz
g E Gesiones Peicoeducatives Consultas de salud mental M d= VT 5 familias con W, prevencion de g
G ! psiologicas Inbegrsl problemas de salid A
& | Afencion Integral al N® da visitas a familias con mental de nincs, L
> | 100% de casos Se derivara con aplicacion de Conners a profesores y padres | Aesgo PG nifas ¥ 1]
datactados 3 inchayerdo iforme del colegio adokescerizs) ]
victimze de Mantencior de 46 familizs cor
vulnaracion de Mesa e trabajo con PRM [Progremea de Reparscion de factores de Resgo (Meta M
darachos Maitraio) Comunal preestablecida) en Progrsma de E
Acompanamizris b
Wisita domicifana integral & familias de Assgo AEM 03, 0f T
Buditors de cas0s Draves v2E Aencian oportuna A
Taler Trasbomo Emocional ¥ Corductual a padres o rifios de casos L
entre 0y 10 afos Comformacion de Mesa dz Riegistros pesquisados
Trabajo con RFM Intemos
Programa de Acompanamienby a NNA (rifas y nifas y Red comumal aciiva
o adclescenies) v jovenes con alo Aesgo psicosocial Realzacin de Talerss y coordinada
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PR | OBJETIVG META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTEDEL | RESULTADOS! OBs R
OB INDICADOR | MEJORA
Atencion dal 100% de | \antener actualizads catastro d= n0s y a00kescentss | N° 02 hings y adolescentes de | Reqistrolocdl | Coordinacon con INGLUYE
los nifas y pertenecients a bogares de SENAME hogares de menares ton Hogares de ADOLEBGENTES
adolescentss da (Z=oreferencianas Cesfam Sahvador Busios | corfroles de salud 5l dis =i MENDREs J
hogaras da menores N° total de nincs y adolescerizs Georefzrenciados E
inacsitos an el Casfam | Preserizr a ks rinos ¥ adolesceries de kogares de de hooanes de menores B REM 27 Cestam Savador F
{Hogar Fundacion 3an | mencees en BCC pars corocimiseio del equipo y su Bustos E
Jose -Aldezs 305 ) | imervencion. Listads d= pifos y adokesceries | REMPYI E]
petenecientss 3 hogares de
Auditoria de ficka clirica de nifos v adolescentss de mencres entregacos 3 sechores P
hogares de menares para evaluar controles de sald al R
> dia N7 de rifos y adolescendes de Mifios y 0
E hogares de menares adolescerizs de G
z Wartener coordinacion con Hogares Colsboradores de | presertadas en ROC hooares de menares R
W SEMAME con controles de A
4 4 de fichas cliricas awditadas zalud &l dia M
a Brinrizar atensit Rlealzar Sesicn Educaiva en Aulocuidado a mifcs v de mifcs v adolescentes de A
g intsgral por squiga adnEne_n‘EE dz [nstitucionzs Colaborsdarss de hooares de Mmenoras
< da Balud 2 100% da SEMAME N totel de de ninos ¥ I
= nifoa y L L a-dn:-hﬁ::eniis de hogares de N
é adoleacentss da Ingresa & Sala de Estimulacion AiACE mencees dedamos | menores BO F
= " de Hogares Colaboradores del SENANE A
= ogares MR de Sesiores Educafivas N
g {Iulal:-u{ad!:-laa_dal realizadas T
5 SEMAME, inacritos I
- an &l Gastam “? de nifos menores de 3 afos L
ingresados a SE
42 de mifics menores de 3 anos Y
Priorizar atencion an de Hogares Colaboradores del
COSAM de ninos y SEMAKE 3
adoleecentss da A
Hogaras L
g Calaboradoras del u
SENANE, inscritos &n 1]
al Gesfam

— = —=m=
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‘Viitas programadas 3 colegios v jardines dz la comura.
Examen de salud bucal de nifos de 2 3 5 afos de
jardines y colegios de |3 comuna.,

Fluaracice de mifos de 2 a 5 afos de jandines v colegios
de 3 comurma

ME d= mifos de 2 5 3 anos jardines
colegios de k3 comena con 2
fluoraciones anuales X 100

Total de nivos de 2 &5 3 anos
maticulados en jardines y colegios
de la comuna

PR | DBJETIVD META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE | RESULTADDSI OBS R
0B DEL MEJORA
INDICAD
OR
Realizar Lograr coberfura de 100%, | Coordinacion com Equipo para &l Examen dz Salud N de nimos menores de 3 A0S Con REM 09
actividades da an controles cdontologicos | s2qun Flujograma. gapd=0 X 100 REM 03
caondral y an nifica de menoras da Total de mifics menores de 3 afas
tratamisnto anios para mantensr un §0% | Capacitar al squipo de salud pedistrcs en el componerde | irseitos v validos
odontologico qua | da elles libras de cariss. odontoldgico, premovizrdo 2l u=o de instrumerdos de
PrOMAuEYEN una {JAAPS) registro, v |3 distrbucion de matessl de apoyo.
salud oral optima HE d= rifios de 3 5 afos en ool REM 09
an nifos Lograr coberfura de 100%, | Coordinar ebaio con 2l equipo de sechor pars que adontologicos (programa CERD) X REM 03
an controles cdontologicos | realicen oportunaments las defvaciones 3 contral 100
an nifica de 3 2 6 akos odontoldgicn desde |os § meses de adad, Total de mifics de 3 & 3 ancs irscrtos A
v validados E
Pesruisa de rifcs dz § afios para dervar a Tratamizeio REM 09 F
idoioiogics. WE d= wiros de § afos alia E
Alcanzar al manos un 8% adontoldgica fotal X 100
da coberiura an tratamisnto | Coordinar trabajo com Progrema Infantil, Totsl de rinics de § afos inscrfos y P
2 integral odontalogics de validadas R
<| E ninaos da & anos. (Mata Rescate de pacientss 0
E Sanitaria) Mo fener lista de espera de mifcs LE]
c?e 100% acceso poblacion de | Atencidn odontoldgica 3 tods fa poblacion de mifos para Stencian odontoldgica R
% g & amos [GE3) insceitos 2n Casfam gue soficiten ratamiento. A
é _ AEM 09 [
= Sz asigrara kora segun disponibiidad de agenda para M pacienizs iendidos de wrgencia A
§ g pacientes pedistricos. odontokdgics GES
n Aumentar cobartura N® pacienizs que corsulian por i
= odontologica deninos de la | Facditar 2l scceso a pacientes que corsulizn de urgencia odorclogica GES D
COMmUNa wrgencia. Afsrcion Profesioral de Urgercia i
N
Afsncicn al 100% da T
consulta odontologica de REM 09 0
urgencia GES Coordinacion con Direciores de Colegios v Jardines de la | W° de minos de 2 5 5 aios jardines ¥ L
camuna v paricipacion del equipo en rwiores de colegios de |3 comuns con Examen: i
Promecion y evaluacion da | Comision Mk, de salud bucal X 100 G
la salud bucal de la Total d= rincs de 2 3 3 anos 1
poblzcionde 2 25 anosds | Camparas de educacion en prevencion de b3 salud oral | maticulados en jardines v colegics G
jardines y colegios ds [a en Jardines Jurji y Colegios Muricipales y Particulanss de [a comuna i
COMUNG. Subvercionadas de la comuna REN 09
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coriredervacion de mifios cor
patologia rezpiratona sala IRA

Warumacion Apt fluenza en
peblacion objefn

Niceversa

N? de médicos de CUN capacitados
ef normas IFA

Currplir porcentaie de vacunacion
Wacuna anfl influerza

PR | OBJETIVO META ACTIMIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS [ OB3 R
OB INDICADOR NEJORA
Desamollar Lograr el 100 % de Monitorear semestrsl meriz datn | NP demmos memores de (-G meses | REMO3 Profesionales
acfividades da aplicacion da scors [RA estadistice (auditonia ) corblados con score IRA aplieadn | P2 capaciadis y
promocion y 88qUN |2 noma en manoras N total de mince menores 05 REM Z7 aplicardo noMmas
pravencion qus da - i mesae confrolados | Capacitar sl squipo de sslud en meses controlados RN wigenizs
p=rmitan evitar lag rangjo de nommas [FA Yy
complicacionss saquimizris patologias ALGE:
por anfarmadad Actuzlizacion IRA-ERA 3 equipo Hifas menores de § d
'i raspiratona aguda medica. mesas con Score E
dal nifio IRA vigente F
g Sesiones Educaivas en Sala de E
% = F’
g Educar a padrse de nifics | Prioeizacion de la atencion de M ° de padres de nifcs de 0 a 3 E
= g da 0 a3 mesas an factores | nifcs segun Pauta de Riesgo mesas, educados =n ok peey y G
i praventivos y de consulta | SCORE de [RA consuia ooodwna R
I; oportuna da IRA 4 de padres de nifcs de g 3 A
ﬂ meses Jzuaras
E N® d profesional midico capacitads erbarzadas M
5 Capaitacion lschislzacinen | enIRA informadas sobee A
§ ncemias IRA y cAterios de oravedad | N° total de profesionales medicas IRA
o CampEfa ifa en FRuRionEs de que senden NNCS I
sactor 3 equips oe salwd ycomo Trabajoen Fed dal N
z complkejo can a:|.|.|'|:.-:| dewpencia | NP funcionarios Desfam capacitados C::un‘q:le!'u durarie :
N CAMPana ge inviesmo en Mormas Progrsma [RA Campara de
wi Inviemo N
Cumplir Metzs de Gampana | Coordinacion de complein de salud | N° de nifios con irdicacin de KTR T
da Imdarno 2020 Urgencia Nunoa desvacion y dervatos de urgencia 3 Cesfam y II.
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PR | OBJETIVO META ACTMIDADES IMDICADDRES FUENTE DEL RESULTADOS OB3 R
a IRDICADDR MEJORA
B
Alcanzar Lograr 83% cobertura 3° Rescate felefonico y domiciianc \F gz rinos vacuradns 3° 0S5 ANl Paobiacion infard de
cobarturae de dosia Pantavalenta PHI (=uperisar) Perivalente cpoduramenies X 100 | Registros locales Gy 12 meses
proteccion segun FEC infantil de 6 Poblacion de mincs de § meses BC protegida con
agpecifica por magas Revizion de tarfetery semand inmunizaciones
vaguna saguras para ideriicar inasistertes de 4F dz mos vacurados Teurca agun Pl
para la poblacion confrol dz @y 12 meses aporuraments X 100
infantil dantificar al 1008 da Poblazion de ninos de 12 meses BC Hifias de 42 basico
Rechazo de Vacuna Infornar @ Erifzrmera Encargada oOn iNmMEacion J
de Inmurizaciones en caso de 4 dz nias vacurados VFH agun Pl E
Lograr #5% coberfura de suspension de vacuna de o de G | oposuramente X 100 F
vacuna Trivirica PNl segun | meses [marar tareton) Poblacion dz poblacion de rifias Poblacian de nincs ¥ E
PEG infantil da 12 meses maticuladas £* basicn, adolescerizs da P
Elaboracion y Difusion de Profocolo | georeferenciada hogares R
Lograr 8% cobertura de de Rechazn de Vacuna 5 Equps _ colaboradores def o
vacuna VPH matriculada & | de Salud. InsistiF en Nofificacion NE de Auditona realizadas a rifos SEMAME con G
basico, pearrsferanciada inmedista a Erfermer del oom FechiEZD 3 Vacura inmunizacicn PN R
-4 Rechazo 42 total de nifos idersficados por A
% rechazn de vacuna Mifias con rechazn -
o Lograr 814 % cobarturade | Audioria de Ficha de rifios con iderificados &
= vacuna anfi influsnza segin | rechazn 3 Vaowa 42 de mios y adolesoerizs de irteruridos segue A
ﬂ poblacion objstio hoosres colaboradores del SENAME protocals
E|l Confirmacion por GOA d2 rifos d2 | inmunizados sequn PN I
ol = . 3y 12 meses 5 sus copirles 42 Total de rifas y adolesosntes de ?
%] Idantificar al 100% da ninos hoosres colaboradores del SENAME
= vacunados con ESAV] Nofificacion inmediata de ES8V] y A
[grrorae supuastaments sagumisris de casos N2 de ninos nofficados ESAVI, con N
atribuidos a la vacunacion & sequimisrio T
inmunizacion) Capacitacion de Enfermatas en W Total de rifas rofificados con I
Innmarizaciones ESAVI L
Irrurizacion en Hogares M® d= Enfermerss Capacitadas en Y
Colaboeadores de SENAME Inrurizacones u
Coordinacion con sala Fa para D
rescate de nifics v adokescentzs .
CAONICOS FESpIFElINDS  VRCURACoN
anbifiuenza.y PHI.
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responsable por secior de rifios
con d&ficit DS

PR | OBJETIVGD META ACTIVIDADES NG ADDRES FUENTE DEL RESULTADOS QB3 R
OB INDICADOR MEJORA
Peequiza de 95,16% cobartura EEDP a | Auditons de fichas elecimnica v N® Oz inos oz 123 23 meses con REMS Miros de &y 18
daficit da D2M para | los 18 meses {aretones de minos irgresadas 3 aplizacicn de EEDF AEMES Imesas oo
raalizar deficit 0SM de 18 meses W® tofel de minos de 12 3 23 meses AEGISTRO LOCAL eveluazian de
intervencionas da | Lagrar 80% recupsrabilidad bajo condol AEM P13 dezarollz
asfimulacion de ninos da & mesas con Oiptimizar sistera cilaciones psicamator vigenbe
0EM que permitan | daficit de D3M frcalizando 2 los grupos edades M® de imgresos y confroles asisienies
au recuparabilidad sefialadas (rescale fzlefonica) enelmes asals deestirwlacian Hifas con defict de
y favorazean su Lagrar 0% recuperabilidad N® de imgresos y conbroles dezanollz
maximo desarrolle | ninos de 18 meses con Plan corsensuado a familias de agendados 3 =ala de esfrulacion psizamatoe
daficit de D3M nincs cor Defict de DEM (Rewnidn | e el mas recuperadoe
'E Casns Complejos) J
o Lograr el 100% da ingreso a Wumesn de altas de deficit DM 12 - Wifos 0 a 5 afos de E
= Sala de Estimulacion de los | Cedvacion cporuna a Sala de 23 meses Hogares de F
ninos da 02 5 anos da estimulaciar, segur Momma CRCC | Mumero de nifios com Defict DSM de Wenores E
Hagares colaboradores del 12323 m ingresados 3 prOQFEME laboradoses del
SEMAME \fizita domicilana por enfermers SEMAME P
< ,i para evaluazion de DSM encasos | N7 de miios con Deficit DEM irteruenidos en Sala R
Lograr cobertura del 50% con problemas de adherercia a ingresados a Sala de Esfimulacion de Esfimulacian 0
:?E E da asistencia 2 Tallares de | corsulas o sala de estimdacion 4® da winios com Deficit DSM G
E DPal tamprano y languaje diagnesticados Hifas con Defici R
4 5 da nifice menaoras de 12 WDl & los rifios con disgacsfco de DM irfzrveridas en A
= S miagEs rezgo o refraso del DEM (pauta de Salade 1]
E registra) asisiente social. M® de visitas realizadas por asistents Estimulaciin A
o E social amifos cor desicit de DM
o W* de nifcs diagnosticados con [
WO por Enfiemners para deficit d= OSM N
Resvaluacion de CPsM F
W2 d= pirios menores de 12 meses, A
Dervacion a Sala de Estimulacidn | asisierizs a Taller ChCC de OPsM y N
denifcs de Hogares de Memores | Lenquaie T
P clsboradores del SEMAME Tofal de rifios menores de 12 meses [
ac L
Talleres ChCC de OP=M y
Lerguaje W2 de mifios de 0 & 5 ancs de
) Hogares de Menores colaboradores
Monitoren menswal de mifos con del SENAVE
deficit ingresados asalade ingresados a Sala de Estinulacion de
estimulacion W2 minics de 0 & 3 anos de Hogares
de Menores colaboradores del
Heporte mensual por erfzrmers SEMANE
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PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0oBS R
0B 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 especiales NANEAS E
- | adolescentes Aplicacién de protocolo de N° de nifios y adolescentes NANEAS identificados en PBC F
2 | pertenecientes a controles de salud segin identificados en PBC .(nifios y E
‘S | Programa NANEAS Programa NANEAS adolescentes )
& Nifios y P
- N° de nifios y adolescentes adolescentes con R
§ Derivacién de nifios y controlados segun protocolo necesidades (0]
2 adolescentes de programa NANEAS especiales G
8 NANEAS a N° total de nifios y adolescentes NANEAS R
2 Reunion Casos Complejos (RCC) NANEAS BC controlados segun A
<| & protocolo programa M
o . NANEAS A
x| £ N° de nifios y adolescentes
Z 8 ingresados a programa NANEAS_ |
3 8 presentados en RCC N
l§ § N° de nifios y adolescentes ingresos F
o| > aprograma NANEAS A
3| 8 N
(&) z T
@ |
é L
£
)
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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 / 0OBS R
OB INDICADOR MEJORA
Entregar acciones | Alcanzar al menosun75% | 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 odontoldgica total X 100
al adolescente odontoldgicas totales en odontolédgico Total de nifios de 12 afios inscritos y
adolescentes de 12 afios validados
inscritos y validados (Meta | Coordinacion 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
ul odontoldgicas totales en Examen de salud, segun Poblacion inscrita y validada de 7 a E
E poblacién de 7 a 19 afios Flujograma. 19 afios
i inscrita y validada (IAAPS)
Q o - P
% Atencion odontolégica a toda la R
= poblacion de adolescentes inscritos | No tener lista de espera de 0
< S en Cesfam que soliciten adolescentes para atencion G
S i tratamiento odontoldgica R
S a Se asignara hora segun A
ﬁ = disponibilidad de agenda para M
] e Atencion al 20% alumnos pacientes adolescentes. N° de adolescente de IV° Medio de la REM 09 A
< = matriculados de IV° Medio comuna con alta odontolégica total) X
é = de Colegios de la comuna 100 A
E = (Municipales y Particulares Total de adolescentes matriculados D
Z ?3‘ subvencionados) en colegios de la comuna 0
o = Coordinacion con los Colegios L
o = (directores, inspectores, E
L profesores). s
] Atencion al 100% de Visitas a colegios, reuniones de N° pacientes atendidos de urgencia REM 09 g
consulta odontoldgica de apoderados y comision mixta para | odontolégica GES N
urgencia GES incentivar inscripcion en programa. | N° de pacientes que consultan por c
urgencia odontolégica GES |
Rescate de Pacientes A
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PR | OBJETIVO META ACTMIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS ! OB3 R
0B INDICADOR NEJORA
Entragar acciones | Realizar intervancion Cevacion desde equipo de N® de ninos dz 10 a 14 aros con REM 4 Bdrdescardzs con
da salud nutricicnal & 3% da los enfemmesas que reaizan ficha Control g2 Salud Integral (CSloon | REMO3 maltrizion par
integrales al ninos da 10 a 14 anoe CLAP de adolescantas con ficha CLAP con diagnastico d= EXCES0 0OR
adolsscants malnutridos por excesn disgnéstico de malutricion por malutridos por irferuerziones n
pequisados en ficha EpEs) Excesn ¢on corsulis mtHcional salu que tisnden &
CLAP fotalde nifos de 102 14 akas oS |
Comsulta rutrcional por malrutridos por excese dervados 3 E
nutdciorist de sechor corsuits mutrcionsl de aplicacion de Bdolescapies F
ficha CLAF infenveridos en E
ﬁ Programa Vida Sana Programa Vida Sana
'S Soreerisje addlesnzpies de 10 2 10 P
- afios del Programa \Vida Sara con g
= 2 prmer control realizado a
% =,
el Porcentsje adclesozptes o 103 10 X
W aros del Programa Vida Sara con -
g | {=rear control realizado A
J b A
K ;
g : 0
% L
g E
3
G
P E
N
G
[
A
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PR
OB

OBJETIVO

META

ACTIVIDADES

INDICADORES

FUENTE DEL
INDICADOR

RESULTADOS /
MEJORA

OBS

CICLO VITAL: 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%)

Atencién integral y coordinada con
equipos de sector, presentacion de
casos en Reunion de casos
complejos y consultorias psiquiatria
infanto-juvenil.

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
Problematicas de Alcohol y Droga

Consultas de Programa DIR, por
Psicélogo

Talleres de Prevencion de
consumo de alcohol y drogas

N° de reuniones coordinadas con el
extra sistema

N° de casos con trastornos_
emocionales con atencidn integral

Total de casos con trastornos
emocionales

Hrs. DIR utilizadas x 100
Hrs DIR programadas

REM 05

REM 03y 27

Lograr pesquisa
segun demanda

ocrr>»w >PE>POXTOOXT mTme

rr-HzZm=s
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PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0OBS R
OB INDICADOR MEJORA
Cobertura de método Atencién 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 2020
adolescentes de 15a 19 materia de regulacion de la regulacion de la fertilidad / total de
afos inscritos que usan fertilidad adolescentes de 15a 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
Z—‘, < (0]
=2 =
wl = G
o| o
= y A
al e Entregar atencion A
al & | enanticoncepcion M
j & | aadolescentes A
<| > | entre 15a19 afos
| -
> S D
= E
Ql »
4 A
@ M
U
J
E
R
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Meim,

FR | OBJETIVD META ACTMDADES INDICADORES FUENT | RESULT | OBS | R
0B EDEL | ADOS!
[MDIC | MEJORA
ADOR
Pesquizar Mantener |a deteccion de Pesquisa de digbedes pestaciomal al iofal de embararadas GES: N de DG en embarazadas Los
anfarmedades de | Diabstes gestacional an al bair confrl 1L 0]
Salud CY menos el 100% de las Solicihud de FTGO 100% de [as embarszadas bajo cortrol, ertre 24 y 2 semanas. M ingresos de embarazn D el
atingantamente embarazadas bajo conkrol caniro
Gestantes oo factanes de Aesqo para DG repefe PTE0 ene 32 v 34 semanas da fianen
amharaz. Mumesn de auditonas de evaluaci
Seguimisnto al 100% db las pacientes con DG n anual J
mujares con antecedentsa de | Derivacion al rivel secundant de las embararadas con examen especifico alterado, FAR. de pie E
DG 2 ka5 6° semana post parto Puésperas con PTGO fomads Disbélico F
Derivacitn con Nutrcionists CESFAM anles de 48 hrs de |a derivacion a FAR. Dervacion | ala 6° semana yinenie E
a Médico pars formulasia GES. puerperas con DG
s R
1L ]
. 3 Realizar audilorias a pacientes con DG Sclicitud de PTGO alas ° semanapost par | NP g evaluaciones de ie del g
= por Malrona diabetico resizado PSCY E
§ 9 Total de pacierdes diabéficns del A
T = Realizar Evaluaciin de pie tiabéico a fodos los diabétioos BC, inclidos paciertes del | bajo control canbs
2 Lograr ol 70% d pacianta Programa Postradas. can M
= . ; . A
= % diabaficos bajo control, con . . . _ N° personas PSCV con Pauta evaluaci
avaluacion anual da pie. Rescate de pacientes sin Evaluacion de Pie Diabetico (Farmacia, Podologea, CUN, - nde
g” Coordinaciones de sector). Aplicads — o
g a N° Total de personas del g E
Enfarmera con agenda para alencitn esportanea de pie diabéficn. PaCY vigene L
Aleanzar un T0% de personas ¥ . o .. . )
dal P3GV, con ficha de Resvaluacion de pacientes con pie Diabetico Allo y Maxima M? de paciendes O con pie A
Prevencion de ERC-GES | o diabétieo dgto Alto y Medimo, 0
Revision de agendas odontologicas para rescale de pie dishéficn. revaliados E
Revision da tajeter para rescale da inasistentes, N® Total da ragiantes M can L
Aplicacién de Pauts de Evaluasion ERC: Regisir diasio en Agenda y Taetin (idieg) | Pie disbeficn dgto Ao y
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Realzar Taller de Trasiomos
Mixtos de Ansiedad y Depresion en
Bduitos v Adultos Mayores

PR | OBJETIVD META ACTIVIDADES IMDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS | OBS R
i INDICADOR MEJORA
B
Entregar acciones | Diagnostico y tratamisnto al | Capacitacion y actvaizacion al NE de casos atendidos portrastomo | REMP 6
da salud 100% de los casos equpo de salud er 2l s e emaciaral
integrales desds el | detactadoe instarcias de Rewniones de Pesmuisay
programa de salud Programa de Salud Mental por Tofal de casns con trashomos coberturas
mantal a la Cobertura dal 30% de Equipa COSAM onal desvado programandas pars
5 pablacion poblzcion estimada con SR dEEE trastormos de salud J
daprasin n AP entad incluyzrda E
Consultona priguiatna adulic con cuadis come: F
(Mamtaner PEC actualizada: | squips COSAM con presentacion . . ) anziedad, E
% an SIGGES, por meses) | de casos de fomma presencialfodos | V. 02 Consultonas realizadas Depresion, VIF,
o5 casos dedvados & red . o consumo de OHy P
2 secundadia pasan porcorsulioia | 1 D SIEACIoNeS & emarazala Drogas ademss de R
can |2 finglidad de realizar cuidadas trasiomo Ce a
compatidos y defvacionzs personalidad G
e asisfidas. La frecuencia es cada 13 R
3 g dizs NF persoras de alta del programa de A
§ deprezion M
4 Afencidn del 100% de A
E Embarazadas y Puemeras que NP personas ingresadas 3 programa
P saan dedvadas al programa de &
o Salud Mental A
(x L
Psicologa encargada programa - u
realza s mensidesde | PR SORSAREPANMES | ooy D
E ingresos (a um aho de kaber sido
ingresados con diagrdstics M
SIGGES) e 2l caso de Depresion E
N
& Mantener trabajo en Red con; T
CAVAS, CVS y CAV A
" L
Hrs. DIR: wélizadas x 100
Consultas de P CiR,
gsili':lgﬂ EIRETEE R B DIR programataz
i~
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de Mamografia disponible para
indicacion

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS R
0B 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. que es Meta Sanitaria PAP vigente Dic 2018, mas mujeres
(Cobertura referencia pais: 25 a 64 afios con PAP vigente J
80%). META: 68,4% Destinar recurso matrona comprometidas como disminucion E
exclusivo para meta de brecha. F
E
cz> Fortalecer el trabajo de equipos REM 18
E locales con organizaciones P
S sociales de la comunidad en R
o promocion de la salud de la mujer (0]
e ‘;’ coordinacion con organizaciones G
2| sociales de la comunidad, jardines R
< ‘; infantiles, colegios, etc. PAP para A
g ) mujeres inscritas y no inscritas. x
El =
S ‘E‘ PAP en embarazadas antes de las | Mamografias realizadas Pesquisa activa por
3 w Pesquisa Cancer Mamario | 24 semanas (intentar 100%) Mamografias asignadas (P. equipo de salud D
O Informar a equipo de salud recurso | Resolutividad) E
e
=
3
)

aAamec= >
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Enirega de maberal eduzativ
cartllas, dipficos, ec.

PR | DBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADDRES FUENTE DEL RESULTADDS 0Bs R
OB INDICADDR MEJORA
Mantener acciones | Consajena pre-test al 100% | Conssiena Pre-testVIH dlingreso | M¥ oz Conssjenas VIH, realizadss 3 | Registro local Profocols
praventivas y de da embarazadzs de emibarszn emibarazadss 3l ingreso X 100 Prevercion
[p=aquiga para N* embarszadas ingresadas accidenizs
anfarmedadas Conssjera Pre-fest VIH entre 32y corapurzantes yio
transmisiblas (IT3- M zemanas M® de Consejerss \VIH, realizadas a fluides de Aiesos
VIH} emibsreradss enbre l3s 323 M4 wigeriz y socalizado
Afencitn al 100% da los Cumplimiznto Fujograma de semanas X 100 J
paciantes saropositiva atencicn 3 pacienses seropositives | MY embarazadas irgresadas E
paequisados F
\antener norma de referenca E
pacientes con TS -VIH
P
z .
E Coordinacion con infaciolegia dela | N* de uswaros serpesitives (4]
Red Crizriz atencion oporuna de | atendidas G
E g Promower conductas pacientes VIH + N7 de usuaros senpositivos K
= profectorzs en &l equipo de pesquisacas A
2 salud, que prevangan la Hegistro y sequimiznto pacienies M
4 transmigicn ITS-VIH YIH posifvos. A
s Capacitacion anual 2 equipo zobre | Wigilancia epidemiclagica ]
g achalizacion IS, inchido ViH y E
o] coRsejena pre ¥ post best WIH. Informe semestral protooolo RH 4.2
{acciderdzs con fluidas de pesqoy L
Difusion en seciores de Flujcorama | cofio purzante) A
en case de Acoideris Laboral.
- . -
Cifusicn dz profocolo “Manejo de u
fluidos comorsles © (C. d
Pariano/Calidad) 3 complej E
Salvadar Busios K
Matencion de elkemerios
protection persaral & funcionarios
del compleja de saled
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PR | OBJETVO META ACTIMIDADES IMDICADORES FUEMTE DEL RESULTADDS OBS R
OB IRDIGADOR MEJORA
Manfensr accionss | Alcanzar al manos un 30% Faclitar 2l acceso & pacientss de ME de pacierizs de 6 anos insodtos | REM O3
praventivas, da da cobertura an altze G0 afos a la abencion cdorboligica. | o banefidanios con alts odonbolagics
paaquisay odontoldgicas totales an indegeal X 100
tratamisnto parala | pacientss de 60 afics de Coordinaciones con el sectorpara | NP botal de pacientes de 60 afos
salud oral dsl edad inscritas (GE3) asequrar una alencion odontologiza | insoitos v validados
adulto apoetuna,
J
Atencian Cdontologica da E
Especiaidades para pacientes de F
G0 afos [Endodoncia, Perodoncia E
v Pritesiz Remonible)
P
Afencitn al 100% da Rescate de pacientes M de pacierizs glendidos de REM 09 R
consulta odontologica de urgencia cdondologica GES 0
urgencia GE3 Faclitar el acoesn @ pacientes que | N7 de pacierizs que corsulisn por G
E corsulan de ungenca. urjencia odordologica GES R
A
= g Atencidn Profesional de Urgencia M
Alcanzar al manos un T0% M" de erbarszadss ingressdas 8 REM 09 A
2 o da cabertura an altzs irrmisréa odonicloaion con All
a odontoldgicas inteprales en | Prcdidad irmedista [Agenda artzs | Integrsl X100 (4]
E g ambarazadas de 5 dias habiles an SOME] N® emharazadas ingresadas a 1]
&= progrems embarszadas 0
a ; Atencian Cdontologica da N
& Especigidades para embarazadas T
" {Endodoncia, Pedodoncia ¥ 0
Aumentar cobartura Profesiz) Lists de espera de adulios con fio L
odontolagica de la mas de 4 meses de permarencia (4]
poblacion adulta da la Rescate de Pacientes G
COmuNa |
Aumeritsr o mantener coberug G
odontolagics de la poblacion aduliz 0
insota en CESFAM gue soliciizn
{ratamizria.
N? de pacisrizs disbeficos sferdidos | FEM fnseo P4
Atencion odontoldgica a Sz asigrara hora seoun N? dz diabeficos inscréios validados
grupoe prionzados: DM, disponibiidad de agenda para
VIH, inmunodaprimidos pacientes adulios.
Faclitar &l acoeso & estos
pacisntes.
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CICLO VITAL: ADULTO MAYOR

SALUD CARDIOVASCULAR

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

Entregar Alcanzar o mantener Atencion Integral del AM en control | N° de personas de 65 afios y mas Lograr pesquisa y
acciones de cobertura EMPAM lograda | anual: con EMPAM anual vigente/ Total coberturas
salud en 2019 en Poblacion >65 pacientes 65 afios y méas Poblacion REM 05 programadas de
integrales afos Realizar Control PSCV y EMPAM inscrita validada. Registro local enfermedades
desde el PSCV | Meta 2019: 45% en la misma consulta por cardiovasculares en
a la poblacion Logrado estimado 2019: 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
. condicion funcional

enfermedades enfermedades, pesquisa y
de salud CV derivacion.

1.

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

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

N Consulta Nutricional A. Mayor, por
Malnutricion por Déficit

Total A Mayor con Malnutricion por
Déficit A. Mayor

TO<>Pr= O-Vrcor>» mor>»=>»20600X0VUTMMMC




Pagina |105

PR | OBJETING META ACTIMIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADDS [ OB3 R
] IMDICADOR MEJORA
Entregar zcciones | Mejorar pesquisa precoz de | Enfogue de resgo % Mamografias scepachosas en 80 | REM 20 Aumerio dz
do maludparalz | cancer de mamas pesquisa de Cancer
pravencian dal Coordinacion irarsactossl de Mama J
cancar de mama Mamagraiiss E
Mamografia arual saspedoEas F
Examen de Mama E
=FM anual an 3dulias mayoes)
P
R
§ 0
G
= R
o w A
5 ; M
] & A
3 5 D
= E
E o
= L
= A
W
U
J
E
R
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PR | OBJETIVG META. ACTVIDADES INDICADDRES FUENTE DEL RESULTADDS [ OB3 R
0B INDICADOR MEJORA
Entregar atencion Dar atencion integral por Capacitar 3 |z familiz en el cuidade | % cuidadores capaciados (de los F3 Familias con
integral desds al Equipo de ealud al 1007 de | del pacieris (ingresos v antiguas) ingrescs y del fokal) Hiem 0308 26y 27 herramientas para
aquipe do ealudal | los pacientss dapendientes Aizgistro local anfrentar 2l cuidado
100°% de los wio terminzles residantas: Taler de apoye & cuidadores de N* de falieres realizados de pErsOINEs
pacientss an la comuna = inecritos en | postredos. deperdieriss ¥ pars
Depandisntas al CESFAM Sxistercia de catasin seclonzado realizarun
Sevaros yo Aplicacicn del Test de Zar del rmensuaiments. Autccuidado
terminales cuidador.
rasidantes en la §° de casos Auditsdos Pacientz J
COmuna & inscritos Curzo Tansio Avsrzado de Dependienis Sever E
an el CESFAM Heridas para Erfermeras (S5MO) | N d= Pag Dep Sev con WD pAmer con Evaluacion F
contacio Integral Anual E
Catastro achualizado MY Todal pacientes sevens P
Curzo de “Tratamiento del dolor y R
cuidados palistivos en pacientes N de =p Sev con WD sequnda o
con cancer avarzado (SSMO) contacto o
MY Todal pacientes Dep severcs R
& g Snbrega de cuidsdos palistivos ¥ ) A
= alwvio del dolor a pacientes Nede . D con fines Terspeuticos
= e termirales wio procadimiento mas sequinento :
o de Bac Dep Sev
5 Monitorzacion mensual de W, N* paciertes Dep severos
§ Domiciiarias, por estamentc D
: M° pacisrizs com Dep Severa sin E
4 Monitorizacin mensual de PP (Lesitn Pre Presicn) L
E Aplizazion de Zant abeeviado al N® paciertzs con Dep Severa
g Cuidador 5
=] E Provecty de Acomparamisro al N de s licados 3
< Cuidador cuidadares u
2 Total de Cuidadores L
=5 Enbrega Esfipendio a cuidadores de T
i postrados severos (FOMASA Ay E) | N° pag Dep Sex con indicacion de o
NED (Mufy Erteral
Auditoriz= de Ficha [Audiora M pac Dep Sey M
Técnica Médics) #
N® cuidsdores de pag Dep.Sey con i
Sxisiencia Protocolo Progrema de | Exlded Brey vigents R
atencicn Domiciiads en CESFAM M® cuidsdores de pag Dep Sey
Entrega y uso, 8l Equipo de salud
del “Marual de cuidado de NE Afercion Odordologica
persohas mayoees dependisrdes y | Domicilada 2ac. Deg. Severns
oon perdida de autoromia” M pac Dep Sev
Afencidn Odontologica Domiciliada
Par. Dep. Severos v Cuidador
Meta definida: 13% Bag Dep Sav)
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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 | Orientacién 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 ingreso | N° pacientes ingresados cada paciente. E
(GES) rotador) otorgando un 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
21 S plazos definidos por GES. , ' #
‘E‘ 7} 100% Derivacion a Programa MAS por | Indicadores del Programa MAS Aumento actividades de A
o ; parte del equipo. promocion y prevencion.
5| Q
2 Refuerzo al equipo en Guia clinica | N°de AT entregadas antes de Mantener a los pacientes con E
< '5 GES sobre Entrega Ayudas | vencimiento x 100 una cobertura casi constante. L
El E técnicas. N° de AT entregadas
= X
§ & Realizar EMPAM anual a paciente | N° de Talleres Prevencion de caidas. S
o| « AM, con énfasis en la evaluacion de Reducir el impacto de la U
& funcionalidad. dependencia en los pacientes. L
Promover el uso de ortesis para la ;
prevencion de caidas en AM.
Taller de Prevencién de Caidas r
Charla en Sala de Espera (Y)
R
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Mejorar cobertura de
vacunacion
antineumocadcica en
pacientes ERA de 65 aios

Llamado telefénico a pacientes de
65 afios en PBC ERA
recordandoles que les corresponde
vacunacion antineumocdcica.

PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0oBS R
OB INDICADOR MEJORA
Disminuir la Aumentar la pesquisa de Actualizacion en ERC a médicos N° Reuniones equipo ERA realizadas Atencion 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
cronica (ASMA'y Lograr un 24 % de (kinesitloga sala ERA, médicos equipo. P3 enfermedades J
EPOC). cobertura de atencion de ERA y encargada de programa cronicas 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 y n° de personas de 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
poblacioén. Infantil, interna (3 reuniones al afio ) prevalencia de asmay EPOC adherencia al R
Adolescente, Adulta y programa por parte 0
Adulta Mayor) Rescate de pacientes inasistentes N° pacientes con diagnéstico de los usuarios G
y pasivos: telefénico, rescate desde | clasificados por severidad R
x| Aumentar la categorizacion | vacunatorio en periodo de N° pacientes en PBC ERA Aumento de la A
8 = por severidad de los campafia antiinfluenza, rescate poblacion bajo M
‘E‘ 9,: pacientes mayores de 20 desde farmacia y visitas N° pacientes ERA con espirometria control. A
ol i afios con diagndstico de domiciliarias. vigente
Hia EPOC y asma N° pacientes en PBC ERA Mejora en la calidad D
= 2 Promover Autocuidado/adherencia: de la atencion: E
< % Aumentar el nimero de Llamado telefénico para confirmar N° pacientes ingresados a Programa pacientes con L
= (> pacientes en control en hora ingreso y control crénico Rehabilitacién Pulmonar diagnosticos
'§ o programa ERA con respiratorio. N° pacientes con diagndstico EPOC clasificados por A
(7)) : P .
of espirometria vigente ‘ ‘ ’ en PBC ERA sevgndad y con D
o ﬂo‘ (anual). Aumentar pesquisa: espirometrias espirometrias U
& s a personas mayores de 40 afios N° pacientes ERA (menores de 65 vigentes. L
% Aumentar el ingreso de con tabaquismo. afos) que recibieron VAG T
@ pacientes con EPOC a N° pacientes ERA (menores de 65 Mayor numero de 0
(4 programa de Rehabilitacion | Rescate desde programa IRA a afos) en PBC ERA pacientes con
I Pulmonar pacientes con ERC que cumplen diagndstico de M
2 20 afos N° pacientes ERA de 65 afios que EPOC con acceso a A
& Mejorar cobertura de recibieron vacuna antineumocaécica. Rehabilitacion Y
E vacunacion antigripal en Reforzar en controles ERA N° pacientes ERA de 65 afios en pulmonar. 0
b pacientes ERA. importancia de recibir vacunacion. | PBC ERA R
&
7
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PR | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADOS / 0BS 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 afios Se asignara hora segun
adulto mayor disponibilidad de agenda para J
adultos mayores E
F
Atender al 50% de Se asignara hora seglin N° de pacientes diabéticos atendidos | REM 09 anexo P4 E
o diabéticos disponibilidad de agenda para N° de diabéticos inscritos validados
o pacientes diabéticos P
>
v R
(0]
ey REM 09 G
= R
= A
o Aumentar cobertura Aumentar o mantener cobertura Lista de espera de adultos con no M
=] odontoldgica de la odontolégica de la poblacion adulta | mas de 4 meses de permanencia. A
2 poblaciéon adulta mayor de inscrita en Cesfam que soliciten
of la comuna tratamiento. 0
= D
= N ]
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Enfemmedades Inflamatodas: Cofiis
ulczrosa, Crohin

PRO | OBJETIVO META ACTMIDADES INDICADORES FUENTE DEL RESULTADDS OBS R
B INDICADOR MEJORA
Desminuir l2 Contribuir a la promocion Promiocion en habitas de vida W de Capacitaciones realizadaz al | GES Hiogares libee def
morbimoriaidad | de hogares libres de humo | saludable Mo furnar™ Equipa de =abd Registro local hurno de fabaco
por Gancer de da tabaco REM 27
Pulman, Colon y Capacitazion al equipo er Intarconsuita
Prostataenlos | Derivacion oportuna dalos | Conssjeria Breve Anftabacs. W° de conseienas sriitshaco
umuarios dal ¢as0s sospachoeds o M de pacierdes con tabaquismo en J
CESFAM. confimados "Dia de Ma Fumnar’ PSCY E
F
Crmsejenas anfitabaco pordl E
o Focalizar recuraoe Equip de =alud. H° de paciertes demvados con Ca.
o disponibles para pasquisa | Sjecutar Proyecio Aritsbaco de de pulman o
Precoz an grupos de fissga | SSMO R
E da cancer da prostata y Monitoren registrs de consejenas Q
b colon anfitabaca. (REM) W® de Fadingrafias de twa atteradas G
= Realzar By, de torsx a todo N de radiografias de forax R
< E fumadar de mayor de 40 afas v realzadas A
Z corzumo de 20 cigamills diafos M
: Promover asfilos da vida Pesouisa aciiva por A
E saludabla con anfasia 80 13 | pog i oo e 1o W* dz antigemos peosiaticos equipa de sald
§ diata rica an ﬁttal}, _fnrtaa ¥ | pacientes snspechozos o altermdas 1]
. Eurmntn da |2 actividad corfirmados de Ca. Pulmonar. N° dz antigenos prostaticos E
ﬂ 8 Enfioque de resgo por el equipode | realizades L
E salud A
9 W de paciertes defivados con Ca. D
2 = Conrdinacion con rivel sscundario | dg Prostata U
Comsejena individusl sohie EVE. L
. W dz dervaciores a Coloproctologia T
Cervar 3 Coloprociologia pars de pacientes con FRL 0
Colonoscopia & pacientes de resgo
alzvado de desarollar Ca de Colon | we . o [
desde Iz 40 afios: Fazientes con : .dE ".‘:}ieﬂuhn dagnasiicadzs o A
anfacedznizs da Ca de Colon S0 PR ¥
fratado, Parenbes de pAmer grada 0
con Ca de Colae o Racha, R
Parentes con Folipas
adenomainsos antes de 3 anos,
Enfemedades geneficas,




Pagina |111

participafva y Flan para comegir brechas.

Cueria Publica Parficipativa

PRO | OBJETINVD META ACTIVIDADES INDICADDRES FUEMNTE DEL RESULTADDS / OBS R
B INDICADROR MEJORA
tomentar y promover Estiloe | Elsborary ejecutar Uesarodo del Plan Local de Promocion: Fiegistao os LInras de aclas “lan local de
da Vida Saludablas Plan Interna de actividades y listado ) Promocian
Promocion 2020 *  Eecucion de Plam de Trabaio de de asiziepizs Nommiras de B
Enfomos Laborales Salwdables 2020 {estadisficas) asisiercia con fima | Programa de Salud R
. . . de paHicipantes Inberculursl
»  Epouciin de Ackvidades plarificadss Conseio de = parice E'}Eu“" | . f"
para & mes del Corszon esarrol Informes facnicos .
s Reslizar Takeres de Sexslidad ¥ funcionando don | de @ actividad Flande c
Afiectividad en Comizion Mida, Plar de Trabajo sjecuiada. ’lar‘hcpaum social I
entreganda heramientas, prvilegiando a ) ejscutado M
profesoees de fos Jardines 5 47 basico Existercia de Registro da
irformes de actividadas U=o de Redes ¥
#  Eecucion de Actividades planificadas en | oficfacciden w=uska, Socisles
= Anrersann Comunal, con Srigus en SncuestEs E
iren Ao O -
E Promecion de Salud Exiclancia de Revista del N
E Co Ejecucion del Plan de paricipacion 2019-2021 | documenio Compleg T
b Disgnosiion a
g Elabaracian de un Plan nformacion a la Comunidad | participa®ao. 7
=
< Sxistercia de N
E Ejecuricn y dasarmolio de un Plan de Irformacion 3 | documents Plan de 9
E = Elaborary sjecutar | 2 Commricad. Samicipacion Social .
Planintemade | = osidn v desancllc del Frograma de Saiud N
E Participacion Social | intercultursl 2010 a
- 2020
é Desarolo de Plan local de Promecion [Equipo de J
Salud) R
2 |- &
B Dresamolo v Ejscucion dz Provectos de Calidad v L
Participacicn
Dimgnosiico Paricipativo i
Tretajo con: L
LI}
Comsejo de desarcllo, Comizion Mixda, |mesrsector, 1]
Coordinacion con insftuciones colsboradoras dal A
SEMANE, Trabajo con Voluntanados B
Medicion de la Satisfaccion |suada em forma :;
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1.

causas de los accidentes laborales
ocurridos.

accidentes laborales
investigados) x 100

o Informe estadistico anual de
accidentes.

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

PRO | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL INDICADOR RESULTAD | OBS R
B os/
MEJORA

Disminuir la tasa de El 50% de los | Ejecutar talleres educativos a los (N° total de funcionarios o Planillas de registro de asistencia | Disminucion

accidentabilidad de los funcionarios funcionarios con enfoque en capacitados/ Promedio de a talleres dictados por Mutual de de la tasa de

trabajadores en el CESFAM recibira alguna | prevencion de riesgos laborales y funcionarios del CESFAM Seguridad. accidentabilid
_n Salvador Bustos y CUN, mediante capacitacion promocion de conductas preventivas | Salvador Bustos -CUN) x 100 « Reaistro de asistencia a charl ad 2018 en
= la identificacion y correccion de las | relacionada en el trabajo. 'eg|s 0 de asistencia a charias un 10% para
S | = | causas delos accidentes laborales. | con o (N° total de accidentes dictadas por CPHS. diciembre del
9 & prevencion de | Inspeccionar puestos de trabajo y ocurridos/ Promedio de o Declaracion Individual de 2019.
% ; riesgos dependencias de;l gentro, para funcionarios del CESFAM Accidente de Trabajo (DIAT).
9 S laborales. evaluar el cumplimiento de las Salvador Bustos -CUN) x o Estadistica de accidentes
o » medidas de seguridad por parte del 100 laborales entregada por c
'; 2 Fomentar el cumplimiento de las Reducir la tasa | empleador y del trabajador. ) . Depart o de P iond (o}
2 & | medidas de Higiene y Seguridad de Coordinar evaluacion del riesgo de e N° de dias perdidos por €partamento de Frevencion de M
P 2 laboral, por parte de la institucién y | accidentabilid | incendio del establecimiento por accidente laboral durante el Riesgo de CMDS. |
W > los funcionarios de ésta, para ad 2018 enun | personal de Bomberos y de periodo o Registro de inspecciones T
] S disr_ninuir Ig .tasa de 1(_)% para ir)stglaciongs_ eléctricas por personal o N° de puestos de trabajo realizadas por CPHS E
s = acmd.entabllldad de los diciembre del tecnico c9n|f|c§do. 3 inspeccionados por periodo | ® Registro de evaluacion entregadas
— < | trabajadoresencel CESFAM 2019. Realizar investigacion de cada . . por los organismos evaluadores P
g i | Salvador Bustos y CUN. accidente laboral ocurrido por medio | ® Evaluaciones realizadas. ' Causas de A
= : Investigar el de CPHS local, con su respectivo . . . accidentes R
E g 100% de los registro. (N° de agudentes investigados ) ) L laborales |
o < accidentes Informar a jefaturas enel periodo/N°de * Registro de investigacion de identificadas T
E | laborales correspondientes, resultados de accidentes laborales ocurridos accidente de trabajo. y corregidas. A
= Q ocurridos (de | investigacion y medidas de en el periodo) x 100 R
o = trabajo y correccion sugeridas. (N° de |nvest|gaC|ones o Registro de investigacion de |
J o trayecto). Analizar mensualmente el nimeroy | entregadas a jefatura/ N° de accidente de trayecto. 0
2|8
@ <
<
|
(=]
=2
-
<
n
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2.

PROB OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL INDICADOR RESULTADOS | OBS R
/ MEJORA

_n Disminuir la incidencia de Disminuir en Implementar medidas preventivas y (N° total de enfermedades Formularios de Denuncia individual Mejora el
= enfermedades laborales un 10% latasa | correctivas destinadas a reducir los laborales por causa de enfermedad profesional (DIEP) ambiente
> o = psicosociales mediante la de incidencia factores de riesgos psicosociales psicosocial/ Promedio de emitidos por el empleador. laboral y
9 m & reduccién de los factores de de presentes actualmente en el funcionarios del CESFAM disminuye tasa
% o 8 riesgos psicosociales presentes | enfermedades | ambiente laboral del CESFAM Salvador Bustos -CUN) x 100 de incidencia
o =5 en el ambiente laboral. laborales por Salvador Bustos-CUN seguin de
8 o 2 causa resultados de encuesta Numero de dimensiones Resultados de reevaluacion de enfermedades Cc
:: 7 @ psicosocial. SUSESO/ISTAS 21 aplicada en Julio | alteradas en resultado de encuesta SUSESO/ISTAS entregado | laborales por 0
3 g = del 2016 segun ley 16.744 encuesta SUSESO/ISTAS 21 por Mutual de Seguridad causa M
) o < Disminuir el psicosocial. |
w 8 = numero de T
7} 1T} g dimensiones E
< o< alteradas en la
— 5 @ préxima P
g a © reevaluacion A
< @ m de encuesta R
= =]
x o 4 SUSESOI/ISTA |
a | G s. T
E | £8 A
5 | 45 R
E < I
| e = 0
< w
P hm
o 0=
m x <
<< o
|
(=]
=2
-
<
n
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3.

PROB | OBJETIVO META ACTIVIDADES INDICADORES FUENTE DEL INDICADOR RESULTADOS / | OBS R
MEJORA

. Reducir la tasa de Entregar Coordinar la realizacion de (N° de funcionarios Planillas de registro de asistenciaa | Disminuye la
= z g enfermedades profesionalesy | conocimientos taller “Manejo Manual de capacitados en Manejo taller “Manejo Manual de Carga” tasa de
S o Aa accidentes del trabajo con dias | en manejo Carga” con Mutual de Manual de Carga/ N° de dictado por Mutual de Seguridad. enfermedades
9 5 g perdidos a causa del Manejo manual de carga | Seguridad. puestos de trabajo con Informe de reevaluacién de Manejo | profesionales,
= <2 Manual de Carga inadecuado adecuado al Manejo Manual de Carga) | Manual de Carga emitido por menor cantidad
o Q w .
o Q= 100% de los x100 Mutual de accidentes
8 w =< funcionarios de Seguridad. del trabajo con c
: ﬁ @ cuyo puesto de Nivel de riesgo encontrado dias perdidos a 0
4 3 © trabajo implique en cada puesto de trabajo | Declaracién Individual de causa de M
% o & estas tareas. con manejo manual de Accidente de Trabajo (DIAT). problemas |
& = g carga reevaluado por osteomusculares T
§ g n<= = Disminuir el Implementar las medidas de Mutual de Seguridad. Formularios de Denuncia individual E
3 o O :; nivel de riesgo correccion sugeridas por de enfermedad profesional (DIEP)
= @ a = encontrado en Mutual de Seguridad en los N° de dias perdidos por emitidos por el empleador P
g 5 = 2 cada puesto de puestos de trabajo con tareas enfermedad laboral A
< (=N trabajo con de Manejo Manual de Carga durante el periodo R
= wn =
[ i} ‘E‘ manejo manual con resultado “Nivel de Riesgo |
= °o: o de carga, en alto”. T
= G o préxima A
% =2 reevaluacion R
o = E desde Mutual de |
é g 8 Seguridad 0
14 = 2
2 | &
< | BZ
a o~
e |
-1
<<
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XI. PROGRAMACION 2020
CESFAM ROSITA RENARD Y SAPU
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SALUD EN LA INFANCIA
Ohjetivo Meta Actividades Indicadores Fuznts dal Indicador Resuitados | Mejora 083 R
Promover los factores | 1) Promover factores protectores | Mantener contnuidad de Taller Nadie | (W de madres, padres o cuidadorss de | » Plataforma Chile Crece
biopsicosociales &N chanza respellicsa: &5 Perfecto. rifics <3 afios que ingresan 3 taller Nadie Contigo
profectores dz lasaud | * Sequn meta CHOC: Realizar  Club de lactancia, aumentar |3 ez Perfecto” | W total de nifice <5 sfos bajo | « REMZT
en fifis y nifias feller Nadie s Perfecto al 1%0de | derivacin por parte d matronss. contral) x100
Oyt [mpacto: madres, padres yio cuidadores | # Participacidn en comizian mixta.
Disminur (35 de nifios bajo conirol menores d2 | » Incomorar en redes sociales N° dz asistentes dub lactanca
aleraciones ene! Jafios informacién del Club de Lactancia.
desamolly fnfant] » Promover Lactancia matema §
2) Promover factores protectores | # Taller jugando aprends’. (N° d= asistentes &l taller jugando « FEMTT w
para el desarrollo psicomotor, aprendalpoblaciin bajo conirol de nifios <1
seqin meta del Programa Infantl: afio) x100
al menos un 20% de los nifios <1
afio paricipan en sesionss
educaivas en areas lenquaje y
migtar,
I Promover habitos de 3) Educar en higisne ceal anifios y | » Sesidn educafiva de téonica de higiens | (N de rifies de 2 2 5 afios que reciben REM 04/ Comvenin
% g |sudodl nifias de £ a 5 afics de jardines oeal 3 nifios, educadorss y profesores. | educacion y kit /N° de nifios de 2 8 D afics | odontolégico
E| G | Obetvolmpach: infantiles de la comuna, segun s Ertrega de kit de higiene oeal segln meta establecds) 1100
ﬁ § Prevenrr y reducr fa meta establecida » Partcipacin en Comsdn Mida
= S morbifiad bucal de Meta 2017- 2513 (conrdinacicn intersectoral)
2\ & | mayorprevalencizen | Meta 2018 2501 » Onentacian a los establecmientos
& menores de 20 afios, | Meta 2013 2541 educacionales para la confeccidn de
con énfasis 6 bos mas cepilleros
vulnerahies
4) Aumentar el poroentae de » Involucrar & los padres en la salud bucal | (N° de mifics <0 afos con cuidadores que | Informe Rayén de la actiidad | Se sugiere aumentar
cuidadores de nifios/as menares d sus hijos con educacin para reciben educaciin en buenos habitos sekecrionada, prOgrEsvamENtE los E
de 3 afics en buenos habitos en elimmacion de malos habios. bucales / N total de nifics mencres de 6 siguientes dnos. .
salud oral sequn afic anterar, » Educacion en salud bucal, en control de | afics bajo contrel) 100 ul
menares de J afios
» Entrega de Guia Anticipatona.
» Reforzar registro en ficha clinica
(Bctividad “educacion en salud bucal da
enfermeras, nuticionistas y
odontologos)
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Detectar oportunamente | ) Lograr coberura del 100%de | » Conirol de salud en poblacion mfantl | (N de controles de salud en poblacian REM A1, Secoion &,
factores de mesgoyio | controles de salud en poblacion ingresa - diada (madre -RN incluye mfantil imgreso-diada | N de confroles e | Pugrpera con Recén nacido
dlteracionss nfantl ingreso-diada. puEmend) salud en poblacion nfanfl ingreso-diada | hasta 20 diss, ceidas C10a
newologicas del RNy | (COMGES 3 prestacion N2) compromefide szqin COMGESS) «100 cA
fomento del vinculo
madre-hijo
Detectar oportunaments | 6) Lograr cobertura de controles de | » Control de salud en poblacion mfantl | (N° de controles de salud en poblacian REM A1, Seceion B celdas » Corregir PRC:
factores deresgoylo | sahddenfiosdeZ dyBmeses, | menords Tafio (2 4y 6 meses) fantil menor de 1 afio/ N de conroles e | HOZ+J32L32 e o E
alteraciones en & seqiin compromiso 2020 pars considerando una concentracicn dz | salud en poblacian infanfl mence de 1 afio i
desarroll infantl COMGES 3 (prestacion N°1) prestacionss anuales. comprametida seqin COMGESS) x100 B E

T) Logtar cobertura de confroles de | » Controles de salud segln ciclo vital por | (N de controles de salud mental por REM AD1 Secodn B, Celdas Comprometido para afio

salud mental por enfermera en enfermera en Nifios, nifias, jowenes y | enfemera en nifos, ifis, jovenes y ALY 2019 90k

flfcs, nifias, Genes y adolescentes que pereneoen a allolescentes que peneniecen & programas

adolescentss que pertenecen a programas de (& Red SENAME de la red SENAME / W° de controles d2

programas de [a red SENAME (COMGES 3 prestacian N° 52) salud mental por enfermesa en nifics, mifias,

seqgiin compromiso COMGES3 afio | « Considerar una concentracion d 3 JoveEnEs y adolescentes que PERENECen a

200, prestaciones d afo. orogramas de [ red SENAME

compromefide szgin COMGESS) «100
Prevenir enfermedades | ) Lograr al menos un 0% » Eduzacion y sensibiizacion en controles | (N de nifics de 2 mess vacunados | N° de | Tarjetero de Vacunatorio.
prevalentss en cobertura P en nifios ynifias <1 | realizados por equip de salud. nifics de 2 meses esperades 3 vacunar) Registros Rayen
nablacian infanil #ic.  Regestro adecuado en RN taretonde | %100
control y vacunas.

Objetvo Impacto: (Meta Nacional, estandar) o Mejorar extrategias de rescate de (NF de rifics de 4 meses vacunados | N° de
Mantzner logros inasistentes (disintas unidades). nfios de 4 meses esperados a vacunar) E
alcanzados en » Supervision de Programa por enfermera all o
Enfermediades =]
Transmisbies en o Difusién, educacitn y senshiizaoinal | (N°de niios de § meses vacunados N° de E
efiminacion euipo d 23l nifics de § meses esperados a vacunar)

» antener practca de efanaloesia en
boy: vacunatono.

» [mplementar vacunatono movl en
CECOF 1 vez al mes.

 |nformacion en circuito cerrado de TV,

X100

(N de mifics de 1 afio vacunados! N° de los
nifics d 1 afio esperados a vacuar) 1100
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Ciclo vital: Infancia

PREVENCION

Prevenir la mortaidad 9 Lograr cobertura de la * Reunidn general en marzo para Lograr coberiura de vacunacion ani- Taretero de Vacunatono. Meta tranaversal a ofro
por IRA grave, &n 1 vacunacion snf-nfluenza segin o | sensibilizar &l equipo d salud influenza s=qun meta 2020 (ziing) RN ciclo vital).
poblacion chjsfo compromedido en meta 2020 » Educaion v senaibilizacion en confroles )
Objstive Impacto: de salud redlizados por &l equipo HF de usuarios con vacunacion anfinfuenza
Mantener la tasa de * Coordinacion con auloridades
mortalidad proyectada comunales, insfituciones plblicas y =
por infecciongs privadas, jardines, colegios, hogarss, T
respiratonias agudas » Canformar equip, con findonanos 'E
requeridos para ejecutsr |a aocion de
vacunar en forma general v por sechor, E
* |nfoemacion en redes sociales,
* Mantener estrategia para facitar
BC0E30 3 VACUNacion en sector 4.
*\facunacion animfluenza (grupos
prioritarios) COMGES 3 prestacicn
N3]
Aumentar la lactandia 10} Lograr prevalencia de » Sesiones educativas de lsctancia (fller | (N° de rifios <1 mes con LME ! N devifios | REM AD3 seccion AR Brtividzd COMGESS
matema en mencess de | Lactancia Matema: CCE, Club de Lactancia Matema) =1 mes conrolados) 100 prestacion N'3: en afio
B meses como factor | Al mes: 80% (meta local) » Conseieria breve en lactancia en REM A04, Seccion Mt 2019 se comprometio
profector de obesidad | e4 log 3 meses: A0% (meta local) consulias v confroles (M® de rifios <3 messs oon LME [ W° de Consulta dz Lactancia Materna cobertura de 24% por 3
o4 los 6 meses: Sepin Meta » Conteol de Diada nifios <3 meses controiados) 1100 £ menores controlados, enfermeras y 16% por b
Obyetivo Impacto: Sanitaa 2020 * Clinica Lactancia Matema, con cupos celdas F1Z3 A K123+ F124 A nufricionistas, con una g
Mantengr o disminur |3 protegidos (N° dz rifios <6 messs con LME [ N° de K124+ 123 AKIZD+F126 A concentracion de 3 il
obesidad infanti » Cifacion de inasistentzs ifias <5 meses controlados) x100 K128 prestaciones anudes de | =
& Blawizit A cada esfamento. (22 E
. ch::ﬁg 23., ir:en:mtlﬁcinrista (W* de conzultzs de lactancia matema calculd con poblacian E
o Fai de P ion redlizadas™® de consultas dg lactancia bajo conrol). -E
i L matema comprometidas sequn COMGESE)
* Reforzar fujograma de defvacicn a 100 w
tlinica de lzctancia
* Consulia de lactancia matema
(COMGES 3 prestacion N° 3)
Detectar oportunament | 11) Lograr cobertura de aplicacion | » Aplicar pauta de Edimburgo [N de rifios de 2 meses con pauta Infarme: de foemulario de
fies0o de depresion de Pauta Edimburgo al 905 de » Educar en adrnerenciz a controles Edimburgo zglicada / N° dz nifios de 2 Rayen “Pautz de edimburgs® / E 4
matema nirjus de 2 meses y al 30% de + Auditoria registros en Rayén meses controlados) x100 AN seccion B =
» ninos de § meses. + Msjorar registros de confroles de salud . s
D.!:,Ef;mllmpadn: + (Gesfiin de agenda ’N" de nifios dn;: 6 MESES Con pvauia E
m ?:ar.v . v Reslizar regisiro en Grada y Sename ﬂﬁgﬂ;ﬁxﬁ;ﬁ hiios g¢ 6 E 1
il
desamolo bt de nifios controlados en estas edades
Reducir fiesgo de caries | 12) Aumentar numero de s Reslizar fluoracion dursniz 13 siencion | N7 de nifics menores de 20 anos que REM (0% zeccion B celda K24 &
en menores de 20 afios. | aplicacionss de flior barniz en integral. recibizron flor bamiz afo 2020 I3 724 2019 y 2020,
Ohjistiv Impacto: menares de 20 afos respecto & N® total dz nifios menores de 20 afos que
Prevenir y reducir 2 &0 antenior recihizron flor bamiz afo 2019
murhilidad bucal de E
mayer prevalancia en i
menores dg 20 afios, '“
con énfasis en los mas

vulnerable:
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desamollo infanti

Prob | Ohjefvo Mets Actividsdes Indicadores Fuente del Indicador Resultados | Mejora 085 R
Detectar oportunameniz | 13) Mantener coberiura de al # fiplicacian de Soreening de DSM. [N° de rifios de 4 messs con EDSM /W REM AQ3 secion A1/ REM
tezaga y deficit en el mencs 3% de screening de DSM | e Coordinacion con Equipo de Salud para | tofal de fifios de 4 meses confrolados) x100 | A0 seccion B = Problema de salud
desarollo en menores | (Pauta Breve), en nifiog de 4 rescate de inasisienies. printizzdo N° 5 para
de 6 afios en el conteto | meses, 0% ennifios de Taf0y | w Cesfion de apenda en caso de ausenc | (N denifios de 1 afo con EDSM/N" total | REM AD3 secoidn A1/ REM este ciclo vital, de
del control de salud del | de 75% &n nifios de 2 afios bajo de profesional para menares de un afio | 0 1ifios de 12 17 meses controlados) 401 seccion B BCUEHa a planificacion
Rifio sano. corrol. « (pfimizar registos. x100 ; comunal
» Educacion sobre adherencia a controles : ) REM ALS seccion A1 /REM ,
a padres yio cuidadores. (N° de nincs de 2 anos con EDSM N toal | AC secoion B imporiants hacer gesfon
o Educar 3 TENS &1 grugos riortaros de rifios de 24 & 35 meses controladas) de agenda prichizada
D.!:fet.iwllmpan‘u: (para citacidn) X100 Regitro Rayen por programa, 52 solicita
Dlmrrles T4 Nantener cobetazdela | »Conrmaciondenors y rescaede |\ 0e s bijo conbol 2§ mesescon | REM AD3 seocion AT/ FEM Rl
g | eracones encl evahiacion del DSM en las inasistentes priorizacos EDSM N denificsdeTatimeses | ADY secciinB .
E desamolo infanti siuisnies edades y porcentajes: | #Educacion 3 adrerencia a confroles contrladas) x100 S deberd rebagar con
% *3 meses =90 % o Optimizar fegisios REM AD3 seccidn A2/ REM P2 Rlayen para dhiener
fimeses =S HIMES) | o s o apends (N° e rifios de 18 meses con EDSM/N® | seceion 4 o clrcs para
E *Iaos=50% o Cupcs proegidos rifios de 12 a 23 meses bajo control) 1100 indicadores, con 5
ey o . REM AD3 secon A1 /REM poshibdde
2 nirol de salud infantil con evaluacion " 2 - ; modificarlos sequn las E
= del desarrallo psicomotor en los B (N ge rnos de 2 aros oon TEPSI/ W de ) AD1 seccin B F—
E -E meses de edad (COMGES? prestacion | 08 de 36 & 47 meses controlados) 100 | Registro Rayén dqﬂ;ﬂ-ﬁ 56 puedan E
0 i - —
E E;g.j‘nﬁ”amﬂgﬁ%? (N de contoles de sabud fantl con EDSM | -REM A0S, Secciin A2 =
E o Cartrol de salud infarti can e'.'.;ua citn de & meszs | WP de controles de salud celdas H21a Had+21 2 (24 E
I"'; Er del desarrollo psicomator &n los 18 EEG%EDSZEEEE compromEddos sequn E
2 'E reses de eda (COMGESS prestaciin I
. g
Egs;u“‘n:’;m;g:fﬁfgﬁ:; (N de controles o sahudinfant con EDSM | -REM 403, Seccién A2 g
E S l,u.; | de 18 meses | W de controles de salid celdzs J21 3 J2de B 3 K24+ -E
T del”demuuzdg‘umltﬂﬁus st | nfentlcon EDSM compromeidossegin | L21 8 L24+M21 3 M24 m
& de edad (COVGES 3prestzcion e, | 0 o-o01 100 £
2 ::‘u;”ﬁ’;m?“ O TOFESIE00N | v e coriroes de saud ifant] con EDSM | -REM 03, Seccén A2
P de 3 afios / WP de confroles de sahud infantl | celdas 21 8 N24+021 2 024
con EDSM comprometidos segin
COMGESE) 100
Recuperar menores de | 13) Lograr &l menos un 90% de #Consulia de Defict DM, (W de mifios de 122 23 meses condesge | Libro de desarrolo psicomotar
12 8 23 meses con recuperacion de los rifos de 128 | wRiefeeencis 3 808 de extimulacidn de D3M recuperadas | N° denifios de 12 & | de los sectores
deficit en el desamollo | 23 meses de edad con rigsgo del **Sequimients de casos 23 meses con niesgo DSM bajo control)
paicomiior DSM. *Regisiro en o de desamallo X100 Flanilla Excel
o paicomotor .
DJI]'E‘l'JI."GJmﬁEﬁD sRearate de inasistentes. REM 403 secoion 42
Disminu las WL
alferaciongs &n e oRefevencia médica yio expecialist




Pagina |120

Ciclo Vital: Infancia

de i

Detectar cporunaments
cambios en &l

16]) Lograr cobertura de 5% de
consulta de resvaluacion de

*Conzulia de reevaluacion de
deficitirezago del desarmllo psicomotor

(W de congultzs de resvaluanion de deficit
{ rezago del DSM en <2 afios / Poblacion

RENI A3, Seccon A 2, celdas
FGHIUKLM: 25-26-27-28-20-

& | diagnstico inicial del defcitireragn del DSM en rifios <2 anios (COMGES 3 prestacion N0 | bajo control de menores de 2 anos) x 100 | 30-31-32-33
E DiMenmenores ded | menorss de 2afiosy 2% derifos | se caloula com una concentracin dz 1 g
"E &g de 2 y 4 afis. prestacion anual por enfemera) [N de congultas de resvaluacion de REM &03, Seccion A2, celdas
i sConsula de reevaluzcion d deﬁul.'r_fl:aagq del DSM de 2 y 4 znos | M2oaN3Z+025a 033 ﬁ
e deficitrezago de! desarmollo psicomotor | Poblacion bajo control de menores d 4 E
de 2 y4 ANOS (COMGES 3 prestacion | anos) x100
E MNP41; 52 caloula con una concentracion
_ .E de 1 prestacion anual por enfarmera) =
& Deteciar oportunameniz | 17) Apiicacion de Pauia i « Aplicar pauta Neurosensoral [NF de rifios de 1 ] 2 meses con pauta Numeradar: Informe extraido E
E altzracionss del neuro Newosensorial al S0°% de rinos * Educar 2 funcionaria de coordinacisn en | plicadal N° dz ni_nns de 132 messs de Rayen (por formulario pauta =
desamilo enire 1 y 2 meses de edad. citacion (edad coregida) canirolados por medico e &l mismo neurnsensoal) . E
- » Sequimizntn registros Rayén penodo) x100 Denominador. Informe _e:t:n‘aldu
T Objetive Impacto: » Ditivacin oportuna de pautas de Rayen (par formuizrio E
Dizminuir [as alteradaz cantrol sana) ﬁ
: alleraciones en el » Confirmacion de horas
E desamol infant » Rescate inasisientes g
» Mejorar registros de control médica
Prevenir enfermedades | 18) Mantener proporcion demifios | » Consulta nutvicional [NF de rifios menores de B aos con estado | REM P2 seccion A
CHOMCAE Mo con estado nuticional normalen |« Apiicar pauts de factores nutricional normal / N° total de rifios < 6 Foblaician inscritz
tranamisibles menores de B afos segin 1ALPS condicicnantzs de Aesgo de &fi0s inscitns) %100
- 020 rralnuticion por excesn
E Chjetive Impacto: {2019: 60%) » Consgjeria breve & cuidadorss
| Mantener o disminuiria * Paricipaidn en Comision Motz
2 obsidad infanti * Realizar Tallerss de Vida Sana sagiin E
indicacicn de Programa anual,
E « Enirega de Cuia Anficigstona de -
S obesidad (5° y 10° mes) E
= * Control ristricional de bos 10 y 42 messs :
-E 19) Lograr cobertura de control de | » Consulfa de nuiniciorista en pacientss | (" de conzultas de malnutricidn por exceso | REM AD4, Seccin B, celdas Propuesta COMGES E
™ nutricion en poblacicn infant con malrutricion por exceso y déficten | v déficit en poblacion demenos ciguala 9 | E33aJ33+E30a )30 2020 2% =
g menor 0 igual @ 9 anos por exceso | poblacion infantl menor o igusl 8 9 &os | anos) | N° de consultas de manubicion por E
1 y deficit segun COMGES 3. de edad (COMGES3 prestacion N7, exceso y deficit en poblacicn de menos o E
con una cobertura de 2 prestacionss igual & o afios comprometidas e .
5 anuales por nutdcionizta). Se calould COMGESZ ) x100 E
E oo poblacion de nifios menor oiqual i
§ afios inzcritns en CESFAM.
20) Maritzner o disminuir & indice | »Reuniones Tecnicasy de Estamento. | (N de nifios <5 &fios con obesidad /" de | REM P2 seccidn A
de obesidad en menores de 3 » Consulta nubicional oporuna. ifins =3 afos bajo control) 1100
aios. s\ionitoreg de inasislentes por sector
*FRescate de inasistentes
Ohjsivo de Impacta: ) Lograr 100% dz coberturade | »Consulta de morbiidad en poblacion (M de conzultzs de morbifdad en poblacion | REM 404, Seccion 4, celdas
8 | Dizminuir las conzultas de moshilidad en infantil menor de 10 afios infantl mence de 10 afios | N° de consuitas | £42aJ12 +REM ADE, Seccion g
.E alteraciones en gl poblacion nfantl menor de 10 aios de morbilidad en poblacion infandl menor d2 | A4, celdas E37 a H37+ REM o
dazamollo infanti de edad, s2gUn compromiso 10 afios comprometidas en COMGEST) A73, Secoion D, celdas FaZ a ﬁ

COMGES 3. (prestacion N°g)

x100

K2




Pagina |121

Infancia

Ciclo Vital:

Brindar atencion integral | 22) Detectar, dagnosficar y oforgar | eFortalecer pesquiss en equipo de sshd | (N° de nifios con rastomo emocionales y | REM 05 (ingreso médica). = Broblema de salud
¥ 0pOruna & fifios ¥ stencion integral & 100% delos »Atecicn integral de conduct ingresados a tratzmiento [ N° priorizada N°3 para este
E fifias con trastomos fifios y adoiscentes oon *\T priorizada (NMAJ spoyalas VDI e rifios y adolescenizs comprometdos 3 ciclo vital, FIE acuerdo 3
mentales traztomos conductuales y alender) x 100 planifizacion comunal
emocionales compromefidos 3 _
B | Objetivo Impacto: alendzt segin me@, E
Dizminuir [a prevalencia
E gz discapacidad Meta 2019 218 =
- 23) Aumentar el porcentaje de * Atencicn integral (N° de alfas clinicas de rifos/as con REM 05 ;ﬂ
E alfas clinicas de mifiosfas con » Gesfioh de agendas trastomos mentales en & afiol N de REM 05 E
frastomios mentales en shlonitorie de 3505 severos & dupla ifios/as &n tin por frastomos menizles en o
E comparacidn al afo anterior peicosocial & afio) x 100 i
) Ala2it:s »Coordinacion con Red {0PD, Cosam,
= Alfas 2018 319 {limpisza) Preaf, HLCM y HOS)
Alias 2019: 36
Garanizar 3 24) Oforger atencion ntegrala | #Control de salud mental por rabajadoe | (VF de controles de salud mental por REM Al Seccidn A1 Celda
confinuidad de atencion | nifos, nifias, jovenss v socid en nifios, nifias, jovenss y trabajadora social en nifios, rifias, jovenes | AO1T
de ealud para MNAJ en | adolescentes con Aesgo adolescentes que pereneren a v adolescentes que pertenecen & ﬁ
periododeesiadiaen | paicosocial que pertenecen aRed | programas de la Red SENAME: programas de (@ red SENAME /¥ de REM Al Seccion B, Celdas =
insfitucionss SENAME | SENAME: COMGES 3 prestacion N 51, conuna | confroles compromefidos segin AT §
* |orar coberur d controles concenitacion de 1 prestacion anual. | COMGES3) k100 B
g salud mental por rabdiadora | *Cerivacina traeiadora social 3
sucial en s, fifas overes § Eﬁh ﬂel nges Lﬂ;fﬂ;;' %ﬁgﬂmﬁﬁgﬁﬁjgﬂ?
»Controles de salud sequn ciclo vtal por , MINas, =
g alescens que ertnecen matrona en Nifios, nifias, jovenss y adolescentes que pertencean a programas
IEH programas de [a red SEMAME aolescentes Qe periznecen a de |3 red SEMAME | N° de confroles E
sequn compromisd COMGESS. | royvamas de fa Red SENAME: compromefidos segun COMGESS) x100 I
* Lograr coberiura de controles COMGES 3 prestacion N° 53, con una E
de salud sagiin cick vt por cabertura d 1 prestacion anual, E
Mafrong en Nios, ifies, #hlejorar registro estadisico de p
Jovenes ¥ adolescaniss que Mratonas, E
pertenscen a programas de 3
Red SENAME segin §
compromisa COMGESS.
Brindar atencion integral | 25) Aumentar |3 atencion de *Dtzccion cportma N® de rifiosias de 0-9 aos atendidos por | Registro intemo,
yoporunaanifosias | nifosias de( a9 afios vicimas de | e Tratamiento integral matirato = Drohlema de salud E
vicimas de maltrato mialtrato &n refacion con el periodo | wyDI pricrizada priorizade N°3para este | @
w | oo gt anteioe »Extuio de £3505 prcrizados ;dﬂr}g de W*;ﬂ 3
I ) e : - anificacion comuna
. Disminuirla ikenciade | 201702 rio 2018 ﬁfﬁ'b"mmra ok g
geners 2018 Sen el REM o|denificar de modo estandarizado £
2013 24 a unio atencion por VIF, para opfimizar ul
bisqueda de cazos (ibeos y Rayen)




—
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Ciclo Vital- Infancia

R4 en poblacion menor de 20 afos:
COMGES3 prestacidn N9, con una
Concentacion de 2 prestacionss
anuales por médic,

(W* de controles de ordnico respiratorio e
sala IRA en pablacion menor de 20 afios |
NF de controles de cronico respiratorio
compromefidos sequn COMGES) x100

REM AZ3. Seccion E celdas
Fi0acm

Corgar atencion 26) Acceder a atencion kinésica »(Gesfidn de apenda kingsica con cupos | (N° de rifios atendidos en sala IRA dentra | RAYEN
-,E oportun para menores | dentro de 24hrsal %0 Sodelas IRA | peotegidos para urgencia ide 24 hes] | N° de nifios desfados a Sala = Problema desalud |
deSafiosquecurssn | baja en menores de 5 afios, Aencion kinsica e SAPU durare IRA) %100 priotizado N° 1 para |
3 con [RA baja confirmadas y derivadas 3 sala IRA ' nuuvn E:ne.spa = e eate ciclovital, de
campana ge miemo acuendo 3 planificacion | =
Objetivy Impacto: *\lonitoren registro GES comunal .
B | Mantznerlatasa d sllonitoren de registro en Rayen E
% mm[aﬂ'dal:_f proyectada *Refuerzo zobre uso de agenda en E]
£ | porinfeccionss coordinacionss.
5 respialonas agudas *REfligrzo en reunionzs de estamento E
médico v kinesidlopos. 5
»Sypervizion del cumplimienta de |3 ﬁ
desivacion infema (Rayen) por parte de E
Kinesidlogas de sala IRA L
Prevenir mortalidad por | 27) Imervencion al 30% de los s Aplicarion de soove de riesgo de mofr | (N° de mifios menares de 7 meses con * REM AZA seccion A e
T | IRAbajaeneimencrde | pacienies con RMBNM severoyal | por neumonia en todos los controles de | RMENM severo intervenidos con VDI Total | * REM AZ3 seccitn M1 "otras”
@ | Safos 0% RMENM moderado. salud de rifios con RMEMM sever pesquisados | * Registro intemo sala R4 E
S R . a intervencion] %100 * |forme de formulatios
g‘ *fiefarzar aﬁlmaumld? pauta (g “Riesgo de mofir por neurmonia t
8 | objetuo Impacto malformacian cangens| {N® de nifios mencres de 7 messs con Rayén E
£ | Mantenerlatas de *VD! &l 90% de los pacientzs con RMENA moderado interveridos en sala £
‘el | montafidad proyectada RMEMNM severo, dentro desectorcon | IRA/ Total de rifios con RMBNM moderado gi
por infeccionas evaluacion Factores de Rizsgo. ¥ severo pesquisados a intervencion) x100 y
respiratonas agudas . : i
-I.1nnrh1req.de regisios 3 *Esios indicadores no considersran a rifios
*Intervencion en sala al 5% de los institucionalizados en SENAME; dado que z
pacientes con SRMBN moderado y Iz intervencion en domiciio 58 enfoca en
severo fuera de sector con evaluscion | factores ambientales v esios hogares g
e factores de riesgo cumplen con los estandares.
Aumnentarla cobertwra | 28) Aumentar en 20% la proporcion | # Evaluacion de nivel de contral del {M* de pacientes menores de 15afoscon | REM F3seccion D
- e Usuanos cromicos de pacientes con asma controladd | asma en pacientes menores de 15 afios | Asma Compensado /N de nifios bajo
respiraionos baio corirol &n & P control en &l Programa [IRA en periodo
8 | obetiodelnpaco R AR O el o paietes menores e 15
, Dizminuir [ mortalidad : , afios oon asma compensadas | N° de nifins
'E por enfermedad * Aplicar pauta d nive: dE conizol de bajo control en &l Programa IRA afio
respiratoria cronica asma (ko debe aplicar medico) anterior )
E 29) Entregar atencion integral al * Anlicar formularics RAYEN. {N®° de pacientss <15 afios de programa Planilla de formularios de A julio: 302 * Mencion integral es
| T0% de loz usuarios <15 afios bajn | . Rescate y derivacion a programa. R4 evaluados con formulario Rayen (N° | Rayen. oomprobahle mediante
control del Programa IRA. o — total de pacientes <15 afos de sdla IRA I realizacion del =
% * Confrol de cronicos respiratono sala baio contral) X100 Trmafn e U
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Mejorar v mantener 2
salud oral en nifos de 6
aios.

Chjive Impacto:
Prevenir y reducir la
mivbilidad bucal de
mayeor prevalencia en
menores dg 20 angs,
con énfasis en Jos mas
vuinerable

30) Lograr egresn del programa
cero sequn meta sanitaria 2020 en
ifios de 6 afos.

» Control odoniologico nifio sang.

» [erivacion oporuna por equipo de
z3lud.

* Reqgistro en SIGGES.

+ Rescate de pacientes.

* Participacion aciva en Comision
Mixta.

» (Gesiion de agenda.

o [ifusion,

v Atencian dental en clinica dental mowi
(segun autodzacion SEREMI que
ampliz prestacion de 4° medios)

(M de nifios 2o con egreso del
programa cero | N° de nifios de 6 #os
inacritos en & CESFAM) x100

Numeradoe: REM 09
Denominadoe Poblacion
validada por FONASA

= Problema de zalud
priorizade, ransversal
{odos los oclos vitges,
de acuerdn a
planificacion comunal

Mejorar v mantener la
salud bucal en nifios
mencres de 20 afos.

Problemas de Salwd bucal

) Lograr alfas odontologicas en
personas de 7a 19 afios segun
[AAPS 2020,

« [erivacion oporuna por equipo de
z3lud.

* Pariicipacion activa en Comision Mida

» [ifusion,

Objstive Impacio: ; )

Freveni y reducir fa * Registro y monitores.

marbilidad bucal de * Atencion dental en clinica dental mouil
mayor prevalencia en (segun autodzacion SEREMI que
menores de 20 anos, ampli prestacion de 4° medios)

con enfasis en los mas

vulnerable

(N° de usuarios de 7 a 19 anos oon alta
odontohdgica /| M* de usuaros de 72 19
aios ingoritos en el CESFAM) x100

Numerador: REM (9
Denominador Poblacion
validada por FOMASA

E_ Programa Salud Dental

= Broblema de salud priorizado N°4 para este ciclo vitsl, de 2cuerdo 3 planificacion comunal, comesponde a MANEAS, no contenido en [ presente planificacion.
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Ciclo Vital: Adolescencia

PREVENCIOM

* Ficha CLAP de 10a 14 anos.

Chietivo Meta Arfividades Indicadores Fuente del Indicador Resultados | Mejora Obs R
Potenciar factores 1) Aumentar [z cobertura del | # Coordinacion con I red N® de adolescentss intervenidos a fraves Regiafr dz asistencia en
Eﬂecmr;s y disrrinuit Eﬂgramdet;:rgnmcg e | |mplementary ejecutar el programa de | 3¢ programa Rayen
chores de riesgoen clores protectores y . y
adolescentes de la comuna | riesoo peicosocial (Proyects |rrter'.er1pm "
e Vids"), presentss en b + Eyaluar infervencion
Z | Objetivoimpacto: disminuir | poblacin adolescents + Taller en desarrollo
mugrtes por intentos Ario 2016 39 adolescentes | » Educacion grupal en adolescentes W de falleres de prevencion de salud REM 437 Secridn A, celdas
suicidas en adalescentes #uiu 2017: 23 adolescentes {prevencion de salud mental) COMGES | Mental en adlestentes. JA+RIIHITT KT
- o 2018 120 ad0lescenis | 3 peciaion e 20 E
JQEWSS\'I‘ESDE\W.FMNES ~ —— - - ———
Protectores para 3 salud 2}.ant.ru'er faciores * Elaboracion de taller para padres y Ejecucion del taller 51 /WO Registro dz asistencia o
FS:C“‘QWEEEVFFTMS d8 | profesores de los adolescenies
saled mentsl dirigidos a intervesiid
padres, profesores o . :E "'ET‘.' c; il
cuidadotes Jecuich r
Detectar en forma cpartuna | 3) Aumentar coberiuragun | » Conssjera 55y R W* adolescentes de 10 3 19 afios bgjo Solicitar informe a Rayen | Per == Problema de salud
condiciones prevenibleso | 16 4%enintenvenciones d& | » Consulta por equipo de salud control* | Total de adolescenizs ds 10819 | capita para adolescentss de 10 printizado N° 2 para
controlables, que causan zalud en poblacian bajo - &ios insortos 19 anos este cicio vital, de
morbimortalidad a fravés del | control de 103 19 afios ) ?5] nn;c;es“de sahid por ¢ all2 *hejo conirol consider  menos una aouerdo a planificacion
control de salud adolescente y 19afog) prestacion por profesional en & afio comunal

Objetivo Impacto: Aumentar _ _ g
I35 perzonas con Factores * Confirmacion tzifonica de horss de o
Protectores para la salud controd adobsscents para ficha CLAP ul
+ Control de salud inéegel en poblacién de W* de controles |ntegtales_a1 pobalcion REM A0 Seccion O, celdas
103 10 afios (COMGES 3 prestzcion | o0 ieevente de 10 19:ncs CasHF
3
4} Lograr & cumpimigntn de | Consulta mutricional en poblacion (N de consulies nuivicionales en poblacion | REM A04, Seccidn B, celdas
cobertura de consultas adolescente (Poblacion enre 10y 19 2fos) | adolescents / WF de consulizs nuiicionales | K37 a N3T+ K38 a N3EH(38 3 | ﬁ
nuiricionales en poblacion | seqim COMGES 3 (prestecion N° 19) oo | comprometidas ssqun COMGES3) 1100 N34 BE
adolescente (102 19af0s) | una concentracion de 1 prestacion anual =3
seqim COMGES 3 por rufricionista, EE
{prestacion N* 18]
Objetivo Impacto: Disminuir | 5) Entregar heramisntas s Coordinacion con a red N® de sesiones psicosducativas realizadas | REM 27
laviclencia e géneroale | parala prevencion de » Comision mixta-colegio Registro d asistencia E
bt delavia | dnrda n ORSS, | + Chaas ecoeticaties n g EE
profesares v )50y abuso de tecnologias - \ifen e g
pokolen (padres y profesonss) i
Dizminuir i marbimortzidad | 6) Prevencion de * Taller educaive N de alumnos intervenidos *ntervencion en un colegio de
&30ciada a consume dz iabaquismo en almnos &2 | w Coordinacion y calendarizacion de 3 comunidad :
fabaco Ohjefive Impacto: & menos dos colegios de la . P PR *Trahajo con comision mixta o
Reducir 3 prevalencia comunidad achidades (en comisicn i) Wi g
proyectada de consumo de =

Tahaco




Pagina |125

Problemas de
Salud bucal

adnlescentes dz 12 afios,

Olbjetivo Impacto:
Prevenir y reducir
morbiligad bucal de mayar
prevalancia en manores de

odontolgica en los
adnlescentes da 12 afios
inscritos, segun [AAPS

A% 75%

» [lerivzcion oportuna por equipo de
z3lud.

* Resrate de inasistentss

» Participacion en Comision Mtz

odontoiogica | N* de usuarios de 12 afos
inscritos x100

Denominador: Poblacicn
validada por Fonasa

priotizade, ransversal a
todos los cclos vitsles,
de acuerdo @
planificacion comunal

Fromover el autcuidadode | 7) Realizar & menos &l 10% | » Conssjerizs en 55y R oporfuna. N de conssjerias 55yR en adolescentes REM 4193 Seccion & oeidas = Problema de salud
Iz zalud s_e:xual ¥ i Jos adulescentes inscritos [COMGES 3 pretacian M 17] j:entr_e 10y 19 afios) / Adolescentzs {JELM: priurizgju P_J“ 3 para
reproduciva del adolescente | Consejerias en SR,  Mejorar el registro (énfasis estament | msuttos en Cesfam SE+S+E0+1452463+54) este ciclo vital, de
de 103 19 os ) aCuEnda a planificacion
enfermeras] comunal
jetive Impacto; Aumentar
Eﬁimfenm’ade conducta | 81 Sensitiizar asumnos de | » Realizar sesicn educativa en 2 colegios | N® de sesiones realizadas /WP de asistentss | Informe matrona encargada de
sexual segura en 2 ':‘;J""l':*'tga o I';Ijunna En de la comuna (1 colegio por semestrs) | B S85I0NES programa
alolescentss co SE
responaable
m 9) Coberura de MAC en » Atencion de regulacion dela fecundidad | Numero de adolescentes de 153 19 afios | REM AQ seccion A celdss
adolescentes de 152 19 en adolescentes de 153 19 afios, por | Instritos, Que usan método de requiacin | EZB+EXT+F2EFIT
E 0% insctos que uzan matna fertlidad (bajo control) | Tofal adolescanies "
o métodos de requlzcion de |3 . de 153 19 a#os inscrtos REM 403, Seccion A Ingresos B
2|3 feriidad (17%) * Enfrega dfa presenativos por el restode e gestantss 2 Programa g
ol los profesionales ) {N* de controles de requlacion de fertiidad | Prenatal, celda D1 a E11 &
sl = * Control de regulacior| de fertiidad en & poblacion adolescente entre 107 19 w
2 pobilacion adolescents entre 10y 19 aﬁuls I N® de controles comprometidos
=] afios sepim comprometido en COMGES | 3egun COMGES3) x100
3 (prestacion W18), con una .
) . ) . (W de controles integrales prenatal
canceniracion de 2 prestaciones al adnlescente-ingreso | N de controles
por mahona. compromefides ssqun COMGES) x100
« Confrol integral prenatal adolescents -
ingr=a0 en poblacion mujer entre 10y 19
afios segim COMGES 3 (prestacion
N3], con una concentracion de 1
prestacion anual por matrona.
Prob | Objefivo Meta Actividades Indicadores Fuente del Indicador Resultzdes | Mejora Cbs R
n Objetive Impacto: 10) Detectar empranamente | » Confrol de salud mental en poblacion (M de contrales de sald mental en = Problema de salud
& | Aumentarlas personas con | adolescentes y jovenes con adolescents seqin COMGES 3 poblacicn adolescents entre 10 y 19 afios | | REM AD6 seccitn A1, celdas printizada N° 1, 4, 5 E
£ | Factores Protectores para f3 | problemas de saud mental, restacin NO18) con una concentracian | I de controles comprometidos seqln AR ZNET para exte cico vital, de
% salud consume probleméfico de Lp 3 . ) | i COMGEST) 1100 aouendo a planificacion E
E| @ (H, drogas y ofros & F"E?F‘““"ﬁ anliles Fﬂ’ e 'mf’ comunal ﬁ
E & Olbjetivo Impacto: frastomos de sakd mentzl 1 pres1auur1 anual por haha}adqraa socidl :
a E Disminuir [ prevafencia y & prestaciones anuales por psicologa. g
= de discapacidad en L
:ﬁ E parsonas con enfermedad '“
g mental
r Mantener salud bucal en 1) Lograr & alts » Difusion N de adolescentss de 12 afos oon ala Numerador: REM 08 == Problema de salud
(=]
[x]

E. Cental
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20 afios, con &nfasiz en los * Afencion en caro dental maw
mas vuingrable
12) Lograr cumplimienioen | = Consulia de moebilidad en poblacion {M* de consultzs de morbildad en poblacion | REM ADY, Secoion A celdas | Ajulio; 1382
Eniregar alencion cpartunz, | 15 cobertura de consulias de adolescents enfre 10y 19 afiog, segin | Adolescents enfre 10y 19 afins/ N° de K12 aN12+ REM ADS,
E fortaleciendo el acceso al morbiidad en poblzcion COMGES3 (prestacion N14) conuna | comsultas de morbiidad compromefidas Secrion A4, celdzs 137 a L3T+
B sistema de afencion de a:_lules:an’pe fentrz 10y 19 conceniracion de 1 prestacién anual por segin COMGESS) % 100 REM 423, Seccion D, celdas
o salud. N0%) SEgUN COMProMISo . LG22 0R2
& COMGES? [prestacion medico.
N4

* Problema de salud priorizado para este ciclo vitsl, de aouerdo a planificacion comunat
N® & correspondiente & prevencidn PSCV, no contenido en la presente planificacion
N® 7 correspondiente & desercion escalar, no contenido en 13 presente planificacion
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promocion de Esfilos de
Vida Saludable (EVS) en
& CESFAM

Vida Szludable (EV3)

CESFAM

* Participar del Plan Corunal de
Promocidn

» |mplementacidn de acfvidades
propuestas por equipo mulSdsciplinario,
difigidas & Iz cormunidad

programadas) x100

SALUD EN EDAD ADULTA
Ohbjefiv Meta Acfividad Indicador Fuente del Indicador Resultado ! Mejoes Obs R
Desarrollar habitos y 1) Identificar la prevalenciadel | » Forigecer el regisho en Raven através | (NF de usuanios de 15y mas afios con Informe extraido de Rayen
esfilos de vida saludables, | iabaguismo, sedentarismo y de reurionzs tonicas  capacitaciones Ebaq;_ism acfivo  N° de usuarios de 13y | (seleccionar regisiros en ** Problema de salud
quE fau.?rez-:an I3 n@ea’da:l &n pg:rsnnasde 15 intermas. mas a10s bajo control en Cesfam) x100 formulario de ;ardwasmlaryr pnunzgju N' 1 para
Eedqn:mn de Iqs factores | anos y mas bajo control enel | Reqistra adecuado en ficha dlfica . EI'I;I1P+EI.1F'AI.1.| ! Total de AM este ciclo mtd,lde )
ereanoascciadosala | Cesfam, , ) (W de wsuanios 13 v mas anos oo o bajo control Serie P 05, acusrdo a planificacion
carga de enfermedad dz a | * Tabaguismo ® Estandtizar uso delregistro de chesidad / N° de usuarios e 15 y més afios | seccitn B + Informacion comunal
pchlac!t':rj (Comopartede | 2015 400172032, 3% diapnostico CIE1D: Tabaco y nicoina. | bajo contral en Cesfam) x100 adicional ’Pﬂhl.;[gim en confrol
los Objetivos Sanitarios de | 2016 4,3% » Definir sedentarismo y socializar en & por estzdo nutricional para
2 década). % 10.2% a0 {N° de usuarios de 15 y més afios con usuarios de 15 y mas afos
ENS 2016/2017: 33,3% « Registro de sedentaramo sedentarismo / N° de usuarios de 13y mas | (seccion Ay B). §
jetive Impacto: * Obesidad , . fins baj
ﬂ:’vﬁﬂm lspersonas | 2015 351/3834=3,93% ® Achidades de promocion en el ano st contolen G “incluir como diagndsfico de %
con Factores Profectores | 2016 21,46% fno PSCV) (equipo dz promocion responsable) N de consulizs nuricionaies en adulios de | CIEN0.
T para [ zalud 144 % (bajo control F3CV) » Consulta nufricional en aduftos poblacion | 20 a 64 afios / N° de consuitas mutricionales E
E‘ Prev Nac. ENS 2016/2017: de 200 3 B4 afios segin COMGES 3 compromefidas sequn COMGEST) x100 Irfotrme de Fta;.len (zelenrionze
g gﬁi - (prestacionss N° 25) con una EMP+EMPAMJ :' Total de AM
) 016 fgﬁr‘:‘?mm concentracion de 2 prestacionss anuales :;iﬂ”gﬂl ﬁﬂu:n::gh
L Definido Dn-mu: no pracicar por nuiconista adicional “Poblacion en control
g E deporte o realizar acividad por estada nuincional’ para
@ 8 fisica fuera de su horaro de usuarios de 15 y mas afos
E trabajo, durants 30 minutos o {seccidn Ay E).
F E mas cada vez, 3 0 mas verss
= [t Z8MENa. REM A04. Seccion B, celdas
E 037 aAF37+ 038 a AR+
< 039aAF
o _ . - —
E Promover habitos de sakid | 2) Educar en higiene oral * Coordinacion con equipo dental (" de pacientes que reciben educacionen | REMOS seccion / REMOY
£ bucal jﬂ[l%d& o usu?ins que (unificacion de crteriog en reumion de | higiene qral I N° de pacientss queingresan | seccitn a
5 ingreszn & fralamiento estamenta] & ratamiento dental] x100 .
adontoiogico. o Sesitn de educacin &1 bicrica de ﬁimﬂm@’:ﬂm“
higiznz oral 3 pacientas ingressdos 2 elivida]
tratamientn dent ' Ui
» fuditnria de registro en Rayén
Instalat 1a Tematica dz 3) Promocion de Estilos de » Fortalecer el Equipo de Promocion en el | (N° de acfvidades redlizadas | acividades | Acta de reuniones

E Participacion
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Ciclo Vital: Adulto (+ Adolescente + Adultc Mayor}

agudas

Detectar en forma 4) Lograr cobertura de EMPA |« Aplicar protocolo de EMPA a poblacion | (N° de EMPA realizado a poblacion de 20 | REM ADZ seccion A/
oporuna condiciones seQun [BAPS 2020 de mujeres abigtivo. 84 afios | poblacion de 20 a 64 afos Poblacion inscrita validada (-)
prevenibles o controlables | v hombres de 20 2 64 afos s Realizar  en | comunidad 2¢ | inserita, menos (& poblacion de 20 a 64 poblacidn en control &n PACY
Que causan inscritos en &l Cesfam EE]REM b Focaiizad afios bajo confrol en &l PSCV) x 100 REMPO4 {+) REMADS,
morbimortalidad a través ssmeshe. (primer semestr focalizado secoion H () REM ADS seceion
del EMPA en personias o &n poblacion inscrit). |
0 2 hd afios * Eafrateias de reacate por sacior
(Listados GDA; Lisftado de agendades | (W' de EMPenmujeres de 20 a4 afios | | REM AOZ Secoion B, Celdas
Obyedive Impacto: con médico, matrona, ete.; Listado de N* de EMP compromefides ssgun H2T +J21+L2+ N21+ P21
Aumentar 3z personas inscritns, fodas |as urgencias de dental COMGESZ) x100
- ;';;m Froteclores al momento de agendar s derivan 3
(=] enfiermera para EMPA inmediate
E coardinada por SOME). g
» Redlizacion de ENPA por TENS. i
E » Realizar EMPA a usuarios al moments Wi
e 3 inscripricn.
* Tranformar cupos de urgencia de sala
ERA/IRA para EMPA.
* Confrol de salud EMP en poblacian de
mujeres de 20 & 44 afios de edad sequn
COMGES 3 [prestacion N° 24) con una
cobertura de 1 prestacion anual por
matrona, 1 par medico, 1 por enfarmera
¥ 1 par nutcionists (abowdan distintos
porcentajes de (@ poblacion objefia).
Prevesti la morafidad poe | 5) Lograr cobertura dela * Reurion genersl en marzo para Lograr cobertura de vacunacin anf- Pfanilla ruficada de poblaion
IR grave, &n |3 poblacion | vacunacion anf-nflusnza en senshilizar al equipo de salud. influsnza s=qun meta 2020 [silna) bajo confrol de zala IRA v ERA
5 objefvo poblacidn bajo confrol en sala | » Coordinacion con equipo IRA y ERA yRNL
g Objetive Impacto: [F& y ERA s2qun o » Educacion y sengibilizacion en conboles | (W° de pacientes inmunizados con vacuna
Mantener la faza de comprometido en reta 2020, de saiud rezlizados por & equip. anfinfluenza en poblacicn bajo control &n
§ mortafidad proyectada por * Mantener estrategia para facktar acceso a | 533 IRA y ERAJ P d pacientes bajo
infecciones respiratonias VACUNECGn en sechor 4, control en sala IRA y ERA]
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Ciclo Wital: Adulito [+ Adolescents + Adulio Mayor)

Difusion (feria dz promocidn) y
educacion a la comunidad

Fortalecer la pmmm’ﬁn.de 6) Loarar coberiura de * Educacion grpal en salud sexual (M de sesiones da edu[_:addn grupal en Rem A19 Seccion B1, celdas
SEMD Segur0 y prevencion | acividades de promician en revencion VIH & IT5 en poblacicn de 20 | Sald senual y prevencion de ViHe Taen | J138yJ142
del VH 2 T3 salud senudl y prevencion de 264 afios seain COMGES 3 forestacian | Peblacion de 20 a &4 ancs | N° de sesiones
VHeMSenpatisinge 0 | oo e mmmﬁn‘ﬁa edcaives compromeidas seqin
Clbyietivo Impacto: ¥ mas afios, sequn COMGES] "~ COMGES3) 1100
Aumertarfaprevalncia | (pestationes N 25 yNo47) | Pestadon anud po maora
E de conducta s=xual sequra + Eduacion en salas de espera (Lon [N de sesiones educativas sobee REM A1%a Seccion A1, celdas
g en adultos lisiado de asistenia) prevencion de VIH ¢ IS en poblacion de 10 | C69a CT5
+ Realizar sesiones educalivas sobre y mas afios de edad | N de sesiones
; prevencion dz VIH & infeccion de ?gﬁ%ﬂlﬁmm“ sEqun
transmision sexual (IT5) para personas
de 10 afios y mas anos de edad seqin
COMGES 3 (prestacion N°42) con una
concentracion de | prestacion anual por
matrona, médicn y enfermera.
Dizminir lzs muertes por | 7) Reducirenun 5% la * Conol preventivo de saud integral de @ | N° de mujeres de 25 @ 64 afos con PAP REM P12 = Problema de salud
CA de cuello utering brecha de coberburs de PAP e, vigente | P de mujeres de 25a b afios | Citoeper] priotizado N° 1 para
£n mujeres de 25 2 64 afos Difsion fiesia de o inscritas) x000 este cicle vitzl, de
E Objetive Impacto” Reducir | inscritas sin PAP vigente. " '”T‘." = pan?de.I ! acverdo a planificacion | &
& | lgfasade mortalidad por EH.MEUEIH 3 comuridad. comunal i
cincer *{Saqin meta anua * Clinica de pusriz abierta para toma de "
PAR. u
* Rescate de mujeres con PAP airazado.
& Extension horaria para PAP (mafrona en
vesperfing y dia sabada).
Dizminuir lzs muestes de | 8) Akanzarun 35 % de * Conol ginecologico y de salud {W° dz mujeres con mamoprafia vigente de | REM P1Z = Problema de salud
mugjeres por Ca de mama | cobertura de mujzres ;e 308 | » Educacion suioexamen de mamas 50-59 afios | N* de Mujeres 5050 arios priotizado N° 1 para
59 afins con mamografia - : ; inacritas) 1100 este ciclo vital, de
Objetive Impacto” Reducir | vigente ' Snimtaf mamagraiay e.mgraha gouetdo a planificacion
I3 33 de mortaidad por amara e grupos de nesgo comunal
E cncer » [lifusion (feria de promocian) y i'
2 educarion a la comunidad 3
8) Mantzner & menos wn 20% | » Confrol givecologico y de saiud {N" de mujeres de 35 y mas afios can REM P12 o
e cobertura demujeres 08 33 | Educacion sutoexamen de mamas mamografia vigente | Mujeres de 35 y mas w
3:1 mésteaius conmamografia | Sofcitar mamagrata y ecografa &g inscritas) %100
- Marmaria en grpos de fiesgo
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Ciclo Vital: Adulto [+ Adclescente + Adulio Mayor)

NCION

toma de bacilozopia de
sintomaficos respiratorio de
sala ERA

sintomaficos respiratorios de sia ERA [ N°
total de pacientes sintomaticos respirtonios
de Sala ERA) 3100

10) Mantener derivacion * Afencion opormay proizadadelas | (N7 de pacientes con mamonrafia Birads 4y | Registro a definie sequn
npum.mad_el 100% de las mamagrafias Brads 4 y 5. 3 [!-a'ivam_s & UPM / W° de pacientes con informe encargada de
E mamografizs Birads 4 y 5 s Coordinacion con &l nive! secundario, | Mamearafias Birads 4 y 5 pesquisadas) programa de la mujer
= * Refuerzo de registro en Rayén v
§ * Sequimiento de mujenes con
mamografia Birads 4 y 5.
» Confrolar curnplimiznio de 12 nofificacion
de resultada criion (centro radioiagica).
Eliminzr |3 TBC como 11) Mantener o sumentar el P | » Mantener registro completo del Libeode | WP de B de expecioracion diagnosticas Libros sinfomaticos Mantener 3 toma de RX
problema dz salud publica | respecto &l afio anterior, por BK, 2 cargo de TENS de equipe. procesadas en pacientes »15 afos x 1000 | respiratonios de torax para €l estudo
aida 1000 consulizs de s Tomade|a 2 BY de maners inmediats | Consultas moebilidad | N° de congultzs de de contacto por
Obyetive Impacto: morbilidad en mayores de 13 . morbilidad en mayores de 13 afos COMVERiD (S2gun caso)
Manten logros . » Enfrega 2° muestra en foma de muesta
alcanzadas en ® Soilicihud gz Bl 3 todo pacients
Enfarmedades 2014, 1P &7 11000 consulias sinfomatico respiratario (prolongada):
Transmisibles &n de morbiidad en =15 afos. dependencia severa yio
eliminacion 2015, 1P 311000 consultas inzftucionalizado, Pacientz sala ERA,
gg{gfﬁ'}g?:&%; l:irm@tas Cardi.q:ascular, E:nmmle:.; !:lre.remi'.m,
de morbiidad &n =15 afios. Morbilidad, “Volants" (solicitantes de hrs,
317, 19 45 91000 congaitas | Siheacion de calk, adicciones o
- de morbiidad en =15 afios. acomgafiantzs)
* Frirega de tercera hoja de solidivd de
g Smmeonr | g :
- . * (apaciiacion local para funcionarios
E martilidad en =15 anoz. (80% debe estar capacitado) E
(esténdar 50% meta S5\ | * Contacto directo con encargada de
%) CLAMIy equipo o
* Charla anual 3 grupa 42 migrantes da
CLAMI (enfrega de material)
» Difysion a personal de SOME, azen,
damas de rozado y conductores de
miviles de traslado sobes fujograma’
de pacientss sintomaticos respitatorios
* Parficinacion dz reunionss de seciores,
extamentos y SAPU (kinesiologas en
CAMpana de imviema)
12) Lograr cumplir &l 50%de | » Difusion en sala ERA NF de baciloscopias tomadas en pacisnies | Informe de s3la ERA.
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Ciclo Vital: Adulto {+ Adolescente + Adulio Mayor)

PREVENCION

2018=T0r220 3 julio

+ Clue en UAPD ze uiilice o registo de la
acfvidad Tondo de ojd” o Tefnografia,

Prevenir los Aesgos 13) Realizar d menos 1taler | » Actvidad fisica grupal cardiovascularen | N7 de talleres de actvidad fisica CV en Rem AZ7, Seccitn C, oida
E | Esociados a patologias CV | de actvidad fisica CV por Poblacidn de 20 2 64 afios (COMGES 3 | poblacion de 20 & 64 afcs. D7E+07a
==l complicaciones. aemesirs prestaciin Ne23)
a o
Reducir a5 14) Al menos & 30% de * Confrol CV. (M de disbéficos ingresados en &l periodo | Moming GES y noming u otra
complicacionss en pacientss que son v huditoria de fichas clinicas de pacientss | ©ON examen de fondo de ojo realizado [ N° | fuente que proparcicne ¢
personas con diabetes diagnosficados con DM . - total de disb&ficos ingresados en &l mismo | sendco extsmo que
{ingresas) cuentan con , ﬁ da;nnsy;u;ﬂnde;hﬂ d{lr!gresns]. | petioda) x100 comeaponda (prestacion
*bjetivo de impacto: examen de fondo de ojo S_Eta] reg ; & desde inkerconsuias. oforgada a traves de compra
Dizminuwi la mortalidad denfro del primer 3o deade 3 | * Regisiro por medico, enfermera y de senicies por corvenio) y de
prematura azociads a fecha de dagnastico. riutricicnista del fondo de ojo en ficha clinica del paciente. Si
diabetes mellfus fotrralario CV. esta disponible, utilizar fitro de
016 =24% » Estandatizar registros en formulario CV actividzd ondo de gjo” en
%};; con estamento medico, enfermeras, Rayen.
rutricicnista.

15) Aumentar 3 un 40% los

« Contral CV.

{N° de disheficos con fondo de ojo

Numerador: ndming u ofra

pacientes dishéficos que s Auditonia de fichas clinicas. pelizade /W7 total dz diabticos bajo fuente que proporcicne &

cusntan con examen de fondo : . . control) X100 senico exemo que

de oio vigents (2l estandar &3 * ME,JE!rEr reg!sms en ficha clricay coresponda (prestacion

5% para | poblacin genersl solicitar regisiros  UAPO. oioroada & raves de comprs

y 80% para AM) e 2epicios poF convenio)

M5=262% Denominador, Informe

26 =136.3% estadistico P04, seccion &

=

=

1=

16) Lograr porcentaje sequn » Confrol con enfermera y médico N® de pacientzs con evaluacion del pie Numeradaor: Informe 2015=48%
Meta Sanitaria 2020, de + Reforzar regisiro correct en ficha clinica | digbetico realizadas dentro del afio/ N* totel | estadistico P04, seccion C 2016 = 54.8%
pacientes dabéficns con : - y de uauarios disbéficos bajo control Denominador Infarme 2017=65%
evaliacion del fiesgo de ® Auditoria g fichas clinicas de pacientes estadistico P04, seccidn A 18-
ulzeracian de los pies & los diab<ticos 2M%=
tlfimos 12 meses (¢l estandar | * Mantener como pricridad en ef control de

&5 100%) enfermera del pacients disbéico, la (Meta MINSAL 90%)

evaluacion del fissno de uloeracion de
los pies.

17) Martener cobertura de
pacientzs dabéicns con
control podolagicn anual,
respects &l afio anterior.
MN3=262%
M6=37%

T =

2=

8=

» Mantzner faller podalogico.

* Reqistro adecuado en fichs

* fudtoria de ficha clinica (evaluar
conecta derivacion],,

* Confirmacion telefonica de las citaciones
en podalogia.

N* de pacientes diabsticos con contral con
poddlona dentro del afio ! N° total de
pacientes diabéSions bajo conteol x100

Mumerador: Irfiorme
eatadistico de Rayén
(corsultas de poddloga)

Denominador. Informe
estadistico P04, seccion &

Encargada PSCV
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Regulacion de 3 ferflidad

18) Lograr cumplimiznto de 3
cobertura de ingreses al

* [ngreso a programa de requlacion de
ferfidad en poblacion adulta dz 20 3 64

(W d conzulizs de ingresa a programa de
tequlacion de ferfidad en poblacion de 20 &

REM ADS. Seceion C, ceidas
Fi4aMi

M
M
A% 19751 4095 = 43 1%

* Carbin en fujograma de PSCY.

* Conirol grupal 21 |3 comuridad o
CESFAM (pilota en al menos 2
seciores).

* Evaluar control crdnico en vesperin
0N 200es0 en ess horao de solictud
e examenss.

= . . ;
programa de regulacion de 305 seoin COMGES 3 (orestacian e | B4 @00 | N de consultas comprometidas
£ etdsdenotiecinsdits | e D‘E e segin COMAES?) ¥100
o {de 20 3 64 afios de edad) .
5 e COMpROTiD prestacion anual par matrona,
% COMGES? (prestacion N° 34)
& Promover el aufocuidado | 19) Lograr f cumplimizno de | # Conssjenia en salud sexual y (M de conzejerias 2n salud sexal y REM 134 Secoion A1, ceidas
3 E delasdidsenaly | lacoberra demn&ejen:a en reprodctva en poblaciin adulta de 203 | PEOUCIG en poblacion de Mads aios /| (QQSUWY:
L g reproductiva en poblacion | salud sfxud ¥ repmdiu[:huam 40 afos de edad segin COMGES 3 W de consajerias comprometidas s2gun SE+00460+61+62463+64)
2 adulta. poblacion adulta de 20 249 (restacin NP 35, con una COMGEST) x100
afins seqin COMGES 3 i .
E -’presiamugdn NE3S) conceniracion de 1 prestacion por
E malrona.
E Objetive Impacto: Mejorar | 20 Logear cobertura de » Conirol oincoologico en mujeses de 20a | (W de controles oinecologicos en mujeres | REM ADA. Seccion A | oeidas
E I C:E'I:ﬂ'a‘ﬂ‘dé' \ifa n'e la n:nnhullginec:cldglim En 54 afios, s2gin COMGES 3 [prestacicn | de20a 4 :.Fﬁoe ! N"I de controles Gi2 a0+ G253 08
E mujerde 20 2 64 anos gggsmsgz gugl:rjﬁgéé?ﬂsa Ne 36 oon una concentracion de £ compromefidos szgun COMGES3) x100
1, S restacion anual por matrona,
{prestacion W36) P
Prob | Chjefivo Meta Artividad Indicador Fuente del Indicador Resultada / Mejora Cos R
Aumeniar |3 cobertura H) Aumentar oobertura de » Control preventive, segun cickoital, de | ° de Fiperiensos de 15 ymas afios bao | P04 secoion A | Caloulo de 3 # Problema de salud
diagnosdica de los . HT.I!Eyr [J_I'.1 £ PEfS0NEs da 15 I3 poblacidn de 15 y mds afios inscritos n:gntul I de usuar[as HThde 15ymas | prevaencia para la p:hl;dm priorizada W° 1 para
= p«;cimtesde 15y mas V¥ Mas s lje edad.sagun o & &l CESFAM. anos eximados sequn prevalencia 100 inscritz validada del penods, este cidy m'td,lde .
E anos de HTA, DMy OLP Itumﬁr?Hc-T;ntennr o Registo adecuado en fiha clics ﬂ H;iﬁ;sﬂs - Ea;mgla plarificacion
5 Ojgfiodelmpacts: | 2015 6915/ 8197=54.4% Itegstro e formuario correspondente). |y ge yayarios diabeficos de 15 y mésaios | 63y mas afos=H43%
E; Aumentar la sobrevida de | 2018 68161 6022 = 5% * Socializar en teunion tecnica protoccld | bajo control / N de wsuarios diabéticos de
é personas que presentan | 2017 insitucional de Perfil de PA 15y mas s esimados segun P04 secaidn A | Caiculo de a
2 ; enfermedares 3.".185 o » Capacitacion en medicion de PA de prevaiencia x100 prévalencia para 12 pablacion E
g i cardiovazculares fJ.'HEI. SIJEE.U?BHH 38,5% uncionarios que eslizan furcies muﬁaﬁghdada el penods, ﬁ
.y 2015 2388 1 3989-50.0% clrcas retacionaias con [ deteocion y 1554 afos=10%
s = 2016: 2334 | 3887 = 60.05% diagnastico de HTA. £5 y mas afios=25%
8
<
=
s
[=}
Z
o
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Ciclo Vital: Adulte (+ Adclescente + Adultc Mayor]

* |ncofporar 3 otros profesionales para
atencion: paicologos, kinesinlogos, QF.

» Conformar equipo de PSCY insifucional

* Control grupal para pacientes CV en
CESFAM o comunidad.

* Taller & pacientes qua ingresan a PSCV
(médico, paicologa y QF).

* [nizrvencion OF para pacientes con
polfarmacia (presencial o no presencial)

* Fortalener estratenia de “poli
descompensados’ pro secior,

22) Aumentar coberra de * Confrol preventivo, segun cicovital, de | WF de dislipidémicos de 13y mas afos bajp | P04 secaidn A/ Calculo dz & = Broblema de salud
DLE Considerando DRVERNCE | |3 poblacidn de 15 y mas afos inscritos cqrﬂ;ql ! N" de u.suarics de *!5 ¥ mas can pre'.';mci; para la p}hl;dm pﬁuﬁ;aju N 1para
nacional. an &l CESFAM Dislipidzmia esfimados ssqun prevalencia | inscritz validada del penoda, este cich vital, de é
Prevalencia Nacional ENG . ' . para OLF; acuerdo a planificacion
210=385% * Registo adecuato én fcha cinica. Prevalzncia DL ENS= 3 5% comural s
Ao 2015 41% * Acuglizacion 3 eguipo de salud de
Ao 2016 35,8% MU origntacion téanico,
Afig 2019 37 4%
Incrementar 13 proporcian | 23) Aumentar el porcentale de | » Realizar capacitacion local en [ tEcnica | WF de funcionarios capacitados en la omica | Listado de funcionarios que = Problema de salud
de personas con funcionarios del CESFAMQue | e |3 medicion e lapresion arterid | 02 18 medicion de la presicn arterial /N° | aprueban capacitacian local en printzzdo N° 1 para
hipertznsion arterial desempenan funciones grupo ctijstive. total de funcicnarios qus desempenan Iz tecnica de la medicion de la este cich vital, de
controlada. clinicas asociadas & la  Se suciere canformar un e0ioo CV. Qe funciones clinicas asociadas ala deteccion, | presion arterial” (sofctar a acuerdo a planificacion
deteccion, diagnostico yio g ) . .Pﬂ ’.q diagnosfico yio confrol de pacientss coondinadora del cursa) / comurnal
Objetiv de Impacto: conirol d pacientes pueda cordinr £siA Y OTESINSIANTIBE | inartenss 100 Listado de funcionarios que
Aumentar lz sobrevida de | hiperienaos que se deszmpefian funciones
personas que presantan | encusniran capacitados en clinicas asociadas a la
enfermedadas toma de presion arterial deteccion, diagnostico yio
cardiovasculares respecto al afio antetior control de petes, HTA
4) Lograr cobertura efecive | » Control de pacientes szqun fujograma | W° de wsuarios hipertensos de 15y més Numeradoe: Infarme ™ Problema de salud
ile pacientzs con diagnostico S0V acal, afins oon PA=<140/90 mmHg / N* de esfadistico P04, seccion B printizado H° 1 para
de HTA sequn Mefa Santaia | o nufioria de ficha clinica de pacientes | 1598108 hipertensos de »15 afios Denominador: Caloulo de 13 este ciclo vital, de
& IBAPS 2020, aTA e pad eatimados sequn prevaiencia 00 prevalencia para |3 poblacian Buendo a planificacion
2 Con 1R perd S reEis incrita validada del periodo, comunal §
r “Formulario Cardic| Vascular' para HT: ' B
B + Parficipacion de equipos de sector en L
E Consulioria del PSCY del SSMO. Prevalencia Naciondl esimada
8 e Sociaizar procedimientn de Perfl de PA é;ﬁ‘* 3105:151?53@3%
¥ 3u fujograma. ¥ s aas=0r,
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Ciclo Vital: Adulte (+ Adolescente + Adulte Mayor)

Incrementar |3 proporcion | 25) Lograr cobertura efectiva | » Confrol grupal en comunidad o N de wauarios disbéficos de 15y més afios | Mumerador: Informe = Broblema de salud
de personas con Disbetes | de pacientes con dagnastico CESFAM. com HoATe<T | NP de usuarios diabéficos de | estadistico P04 seccicn B priorizade N° 1 para
Melius controlada M2, sequn Meta Sanitaia Infervenciin ferapéufica de OF 13 ymas afios esimados sequn Denominador: Caloulo de la este ciclo vital, de
2020, " mremesrmc:jn i d& a prevalencia kil prevalencia para |a poblacidn acuerdo a planificacion
Olbyetive de Impacto: pacie esgﬂmpansa ,['5 ) insctita validada del perioda, comunal
Disminuir Ia mortalidad * Confrol de pacientes segun flujograma para DM
prematura por (3sociada PECY locdl. Prevalencia Nacional
= El _ * fudtoria de ficha clinica de pacientss 1564 afins=10% §
. “Farmulario Canfiovascular’. m
Objetiva de Impacto; o . E
E Aumentar la sohrevida de . F'arhupaﬂlm de equipos de secior en 51
PErSONaS qUE presentan Conzultoria del PSCY del 35MO. i
enfarmedadas * Conformar equipd de PSCY institucional
cardovasculares o Informe d resuitados de HbA1c desde
Syskzh.
» Enirega de equipo de automonitoren de
glicerniz capilar 3 pacienies
descompensades.
Incrementar [a proporcion | 26) Aumentar 3w 4% el * Confrol en PSCY W de pacientes diabSicos con examen de | Numerador: Listado de = Problema de salud
de personas con Dishetes | porcentaje de pacienies s Solficitud de exdmenes en Dishascos, | FbATC dentro [Iiel afio | N° foal de pacientes que se 25 redlisa priorizada N° 1 para
Melituz confrolada diabeficos bajo control en el * Mejorar regisiro en ficha clnics, pacientes diabeficos bajo contral x100 ENAMEN de HoA e este cido uitd,.de B
PSCV que cusntan con & ] proporcionado por Toma de aouendo a planificacion
Chjetive de Impacto: menas 1 examen de HbAlc reforzando en €l eqaipo d said el Muzstra y por Unidad de comunal
Dizminuir la mortalidad deniro del afin. registro adecuado. Tratarmiento (para exzEmen
prematUra por (35007303 » Informe de resuitados de HbA e dezke capiar]
3 Syslab Denominador: Informe
tisbetes melifus estadistico P4
E 27) Mantener estandar de * Confrol en PSCY WF pacientes dizbéficos en ratamiento con | Mumerador: Informe = Problema de salud g
® | Objetivo de Impacto: insulinizacidr| en pacientes insuina | W° de pacientes diabéticos bajo | estadistico PO4 seccidn C priotizada N° 1 para
E Aumentar la sobrevida iz | dishéficos baio contral control 1100 Denominador: Informe este cico vital, de
& | personas que presentan *Estandar e alrededor del estadistico P4, seccion & acuerdo a planificacion
enfarmedadas 20% d Ioz dizhéficos comunal
cardiovasculares
28) Aumentar & un 40% el * Confrol en PSCY N de diabéficos de 15 y mas aflos con Numerador: Informe ** Orghlema de salud
porcentzie de personas de 15 | w Pariicipacion en consultorias del pacy | HoATe<T, PA=<1300 y LOL <100 /N de estadistico P04, seccion B printizada N° 1 para
v mas afos diabéficas oo - usuarios diabéficos bajo contral k100 Denominadar: Informe este ciclo vital, de
HbAc <T%, A por pate G s .o e sectr estadistoo P4, seccién A anuendo a lanificacion
<14080mmig y Colestercl ' Hgfprzar tegistro adecuado en fha comural
LDL=100 moldl, clrica




Pagina |135

29) Maritener bajo control « Derivacion oportuna por equipo de saled | (W° de pacientes DM bajo confrol dental / W | Informe estadizfico de Rayen = Problema de salud
denizl al 30% de pacientes » Gesfitn oz agends de pacientes diagnosticados con OM) x100 {au:ﬁ'.'idaﬂe_s en dental) | REM pricrizade N° 1 para
inscritos ¥ disgnosticados con | Parficipacitn de odontdlogos en taller de P04 seccion A este cicho vital, de
DM acuendo con
diabéticos planificacion comunal
E » Educacion por pare de enfermeras,
nutricionistas y médicos
= utricionistas y med
£ « Reforzar regisiro en ficha clinica
3 = Reducir [as 30) Aumentar porceniss de « Curacion avanzada realizada (M de pacientes disbeficos en curscion Mumerador: Informe Mumerador: Buscar por
s complicacionss en pacientes dishéSicos de 15 y exchsivamenis por profegional avanzada de hetidas con enfermera | N° estadistico de Rayen (buscar | diagnosfico.
E g personas oon disbetes mas afos con Ulceras activas erfermmera fotal de pacientes diab&ticos en curacion alenciones de |a enfiermera de
- que reciban manejo avanzado S . avanzada) x100 la unidad) ]
£ B | Objetivo de Impacto: de heridas (con profesional | COrTedir procedimmiento de regisiro en Denominador: Estadistica de B
% Dissriinuir I3 martali enfermera) ficha dlinica de Unidad de Tratamiento Unidad de Tratamiento. §
= prematura azociada 3
5 disbates mallitus
= 5 Prevenir o detener la 3 Aumentar 3w 40% de # Fealizar tamizaje de 13 ERC en las W de pacientzs de 15 y mas afos bajo Humerador: Infrme = Problema de salud
[ progresicn de la . personas del PSCV gue han pessonas bjo contral en PSCV al control en PSCV con pauta de evaluacion | estadistion P04 seccidn A priorizade N° 1 para
E E enfermedad renal cronica | sido evaluados con pauta de menos una vez al afio de ERC apicada en los ulimos 12 meses ! | Denominador: Informe eate cicho vital, de §
2 (ERC) delas personas en | defeccidn de enfermedad « Reforzar regishos en ﬁdﬂa dlinica M* otal de pacientes de 15 y mas afios bajo | estadistico P04 seccion A acuerd con &
[ E rEesgo. renal cromica, con respecto al P ;gﬁm control en & PSCW x100 plznificacion comunal
9 & anferior. ' fia de ficha
Objetivo de Impacto:
E Reducir la progresion de | 2019=19%
£ | enfermedad renal orbnica
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LAM y ACY

Asegurar la confiwidad
del tratamiento a fodo
paciente egresado del
hospital con el diagnossco
de &M y ACY

Olbjetive de Impacto:
Auvmendar la sobrevida de
[personas que presentan
enfermedadss
cardiovazcularss

32) Al menos el 50% de los
usuanios dados de alta ded
hospital con el diagnostico de
1AM y ACW ha tenido un
control con profesional del
PSCV para evaluar la
adherencia a tratamiento.

Encargada de PSCV debe informar 2
Coordinadores de sactor cada vez que
llegue irforme de paciente 1AM y ACY
MILEVD.

Coordinadores de sactor 0 SOME deben
pesfionar atencion medica del pacients
dentro de los 7 dias habilss de
inforrmados al CESFAM (por ks distintas
vias: corren electranico del S5M0,
Farmacia, 2ic)

Encargada de PSCV debe auditar ficha
de pacientss ingresados por 1AM y ACY
para evaluar cumplimierto.

Confral médico de pacientss nuevos con
180y ACY.

Coordinacion con nivel secundario para
informar egreso hospitalano a iempo
Socializar y difundir protocolo de
atencion de pacientzs post-aa por [AM
y ACW (actividad del MAIS)

Crear actividad en Rayen “continuidad
del cuidado® para ser wilizado por
coordinadores de sector 0.3 quien
delegue.

(W de parientes egresados del hospital con
diagnostice de [AM ¥ ACY confrolados en &
PSCY dentro de los 7 dias habiles de
informados &l CESFAM / N° todal pacientes
egresados del hospital con diagnostico de
1AM v &CV informados al CESFAM) x100

Numerador: Registre en ficha
clinica de cada pacients.

Denominador: Informes
recibides por Encargada de
PSCV desde &l 3SMO.

La informacion de
egresos no lega deniro
de plazo para asegqurar
control dentro de 7 dias
post ata. S5M0 ==
encuenira regulanzando
Iz informacion de
egresos hospitalanios a
APS.

Encargada PSCV
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Brindar aiencion integral v | 33) Propordionar fratamienio |« Atencion integral. (N° de personas de 15 anos y mas con REM 05 A julior 313 *** Problema de salud
oporing & personas de 13 | integral @ personas de 13 s Resolucion de casos &n Consuliona traztoma de salud mental bjo condrol /N® A julior 2433 priorizado N° 3 para
V¥ mas A0S con frastomos | 2A0s ¥ mas que presenten « Forsiecer derivacion 3 intervencion e personas esperadas segun prevalencia) eate ciclo vital, de
mentales. traztomos de sakd mental. o »100 acuendo a planificacion
{segin IAAPS 2020) psicosocial grupal conunal
Objstive Impacto: * Ampliar ofertas 2 intervencion {N* de controles de sahud mental por REM AQS Seccion A1 Celdas
dismingir fa prevalencia de peicosocial grupal medico en poblacion baio contral / W° de c13
discapacidad en parsonas * Incorporacion de formulario de salud confroles de salud mental por médico
con enfamedad mental mental, asociado a tods Ias atencionss campromefidos sequn COMGESS) x100 E
Prevaiencia Nacional de T e esiz programe. - {N* de controles de shud mental por REM AQG Seccidn A1 Celdas
de Salud Mental 22% * Confrol de salud mental por medica psicdlogo en poblacion bajo control /WP de | G4 g
sequn lo compromeddo en COMGES 3 | controles de salud mental por psicdlogo ]
(prestacion N° 48) con una comprometidos seqgun COMGESS) x100 o
conceniracion de 2 prestaciones ui
Gl
E * Confrol de salud mental por psicdlogo &
g E seqiin I compromeido en COMGES 3
< [prestacion N° 50) con una
% ronceniracion de 4 prestaciones
= anuass.
g
(5] 24 Curnpliriento de & |NTERVEMNCION PSICCSOCIAL N de intervenciones peicosocial grupalen | REM 406 Seccion A1, Celdas
acfividades razadoras wificas | GRUPAL en poblacion de 5y mas afios | Peblacion de 5y mas afios H24 3 AM24
comprometdas en COMGES
3 [prestacion N*12)
Meta comunal 2019 137
Meta CESFAM RR:
Cbjetive Impacto: Mejorar | 33) Mantener coberiura y * Referencia a Unidad dz 3 Mujer (N de mujeres enire 45-84 afios bajo REM P1 zeccion F Se separan log controles
I3 cafidad El::ie a;ﬂﬂ: iz la cnngu: Lnteglrd g2l 12% de v Apficar escala MRS cnniml].' r\.:"ncll:le mujercs de 45 @ 64 afios ginecoiigicos
] mujer en canfrol de climateo en o ; inscritz) X
E climaterio ueres de 45 & 64 ahoe. + |ndicacion de ‘Irerqxade reemplaze
5 fiormanal segun pauta MRS | v de controles de cimaterio realizados @ | REM A1, Seccion A, celdias
= + Control de cimaterio de mujeres de 458 | mujeres de 45 364 afios | NP de controles | 124 3 024+ 1253 025
- 64 afios segin COMGES 3 (prestacion | de climaterio comprometidos segin
i N 37) con una conceniracion de 2 COMGESZ) x100 5,
prestacionss por matrona. i
o
o Defeccion precoz de 36 Ingreso precoz de mujerss |+ Ingreso a condrol prenatal (Mumero de mujerss embarazadas que REMALS A ubo; 232 I
£ factores de rizsgo en eJ acontrol de embaraze 58000 | W Confroles de embarazo ingresan a mﬂhpl antes de 1as 14 semanas
I? g ﬂﬁﬂ para derivacion | AAPS 2020 + Control integral preatal-ngreso en | emibarazadas ingresadas & condrol) x100
2| & Mujeres d 203 45 afios de edsd s800N | (v e controles integrales prenatal en REM ADS, Seccién A, celdas
2| F COMGES 3 [prestanon N 33) conuna | mujeres de 20 349 afios | N de confroles | F11a K11
] é conceniracion de 1 prestacion anual, compromefidos sequn COMGES3) x100
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Disminuir 13 fransmision 37} Cobertura de 90% de s Control pre-natal. (N de embarazadas que cuentan con al REM {5 (para registra kocal por

vertical de sifilis embarzadas QUe CUSMtan con | e Conssjerizen TS mengs 1 examen de VORL o RPR/N® tofal | estar en plan de salud

Objstive : ngFn‘a;st 1 examen de VDAL » Mantensr registro y moritoreo de embarazadas bajo control) x100 comunal)

Dizminwir la mortalidad

perinatal

Disrminuir la transmizion 38) Mantener coberiura de = Confrol pre- natal (M* embarazadas que cuentan con al REM 05 (para registro kocal por ** Problema de salud

vertical de VIH 50% de embarazadas que » Conssieria en VIH SIDA menos un examen de VIH ! N° totdl de estar en plan de salud priorizado MN° 4 para
cuentan con al menos un : . = | embarazadas bajo control) x100 comunal este cicho vital, de

Objetivo Impacto: examen de VIH. * Repefi segunda muestra de rufina en 3 : ] ] acuerdo a planificacion

Disminuir la mortalidad por Mes comunal

VIHEIDA = Mantener registro y monitonen

Objetive Impacta:

Dizminuir la mortalidad

perinatal

Aumentar |3 deteccidn 39) Aumentar en 1 punto # Realizar VDRL 2 hombres de 20 y mas (N® de VDRL realizados ahombres de 20y | REMB12 A *= Problema de salud

precoz de hombees de 20 | porcentual respectn del 2018, afios solicitados en EMPA y controles de | Mas fios | Hombess de 20 y mas afos Poblacidn de hombres de 20y priorizado M° 4 para

¥ mas afios con VORL
positive.

Objetive Impacto:
Aumentar la prevalencia
de

conducta sexual segura en
adolescentss

Iz torma de WVORL (realizados)
en hombres de 20 afios v
mas.

2018 0.33%
2T 1.728%

salud.

Socializar en el equipo de salud la
necesidad de tormar VORL para la
pesquiza precoz de sifilis

Coordinar con Unidad de Toma de
Muestras, la toma de muesiea para
VORL

Criterio de exira segun disponibilidad

inscrites walidados) x100

mas ai0s inscrtos validados.

este cicho vital, de
acuerdo a planificacion
comunal

E. P. Adulin

TBC Pulmonar

Eliminar la TBC como
problema de salud publica

Objetive Impacto:
Mantener logros
alcanzados en
Enfermedades
Transmisibles en
sliminacian

40) Atencion integeal al 100%
de los pacientes con TBC
pulmonar.

Cootdinar la atencion e ingreso a
Programa de los pacientes con B de
expecioracion (+).

Coordinar el control mensual de
pacientes con TEC Pulmonar por médico
y enfermera del Programa.

Asegurar Stock suficiente de farmacos
para pacientes.

Implementar plan de accicn para los
esiudios de contacio ¥ sequn =l score de
riesgo

Atencion por trabajadors socisl & todo
pacients que ingresa por TEC pulmonar.
Rescate de inasistentes.

(W® de pacientes con controles al dia / Total
de pacientes bajo control por TEC) 100

E. Programa TBC

A1) Curnplir & 205 del estudio
de contacto de pacientss con
TEC pulmonar

Contacto con el paciente
Contral médico y enfermera
Visitas domicilianas

(N de pacientes con TEC pulmonar con

estudio de contato completo | N° tofal de

pacientes con TEC pulmonar bajo control
en programa TBC) x100
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Cicle Vital: Adulto

TBC Pulmonar

42) Lograr que al menos 1 de
os diagnosficos de TBC
pulmaonar 223 realizado 2n
CESFAM

* Mantener registro completo de! Libro de
BK, & cargo de TENS de equipo.
# Toma de [3 1% BK de manera inmediata
* Entrega de Z*muestralioma de muesis)
* Solicitud de BK a todo pacients
sintomatico respiratorio (prolongada):
dependencia severs vio
insftucionalizado, sala ERA,
Cardiovascular, Cortroles preventives,
Morbilidad, “/olants® (solicitantes de hrs,
sifuacion de calle, adictiones o
acompanantes)
Enfrea de 3° hoja de solicitud de BK 3
oficing GES o equipa.
Capacitacion local para funcionarios
[80% debe esiar capacitada).
Contzche direct con encargada de
CLAMI y 2quipo
Realizacion de charla anual & orupo de
migrarites de CIAMI (entrega de
material)
Difiesion a personal de SOME, asen,
damas de rozadn v conductores de
miaviles de fraglado sobee Aujograma’
tle pacientes sintomaicos respiratorios
Participacion de reuriones de seciorss,
estzmentos v SAPL (knesidlogas en
Campania de inviemo)

Existz al menos 1 paciente con TEC
pulmonar dizgnosticado en CESFAM (sifa)

Salud Bucal

Mantener salud bucal en
pacizntes de 60 afios

Olbjetivo de Impacto;
Recuperacion de la salud
oral el adulie de 60 anos

43) Lograr dtas odontologicas
en pacientes de Al afios
se0im meta establecida

Difusion comunitaria

(Gesfion de agenda

Derivacion oportuna por equipo de salud
Citar pacientes de 59 afos a contral
Fescate de pacientss inazistentes
Confirmacion de horas

Registra en SIGES

N de pacientes de B0 aios con aifas
Odontoldgicas | Mefa establecida

REM 03 / Convenio

Safizfacer demanda
espontanea de morbilidad
odontologica

44) Mender consultaz de
morbilidad en pacientes
mayores de 20 afios segun
meta establecida.

(Gesfion de agenda.

Educacion para acceso a atencion
odontolagica

* (Gesfion de lizfa de espera

N de atenciones odontologicas de
morbiidad | Meta establecida segim
COMVERD

REM {8/ Corvenio

E_ Programa Salud Dental
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Ciclo Vital: Adulto (+ Adolescente + Adulto Mayor)

Enfermedad Respiraioria Cronica del Adulio

control de [a sala

Mejoear y mantengr la 43) I_.-::;rara a[la odoniolagica | * Coordinacion con Unidad de 13 Mujer :N“ de embarazadas con glta odontologica/ | REM 08/ REM 05
salud bucal BN Mjeres el T de Mjeres nara dervacion cporun W total de embarazadas ingresadas a
embarazadszingresadas | emberazadss ingresadas a » Educacion por partz de matron respecto control prenatal) x100
& CAN CPN . . .
8 lz importancia de |a atencion
Objetvs Impactc: ndmtulfngi-."l.a durante ell embarazn
Proteccion y recuperacion * Pariicipacion de odontologos en talleres _
de fa salu bucodental de del CCC g
Ias gestantes y sus hijos » Regizto en SIGES
g * Resate de pacientss i
© | Mejraracceso ycalidad | 46) Lograr afas odontologicas | # Parcipacion en comision iz para W* de pacientes mujeres programa Mas REM 09/ Convenio EI 70% de la3 usuarias
E | deltratamiznio & mujeres del programa Més coordinacion para pacientes Jurjiy sonnigas! mefa establecida segin convenio | cdontoligico e e3e programa deben E
ndunm{égim ala sonvisas para Chie” b Semam fener requemiento de E
comunidad meta establecida v Gesitn de lifa e espera dentd protesis. u
47) Fortalecer apoyo » Realizar radiografias odontologicas [N de radiografias odoniokogicas redlizadas | REM AD9 Seccion J, celda
diagnasfica, control y seqin compronisa o COMGES] I N* de radingrafias odontologicas 0240
jratarrimtﬂ meclliante o de (prestacion NP 32) oon ura comprometidas sagun COMGES3) xi00
Imagen radograica concentracion de 1 prestacion anual por
TENS.
Aumeniarla coberturade | 48) Aumentar en 2 puntos v Peaquisa, evaluacion y corfimacion [N° de personas con diagnostico de asma + | REM P seccion A Problema de zalud = Problema de salud
UsUEIS Crnicos parcentuales 2 cobertura de diagnéstica de patologia crdnica N° de personas con diagnastico de EPOC | fransversal concilo | priorizado N° 2 para
tespiratonios asma y EPOC seqin respiratori H* de personas esperaias sequn vitzl e infantl y AM. este ciclo vital, de
prevalencia eximada, . S , prevalencia de asma y EPOC) x100 aruendo cn
Obitivn e Impsco * Realizar espitometrias 3 usuﬁarlns pirifcacion comund
Dismingirfa mortalidad por fumadores mayores de 40 anos
enfemedad respiratoria v (esfion de apenda, cruce de B
cronica informacion con Rayen, Ges y bajo

49) Entregar atencion integral
& Usuanios de 15 afios y mas
baje contral del Programa
ERA, seqin meta COMGES 3

2019 50%

® Anficar formulancs RAYEN,

* Reforzar en equipo & uso comecto de
farmularia.

» Conirol de cronicos respiratonos de sala
ERA en poblacion mayor a 20 afios
seqin COMGES 3 [prestacion W 22
CON UNa Concentracion de 2 prestacionss
por médico y 2 prestaciones por
tinesicloga (anuales).

[N® de pacientes d 15 v mas anos de
programa ERA con control vigente / H° tofsl
de pacientes de 15 v mas afios de 533
ERA baja coniral) x100

[N d controles d cronicos respirainnios
£ 2ala ERA T N° de coniroles

comprometidos sagun COMGES3) x100

Planila de formularios de
Rayen.

REM AZ3, Seccin E, celda
P70 a AKTO

Encargada Unidad Respiratoric
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Cicle Vital: Adulto

Enfermedad Cronica del Adulto

50) Incrementzr en Spumios | @ Cumpli fujooeama de tratamientode | Tasa de i pacientzs compensados de! afio | REM P3 seocion D * Problema de salud
pcrgaqgabsllal progarEion de oacientes con EPOC y ASMA ;nﬂ;;mte -I?:; e pacientes compensados zg‘iz;du N[;.? dpara
pacientes cronicos o Raisho e fomulasios Ravi a0 anterior ciclo vitdl, de
respiratonics que logran Eeg@ﬂn § :gt;an:s P anuendo con
conrol adecuzdo, de 13 o NEsiziaga y medca planificacion comunal
ymas Bajo conirol en &l
programa ERA
Pnio 2019:
asma 0%/ EPOC T1%
Meorarlacdidaddela | 1) Mantener ef tofal de v Realizar & programa de rehabifitaion | (N° pacientes de pacientes en Programa de | REMP3 seccion C yseccion A | o es ufl i convenienie | ™ Problema de salud
atencin en ﬁa:iﬁn Ehre?'s ﬁaiflpmgtl'arrﬂde , oulmarir & los pacis con EPOC F:El'm:gagzr; F’ulm:ﬂarEI E;;;ﬂ; ) dalmnmmrm]erm ggiz;du H[;.? dpara
CrONiCa respiraiona abilitacion pulmonar en o fumentar 15 defivaionss de médicos 3 | PacEntes de Programa de Rehabiltacion ¥a que defermingr ¢l N° ciclo vitd, de
mengs el valor alcanzado en it Pulmanar 2018) / N° pacientes en e pacientes que gouendo con
Obifiodempacte: | afo anterir fenalian ) Programa de Rehabiftacicn Pumonzr 2013 cumplen con ianifcacion comural
Disminuir fa movtalidad por * Mejorar coordinacion de obtencion &+ | ,qop caraeriicas para
enfemedad respiratoria examenes para facitar & fujo de ingresar a rehabiitacion
(roica inees0 @ programa derehcbiitacin, | (N' de sesiones de rehabiltacon pumonar | REMAZ3, Seccin M2, celda | es complefo. Por este
v Cotragi regiso en REVI AZ3 r&alizajals enn puhlaq’m da#[lyrr@ Ao 047 .'"”ﬁ"“ 52 oheen
+ ehatiltain pumon en polainde | 36088V g sesiones de rehabiacn maenent.
C o pulmonar compromefidas segun
4 ¥ Mias anng e0un COMGES 3 GDMGEBEI]I %100
(prestacion N 40) oon una
conceniacion de 30 prestacionss
amaEs por kinesinlogs.
Fomentat |3 disminucion y | 52) 90% de espirometiaz por | » Reforzar regisiro RAYEN (" de coneejerias anffabaco realizadas | REM 23 seccion M, M1 Se dsminuye &l urnbra,
cesation oefconsumode | febaco &0 CUENIEN CON | Reaizar y registar consgieriabreve | PO Hinesiologas en examen de daido que hay faclores E
Tabaco educacion anfitabaco. anfaco atodo usua quehece et ap:rmlma IN? e gspimrrehias para glcar &
oo ecciromeda o eba tealizadas por fabaguismo o problemas CONSE]ENE Qe i 2
Objedivo Impacto: £ B0 ,'ap‘,"," aqulmrm. , telacionados con tabaguismia) 1100 dependan del E
Reduci la prevalencia * Aumentar derivacion a espiromelna a profesior i de 3 T
oropectad gé coneumo pacentz ebiquico, poreqipo de insicin, pr sl £
getabaco salud Que & pacients rechace N

consgjeria
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Ciclo Wital: Adulio

()
53) Lograt cobertura de * Conssjeria hreve en tahaco en poblacion | (W° de consejerias breves en tabaco en REM A03 Seccion B, celda
congejeria anfitabace segun de 12 y més afios segiin COMGES 3 poblacion de 12y mas afios por odontdlogo | D20
COMGES? [prestacion M 41, (prestacion N° 41) con una I fotal de cunsejepas en fabaco .
47 y43). comprometidas saqun COMGES3) 100 REM AZ3, Seccion M1, celda

concentracion de 1 prestacion anual por
odontdlogo.

Congejetia breve anfitabaco en sala
|RA-ERA sequn COMGES 3 (prestacian
W 47} con una conceniracion de 1
prestacion anual por kinesiokga.
Conssjetia antitahaco ssqun COMGES
3 (prestacion N 43) con una

(W de consejerias breve antitabaco en s3la
IRA-ERA [ N° de conssierias breve
anfitahaco comprometidas s2p0n
COMGESZ) x100

(M° de consejerias anfitahacn / N7 de

D134

REM 184 Bzccidn A1, celdas
Ci6AC4E

% ! consejerias comprometidas segun
E concenacion de 1 prestacion anual por COMGES3) x100
& todo &l equipo dz salud (pusde ser
g realizada por cuslquier profesional).
= 54) Mantener intervencion * Taller anftabaco 32 mantiene {aller antitabaco (siing) Regstro en Rayen
antitabacs, para promover la REM 22
E cesacion de pacientes en fase
conterplaiva.
Contribuir a k3 disminucicn | 55) Mantenar cobertura de * \fisitz domiciliaria & pacientes {N* de pacientes visitados &l grupo @ Registro de! programa ** Problema de salud
de lamarhimenaidad o2 | visitas domiciliadas &l 8% de enfermedades respiratorias cronicas objetvo | N° tofal de usuarnios con priotizado N° 2 para
pacientes con Pacientes con qnfamada:les severss y USUaH0S Con requerimisntos enfermedades respiratodas cronicas REM 23 seccion M [detallado) este ciclo vitsl, de )
a'll’efrrmd_a:.'ﬁ . respira1_nrias cmricas_sffua'as especiales (oKigenn terania ambulatoria SEVEES !.rusuqri:ms oon requaimienh:lz_, acuesdo a planicacion
respiraionas cronicas ¥ USUEN0S Con requenmisnios especiales (oxigeno terapia ambulatona v comunal
SSURMAS Y USUANGS Con egpeciales (oxigenolerapia y VMNI) WRANI) 100
requerimientos especiales | amibulstona y WMNI)
Objetive de Impacto;
Cizminui la mortalidad por
anfamdad respiratoria
cronica
Brindar atencion integral y | 56) Aumentar la deteccion de | » Defeccidn acfva (2e resliza pregunta N® de mujeres atendidas por VIF - N° de REM 05
oporung a mujeres que mujeres vicimas de viokendia directs) mujeres alendidas por VIF (3fo antedioe) | | REM 04
viven violencia intrafamiliar | intrafamiliar respecto al » Refuerzo al equipo en la pesquisa N® de mujeres atendidas por VIF &l periodo
{VIF) periodo anterior o anlesior
* Tratamiento integral
£ | Objetivo Impacto: M5=23 * VDI priorizada z
Cizminwir la vickencia de | 206=21 * Esfudio de cas0s priorizados E
generc alo largo def ciclo. | 2018=21 » Trabajo en Red
delavida 1% ¢ » Capacitacion 2 eguipo de salud en E
reunicn tecnica i
57 Lograr cobertura de * Conzulias de morbilidad en adultos de (M° de conzulizs de morbildad 2n personas | REM A04, Seccion A, celdas
g Entregar atencidn consultas de morbilidad 2n 20 a 64 afios segin COMGES3 de 20 a B4 afios | N de consultas de 012 3 AF12+ REM 408,
- oportuna, foraleciendo &l | poblacion de 20 3 64 afios o WD o | morbilidad compromefidas xegin Seccion A4, celdzs M3T a
,E avesoalssemade | segin COMGES 3 (pestacién LTP;“:";E :jgﬂ' ;:f;g;’fg‘mm COMGES3) 1100 ADZ7+ REM AZ3, Seccién D)
slencion de saked. W21) ’ celdas PE2 a ACG2




*** Problema de salud priorizado para este ciclo vital, de acuerdo a planificacién 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

SALUD DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES, FAMILIA Y/O CUIDADORES
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Chjebvo Mefa Actividades Indicadores Fuente del Indicador Resultados | Mejora Obs R
Fomentar |3 participacion 1) Implementar acoiones que | » Capacifacion de liderss comunitarios de | Acciones implementadas (=ifsa). Regsto inferno del Programa
enveiscimiento aclivo de los snchl: irrtggracic'ln ¥ aduiios mayores. _ N _
adultcs mayorss. im;ﬂ;ﬂ;r;ﬁ:cuw deles |, INCOTarar & personas mayores en W de aclividades realizadas
' acividades difigidas & usuarios intemos
del CESFAM [diglogos, reuniones y
eventos).
» Elaborar y entregar triptico de instancia | Trintico elaborado (sino]
de encuento v actividades para las
personas mayores en el CESFAM.
* Coordinacion y ejscucion de sncusnios | mazgzads (siina)
infergeneracionales enfre personas
= mayores y escolares de [z comung s
E (primer encuento fue en octubee 2019) .
2 E Profmover accionss de 2) Maritener acfividades de: | # Caminatas (3l menos uns) yuso de Artividades realizadas (ziho). REM A13, Seccion B1 Promaover acciones de =
ﬁ 2 pramocian de estios -Actiidad fisica espacios comunitarios: GAM, plazas Registro interno del Programa | promocion de esfilos g
<= de vida sadable L . acivas, caminata comunal, efc. S e vida sakidable =
=] Parficipacion social Taller de foklare aciive (sie) ‘g‘
E * Taller de folklore Objetivo impacto
3 -Aimentacion sahudsble | * Encueniros d cocira saludsble: Resfizados (siino) Aumentar las £
G Objstive impacto: o Concurso de cocing evaluade por [PEFSONES Con
Aumentar las nutricicnista de CESFAM. Factores Protectores
personas con o Dequstacion de cocing infemacional para la salud
g:{r:‘dums Frotectores para fa incorporanda a8 migrantes,
Promover factores J)Continuidad de Taleres * Taller de AM en Plenitud Realzado SING REM 27 zeczion A
psicosociales profectores de | protectores de la salwd
1z zalud mental mental
Objetivo impacta:
Aumentar las
personas con
Factores Protzctorss para [a
salud mental
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Determinar la funcicnalidad | 4) Realizar EMPAM & los » Fealizar EMPAM [EFAM o indice de (W° de Adulios d= 65 y més arios con REM P53 seccion & A julic; 26
de los AM inscritos en el adulios mayores inscritos Barthel). EMPAM vigeniz | N° de AM inscritos] 1100
CESFAM validados de acusrdo con Rescate de AM inasisienies (dervacio
IAAPS 2020 ' i dc;"ﬁ'sﬂ? SUENACON | e e A sutovmlentessinriesgo (N | REMIPOS seccién A
Clbjitive Impacto: B A FLENINos por irs &dulios Mayores con EMPAM vigentz] x100
Mejorar el estado funcional profesionales)] -
de los adultos mayores » Realizar EFAM a AM que parficipan en | (M° de AM autovalentes o fiesgo /N AM | REM POS seccidn &
Programa Mas Adultos Mayores con EMPAM vigentz) 100
Autualentes. .
(W® de AM con riezgo de dependencia/ N° | REM POS secmon A
AM con EMPAM vigente) x100 E
{N® de AM dependientes | N° dz AM con REM P03 aeccion &
EMPAM vigeni=) x100 i
Prevenir dependencia en 5) Cue &l 21.5% de las * Realizar control de sequimiznto con (W de personas de £5 afios v mas REM AD1, Secridn C E
personas de S afics y més | personas de BS afos y mas EFAM a personas de 65 afios y més sutovalentes con Fiesgo con contral de Celdas: AF4E 3 AMLE
sutovalents|con riesgo autovalentes con iesgo utovalent : tendelsf | Seguimients con EFAM realizado antss de
detectadoen el ENEAM. | tengan un conrol de i BB ios 6 meses de reslizado & EMPAM N d
(Ohyjistivo Impacto: sequimientn con EFAM ) personas de 63 afos y mas autovalentes |E
E. Mejorar ef estado funcional | antes de los & messs de om fiesgo con EMPAM vigents) x 100
== de los aduitos mayores realizado el EMPAM
=]
E Prevenir dependenca en ) Cue ] 9% de lss ¢ Confrol de =alud en adulins mayores (W* de EMPAM realizados a AM con rizsn | | REM A0 Seccidn ©, celdas
< personas de S afics y més | personas de 65 afos y mas (EMPAM) - con rissgo seqin COMGES | N° de EMPAM compromefidos segin AF4E 3 AhME
Con tiesgo de dependencia | con riesge de dependenda f it COMGESE) x100
g E detactaﬁ:-m el EphTPAM. EMEEH Dmmlljg; ;ﬁ;ﬁ?:ungnhgﬁ mr;l:?m anual por }I
_'E sequimientn con EFAM P r
=] Clbjistiv Impacto: antes de Jos © meses de Enfermers.
Mejorar el estado funcional | realizado &l EMPAM
ge los adultos mayores
Prevenir la moriaidad por 7) Lograr cobertura dela * /acuna neumaoacica polisacarida en Lograr cobertura de vacunacian Tarjetero de Vacunatono.
NAC 2 Iz poblacion de AM | vacunacion neumocdcica AM seqin COMGES 3 [prestacion \e | neumiacdcica sequn meta 2020 {siino RHI
;ﬁﬁfyggﬂ@ggﬁ 4?é§§;1miﬁn realizada par enfarmera .
{prestacidn NF45). JIER=] o
» Educacicn y sensibilizacicn en controkes
de salud realizados por & equipo.
Contribuir 3 mantener o &) Lograr cobertura de » Frireqa de PACAM a personas de 65y | (M de personas de 85 y mas afos deedad | REM D18 Seccion B, celda g
mejorar &l estado nutricional | enirega de PACAM en mids afios de edad sequn COMGES 3 que refiran PACAM / N° de personas de 65 | B24
v & funcionalidad del AM. pablacion dz Bay mas afins (prestacion N 44) con un ¥ mas aius de edad que refran PACAM E
ieme:i?dﬁdﬁﬂﬂ I?CIMGES 3 conceniracion de 12 prestaciones comprometdas sequn COMGESS) x100
' anualzs por TENS. E
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Aguiaz

Prob | Objefivo Meta Actividades Indicadores Fuente del Indicador Resultados / Mejora Chs R
Mantener yio mejorar la 9) Ingresar & 60% de los &M | * Ingreso a Programa Mas Adultos {W° de personas de 65 y mas anhos REM &05. Seccion K *** Problema de saled
ggnvii-:iujn funcional de los mtﬂm:exs gin ri_ﬁg:u, Mayores Autovalentes 2 adultos ingresels:lm dl mma con D{_mdicién de el Ps ;ﬁgﬂﬁz%ju Nt; dpErE

ulios mayores autovalentes con iesgo y en mayores con condicidn de autovalentes | Sutovalents, a lente con Aesgo o en 5 cicho vital, de
{autovalentes zin Assgo, fiesgo de dependencia L . . fiespo de dependencia + N° de personas &cuendo a planificacion
autovalentes con Aesgo yen | segin EMPAM vigents & sin nese, '_:':'" fieggo y en fiesgo de enire 60 v 64 afios ingresadas & programa | Registro Intemo programa comunal

= | niespo de dependencia) y Programa Mas Adulios dependencia. con EMPA vigente / AM autovalentes sin

E adultos entre B0y B afios | Mayores Autovalentes. * Ingreso &l Programa Mas Adultos fizsgo + auiovalentes con Aesgo + rissgo *Porcentsje acondado &5
ingresade &l programa mayores autovalents 3 los adultos entre | o2 dependenciz) x100 senin convenio gl
Obitivo] 60 y 64 arios con EMPA o control en rograms.

jetivo Impacto: PSCY vipente.
i iﬂjrgswa::ﬂefiz mz;m » |nformacion periddica del funcicnamienio
® yore del Programa 3 bos equipos de salud
* Realizar EMPAK por Kigo.
5 g 10) Quzal menos el 0% de | » Aplicacion & ingreso v al egresn del {N® de adulios mayores egresados del Registro de Programa
: e | [Osotte | TR | s
ultos entre G y 64 anos Funcionalidad (HA2-8 modificado para condicion uncional! ﬂv & adulbes mayones .
: cqrisiere | Py, s e s :
g condicion de funcionalidad. =
-]
E Mantener o disminuir el 11) Maritener o dsminuir & * Regisiro resuliados Timewp and Goen | (N® de AM que mejora o mantiens rezuliado | REM PS ** Problema de saled
rizsgo de caidas d los tigsgo de caidas g los EMPAM previc ingresa & Programa, de Time up ?nd go /N° de AM ingresados | REM AD3 seccion 04 pricrizado N° 4 para
q:lul!-as mayrugj aéqtﬁru'alente ?;Ims mayores ngres=des | w |dentificar & riesgo de caidas en los & Programa) x100 Registro interno de programa esle mﬂdwﬁd, ;e .
Eg’;‘p’?g’nﬁ:ﬂg: dees con rograma. wsuarios mgresados al programa Mas imungla planiezzion
dependencia ingresados al Aduitos Mayores Auovalentes
@ | Programa « |denfificar & riesgo de caidas en los
=2 B wsuarios egresados del Programsa
2| Objetivo Impacto: » Redlizar evaluaciones de riesgo de
r{fﬁhﬁ;ﬁyﬁm caidas (Time Up and go) & término del
Programa Mas Sdultos mayores
autovalentzs
* Comparar resuftados en prusba Time Up
and Go al micio y al egreso del taller
Meiorar |a calidad de la 12) 907 d= AM dz G5 afns v | » Afencidn kinesica denfro de las 24 hes (W® dz AM de 65 afios y mas slendidosen | Rayen = Orphlema de salud )
g salud_respitahgﬁaﬁm . mas atendidos antes de_ las seqin derivacian médica por NAG de s§la FHA dalﬂrcu dg 2 hes, I N° de .D.I':i de priuﬁzfaju N 2 para i
|| Gearmcnacd | médcsporiC e | "NOReTBuRtoen majresdo S | 5 eR S aniadoea S D aerdo pifoncin ||
ﬁ -~
= mansio ambulatorio ambulziono an:g ) comunal
=2 5 » Ezimular regisio en Rayen de 35
g Objistive Impacto: denvaciones intermas reslizadas por
Marttzner | taza de medico.
2 morafidad proyectada por
S Infecciones respiratarias
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Ciclo Vital: Adulio Mayor [+Adulio +Infanbl +&d)

Pacientes con Dependencia Sewvera

Prestar aiencion inteqral & | 13) Lograr que &l 50% de + Reuniones mensuales con el Equipo de | (Mimero de dependientes severos conuna | Planilla de registro infemo
pacentes con dependencia | usuerios con dependencia Dependencia severa VD1 Numero fotal de dependientes REM 26 secion B celda C48,
seuera resdenies enelarea | severcuentenon VDI |,y severns biago oontrof) k100 (48,
geonrafica del CESFAM e | (primer contact en &l afia) y Vi —
inscitos en este. W% con VDI 2 |5|tasarq;ms F afga eslada (Mimern de dependientes severos oon Una
v Actuglizacion mensual del catasi VD2 Nimero totel de dependientes
sechorizado severos bao control] x100
¥ |ngresar a cuidadores 2 los tallerss
* IPCOMOME PECUISD PaicOiogD para
atencion prorizada en domiciio
* Mejorar cooedinacion en red
* Mejorar calidad en las prestaciones
oforgadas & pacients postrado
(procedimientos esiandarnzados).
o Manizner &l monitoren elefanic.
+ Realizar EMPA en domicilio a
cuitarores principales (o derivacion 3
controles PSCY, EMPAM en CESFAM)
Promover saud bucalen | 14) Lograr afes o Derivarion desde equipo dependencia | N° de pacientes dependinies severosde | REM 09
pacientes con dependencia | odontoldgicas medianie sy alia odontologica domiciliarial N° de REM 26
severs medanie aiencion | afencion domiciiaa de « Coardinacion con ELEAM pacientes con dependencia savera inscrtos
odontologica domiciiaria pacientes con dependencia o Sofciud de idad 3100
Chjetvo Impacto; Darmayor | severa Clud g Cultatores
cobertura & poblacion adulta
¥ adulta mayce
Brindar apoyo biosicosocial | 15) Aplicar pata ZARIT v Aplicar escala Zadi & todos cuidadorss | NP de cuidadores con pauts ZARIT aplicada | Numerador REM AQ3 Seccion * Problema de salud
 Ios cuidadores de ahreviado al 80% o los de pacientzs del Programa Dependencia | /N (0l de cuidadores de pacientes del | D15, celda G185 prinrizada N° 6 para
pacientes con dependeylcia cu'rdams.de PRCEAESCON | goyprs (nchujendo ELEAM) Programa Dependencia Severa 100 Demominador: P3 Seccion B | A juilio: 183 Estecidwtd,.de i
severa ylo cancer termingl | dependencia severa. « Vst doniciraera: bk celda C43 ;m;ﬂmﬂmﬁmﬂn
sobrecarga del cuidador "zl
abreiiado” (COMGES 3 prestacion
N°dg)
16) Realzar EMPA o control | » VDI W de cuidadares con EMPA o contrel CV | Flanila de registro intermo de
CVal 73% g los culdadires |  Derivacion de cuidadores segin wigente | N° fotal de cuidadorss de enfenmeras
g pacientss con pacienies del Programa Dependencia
dependeniia sever. conesponda E4PA o ool ) Seyzra D

E. P. Posirados
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Educar a los cuidadores de
los pacientes con
dependencia severa

Olbjetive Impacto: Aumentar
las personas con Factores
Frotectores para ia salud

17) Aglicar el sistema de
registro de capacitaciones al
T5% de los cuidadores de
pacienies con dependencia
severa

Realizar capacitaciones a los cuidadores
de los pacientes con dependencia
sEvErS

Registrar educacionss en el acta
cofrespondientes

Difesion de guia antcipsiona “Plan
cuidados para el Cuidador
Implementar faller en la Comunidad
Educacion en salud oral para pacienie
posirado por parte de eguipo denial.
Inchiir a cuidadores de ELEAM.

{N® de cuidadores de pacienies con
dependerncia severa con regisiro de
capacitacion’ N* total de cuidadores de
pacientes con dependencia severa) x 100

Numerador: REM P32 seccion B
celda 043

Denominador: FEM P3
seccion B celda C43

Contribuir en la disminucion
de la malnutricion por déficit

Ciclo Vital: Adulfo Mayor

18) Lograr cobertura de
consults nutricicnal en

Consulia nuiricional en personas de 65y
mas afios segin COMGES 3 (prestacion

(M de consulizs nuiricionales en AM | NP
de consulias nuiicionales comprometidas

REM AQ4 Seccion B, celdas
BGE-AN 3T+ AG-AN 38+ AG-

2 AM con patclogias que
pudieran complicar su
funcionalidad y calidad vida.

DIAGNOSTICD

consultas de morbilidad en
poblacion de 85 v mas afios
de edad segin COMGES 3
(prestacidn N* 27)

BS y més afios segin COMGES 3
[prestacion M° 27) con una
conceniracion de 1,3 presiacionss
aruales por medico.

de consulias de morbiidad compromediias
segln COMGES3) x100

A2 3 AN12+ FEM ADE,
Seccion &4, celdas MAEST a
AL3T+ REM AZ3, Seccidn D,
celdas ADEZ a AKE2

en poblacion AM personas de 83 mas afios N° 28) con una conosniracion de 2 seglm COMGES3) x100 AM 39 E i
20N COMpromiso - L R
COMGES 3 {prestacion prestacionss anuales por rutricicnista. H
W=28).

Enfregar atenl::idn_upcﬁuna 19) Lograr cobertura de = (Consulia de morbilidad en personas de {N® de consultas de morbibdad en AM J N® Rem AQ4, Seccion 4, celdas

) Lograr cobertura de
consultzs de monbilidad
odontoldgica en personas de
65 y mas afos de edad
segim COMGES3
(prestacidn N31)

Consulta de morbilidad odontologica en
personas de 65 afios y mas, segun
COMGES 3 (prestacion N° 31) con una
conceniracion de 1 prestacion anwal por
odontologo.

{N® de consultas de morbibdad
odontoldgices en AM [ N® de consultas de
movbilidad odontologica comprometidas
segin COMGES3) x100

REM A09 Seccion A, Caida
ACIZ2 + AD12

*** Problema de salud priorizado para este ciclo vital, de acuerdo a planificacién comunal:
N° 1 correspondiente a Problemas de Salud Cardiovascular (desarrollado en tabla de ciclo vital adulto + adulto mayor)
N° 2 correspondiente a NAC y enfermedad respiratoria cronica + Ca mama, prostata, colon, entre otros (contenidos en ciclo vital adulto + adulto mayor)
N° 5 correspondiente a abandono / aislamiento social, no contenido en la presente programacion
N° 6 correspondiente a trastornos del animo, no contenido en la presente programacion
N° 8 correspondiente a poli consulta del AM, no contenido en la presente programacion
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Chjefivo Meta Actividades Indicadores Fuente del Indicador Rezultados | Mejora Obs R
Mantenes esfandares de 1) Promover €l buzn frafoen | » Reforzar el profocolo atencion unificad. | Resultado de encuesta de respetn de los Infirme de aplicacion de
atencion, medidos a.h'a'&.:f Iarelacion usuario nEMe- | w Afiches en salas de espera y oficinas por | dErEChas def paciente encuesta respa’mlda Ios .
o | ™ s e s e ¢
> | weimpacten pclj;itivamer}te * Ercuesia de respetn de los derechos del 0IRS or=nczg il
2 | enlaatencion usuaria paciente.
¢ Capacitacion funcionzia en ley
Capaciiacion funcionaria en ley 20554
E Arficular un corjunto de 2) Lograr coberura de v Consciena familiar segin COMGES 3 | (Wde mns:_ajen’as familiares realizadas | N° | REM A15a Seocion A3, celdas
o axj_qnes espemﬁcas_ en conseferia familiar se_xf:in [prestacian N 36) con una de clunsejenas familiares compromefidas | C107aC113
f;rg:!;;zﬂpg: glrr?::er:;:j laades ﬁDSFgFES 3 {prestacicn conceniracion de | prestacion sl por | 300 COMGESS) 100
o atenuar 135 consscuencias el equipo de sad
deelas.
Achualizar faciores de fesgo :r‘_} Evaluary d_-_asiflca‘ :el v Mejorar reqistos en ficha clinica, N !:Ia_fan'ilias euduada_syclasiﬁcadas Rem P7, Seccion B, celda D25
E ylprqﬂte:b;i:esdpalra I?E ’ ne;uga e I’arlmha;s Se0un + Mejorar reqiseos y uso de Rayen para ?:gtln msu;.lljrgenm local N° total de
o ;gigmn Glasiamilas | Instrumento local. determinar familias en ficha clinica. milizs] X 5
& ' * Realizan plan de intervencian a familias ]
o seqin COMGES? (prestaciin Me43] can 2
=3 Unia concentracion de 1 prestacion anual o
por frabajadora social. i
Incorporar 13 Participacion | 4) Martener &l diagnosfico v Realizar diagnostico parficipativo previo | Diagnostics paricipafve elzhorado previna | Informe del diagnasticn
E Cnmun’rta;!a al pamcipaﬁl.pl pr_Eui_u ] !a a programacion {corsejo de desamol, Ia_ programacion insftucional participativo
g planificacion en salud programacion instiucional orograma MAS, juntss de vecinos). ﬁl -E
E v |Jilizary crear actividades enla 0 £
E comuridad para fortalecss comunicacion i
< y favoreoes participacion en &l
diagndstico.
Confinuar el desarollodel | 5) Aumentar o marntener ¢ [lefinir y achuzlizar rezponzables de Cumplimients del plan de mejora Insfrumentn para bz evaluacion
E Modelo de Atencitn Integeal | cumplimientodela cada componenteleje para la evaluacion | insiucional y cerficacion de desanolo en
E de Sdu.d Eamhar ¥ evalzzion y cerfficacion del modelo de salud familiar de l& & modelo I:IE!.~.11'EI'r.':IEIn mte;grﬂ
Comunitaria MAIS nstucion e salud familiar y comunitania. %
m -
E * Mantener trabajo de CTA como equipo =
= gestor.
E v Desatollar plan de mejor szqin
brechas deteciadss en evaleacion 2019,
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Vacunacion en reuniones de ssctor,

SALUD LABORAL
Prob | Ohjefivo Meta Actividades Indicadores Fuente del mdicador Resultados | Mejora Chsenmciones R
Dismminuir kz incapacidad 1} Moritorear el nivel de * [iar curmplimiento al programa de control | {N° de funcicnarios con informe de Plznilla de contral dosimétrico Encuesta aplicada
Izhoral por enfermedades | exposicion a radiaciones de tiesgas a exposicion & radacidn dosimetria vigente | N* de fncionarics del 13P durantz 2018 aroja
profesional (objefivodzla | ionizanies & 100% del ionizants expusstos en &l mismo periodo) x100 resultados de riesgo
décads) personal que realiza - L paicosocal y musculo
procedimientos radiologicos * Conrol medico anual de log funcionarios (I de funcionarios con control madico esqueislico bajo, dando
'E expuesios . anual / M de furcionarios expusstos durante | Carpeta sala FX como resultado que la
ﬁ « Control de dozimetros por ISP sequn un &io) institucion prezenta
programa Hiesgos hiologicos y
E radiologicos.
Fomentar 2l autocuidado | 2) Martener o aumeritar 2 * [efinir nuevas acidades de M de acividades implemeniadas
&n los funcionarios del oferta de achvidades de Autocyidado
CESFAM autocuidado * Reflevionar con & equipo sabre &l M de pariciparntes
autocuidada
Mantengr o disminuir el 3} Implementar acciones » Fomeniar [a denuncia de incidentes Infiorme de accidenies
ndmero de accidentes para disminuir &l ndmero de | o |nyestigacion del accidente N® de accidentes de trabajo 2020 -N° de | semestrales, comite paritario
lshorales respecto al o | aocidentes » Conirol o a medida comecta [evaliar accidentes obtenidos &l 2019 E
- ta r
E BniEnor s implementacian) 3
E » Difuion 2 todo el squipo de los j
= accidentes ocumidos por parte del CPHS m
& Cumplir con inmunizacion | 4) Lograr coberura del » Elaborar noming de funcionarios W® de funcionarios expuesios 2 fuidos Homina de funcionarios
de Hepatiis B para 100% de log trabsjadaores expuesios inmumizados corporales de riesgo inmunizados /N° totdl | expusstos inmunizados
furCionanos expwssto 8 ExpuEstos con su » Generar evigencia dela constancia de de funcionarios expusstos 100 inmumizados
fluidos conporales de inmumizacion vigeniz o
i vacunackn al ingreso & CESFAM
E500 _
* Vacunar 3 kos imcionanos que Mo
firmen el consentimiento de Hepafitis B
i » Solicitud examen del antigeno para
i funcicnarios que no tengan respakdo de
|a vacunacion, levantar registro de
necesidad de esta esiratepia.
# Evaluar cumplimients en personal
extemo.
Mejorar |a coberiura de ) Aumentar 2 una cobertura | » Vacunacion en relo confrol al momendo | N° de funcionarios vacunados! (N° iotal de
inmunizacidn ant  85% de funcionaios de ingreso. furcionanios - N* funcionatios rechazan Némina de funcianarios
influenza 2020; ‘para inmumizados contra & - wvacuna) x100 ; ; )
funcionarnics infiuzza 2013 * Yacunacion en tumaos de SAPU inmumizacos - Vacunatotio
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XII. PROGRAMACION 2020
COSAM



Pagina |151

PROGRAMA INFANTO JUVENIL

METAS

ESTRATEGIAS

ACTIVIDADES

INDICADORES

1.- Atencion integral y coordinada
al interior de la red, del 100% de
los casos referidos a COSAM

* Coordinacion intrasectorial
con los equipos de Salud

de CESFAM R Renard y S
Bustos

* Sensibilizar a nivel local

en relacion a los diagnosticos
tratados en COSAM

* Difundir en Organizaciones
Comunitarias locales, sobre
las prestaciones del Programa
Infanto Juvenil.

* Intervencion sociocomunitaria
a los pacientes ingresados a
COSAM.

* Reuniones técnicas con equipo
de Salud CESFAM R Renardy S Bustos

* Reuniones con Organizaciones
Comunitarias

* Activar y utilizar redes comunitarias
* Consulta Psiquidtrica

* Consulta Psicoldgica

* Psicodiagnostico

* Psicoterapia individual

* Psicoterapia grupal

* Consulta de Salud Mental por
otro profesional. (AS y TO.)

* Psicoterapia familiar

* N° reuniones realizadas
N° reuniones programadas

* N° de casos atendidos
*N° de casos derivados de APS

*N° consultas SM por otro
profesional

2.- Atencion oportuna al 100% de lo

casos referidos a COSAM

Primera evaluacion de dupla
psiquiatrica-psicélogo para
confirmar o descartar criterios
de ingreso y elaborar hipotesis

diagndstica y plan de tratamiento.

* Consulta Psiquiatrica
* Consulta Psicolgica
* Psicodiagndstico

* Psicoterapia individual
* Psicoterapia grupal

* N° de casos atendidos por Psiquiatra
*N° de casos derivados de APS
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PROGRAMA DE ADOLESCENTES CON CONSUMO PROBLEMATICO DE DROGAS Y OTROS TRASTORNOS DE SALUD MENTAL.

METAS

ESTRATEGIAS

ACTIVIDADES

INDICADORES

J3.- Atender al 100 % de las
mujeres y hombres entre 14y
18 afios de edad que presenten
diagndstico de dependencia a
drogas y alcohol de acuerdo a
Protocolo.

( Plan Ambulatorio Intensivo)

* Existencia de Protocolos de aten-
cin v de Referencia y contrarreferen-
cia

* Mantener la oferta de prestaciones
individuales y grupales para cada
usuario del programa.

* Monitorear cumplimiento de normas
de referencia y contrareferencia

* Realizar Intervenciones segun proto-
colo:

Intervencion psicosocial de grupo
-Psicoeducacion

-Psicoterapia Individual
-Psicodiagnastico, segin corresponda.
-Consulta de SM

-Visita Domiciliaria, segin coresponda.
* Psicoterapia familiar

*N* adolescentes atendidos segin
protocolo y metas establecidas

N° adolescentes ingresados Cosam
(Plan Ambulatorio Intensivo).

*N° de adolescentes ingresados
al Cosam y egresados con logros
(minimos, medos, altos) a nivel
indivdual, familiar y de integracion
50Cio ocupacional.

4 - Fortalecer al programa de
adicciones

* Coordinacion intersectorial con
equipos de Cesfam S Bustos y R
Renard

* Sensibilizar a las organizaciones a
nivel local a través de la entrega de
herramientas que permita entender el
fendmeno del alcoholismoy

drogadiccion.

* Participar en reuniones técnicas con
equipos de salud mental de los CESFAM
R Renardy S Bustos

* Programar reuniones con arganizaciones
comunitarias

*N* Reuniones realizadas con
Equipo de Salud Mental Cesfam
R Renardy S Bustos
N° Reuniones Programadas

*N°* Reuniones Org Sociales realizadas
N° Reuniones Programadas
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.- Otorgar tratamiento integral
a [as mujeres y hombres san-
cionados con [a Ley de Res-
ponsabilidad Penal Juveni

20.084 y que presenten depen-

dencia al alconol y drogas

que vivan en [as comunas de
Nufioa, Macul Providencia y

Las Condes

*Mantenery fortalecer [a oferta de
prestaciones individuales, familiares

y Qrupales para cada usuario del pro-

grama segun lo establecido en gl
COMVeNio.

* Monitorear semanalmente a través de las
reuniones técnicas el cumplimiento de as
prestaciones y su efectividad.

*N° de adolescentes ingresados a
Cosam sancionados con la Ley 20.084
y egresados con logros (minimos,
medios, altos) a nivel indivdual, familiar
y e integraciin socio ocupacional
*N* de adolescentes ingresados a
sancionados con la Ley 20.084

*N° de personas atendidas de acuerdo
a protocolo y metas establecidas.

6.- Fortalecer € trabajo inter-
sectorial con los organismos
derivadores.

* Coordinacion intersectorial con
organismos denvadores.

*Mantener y fortalecer [as reuniones
mensuales con |a red de infractores de

ley zona oriente.

*N° Reuniones programadas con equipo
de Red adolescentes infractores de ley

N° Reuniones realizadas
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PROGRAMA DE REHABILITACION PSICOSOCIAL

METAS

ESTRATEGIAS

ACTIVIDADES

INDICADORES

7.- Fortalecer el Programa de
Tratamiento y Rehabilitacion
de adultos con patologia
psiquiatrica severa.

* Coordinacion intrasectorial

con los equipos de CESFAM
Rosita Renard y Salvador Bustos.
* Difundir en organizaciones
comunitarias locales las
prestaciones del programa

de trastornos psiquiatricos
severos.

* Socializar Protocolo de manejo
de casos con equipo de salud
con definiciéon de actividades y crite-
rios de calidad (oportunidad, acceso
y multiprofesional)

* Elaborar Plan individualizado

de tratamiento para cada usuario
* Mantener la oferta de presta-
ciones individuales y grupales
necesarias para la ejecucion del
Programa.

* Fomentar la vinculacion de los
familiares con el Programa.

* Reunién técnicas con los equipos
de Salud Mental de CESFAM

R Renard y S Bustos, para dar a
conocer el Programa:

* Reuniones con Organizaciones
formales de la comuna.

* Reuniones de equipo

* Atencion integral y multiprofesio-
nal a los usuarios, segun Plan indivi-
dual de manejo.

* Tallerres a usuarios

* Intervenciéon Psicosocial de grupo
* Visita domiciliaria

* Consulta Salud Mental

* Reuniones con Familiares
* Psicoterapia familiar

* N° Reuniones Programadas
N° Reuniones Realizadas

* N° de usuarios del Programa con
atencion protocolizada y con
criterio de calidad.
Total usuarios del Programa

* N° Reuniones Programadas
N° Reuniones Realizadas

8.- Otorgar atencion al 100%
de la demanda derivada al
Programa Rehabilitacion psico-
social

* Dar cumplimiento al Protocolo de
manejo y Flujograma de atencion.

* Evaluar la adecuada distribucién
de las agendas profesionales

* Atencion integral y multiprofesio-
nal a los usuarios, segun Plan indivi-
dual de manejo.

* Tallerres a usuarios

* Intervencion Psicosocial de grupo
* Visita domiciliaria

* Consulta Salud Mental

* Referencia y Contrareferencia

* N° de usuarios atendidos
* N° de usuarios referidos a COSAM al
Programa de Rehabilitacion psicosocial

* N° de usuarios derivados a otras
instancias de la Red.
* N° usuarios en Lista de Espera.

9.- Apoyar al programa de
deteccién, tratamiento y
rehabilitacién de pacientes
con primer episodio de EQZ,
mayores de 15 afos.

* Atencion clinica de los casos
pesquisados segun flujograma.

* Intervencién psicosocial
(individual o grupal) del paciente y
su familia.

* Evaluacion integral y diagndstico
psiquiatrico.

* Elaboracion del Plan individualizado
de tratamiento y prescripcion
farmacologica.

* Psicoeducacion individual y grupal
al paciente y su familia.

* Intervencion Psicoldgica.

* Intervenciéon de Terapia Ocupacional.
* Intervencion Social.

* Visita Domiciliaria

* N° de pacientes con sospecha de
EQZ 1ler brote derivados desde
CESFAM.

* N° de usuarios diagnosticados

en COSAM (ler brote).

* N° de usuarios diagnosticados
derivados desde otras instancias de
la red.
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10.- Mantener asesoria técnica y
administrativa al Hogar Prote-
gido de Nufioa, para usuarias
con discapacidad psiquica.

* Trabajo intersectorial

* Coordinacién con SSMO para
que las residentes accedan a la
atencion de salud en HDS.

* Coordinacion con la red Comunal
para que las residentes accedan
a Programas y beneficios del
Municipio.

* Supenision desempefio monitoras.

* Supenvision desempefio de usuarias.
* Supenvision del funcionamiento
doméstico del hogar.

* Administracion del recurso
econémico.

* Elaboracién Planes Terapéuticos a las
residentes (reinsercion social, laboral,
familiar).

* Capacitacion a monitoras.

* Programacion de actividades
semanales de las usuarias.

* Participacion de las usuarias en
Talleres dentro del Hogar Protegido, en
en COSAM Nufioa, en Polideportivo
de Nufioa y en Comunidad Terapéutica
de Pefialolén.

* Asambleas semanales con usuarias
y monitora a cargo.

* Coordinacion con APS y HDS para
apoyo y psicoeducacion en aspectos
de cuidados de salud (nutricion, mani-
pulacion de alimentos, autocuidado, a-
tencion de primeros auxilios, atencion
dental, control y manejo de farmacos).
*Coordinacion con establecimientos
académicos de las usuarias.

* Atencion Psiquiatrica mensual en
COSAM de Nufioa u HDS.

* CSM individual a las usuarias, por
Psicologo, A Social y T Ocupacional
en dependencias de COSAM de Nufioa.
* Reunion trimestral con familiares de
usuarias en dependencias de COSAM
Nufioa.

* Paseos recreativos con usuarias y
equipo técnico a cargo del Hogar
Protegido.

* Sesiones de capacitacion a
monitoras.

* Reuniones de coordinacién técnica
a nivel local y del Area Oriente.

* N° de veces que la Red de Salud
Comunal otorga beneficios a las
residentes del Hogar Protegido.

* N° de usuarias que participan de
actividades en la Red Comunal
(Deportes y Recreacion).
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PROGRAMA DE ADULTOS Y ADULTOS MAYORES

METAS

ESTRATEGIAS

ACTIVIDADES

INDICADORES

11.-Intervenir al 100% de victimas
de VIF referidos desde Juz-
gados, Cesfam u otras
instituciones

* Intervencion clinica

* Trabajo en red

* Coordinacion intra / intersectorial
con Tribunales, Fiscalia, Cesfam
u otras instituciones.

* Consulta Psiquiétrica

* Farmacoterapia

* Consulta Psicoldgica

* Psicodiagnostico

* Psicoterapia

* Visita domiciliaria

* Derivacion externa (Hospital del
Salvador) o interna ( programa de
Alcohol y Drogas)

* Notificacion epidemioldgica al SSMO
* Envio de certificados o informes a
Tribunal y/o Fiscalia correspondiente
* Reuniones con org. comunitarias
sobre Programa VIF, acceso y activi-
dades.

* Reuniones con red local

* N° casos atendidos en COSAM
N° casos derivados a COSAM

* N°_casos alta
N° casos atendidos

* N° informes emitidos
N° casos atendidos

* N° reuniones realizadas
N° reuniones programadas

12.-Intervenir al 100% de los
agresores referidos por la ley
19.325 derivados desde
Juzgados, Cesfam u otras
instituciones.

* Intervencion clinica

* Trabajo en red

* Coordinacion intra / intersectorial
con Tribunales, Fiscalia, Cesfam
u otras instituciones.

* Consulta Psiquiatrica

* Farmacoterapia

* Consulta Psicoldgica

* Psicodiagnostico

* Psicoterapia

* Visita domiciliaria

* Derivacion externa (Hospital del
Salvador) o interna ( programa de
Alcohol y Drogas)

* Notificacion epidemioldgica al SSMO
* Emision de informes

* Coordinacion telefénica con Tribunales

* N° casos atendidos en COSAM

N° casos derivados a COSAM

* N° casos alta
N° casos atendidos

* N° informes emitidos
N° casos atendidos

N° informes emitidos
N° casos atendidos
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13.- Evaluacion Psiquiatrica al
100% de los casos derivados
con diagnostico de Depresion
Sewera 0 TAB

14.- Atencion al 100% de los ca-
s0s confirmados como TAB o Depreg
Severa que ingresan a COSAM

15.-Conocer el porcentaje de ca-
S0s ingresados a tratamiento que
son dados de alta.

* Atencion por duplas Psiquiatra-
Psicélogica para proceso diagnéstico
y plan de manejo.

* Coordinacion con APS para la uni-
ficacion de criterios de derivacion

* Intervencion sociocomunitaria
(Biopsicosocial)

* Capacitacion

* Primera evaluacion de dupla Psiquiatra
Psicdlogo para confirmar o descartar
criterios de ingreso

* Segunda evaluacion de dupla Psiquiatra
Psic6logo para elaborar hiptesis diag-
nostica y plan de tratamiento.

* Consulta Psiquidtrica

* Farmacoterapia

* Consulta Psicoldgica

* Psicodiagnostico

* Psicoterapia individual

* Psicoterapia grupal

* Consulta de salud mental por otro pro-
fesional ( AS. TO)

* Reuniones clinicas con equipo técnico
* Psicoterapia familiar

* N° casos atendidos como Depresion severa
N° casos derivados por la red

* N° de casos contrareferidos a APS
N° casos derivados a COSAM

* N° casos confirmados como Dep. Severa
N° casos derivados a COSAM

* N° de casos dados de alta
N° casos ingresados a tratamiento

* N° reuniones realizadas
N° reuniones programadas
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PROGRAMA DE DROGAS ADULTO.

METAS

ESTRATEGIAS

ACTIVIDADES

INDICADORES

16.- Atencion al 100 % de las
personas que tengan desde 20
afios de edad, derivadas desde
la APS al programa de trata-
miento por Consumo Problema-
tico de Alcohol y Drogas, con
Compromiso Bio-psico-social
sewvero (PPV).

* Actualizacion en criterios de
inclusion y flujograma de atencién.

* Rewision de derivaciones segun flujogra-
ma de atencion.

* Indicacion de Plan Ambulatorio Basico
o0 de Plan Ambulatorio Intensivo, segun
diagndstico de usuario.

* N° personas >20 afios atendidas en Progra-
ma de tratamiento Consumo problematico
alcohol y drogas, con compromiso BPS

N° personas derivadas desde APS

17.- Atencion a 18 personas, que
tengan desde 20 afios de edad,
referidos al Cosam, con un perfil
de Consumo Perjudicial y De-

pendencia al consumo de al-
cohol y/o drogas(CIE 10), de
acuerdo a Convenio Fonasa —

SENDA - Minsal.

(Planes de Tratamiento Am-
bulatorio Basico y planes de
Tratamiento Ambulatorio
Intensivo).

* Aplicacion de guia clinica de alco-
hol y drogas para la Atencién Secun-
daria

* Coordinacion y capacitacion para

equipo del Programa de Drogas en

relacion a las prestaciones del Plan
de Tratamiento.

* Realizar Intervenciones segun protocolo:

-Intervencion psicosocial de grupo
-Intervencion familiar
-Psicoeducacion

-Psicoterapia Individual

-Psicoterapia Grupal
-Psicodiagnostico, segun corresponda.

Consulta de salud mental con objetivos
especificos determinados por profesional
interventor.

-Visita Domiciliaria, segun corresponda.
* Reuniones técnicas semanales y talle-
res de capacitacion para equipo en diag-
néstico y manejo segun protocolo de
atencion.

* Capacitaciones desde CONACE y
auto-capacitacion.

* N° persona >20 afios ingresadas a TTO PAB
y N° perosnas ingresadas a PAI
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18.-Potenciar interaccion con la
red comunal y zonal, para el tra-
tamiento de alcohol y drogas.

* Coordinacion con los dispositivos de
|la red de salud para fortalecer el sis-
tema de referencia y contrareferencia.

* Difusion y sensibilizacion de las
normas de atencion establecidas en
el nivel local, con énfasis en flujogra-
ma y criterios de derivacion acordados
en la comuna.

* Apoyar intervencion de poblacion
mantenida en tratamiento por APS

* Monitorear cumplimiento de normas de
referencia y contrareferencia.

* Participacion en reuniones de red de
la zona oriente para el tratamiento de a-
dicciones al alcohol y drogas.

* Participacion en talleres de orientacion
y apoyo ofrecidos por APS para poblacion
vinculada al diagndstico de abuso y de-
pendencia a drogas y alcohal.

* N° de usuarios referidos de acuerdo a
criterios de derivacion establecidos.

* N° de reuniones programadas
N° de reuniones realizadas

* N° actividades realizadas en corrdinacion
con APS
N° actividades Programadas con APS

19.-Consolidar la Agrupacion de
Egresados y Familiares de Egre-
sados que presten apoyo a las
personas en tratamiento, previa
alta'y después del egreso, e
integrarlos a la red de apoyo
comunal.

* Sensibilizar y motivar a los egresa-
dos y familiares de egresados a par-
ticipar activamente en la "Agrupacion
de familiares de Egresados”

* Psicoeducacion

* Reuniones intersectoriales

* Reuniones de asesoria técnica (men-
suales)

* Talleres grupales ( mensuales)

* N° de egresados ingresados a la agrupacion

* Agrupacion activa y consolidada
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XIII. PROGRAMACION NUMERICA CESFAM ROSITA

PROGRAMACION NUMERICA 2020 POR CICLO VITAL. CESFANMROSITARENARD

: POBLACION POBLACION ACTVIDADES N HORAS | N°HORAS
MEDICO ACTMIDADES oraL | COBERTURA| "ot | CONCENTRACION ) W0 - |RENDIMEENTO | oo | o oe
CONTROL RECIEN NACIDO 274 100% 274 1 74 2 137.0 311
CONTROL 45 DIAS CON PAUTA
274 274 774 2 37 3.
NEURDSENSORIAL 27 100% 27 1 7 2 137.0 11
CONTROL 3er MES 274 100% 274 1 74 2 137.0 ERT
CONTROL IRA aa 100% 481 2 882 3 2940 668
CICLO VITAL INFANTO ADOLESCENTE
INGRESO IRA 132 100% 132 1 132 2 .0 1.50
CONSULTAMORBILIDAD INFANTLY | ____ N N s o an
ADOLES CENTE 5825 100% 5825 1.12 852 3 21747 942
SALUD MENTAL INFANTIL ¥ — " Q _ Q
ADOLES CENTE 934 20% 187 3 560.4 3 185.8
31325 712
: POBLACION POBLACION ACTVIDADES N°HORAS | N° HORAS
ODONTOLOGO ACTMIDADES COBERTURA CONCENTRACION RENDIMENTO
INSCRITA A ATENDER ANUALES ANUALES |SEMANALES
CONTROL ODONTOLOGICO : - N N
2 541 100% 541 3 1623 8115 0.3
ME NORES DE 3 AflOS con ceod= 0 2 - -
ATENCION ODONTOLOGICA NS - ) N
A B AROS . 1080 100% 1060 4 24 2 7120 53.0
PROGRAM A SEMBRANDOD - o
SONRISAS 2600 100% 600 1 600 30 BT 22
: TOLGGICA NS
T:EHNDCPN DDONTOLOGICA NINDS 33 79% 255 4 1021 2 510.3 128
oAl =
PROGRAWA NFANTO ADOLESCENTE 371 CIoN ODONTOLOGICA NROS | - - . o 2 52 52
7-11 Aflos - -
ADOLESCENTES 12 AllDS 22 74% 218 4 864 2 42 10.8
12 A19 A0S 2097 24% 503 4 2013 2 1007 252
IV MEDIOS 60 100% 260 4 1040 2 520 13
62137 155.5
: POBLACION POBLACION ACTVIDADES N HORAS | N°HORAS
ENFERMERIA ACTMIDADES oraL | COBERTURA| "ot | CONCENTRACION ) W0 - |RENDIMEENTO | oo | o oe
CONTROL 0-5 MESES 226 100% 2% 2 4520 2 2260 51
CONTROL 6- 11 MESES 25 100% 225 1 2250 2 125 28
CONTROL 8 MESES CON EEDP 156 90% 1404 1 140.4 2 70.2 16
CONTROL 12 A 23 MESES B3 0% 3537 1 3537 2 176.9 40
CONTROL 18 MESES CON EEDP 348 9.6% 3327 ] 327 ] 3327 76
CONTROL 2 -5 Afi0S 1458 90% 13122 1 13122 2 6561 149
CONTROL 3 ANOS CON TEPSI 98 50% 349 1 349.0 1 79
CONTROL 6 ¥ 9 ANIOS 1369 50% 7845 1 7845 2 89
CLNICA LACTANCIA (0% RN bajo , = ) N o
CICLO VITAL INFANTO ADOLESCENTE | control) 85 40% 148 3 430 2 218.0 50
CONSULTADE DEFICIT 75 100% 75 3 2250 2 1125 28
REEVALUACION 75 90% 675 1 7.5 2 ok 08
VISITA DOMICILIARIA 75 100% 75 1 75.0 1 750 17
PERFILDE P/ANIFIOS 55 100% 55 3 185.0 3 55.0 13
GAR SENANE ®
HD.J,-\R,EN,.-\ME (G horas semanales 100 100% 100 5 200.0 ] 200.0 45
por 10 meses)
HOGAR GRADA u 100% 3 5 204.0 2 102.0 23
CONTROL ADOLESCENTE EMPAD) | 1406 30% 4218 1 4218 2 210.9 48
28470 629
POBLACION POBLACION ACTVIDADES N°HORAS | N° HORAS
W ATRONA ACTMIDADES COBERTURA CONCENTRACION RENDIMENTO
TOTAL A ATENDER ANUALES ANUALES |SEMANALES
DIADA < DE 10 DIAS 321 70% 225 1 25 1 225 c 11
CICLO VITAL INFANTIL DIADA 11 A28DIAS 32 30% 96 1 96 1 96 218
321 73
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e = FOBLACION | . FOBLACION | ooy = CTIVIDADES W' HORAS | N° HORAS
NUTRICION CTVIDADES e |COBERTURA|TEEEE D | concENTRACION | ACTFRRTES | RENDIMIENTD | B0 HE | s
CONSULTA RD 0-a 108 100% 108 7 742 2 a7z B4
CONSULTA RD &8s % 100% % 3 108 2 54 12
CONSULTA D 0-9a 7 100% 7 7 48 2 = 08
CONSULTA SF 0-6a 203 100% 03 B 1209 2 805 127
CONSULTA SF &8s 187 100% 197 2 84 2 187 45
CONSULTA OB 0-6a 212 100% EE 4 852 2 426 87
CICLO VITAL INFANTIL CONSULTA OE 68a 180 100% 180 3 480 2 240 55
1* CONSULTA RD 92 100% 92 1 52 2 a 11
CONSULTA 5° MES 207 80% 187 1 187 2 54 21
CONSULTA 2 AROS Y MEDIO 152 T0% 108 1 108 2 =) 12
CONSULTA 10 MESES 51 50% 178 1 178 2 ] 20
CONS L MATERNA . 72 100% 72 3 218 2 110
OTRAS CONSULTAS 2 100% 272 2 544 2 772
CONSULTA DEFICIT 52 100% 52 3 158 2 ] 18
CICLOVITAL ADOLESCENTE CONSULTA SP 245 0% 98 2 198 2 = 23
CONSULTA OBESIDAD EE) 40% 82 3 246 2 122 28
2882 853
- ~ FOBLACION | FOBLACION | . n CTVIDADES N° HORAS | N° HORAS
KINESIOLOGIA CTVIDADES ToTaL | |COBERTURA| S SEI oD | CONCENTRACION | L Ve [ RENDIMIENTD | e | 8 e
CONSULTA IRA 80 100% =0 5 1950 3 8s0.0 48
CONTROL IRA 120 100% 120 1 120 2 00 14
CICLO VITAL INFANTIL ADOLESCENTE  [yi5iTA DOMICILIARIA IRA 20 20% 18 1 18 1 180 0.4
EDUCACION COMUNITARIA 120 100% 120 1 120 10 120 0.3
740.0 168
e = FOBLACION | . FOBLACION | ooy = CTIVIDADES W' HORAS | N° HORAS
FSICOLOGIA CTVIDADES e |COBERTURA|TEEEE D | concENTRACION | ACTFRRTES | RENDIMIENTD | B0 HE | s
FROBLEMAS 7/ TRAS TORNOS
MENTALES EN NIROS Y [t 17% 107 [ % 0.75 856 195
ADOLESCENTES
= TALLER DE HABILIDADES o .
CICLO VITAL INFANTIL 0 a 9 afics PARENTALES 1282 3% 28 44 44 05 ] 20
TALLER MINDFULNESS 1282 3% 28 44 44 05 20
1022 235
FROBLEMAS 7/ TRAS TORNOS
. |MENTALES EN NIROS Y =) 17% 11 [ [ 0.75 828 202
CICLO VITAL ADOLESCENTE 10 a 18 3fios | o0 cecenTE S
g8 20.2
- ~ FOBLACION | FOBLACION | . n CTVIDADES N° HORAS | N° HORAS
ASISTENTE SOCIAL CTVIDADES ToTaL | |COBERTURA| S SEI oD | CONCENTRACION | L Ve [ RENDIMIENTD | e | 8 e
ATENCIGN SCCIAL NIIOS 2180 18% 572 2 1144 1.25 815 208
VISITAS DOMICILIARIAS NIROS 2180 18% 572 1 572 1 572 12.0
CICLO VITAL INFANTIL
CONTROL BALUD MENTAL SENAME 148 1% 2 1 2 1 2 0.0
REUNION CHILE CRECE 10 10 1 10 0.2
1459 341
ATENCIGN SCCIAL ADOLESCENTE 1868 10% 187 1 187 2 84 13
CICLO VITAL ADOLESCENTE
VISITAS DOMICILIARIAS 1868 - a o a a
5% 82 1 g2 1 g 13
187 28
. = FOBLACION | . FOBLACION | ooy = CTIVIDADES W' HORAS | N° HORAS
MEDICO CTVIDADES e |COBERTURA|TEEEE D | concENTRACION | ACTFRRTES | RENDIMIENTD | B0 HE | s
CONSULTA MORBILIDAD ADULTO 188959 T0% 12271 1 12271 3 4424 100.5
Eﬁ'\‘rfgu" MORBILDAD ADULTO 823 80% e538 15 9580 3 323 748
CONTROL FSCV DIRBETICOS g i o N N 5 N oo
NS ULINORE QUIRENTES 32 oe 7= < 48 < 1723 =
NTROL FSCV DMR 1182 B0% 954 4 3814 2 1207 423
NTROL PSCV HTA 8518 B3% 7070 2 14140 2 7070 1680.7
CONSULTA PSCV DISLIFIDEMICOS 11077 1% 4542 1 4542 2 2371 518
INGRESOS DIABETES 244 100% 244 1 244 2 172 29
CICLO VITAL DEL ADULTO Y ADULTO  |NGRESOS HTA £05 100% £05 1 B05 2 203 81
MAYOR
CONSULTA SALUD MENTAL 8330 20% 1268 8 7598 2 3788 863
INGRESO SALUD MENTAL 78 100% 278 1 78 2 129
EETW”L“‘EBE”FH”‘:R"M“ 811 100% 811 2 1822 2 811 207
INGRESO ERA 180 100% 180 1 180 2 0 20
CONTROL PROGRAMA POSTRADOS 28 100% 8 1 28 1 28 93
MOREILIDAD POS TRADOS 100% 8 2 818 1 818 185
NGRESOS % e 25 25 5
st 100% 250 1 250 1 250 7
77674.2 £28.9
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. FOBLACION FOBLACION ACTVIDADES N HORAS | N HORAS
ODONTOLOGO ACTIVIDADES COBERTURA CONCENTRACION RENDIMIENTD
INSCRITA A ATENDER ANUALES ANUALES | SEMANALES
ATENCION O s N - e . N N
EMBARAZADAS 0% 277 8 1659 2 820 21
A TENCBN ODONTOLBe0AE
’:EEH“S”’”" ODONTOLOGICA 80 178 100% 178 8 1058 2 528 13
MORE ILIDAD 2840 100% 2840 1 3840 2 1920 48
ATENCION ODONTOLOGICA MAS .
PROGRAMA ADULTD ¥ ADULTD MAYOR |onymicn o 118 100% 118 8 €38 2 348 g
SEEELEEY ATENCIBN ODONTOLOGICA
ATERLEAN WULR LA A 3 2 a8 a8
DOMICILIARIA 414 % 5 : 18 ! 18 ¢
ATENCION ODONTOLOGICA . om - N - re .
DIABETCOS 1989 0% 985 8 5907 2 295 7
;;‘EC“R”I’T”A':“;E”“T”L”GE“ NG 714 5% 13857 [ 8142 2 4071 102
10817.0 2707
. ) FOBLACION FOBLACION ACTVIDADES N HORAS | N HORAS
CNICO EN ODONTOLOGIA ACTIVIDADES COBERTURA CONCENTRACION RENDIMIENTD
INSCRITA A ATENDER ANUALES ANUALES | SEMANALES
FROGRAMA NFANTIL, ADULTD ¥ ADULTO|RADID GRAF 1A RE TROALVEDLAR oo — e N - - N
MAYOR Y/ BITEWING = = Ess - et " et =
1651.0 38.0
FOBLACION FOBLACION ACTVIDADES N HORAS | N HORAS
ENFERMERA ACTIVIDADES COBERTURA CONCENTRACION RENDIMIENTD
INSCRITA A ATENDER ANUALES ANUALES | SEMANALES
PACIENTES <85 a 5477 0% a7 1 788 2 1889 43
NGRESO PSCV 850 100% 850 1 850 2 225 7
PERFIL DE PRESION ARTERIAL 450 100% 450 2 800 4 225 5
EDUCACION DE INSULINA 20 100% 90 1 0 2 45 1
REEVALUACION FIE DM 250 0% 175 1 175 2 5 1
CONTROL ANUAL POSTRADOS 450 100% 450 1 450 1 450 10
EXAMENES PACENTES
45 s 45 5 3
FOSTRADOS 50 100% 50 1 50 15 300 7
CURACION POSTRADOS 50 100% 50 28 4200 1 4200 109
CAMBID SONDA 24 100% 24 12 288 1 288 7
TACO a7 100% a7 12 444 2 227 5
CICLO VITAL ADULTD ¥ ADULTO MAYOR
CATETER 5C 22 10000% 2200 4 8200 2 4400 100
EMPAM 7943 2% 3773 1 2773 1 2773 28
RE EVALUAC 794 100% 794 1 794 2 97 9
INSTALACION 5. FOLLEY i .
CATETERISMO VESICAL U. DE TTO =0 100% 0 12 260 < 150 ¢
TRATAMIENTO ENDOVENDSO EN -
UNIDAD DE TRATAMIENTOD 260 100% 360 ! 260 - 150 ¢
CURACIONES FIE DIABE TGO EN . e - N A N
UNIDAD DE TRATAMIENTO - 100% - - 240 - 1200 7
URGENCIAS SIN RESGO VITAL EN
UNIDAD DE TRATAMEENTO 144 100% 144 ! 144 ! 144 2
URGENCIAS (CLAVE AZUL] EN
4 4
UNIDAD DE TRATAMIENTD 8 100% & ' = ! = '
140287 3188
FOBLACION FOBLACION ACTVIDADES N HORAS | N HORAS
MATRONA ACTIVIDADES COBERTURA CONCENTRACION RENDIMIENTD
TOTAL A ATENDER ANUALES ANUALES | SEMANALES
CONTROL PRECONCERCIONAL 25 100% 25 2 50 2 25 0.6
CONTROL PRENATAL 295 100% % 9 2855 2 17775 44.40
CONTROL POSTRARTO O ABORTO 100 100% 100 1 100 2 323 0.76
CONTROL GNECOLOGICO 1090 5% 4991 1 4391 2 2495.25 58.71
CONTROL CLIMATERID 5085 % 1017 2 2034 125 1627.2 28858
CONTROL DIU 298 100% 238 1 298 2 293
CONTROL ACO 11490 100% 1140 2 2280 2 760.0 17.27
CONTROL NYECTABLE 756 100% 758 2 1512 2 504.0 11.45
502 478 100% 502 2 1004 2 3347 7.61
CONTROL PSV MUJER 214 100% 214 1 214 2 1.3 182
CONTROL PSV HO 5 5 5 2 04
CICLO WITAL DEL ADULTD ¥ ADULTO NTROL PSV HOMBRE 100% ' T 00
MAYOR NGRE S0 EMBARAZO 295 100% % 1 295 1 295 5.98
NGRESO GINECOLOGICO 540 100% 840 1 840 1 840 19.09
NGRESO REG. FECUNDIDAD 780 100% 790 1 790 1 790 17.95
CONSEJERIA PREVENCIGN VIH E 100 . ) 5 I 201
s
CONSEJERIA PAE 28 100% 36 1 ® 2 12 0.41
CONSEJERIA S5yR 950 100% 950 1 850 2 475 10.80
CONTROL GRUPAL EME. 295 0% 258 4 1422 25 589 1.29
ION GRUPAL ADULTOS
— 3 5 5 3
vencitn VHLITS) 18962 0.1% 19 1 1 15 15 0.0
EDUCACION COLEGIOS 4 100% 4 2 ] 15 12 0.27
VDI A GESTANTES 295 10% 40 2 7 1 7 1.80
10529.1 2439
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POBLACION
. POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS |N° HORAS
NUTRICION ACTIVIDADES EN  [COBERTURA| o oo | CONCENTRACION |11 ™ | RENDIMIENTO | o | e
CONTROL
RCV TOTAL 2088 100% 2088 1 2088 2 1044 2373
{
CIGLO VITAL ADULTO OTRAS CONSULTAS 3072 6% 184 2 368 2 184 353
INGRESOS DM-HTA 652 100% 652 1 652 1 652 1480
1880 42.06
RCV TOTAL 3843 100% 3843 1 3843 2 1922 4368
CICLO VITAL ADULTO MAYOR INGRESOS DM-HTA 652 100% 652 1 652 1 652 1480
2574 59
CONTROL
)0,
EVBARAZADAS,SP.OB.ENFLAQ, 1% 100% 1% 28 549 2 275 6.25
= 0
EVBARAZADAS ¥ PUERPERAS | CONTROL PUERPERAS 38 100% 3 1 38 2 19 0.43
EDUCACION EMBARAZADAS 2 € 1 2 055
318 7
) POBLACION POBLACION ACTIVIDADES N HORAS | N° HORAS
KINESIOLOGIA ACTIVIDADE BERTURA NCENTRACION RENDIMIENT
Sl g g nscra | COBERTURA|  atenpeR | CONCENTRACION | uates O| ANUALES | SEMANALES
CONTROL AGUDO ERA 400 100% 400 5 2000 3 666.7 15.2
CONTROL CRONICO ERA 984 40% 394 2 788 2 394.0 9.0
URGENCIAS Y EXTRAS 322 100% 322 1 322 1] 3220 73
ESPIROMETRIA 4558)  23.60% 1076 1 1076 15 Ml 16.3
ENCUESTA CV 15 100% 15 2 30 2 150 03
TEST DE MARCHA 6 MINUTOS 30 100% 30 2 60 2 300 07
REHABILITACION PULMONAR 318 1% 4 0 120 4 300 07
VD OXGENODEPENDIENTES ® 90% 2 2 b4 1 640 15
TALLER ANTITABACO 1048 5% 52 7 364 § 607 14
VD MUERTE POR NAC DOMICILIO 25 100% % 1 5 4 250 08
CICLO VITAL ADULTO Y ADULTO MAYOR
VD DEPENDIENTE SEVERO 32045 4% 1186 1 1186 1| 11860 2.9
ENTREGA AYUDA TECNICA 180 100% 180 1 18 2 04 20
CONTROL AYUDA TECNICA 180 100% 180 1 180 2 04 20
TALLER ENTREGA AYUDA TECNICA 251 100% =1 1 51 6 L8 10
INGRESO KINESIOLOGIA 1356 80% 1085 1 1085 o %25 123
CONTROL KINESIOLOGIA 1356 80% 1085 10 10848 3| 36160 8.2
Ev. INGRESO MAS AM
1076 1076 358.7 82
AUTOVALENTES 1076 100%
Taller Mas AM Autovalentes
(estimulacion motora y prevencion de 1076 60% 646 24 15504 10 1550.4] 35.2)
caidas)
IVADEC 5,28 2% 106 1 106 3 33 04
9,835.2 223.4)
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) POBLACION | COBERTURA| POBLACION ACTIVIDADES N HORAS | N° HORAS
PSICOLOGIA ACTIVIDADES CONCENTRACION RENDIMIENTO
TOTAL (META) | A ATENDER ANUALES ANUALES | SEMANALES
PROBLEMAS Y/O TRASTORNOS ]
VENTALES EN ADLLTOS aun 17% 609 6 4254 075 5672 1289
PROBLEMAS Y/O TRASTORNOS
0y
MENTALES EN ADULTOS MAYORES| 7 17% %06 6 183 075 2448 56
TALLER DE APOYO EMOCIONAL 2 854 10% 8 05 8 20
TALLER APOYO EMOCIONAL 1 854 10% 8 “ “ 05 88 20
CICLO VITAL ADULTO Y ADULTO MAYOR
TALLER CONSUMO SUSTANCIAS 854 5% 43 4 “ 05 88 20
TALLER DE MEDITACION PARA ]
ADULTOS 854 5% 4 “ “ 05 88 20
TALLER ADULTOS EN PLENITUD 8233 1% 8 “ “ 05 88 20
TALLER DE MEMORIA PREVENCION| 8233 1% 82 “ o 05 88 20
8648 196.5
POBLACION POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
ASISTENTE SOCIAL ACTIVIDADES ot |COBERTURA| =2 -0 | CONCENTRACION | 0 = [RENDIMEENTO | ) o | 2 o
ATENCION SOCIAL EMBARAZADAS | o - . - L35 - 5
EPSA (+)
VISITA DOMICILIARIA EMBARAZADA | . - - ) w2 . 2 100
EPSA (+)
CONSULTA SOCIAL POSTRADOS 414 4% 166 1 166 125 133 30
VISITA DOMICILIARIA POSTRADOS 414 100% 414 1 414 1 414 94
VISITA DOMICILIARIA SOBRECARGA
)0/
DE CUDADOR 82 20% 164 1 164 1 164 37
CICLO VITAL ADULTO Y ADULTO MAYOR
CONSULTA ADULTO 18962 10% 1896 1 189 125 1517 %5
CONSULTA ADULTO MAYOR 8179 10% 818 1 818 2 409 93
VISITAS DOMICILIARIAS 27183 8% 275 1 2175 1 2175 494
TALLERES 8 9% 15 64 15
TRABAJO COMUNITARIO 60 2 30 07
5574 1266
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XIV. PROGRAMACION NUMERICA CESFAM SALVADOR BUSTOS.

PROGRAMACION NUMERICA 2020 POR CICLO VITAL. CESFAM SALVADOR BUSTOS
. POBLACION | COBERTUR |POBLACION ACTIVIDADES N°HORAS | N* HORAS
MEDICO 1205 TOTAL A |AATENDER | CONCENTRACION| s ps |RENDIMIENTON 4yiaLes |SEMANALES
CONTROL SANO
PREMATURO 5 100% 6 1 6 13 46 04
EXTREMO
INGRESO
PREMATURO MOD| 5 | 00% | 5 1 5 2 25 | 04
Y7
SEGUINIENTO
PREMATURO MOD| 5 | 100% | 5 1 5 3 7| 00
YT
CONTROL SANO 1
s 2 | 1004 | 1 2%6 2 | m |
CONRR Aot | oo | 16 1 276 2 | 35
CICLO VITAL
INFANTILY | |NGRESO IRA "
ADOLESCENTE 183 100% 183 1 183 2 N5 2.3
CONTROL IRA 540 80% 432 25 1080 2 540.0 135
CONTROL NANEAS 32 100% 32 1 32 1 320 0.8
CONTROLES
MEDICOS SALUD
MENTAL, DEL CICLO 4776 10% 478 3 1433 2 7164 179
TOTAL
MORBILIDAD
INFANTO 6234 100% 6234 1.3 8104 3 2701.4 675
ADOLESCENTE
4351 108.8
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. POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N°HORAS
ODONTOLOGIA L INSCRITA A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDINIENTO ANUALES | SEMANALES

CONTROL
ODONTOLOGICO
NINOS MENORES DE| 600 60% 360 4 1440 2 720 180
3 ANOS CON CEOD=
CERO
TALLER ESTILO DE
VIDA SALUDABLE
PARA
EMBARAZADAS
ATENCION
ODONTOLOGICA
NIflOS MENORES DE
3A6ANOS
PROGRAMA
SEMBRANDO 3000 100% 3000 1 3000 30 100.0 25
SONRISAS
ATENCION
ODONTOLOGICA 271 79% 214 3 642 2 3211 8.0
NIROS 6 ANOS
CONTROL
ODONTOLOGICO
NINOS NO 1613 38% 613 4 2452 2 12259 30.6
PRIORITARIOS (7-11
ANOS)
ATENCION
ODONTOLOGICA
ADOLESCENTES 12
ANOS
ATENCION
ODONTOLOGICA DE| 2902 38% 1103 4 4411 2 2206 55.1
12 A 19 AROS
ATENCION
ODONTOLOGICA IV 300 100% 300 4 1200 2 600 150
MEDIOS

305 40% 122 1 122 2 61 15

844 100% 844 4 3376 2 1688 422

CICLO VITAL
INFANTIL Y
ADOLESCENTE

336 5% 252 4 1008 2 504 126

7426 185.6
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. POBLACION | COBERTUR |POBLACION ACTIVIDADES N°HORAS | N° HORAS
ENFERMERIA 502.2 TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
CD”TF;UFEl SANO 276 100% 276 1 276 15 184 46
CONTROLSANO | 76 | 100% 276 1 276 15 184 48
w”ﬁTﬁE;ESSA”U 276 100% 276 1 276 15 184 46
CONTRSU; SANO | o7g 100% 276 1 276 15 184 46
CUNTI:;]; SANO 072 100% 272 1 272 1.5 181 4.5
{:cmTr:;ntlI S0 | 100% 272 1 272 1 272 6.8
CU”ZR%LO SSA”U 288 90% 259 1 259 15 173 43
w”ﬁ%h g“”o 288 90% 259 1 259 15 173 43
w”ﬁ%ﬁ gmm - o 205 ] 205 15 137 34
CICLO VITAL
INFANTIL Y w”gﬁb g“‘o 227 80% 182 1 182 15 121 2.0
ADOLE SCENTE S TROL SANO
e 301 45 405 1 405 15 270 6.8
cf[}'g&[’st E;‘;‘S 201 100% 201 1 201 1 201 75
REEVDESY18M | 43 100% 4 1 4 15 % 07
PERF |:_g[;EﬁP[J]|;JJUS (3- 1945 3 5% 68 3 204 3 68 1.7
VISITA DOMICILIO
DDPsH (DEL 33 50% 17 1 17 1 17 0.4
SECTOR)
TALLER NEP 15 100% 15 6 90 6 15 0.4
CONTROL SANO
PREMATURO 6 100% 6 4 24 1 24 0.6
EXTREMO
CO NJ&S;.ASSA NO 19 100% 19 3 57 1 57 1.4
2573 843
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POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES " HORAS | 1" HORAS
MATRONA 245 TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
CICLO VITAL
INFANTIL Y oo | s | 00w | a8 1 305 1 305 78
aboLescente |
CONTROL DE .
e 05 | 1004 | a5 67 2044 2 02 | 25
TALLER CUIDADO .
ocomL |38 | e 244 1 244 4 61 15
TALLER DE PARTO .
eI 05 | s 244 1 244 2 122 31
TALLER DE
LACTANCIAY .
cmant bt | s | o 244 1 244 2 122 31
MATRONA
TALLER ESTILO DE
VIDA SALUDABLE .
A 05 | 4 122 1 122 2 61 15
EMBARAZADAS
WORBILIDAD .
Courmes | 306 | 48 137 1 137 3 4 11
VISITAA LA .
| 36| 8w 92 1 92 3 31 08
VISITAS EMBARAZO
RIESGO DEL 6 | 10m 7 1 76 1 76 13
SECTOR)
CONTROL POST
PARTOYPOST | 45 | 100% & 1 45 2 23 08
ABORTO
CONTROLDIADA | _ 200 | 100% | 200 1 200 03 222 55
090 | 522
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: POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N® HORAS N® HORAS
NUTRICION 139.1 TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
CONSULTA RD<6a| 68 100% &8 3 204 2 102 26
CONSULTA D<6a 4 100% 4 3 12 2 6 0.2
CONSULTA SP<éa| 243 60% 146 3 437 2 219 5.5
CONSULTAOB<6a| 81 50% # 3 122 2 61 15
CONS BAJO PESO s
e 34 50% 17 3 51 2 26 0.6
CONS MALNUT s
RSeidennell 168 40% 67 3 202 2 101 2.5
CONSULTA
TELEFONICA LACT 200 100% 200 1 200 4 50 1.3
MATERNA
CONSULTA LACT
MATERNA DE 1012 3.0% 30 2 61 1 61 1.5
ALERTA
CONSULTA
LACTANCIA
MATERNA DE 200 100% 200 1 200 1 200 5.0
SEGUIMIENTO (15
DIAS)
CU”TRU,; SANO3 | o7g 80% 221 1 221 2 110 2.8
C[’”TRUFL,l SANOS | 578 85% 235 1 235 2 117 2.9
C[’”TRUBLmSM‘D B e 36% 101 1 101 2 50 13
CONSULTA
CICLO VITAL PREMATURO ] 100% ] 1 ] 2 3 0.1
INFANTIL Y EXTREMO
ADOLESCENTE CONSULTA NUTRIC
prospiiotads 301 40% 120 1 120 2 80 15
CONTROL
EMBARAZADAS 42 50% 21 3 63 2 32 0.8
SOBREPESO
CONTROL
EMBARAZADAS 49 100% 4 5 245 2 123 3.1
OBESAS
EMBARAZADAS s
o 4 100% 4 5 20 2 10 0.3
TALLER ESTILOS
DE VIDA 305 40% 122 1 122 4 31 0.8
SALUDABLE
DIABETES
GESTACIONAL 80 100% 60 1 80 1 80 1.5
INGRE SO
DIABETES
GESTACIONAL 80 100% 80 25 150 2 75 1.9
CONTROL
VIDA SANA
CONSULTA DE 50 100% 50 1 50 1.3 38 1.0
INGRE SO
VIDA SANA s
COMTROLES 50 100% 50 2 100 2 50 13
VIDA SANA TALLER| 50 100% 50 5 250 2 10 0.3
TALLER NEP 15 100% 15 5 30 5 15 0.4
CONSULTA NUTRIC s
o 19 100% 18 2 38 1 38 1.0
1647 42
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. POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
KINESIOLOGIA 343.3 TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
INGRESO AGUDO
NIKO Y 21 100% 21 1 21 3 107 27
ADOLESCENTE
SEGUIMIENTO
AGUDONIKOY | 321 100% 21 4 1284 2 642 161
ADOLESC
HOSP'ATQFE';/AC'ON 2 100% 2 1 2 1 2 06
TESE J[éi EIRC%’ DEl 1y 100% 14 1 14 0.66 21 05
Ccovma | ESPROMETRIA | 227 80% 182 1 182 15 121 30
INFANTIL Y
AOOLESCENTE | VIDA SANA 50 100% 50 % 4800 5 90 24,0
;ﬁi‘g‘lgfgi% 183 100% 183 1 183 2 ) 23
VISITA DOM
SCOREMy G (EL| 235 35% 8 1 8 1 82 21
SECTOR)
VISITA DOM
gﬁgggcﬁpﬁf 30 100% 20 1 20 1 20 08
SECTOR)
EDUCACION EN
SALADEESPERA| 20 100% 2 12 240 2 12 03
C. INVIERNO
SESION
EDUCATIVA PARA 540 10% 54 1 54 20 3 0.1
CRONICOS RESP
2078 520
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. POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
PSICOLOGIA 214.0 TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES

CONTROLES DE
SALUD POR
PROBLEMAS Y/O
TRASTORNOS
MENTALES EN
NINOS
COMISION MIXTA 30 100% 30 8 240 15 16 04

TRIAGE INFANTIL 187 43% 80 1 80 2 40 1.0

TRIAGE ]
ADOLESCENTE 100 80% 80 1 80 2 40 1.0

187 100% 187 6 1122 13 863 216

TALLERES
DETRASTORNO
EMOCIONAL YDEL| 100 80% 80 4 320 2 160 40

CICLOVITAL  { cOMPORTAMIENT
INFANTIL Y 0

ADOLESCENTE

PROGRAMA DE
ACOMPANAMIENT 46 28% 13 40 515 1 515 129
0

TALLER DE
CUIDADO
EMOCIONAL PARA
EMBARAZADAS

305 80% 244 1 244 6 4 10

CONTROLES DE
SALUD POR
PROBLEMAS Y/O
TRASTORNOS
MENTALES EN
ADOLESCENTES

100 100% 100 4 400 13 308 7.7

CONSULTORIA

0
INFANTO JUVENIL 287 35% 100 15 151 05 301 15

PROMO Y PREV
EN COLEGIOS
SOBRE ALCOHOL
Y DROGAS

370 80% 296 2 592 35 i 04

2301 575
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ASISTENTE POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
SOCIAL 2562 TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIVIENTO ANUALES |SEMANALES

VISITA
DOMICILIARIA RI
Y RE DE 818 M
(DEL SECTOR)
VISITA

DOMICILIARIA 4 100% 4 1 4 1 4 0.1
DESNUTRIDOS
VISITA DOM
PREMATURO 10 100% 10 1 10 1 10 0.3
EXTREMO
PROGRAMA DE
ACOMPANAMIENT 46 50% 23 235 541 05 1081 21.0
CICLO VITAL 0
INFANTIL Y VISITA
ADOLESCENTE | DOMICILIARIA
NINO Y 32 100% 32 1 32 1 32 0.8
ADOLESCENTES
NANEAS
TALLER NADIE ES
PERFECTO

33 100% 33 15 50 1 50 1.2

15 100% 15 6 90 6 15 0.4

CONSULTA NINO Y|

0,
ADOLESCENTES | 044 6% 243 1 243 1 243 6.1

VISITA
DOMICILIARIA EN
NINOS Y
ADOLESCENTES

243 52% 126 1 126 1 126 3.2

1561 39.0
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EDUCACION DE POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
PARVULOS 18.2 TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
'NGRETEZEEF'C'T 43 100% 83 1 83 1 43 11
CONTSIOE; GDCE)F'C'T 83 100% 43 8 344 2 172 43
'NGi'EESr(; ADSES'C'T 5 100% 5 1 5 1 5 0.1
CON;E(T’; ADSEOF'C'T 5 100% 5 8 40 2 20 05
CICLOVITAL [|NGRESO REZAGO
NEANTIL | e oOREEACOL 43 100% 131 1 131 1 131 33
CONTROL
REZAGOYOTRAS| 131 85% 111 3 334 2 167 42
VULN
TEPS| 288 50% 144 1 144 1 144 36
EDDSM6A12My
TALLER DE 276 50% 138 1 138 6 23 0.6
LENGUAJE
ETDA[L’fE"ROMAO?’rg"RV 276 50% 138 1 138 6 23 0.6
728 182
. POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
MEDICO TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
CONTROL PSCV
h;"st 'CCgNDPEAfOYL 12348 80% 9878 1 9878 2 4939 1235
CvC
DESCS“QZE'\“/SADO 6986 33% 2305 15 3458 3 1153 28.8
CONTR(;; AMED'CO 1219 100% 1219 25 3048 2 1524 38.1
MC;)“I‘SSLTTBAC 7 100% 7 6 2 3 14 0.4
CONSULTA
CICLO VITAL M/SSS&E/?(D 31658 100% 31658 12 37990 3 12663 | 3166
DEL ADULTO Y
ADULTO MAYOR ADULTO MAYOR
VISITA
DOMICILIARIA
PRIMER 500 100% 500 1 500 1 500 125
CONTACTO
(PADPDS)
CONg?g: [“)"EEF? 101 115 50% 58 1 58 1 58 14
CONSULTA
QEE\?E'gg E(E;\‘ 500 60% 300 9 2700 1 2700 67.5
PATOL. AGUDA
23550 | 588.8
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. POBLACION | COBERTUR [ POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
ODONTOLOGIA INSCRITA A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
ATENCION
obonToLoGicA | 35 | tow | o1 6 1281 2 61 | 160
EMBARAZADAS
ATENCION
0DONTOLOGICA | 210 | 10 | 210 6 1260 2 60 | 158
60 ANOS
VORBILDAD | 3840 | 100% | 3840 1 3640 3 80 | 320
ATENCION
CICLO VITAL OPDA%’ESTLSE'ECPA 500 | 0% | 150 35 525 1 55 | 131
DEL ADULTO Y
ADULTO MAYOR SEVERA
ATENCION
oboNTOLOGICA | 140 | 100 | 140 4 560 2 % | 70
MAS SONRISAS
ATENCION
oDONTOLOGICA | 3648 | so% | 18 5 9120 2 w60 | 1140
DIABETICOS
ATENCION
ODONTOLOGICA | 32158 | 1% | 3859 5 19295 2 o7 | 2412
NO PRIORITARIA
17563 | 4391
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. POBLACION POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
ENFERMERIA TOTAL COBERTURA A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
PAESELT%S 10747 8% 860 2 1720 3 573 143
'NGRESSMADULTO 176 100% 176 1 176 1 176 44
INGRESO AM DM | 209 100% 209 1 209 08 261 65
'NG'?;??%Q%’/”O 185 100% 185 1 185 15 123 31
'NOGTF;';SSC’;M 225 100% 225 1 225 1 225 5.6
A%%TIS%M 991 70% 694 1 694 13 534 133
CONTROL AMDM | 2186 75% 1640 1 1640 1 1640 41.0
CONTROL
ADULTOOTROS | 1409 60% 845 1 845 2 423 106
CcvV
Cgﬁ;g?c@”' 4420 75% 3315 1 3315 12 2763 69.1
CONSEJERIA DE 0
hanSEEADE] 150 100% 150 1 150 1 150 38
SEGUIMIENTO
AUTOMONITOREO| 499 100% 499 4 1996 3 665 16.6
INSULINOTERAPIA
CICLO VITAL | INGRESO AM SIN o
oA oL ov o) 1918 5% % 1 % 1 9% 24
ADULTO MAYOR CF?/L“TTSEOLG’TX CS\'/N 900 30% 270 1 270 15 180 45
SEGUIMIENTO
AU‘;’S%'EE‘ETETE 1082 15% 162 1 162 2 81 20
CON RIESGO
SEGUIMIENTO
P/-:?ClllEES’\(IBTCE N 720 10% 73 1 73 15 49 12
DEPENDENCIA
VD'SE\?SRiEP 500 100% 500 1 500 1 500 125
VDI SEGUNDO
CONTACTO 500 50% 250 1 250 1 250 63
(PADPDS)
F;fg?;;éﬁfg‘ 1089 100% 1089 15 1634 3 545 1356
VISITA PADPDS
TC&NT;'MNIEESNTDS 500 75% 375 2 750 2 375 9.4
EXAMENES
VISITA
POSTRADO
SEFYEES SSN 9 100% 90 ) 3600 1 3600 90.0
TRATAMIENTO, T.
INVASIVO
PROGRAMA MAS | 538 100% 538 2% 12912 15 861 215
14068 | 3517
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POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS N° HORAS
MATRONA TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
'N'C'SEgaz"DAC R &30 100% 830 1 830 2 415 104
ANTIGUOS
CONTROL REG. | 4731 36% 1703 2 3406 2 1703 426
FECUND.
INSERCION DE
IMPLANTE 155 100% 155 1 155 2 78 1.9
ANTICONCEPTIVO
RECAMBIO Y
EXTRACCIONDE | 110 100% 110 1 110 15 73 18
IMPLANTE
o NCE%'(“DTLF(% o | 5619 37% 2079 2 4158 2 2079 52,0
CONTROL
cclovial | aoontRoL 2044 30% 673 1 673 2 337 8.4
DEL ADULTO Y MORBILIDAD
ADULTO MAYOR| aiamotoa® | 1270 100% 1270 1 1270 423 106
CONSULTA PAE 92 100% 92 1 92 4 23 0.6
TALLER
SEXUALIDAD EN 15 10000% 15 1 15 7 2 01
ALDEAS SOS
T@%;gs;" 15 10000% 15 6 90 6 15 0.4
prrivorio 2650 100% 2650 1 2650 5 530 133
TEST RAPIDO VIH 490 75% 368 1 368 3 123 3.1
TALER YOoA 305 17% 52 1 52 2 26 0.6
LR zgso 2044 3.5% 79 1 79 75 10 03
CO':TEFESILC';'SO 79 100% 79 6 474 2 237 5.9
AP 11500 68.4% 7866 1 7866 4 1967 29.2
8040 201.0
. POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS N° HORAS
NUTRICION TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
CONTROL PSCV | 4445 70% 3112 1 3112 2 1556 38.9
CONSEJERIA DE o
CONSETERADE | 150 100% 150 1 150 1 150 38
VIDA SANA
CONSULTA DE 50 100% 50 1 50 13 38 10
INGRESO
rcaiahal 50 100% 50 2 100 2 50 13
V'E:Lfég‘\ 50 100% 50 5 250 25 10 03
CONSULTA
INGRESO DM 385 100% 385 1 385 1 385 9.6
P.S.C.V
CONTROL
CICLO VITAL MALNUTRIDOS
DEL ADULTO Y |pors exoraeos | 2863 25% 716 3 2147 2 1074 268
ADULTO MAYOR 64 ANOS
CONSULTA AM
MALNUTRIDOS 1074 20% 215 3 644 2 322 8.1
POR DEFICIT
CONSULTA
Pﬁ;‘ F;;'EE“C")'FSGOS 469 50% 235 2 469 2 235 59
ARNOS
TALLER
CUIDADORES DE o
pp it 20 100% 20 1 20 10 2 01
SEVERO
VDI DEP SEVERO
CO“éh'}‘TUET;'\f'ON 15 100% 15 3 45 1 45 11
DOMICILIARIA
3867 96.7
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. POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
KINESIOLOGIA TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
CONTROL ERA | 1219 50% 610 2 1219 3 406 102
CONSULTAERA | 340 100% 340 1 340 2 170 43
INGRESO/REINGR
ESO PATOLOGIA | 374 100% 374 1 374 2 187 47
AGUDA PAC ERA
SEGUIMIENTO
PATOLOGIA 374 100% 374 4 1496 2 748 187
AGUDA PAC ERA
VISITA DOM
0,
I peleyi 35 100% 35 1 35 1 35 0.9
\Q;ZQNEOSAE'S 35 100% 35 4 140 1 140 35
PADPDS ERA 2 100% 2 1 2 1 2 08
E\E/iﬁﬁ :’;g’f‘ 10 100% 10 8 80 2 40 10
REHAB PULM
0,
emrenamento| 10 100% 10 28 280 10 28 0.7
TALLERES ERA 200 50% 100 1 100 10 10 03
ESPIROMETRIA | 1000 100% 1000 1 1000 2 500 125
'NTC%F:)l’UEm EX‘DLA 31658 1% 317 6 1899 400 5 01
TEST 'E'; g"éRCHA 509 15% 76 1 76 3 25 0.6
AYUDAS
TECNICAS A 240 100% 240 1 240 2 120 30
DOMICILIO
VD'SPE(\’/E; CE)’EP 500 100% 500 1 500 1 500 125
VDI PADPDS
cicLovitaL | SEGUNDO 500 40% 200 1 200 1 200 5.0
DEL ADULTO Y CONTACTO
ADULTO MAYOR CONTSREOV;FESP NO 168 50% 84 1 84 1 84 21
SEGUIMIENTO
o AT(;L%D;?SRESP 256 100% 256 6 1536 1 1536 38.4
AGUDA
SEGUIMIENTO
p:%)f ggl . 126 100% 126 8 1008 1 1008 252
MOTORA
'NSSSE/;‘:’NOOEHB 986 100% 986 1 986 2 493 123
SES'O’:;':‘E RHBI  9gs 100% 986 8 7888 3 2629 65.7
CONSULTA
T’;\éﬂféfs 863 100% 863 1 863 3 288 7.2
BASTON y OTROS
VIDA SANA 50 100% 50 76 3800 7 543 136
PROGR MAS 538 100% 538 2% 12912 15 861 215
MAF INGRESO | _ 1115 20% 223 2 446 1 446 112
CLASE';JKESC'C'O 220 40% 88 24 2112 4 528 132
TACLAngiSD E 120 100% 120 1 120 12 10 03
IVADEC 80 100% 80 1 80 1 80 20
11652 2913
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. POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
PSICOLOGIA TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
CONSULTA DE
SA;LSBL"’%N\T(AL 4047 20% 809 8 6475 13 4981 1245
ADUIL TO MAYOR
TRIAGE DE SALUD
MENTAL ADULTO | 4047 2% 81 2 162 2 81 20
Y ADULTO MAYOR
DETFf‘RLELSE%N 4047 5% 202 8 1619 10 162 40
CICLO VITAL CSQ‘%%;‘;S'LATBE 4047 6% 243 15 364 13 280 7.0
DEL ADULTO Y
ADULTO MAYOR|__VIDA SANA 50 100% 50 7 350 14 250 6.3
PROGRAMADIR | 4047 4.5% 182 4 728 2 364 9.1
PROGRAMA
VOLUNTARIADO 20 100% 20 12 240 10 24 0.6
AD MAYOR
TALLER
TmospuLTo | %82 | T 69 6 a2 5 82 21
MAYOR
PROGRAMA MAS| 538 100% 538 1 538 15 359 0.9
6261 156.5
ASISTENTE POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
SOCIAL INSCRITA A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
CONSULTA
. Aii%ADLAS o 150 15% 23 1 23 2 11.25 03
RIESGO
VISITAS
DOMICILIARIAS
EMBARAZADAS EN| 76 2506 19 1 19 1 19.0 05
RIESGO (DEL
SECTOR)
CONSULTA
SOCIAL DEP 500 35% 175 1 175 2 875 22
SEVERA
CONSULTA
SOC'ACL)TF:/\\C CONI 415 100% 115 2 230 2 115.0 29
DEPENDENCIA
CONSULTA
SOCIAL 20643 5% 1482 2 2064 3 988.1 24.7
ESPONTANEA
CICLO VITAL PRIMER
DEL ADULTO Y CONTACTO,
ADULTO MAYOR VISITA
DOMICILIARIA, 500 100% 500 1 500 1 500.0 125
PROGRAMA
DEPENDIENTE
SEVERO
ATENCION SOCIAL
FAMILIA EN 10730 15% 1610 1 1610 2 804.8 20.1
RIESGO
VISITAS
DOF“A"\'MC:LLI'Z\F;',@S 1610 10% 161 1 161 1 161.0 40
RIESGO
Comj\mi% o | 38454 10% 3845 235 9037 25 3615 9.0
ATEINNCG";’EEZ USUl - 2eg0 100% 2880 1 2880 1 2880 72.0
GESTIONDEUSU | _ 335 100% 335 5 1675 2 8375 20.9
ATENSRAEZ usy| 38454 15% 5768.1 1 5768.1 3 1922.7 481
8688.2676| 2172
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. POBLACION POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS N° HORAS
PODOLOGIA 68.6 TOTAL COBERTURA A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
coLovimaL | (SONSLTA | 2333 71% 1656 3 4969 2 2485 62.1
DEL ADULTO Y
PODOLOGIA EN
0,
ADULTO MAYOR| ODOLOGIA & 86 100% 86 3 258 1 258 65
2743 68.6
. POBLACION
TECNICO POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS N° HORAS
PARAMEDICO 452.6 BAJO COBERTURA| A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
CONTROL
VISITA DEP
SEVERO CON
FINES DE 500 25% 125 2 250 2 125 31
TRATAMIENTO,
EXAMENES
CICLOVITAL | VISITA DEP
DEL ADULTO Y SEVERO CON
ADULTO MAYOR FINES DE 40 100% 40 48 1920 1 1920 48.0
TRATAMIENTO,
CURACIONES
POLI a'iiCOMP 9728 25% 2432 2 4864 12 405 101
EMPA 16976 20.5% 3480 1 3480 3 1160 29.0
3610 90.3
QUIMICO POBLACION POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS N° HORAS
FARMACEUTICO 6.2 TOTAL COBERTURA| A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
CICLO VITAL PAC(I-‘/I(E)NNTSEUI(_:,\-l/—A(\:ON
DEL ADULTO Y MALA 12384 4% 495 1 495 2 248 6.2
ADULTO MAYOR ADHERENCIA
248 6.2
TECNICO POBLACION POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS N° HORAS
DENTAL RAYOS 67.3 TOTAL COBERTURA A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
CICLO VITAL
DEL ADULTO Y | RAYOs DENTAL | 38454 10.5% 4038 4 16151 6 2692 67.3
ADULTO MAYOR
2692 67.3
PROMOCION LOCAL
MES DEL POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS N° HORAS
CORAZON 16 TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
NUTRICIONISTA 250 100% 250 1 250 7 21 05
KINE 250 100% 250 1 250 12 21 05
TENS 250 100% 250 1 250 12 21 05
63 16
TALLER
SEXUALIDAD EN POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS N° HORAS
COMISION 01 TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEMANALES
MIXTA
MATRONA 30 100% 30 3 90 30 3 0.1
3 0.1
MES POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS N° HORAS
ANIVERSARIO 0.9 TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
COMUNAL
NUTRICIONISTA 150 100% 150 1 150 7 13 03
MATRONA 150 100% 150 1 150 2 13 03
TENS 150 100% 150 1 150 12 13 03
38 0.9
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POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
ELS 7.2 TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
NUTRICIONISTA 1 100% 1 12 12 0.67 18 0.4
QF 1 100% 1 12 12 0.67 18 0.4
KINE 1 100% 1 12 12 0.67 18 0.4
TENS ODONTO 1 100% 1 12 12 0.67 18 0.4
PSICO 3 100% 3 12 36 0.67 54 13
ENFERMERA 2 2 100% 2 12 24 0.67 36 0.9
ADMINISTRATIVO 2 100% 2 12 24 0.67 36 0.9
MEDICO 1 100% 1 12 12 0.67 18 0.4
ASISTENTE
0,
SOCIAL 1 100% 1 12 12 0.67 18 0.4
MATRONA 2 100% 2 12 24 0.67 36 0.9
TENS 1 100% 1 12 12 0.67 18 0.4
287 7.2
PROGRAMACION NUMERICA UDP
ENFERMERA 85.3 [ MEDICO | 230 [ TENs | 3624
POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
VACUNATORIO TENS TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
2 MESES A 12
VESES 3495 35.7% 1248 4 4991 4 1248 31.2
18 MESES 869 12.0% 104 1 104 4 26 0.7
EMBARAZADAS 28
SINCAMPARAS | SEMANAS 1432 5.0% 72 1 72 6 12 03
ADULTO DE 65 0
AROS ¥ MAS 1372 40.0% 549 1 549 6 91 2.3
OTRAS o
ATENCIONES 34030 1.0% 340 35 1191 6 199 5.0
1576 39
POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
VACUNATORIO ENFERMERA TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
TOTAL 58318 1.0% 583 55 3207 5 641 16.0
641 16.0
POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
VACUNATORIO TENS TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
INFLUENZA 39411 100% 39411 1 39411 10 3941 917
CON CAMPARA [ ESCOLAR 4159 100% 4159 1 4159 10 416 9.7
OTRA CAMPARA | 7579 100% 7579 1 7579 10 758 17.6
5115 127.9
POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
CURACIONES TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
Uop TENS 38454 4.0% 1538 55 8460 3 2820 705
ENFERMERA 3453 6.5% 224 13 2918 13 2244 56.1
5064 126.6
B POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
CIRUGIA MENOR TOTAL A A ATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES | SEMANALES
MEDICO 34030 2.8% 953 1 953 1 87 22
evaluacion
MEDICO CIRUGIA 953 70% 667 1 667 2 334 8.3
UDP MEDICO control
CIRUGIA 681 100% 681 2 1362 3 454 114
TENS cirugia 681 100% 681 1 681 2 341 8.5
TENS curacion 681 100% 681 1 681 2 341 8.5
1555 38.9
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oo | T Tion | | arevoes |coneeraaon e renoneol b TS | evmates
UDP 34030 17% 5785 11 6364 4 1591 39.8
1591 39.8

INYECTABLE TN [N TR e | concantracion| 1T P rexomienro |y "D | X RS
UDP 34030 10% 3403 2 6806 4 1702 425
1702 425

INSTALACION POBLACION | COBERTUR [ POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS

SONDA FOLEY TOTAL A A ATENDER | CONCENTRACIONT 0 s |FENDIMIENTOL )\ia s | semanaLes
UDP TENS 15 100% 15 12 180 2 90 2.3
ENFERMERA 15 100% 15 12 180 2 90 2.3
180 45

Prow | e | T | areoes | concamracon] L e [FEOMENTO) e |semates
UDP 4 100% 4 12 48 2 24 0.6
24 0.6

POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS

TUBERCULOSIS TOTAL A A ATENDER | CONCENTRACIONT g |FENDIMIENTOL \iac s | semanaLes
MEDICO 12 100% 12 6 72 2 36 0.8
TBC PULMONAR|  ENFERMERA 12 100% 12 3 36 2 18 04
TENS 12 100% 12 88 1056 5 211 49
265 6.6

R POBLACION T COBERTUR [POBLACONT i FETVDROEST gy 1 ORI FORKS
TBC LATENTE, MEDICO 12 100% 12 3 36 3 12 0.3
QUIMIOPROFILA]  ENFERMERA 12 100% 12 2 24 2 12 0.3
XIX TENS 12 100% 12 12 144 5 29 07
53 13
LAVADO DE POBLACION | COBERTUR [ POBLACION ACTIVIDADE N° HORAS [ N° HORA

0iD0S TENS OTOT:\:LO © A ’ AOATEN%ER CONCENTRACION ?ANUALESS RENDIMIENTO ANu?\LES SEMA%ALES
uDP 34030 0.8% 272 2 544 3 181 45
181 45
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TOMA DE POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
MUESTRA TOTAL A [AATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES [SEMANALES
UDP TENS 38454 12.0% 4614 3 13843 31 a7 112
ENFERMERA 38454 50% 1923 3 5768 15 385 96
831 208
TECNOLOGO POBLACION | COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
MEDICO %0 TOTAL A [ AATENDER CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES [SEMANALES
PROCEDIMIENTOS| 59299 4.4% 2609 2 5218 5 1044 2.1
CONSULTAS
OFTALMOLOGICA| 59299 0.3% 178 1 178 5 36 0.9
CICLO VITAL STM
DEL ADULTOY VICIO
ADULTO MAYOR|  REFRACCION 40001 % 2800 1 2800 4 700 175
MENOR 65 ANOS
VICIO
REFRACCION 19298 12% 2316 1 2316 4 579 145
MAYOR 65 ANOS
1315 50.0
POBLACION| COBERTUR | POBLACION ACTIVIDADES N° HORAS | N° HORAS
OFTALMOLOGO 150 TOTAL o | A ATENDER [CONCENTRACION ANUALES RENDIMIENTO ANUALES |SEVANALES
CONTROL
0,
GLAUCONA 520 5% 390 1 390 8 49 12
CICLO VITAL VICIO
DEL ADULTOY | REFRACCION 19298 6% 1061.39 1 1061.39 10 106 27
ADULTO MAYOR| MAYOR 65 ANOS
CONSULTA
, 0,
OFTALMOLOGICA 59299 6% 3557.94 1 3557.94 8 a5 11
600 150
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XV. PLAN COMUNAL DE CAPACITACION 2020
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PLAN DE CAPACITACION COMUNAL ANO
2020

Comité de Capacitacion Comunal, esta conformado por:

Dr. Roberto Stern Elfenbein, Director de Salud Comunal.

Dr. Mauricio Osses, Director CESFAM Rosita Renard.

Dr. Cristian Carvacho, Director CESFAM Salvador Bustos.

Srta. Natalia Castillo, Encargada Comunal de Capacitacion periodo 2019.

Sra. Carolina Navarro, Encargada Comunal de Capacitacién periodo 2020.

Dra. Roxana Orellana, Representante de la Categoria A CESFAM Salvador Bustos.
Dr. Rodolfo Raddatz, Representante de la Categoria A CESFAM Rosita Renard.
Sra. Janet Castro, Representante de la Categoria B CESFAM Rosita Renard.

Sra. Fabiola Fleishmann, Representante de la Categoria B CESFAM Salvador Bustos.

. Sra. Sandra Lincanqueo, Representante de la Categoria CDEF CESFAM Rosita Renard.

. Srta. Nataly Ramirez, Representante de la Categoria CDEF CESFAM SalvadorBustos.

Antecedentes

De acuerdo a la politica de la llustre Municipalidad de Nufioa, y en orden a orientar la utilizacién de
recursos disponibles hacia metas y resultados explicitos, buscando siempre la mejor alternativa de
accion, trabajando en Red con la Direccidn del Servicio Metropolitano Oriente, se ha disefiado Plan de
Capacitacion Comunal 2020, con el fin de contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de nuestra
poblacién usuaria, mediante un equipo capacitado.

Bajo esta nueva mirada integral de la salud, en que prima la calidad, resolutividad y participacion; se hace
cada vez mds necesario y relevante poder entregar a las personas que colaboran en esta drea, las
herramientas adecuadas, a través de la capacitacidn para que estos puedan ejecutar debidamente este
modelo de salud en su lugar de trabajo.

Para el afio 2020, por todo el significado que implica el desarrollo de las actividades del area, es

importante apoyar en forma efectiva al recurso humano, en el proceso de ensefianza aprendizaje, lo que
debiera traducirse en una mayor calidad en la atencion.
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Por lo tanto es imprescindible contar con un adecuado plan de capacitacidon que incluya todas las

necesidades de nuestras organizaciones incorporando habilidades y destrezas en las distintas areas del

conocimiento.

Tematicas de la capacitacion. (Basado en Lineamientos Estratégicos del Plan Anual de Capacitacion
2020 entregado por el SSMO)

v

L © N D

Fortalecer la Instalacion del nuevo Modelo de Atencion de Salud con enfoque en Salud Familiar y
Comunitaria.

Desarrollar Modelo de Gestion en Red Asistencial Local, Regional y Nacional.

Fortalecer el sistema de garantia explicitas en salud (GES) y responder a objetivos sanitarios 2011
—-2020.

Mejorar la Calidad de la Atencidn y Trato al Usuario.

Generar estrategias de desarrollo organizacional para el mejoramiento de la calidad de vida
funcionaria.

Incorporar Tecnologias de Informacién y Comunicaciones (TICs)

Desarrollar la Gestiéon Administrativa, Fisica y Financiera.

Mejorar la gestién y desarrollo de las personas.

Preparacidon para actuar frente a contingencias, emergencias y catdstrofes provocadas por
desastres naturales, accidentes, etc.

Objetivos Generales

Propender al perfeccionamiento técnico profesional de los equipos de salud de la comuna en forma

gradual, programada y sistemdtica

Objetivos Especificos

Dar a conocer el proceso y procedimiento de capacitacidn a todos los funcionarios que conforman
los equipos de salud de la comuna, basada en la ley 19.378, del estatuto de atencion primaria.

Buscar y seleccionar oferentes de acuerdo a intereses de los funcionarios, la capacidad econémica
disponible y que garanticen calidad, responsabilidad en el cumplimiento de los plazos estipulados.

Velar por el cumplimiento de horas de capacitacion de los equipos de salud, de acuerdo a su jornada
laboral.

Confeccionar un programa de capacitacion que se ajuste a las necesidades, tanto de sus
funcionarios como de la organizacion.

Realizar una evaluacion anual del proceso de capacitacion.
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e Evaluacion del Plan
1. Cronograma de actividades:

a) Aplicacion de encuesta de necesidad de capacitacion agosto-septiembre 2019.
b) Disefio plan octubre 2019.
c) Seleccion de cursos octubre 2019.

d) Inscripcidn de los funcionarios a los cursos de acuerdo a su jornada laboral, su categoria y sus
intereses, enmarcados en el plan salud comunal, periodo Septiembre 2019 — Agosto 2020.

e) Cautelar el proceso de ejecucidn de la capacitacion de septiembre 2019 a agosto 2020.

f)  Evaluacion final del proceso en octubre 2020.

2. Indicador:

N2 Cursos Realizados X 100 N2
Cursos Programados
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PROGRAMA ANUAL DE CAPACITACION 2020 PERSONAL ESTATUTO ATENCION PRIMARIA (LEY 19.378) SERVCIO DE SALUD

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

FINANCIAMIENTO

ACTIVIDADES DE A c E F NUMERO DE ORGANISMO FECHA DE
LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS CAPACITACION OBJETIVOS EDUCATIVOS (Médicos, fré?e‘::_ (Técnicos (TéCE"iCOS (Adminis-| (Auiliares | HORAS ITEM FONDOS OTROS PRE;E’;C'ESTO EIECUTOR | COORDINADOR | 12 Ze Jo
Odont, | Nivel | @ 5 ludy| trativos | servicios PEDAGOGICAS| CAPACITACION | MUNICIPALES| FONDOS | " Conb b
QFetc.) nales) Superior) e Salud) Salud) Salud)
Adquirir herramientas para que los profesionales del
is i sistema publico de Por confirmar
EJE ESTRATEGICO 1: Enfermedades ,Promoaon YPrevencion | .. udfomenten elautocuidado y promuevan la pesquisay 8 10 5 2 25 32 3.000.000 OTEC CADO | Carolina Navarro| (periodo septiembreg
Transminisibles. integral parael VIH - SIDA el 2019 a agosto
Diagnoéstico precoz de VIH. 2020)
Los funcionarios seran capaz de comprender e integrar
Aci conocimientos y habilidades para que pueda ejecutar Por confirmar
CursoRCP basicoyusode acciones y realizar maniobras de calidad con principios 5 5 5 2 2 1 25 21 2.000.000 OTEC ALICAP | Carolina Navarro| (periodo septiembreg
DEA técnicocientificos actualizados, que le permitanintervenir 2019 a agosto
y manejar en un paro cardiorrespiratorio. 2020)
Educaci6n diabetes tipo Mejorar el control y compensacion de pacientes ON LINE
Diabetes 2 diabéticos mediante la promoci6n de habitos saludables B 6 20 40 0 OPSonline | Carolina Navarro Periodo 2019-
2020
1 vez al mes entre
fei Adquirir conocimientos y habilidades en RCP nivel basico Cesfam . Octubre 2019 a
Curso RCP basico adulto, nifios ylactantes 10 10 10 10 10 10 60 20 0 Salvador Bustos Carolina Navarro Agosto 2020
(menos eneroy
febrero 2020)
Prevencion de la
autolesion y el suicidio: A ; enladetecciont , ONLINE
. umentar la competencia en la deteccién temprana y el .
empogeramlento de IQS manejo de la autolesion y el suicidio 20 20 40 16 0 OPSonline | Carolina Navarro Periodo 2019-
profesionales de atencion 2020
EJE ESTRATEGICO 2: primaria de salud
ngggni‘fsgzs erénicas, violencia yI"E rspvirtualManejodela
: 9 : Mejorar el diagnéstico oportuno de la hipertension arterial
hlpem.anslon anerlal.;?ara ylacalidad de tratamiento de los pacientes hipertensos 10 20 30 60 0 OPSonline | Carolina Navarro ONP;Ir,\\‘oEo 2019-
Equos_de a_tenc")n para prevenir complicaciones cardiovasculares. 2020
primaria
Prevencionsecundariade El propésito general del curso es mejorar el diagndstico
enfermedades oportuno de las enfermedades cardiovasculares y sus ON LINE
cardiovascularesparael | factoresderiesgo,ymejorarlacalidad de tratamiento de 10 20 30 40 0 OPSonline | Carolina Navarro Periodo 2010-
equipodelprimernivelde los pacientes para prevenir complicaciones 2020
atencién cardiovasculares.
Prevenciony Manejo de la
ani Mejorar las medidas de prevencion primariaen la
Enferm Renal Croni
© eda_ld enal G 9 ca enfermedad renal crénica, optimizar el diagnéstico 10 14 6 30 50 0 OPSonline | Carolina Navarro ONPLeIrI‘\‘oEdD 2019-
para Equipos del Primer oportuno yla calidad de tratamiento. 2020
Nivel deAtencion
Manifestaciones orales de
G otAmi . : " . . Por confirmar
enfermedades sistémicas y | Pesquisary diagnosticar lesiones dela cavidad oral dentro Cesfam . ) "
. . Py . P 15 21 0 Carolina Navarro| (periodo septiembrg
diagnostico precoz de | delexamenfisico paratratamiento y/o pronta derivacion. Salvador Bustos 2019 a agosto
lesiones precancerosas 2020)
Promocién de la salud y Actualizar las competencias del equipo de salud en Por confirmar
prevencion de la relacion ala promocion de habitos de vida saludables y 5 10 5 5 5 30 32 3.600.000 OTEC TLC | Carolina Navarro| (periodo septiembr¢
enfermedad prevencion de enfermedades especificas. 2019 a agosto
2020)
Contribuir a un cambio cultural de los equipos
PRSP capacitados y de sus usuarios hacia estilos de vida Por confirmar
Capacitacion I.ntegral de saludables, que permitan disminuir la prevalenciay dafio 10 10 10 30 32 3.600.000 Respira Libre | Carolina Navarro| (periodo septiembreg
tabaquismo que el tabaquismo produce tanto a nivel personal, familiar 2019 a agosto
y suentorno. 2020)
Tabaco y Salud Publica: De| " . e
la teoria a la practica. Promocion de | la Estrategia Ontario Sin Humo de 10 40
a alap - Tabaco. CANADA
Version 2016
EJE ESTRATEGICO 3: Habitos de
vida. Herramientas para el Alfinal del curso los participantes seran capaces de Por confirmar
bienestar y felicidad formular e implementar herramientas que les permitan 8 8 8 8 9 9 50 21 4.000.000 OTEC ALICAP | Carolina Navarro| (perfodo

laboral

estructurar actividades para construir espacios laborales
Saludables y un bienestar positivo.

2019 a agosto
2020)



https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=99
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=99
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=99
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=99
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=99
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=2
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=2
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=2
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=2
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=13
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=13
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=13
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=13
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=30
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=30
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=30
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Salud Oral para Pi la f i6 I¢ de salud bucodental ON LINE Period
. » romover la formacion en temas de salud bucodental : eriodo
meesmga{es dé“ Atencién higiene oral-dieta y habitos saludables 0 o 0 30 0 0 OPS on line Carolina Navarro 2019- 2020
rimaria
Desarrollar
famil Consejeri VF yar alas Por confirmar
Consejeriafamiliary Visita ili ituaci isi 4s de i "
Jeriatamitiary familias en situaciones de crisis, ademas de implementar la 10 10 10 30 2 3.600.000 OTEC CADO | Carolina Navarro | (periodo septiembre
domiciliariaintegral Visita Domiciliaria integral como una herramienta de
A -0 e o 2019 a agosto 2020)
integracionyreconocimiento de lafamilia y su entorno.
Curso Taller Elaboracion Conocer las etapas del duelo, para de esta manera ayudar a %gayr‘nzligdc:i;iazgi?
;. quien vive el dolor por la pérdida de un ser querido pueda ser " .
Positiva de los Duelos APS ayudado a expresarse de diferentes maneras en el &mbito 4 4 21 0 SSMO Natalia Castillo contingencia, se
2019 emocional confirmara ditimos 2|
. dias pendientes)
Aproximar el fenémeno del abuso infantil al ejercicio
Curso “Intervencion en profesional, socializar el modelo basado en indicadores que
EJE ESTRATEGICO 4: Curso de vida. " . aplica el Hospital Dr. Luis Calvo . . 10y 11 de Octubre
Situaciones de Mahrat‘ol}/ Jcenna para el abordaje de stuaciones de abuso infantil, 4 4 11 0 SSMO Natalia Castillo 2019
AbusoSexualInfantil motivarelanélisis de laproblematicadel abuso infantil yel
disefio de protocolos locales.
Género y Salud: brind: imi basit bre la i ion d ON LINE Periodt
Conocimiento, Analisis y rinda Comc'm'emozn:f::: ::I rde a integracion de 2 2 2 2 10 6 0 OPS on line Carolina Navarro 2010- zoezrom °
EJE ESTRATEGICO 5: Equidad y salud Accion g ud.
en todas las politicas.
Curso de atencién segura en Profundizar concepto de IAAS, asepsia, antisepsia,
salud manejo de residuos, precaci yri iol6gicos, ademésde Por confirmar
. . . conocer el correcto manejo de 5 10 10 25 32 3.000.000 OTEC TLC Carolina Navarro | (perfodo septiembre
asepsia antisepsia. los residuos de establecimiento de atencion de salud (REAS) 2019 a agosto 2020)
EJE ESTRATEGICO 6: Medio ambiente.
Adaquirir herramientas tedricas, técnicas y metodol6gicas que les 7.8,9,10y11de
. L " " : o £ Octubre 2019.
Curso Salud Familiar en permi - buiral o 3 5 ) ) 15 5 o Cesfam Natalia Castillo/ |  Segunda fechapor
Atencion primaria Ny > . - Salvador Bustos | Carolina Navarro confirmar (periodo
p sls(emadesaludenelcon(e?«ot?elmudelo de salud familiar, septiembre2019a
comunitariayenred. agosto 2020
. Adaquirir herramientas tedricas, técnicas y metodolégicas que les
Curso Salud Familiar en permitira i ituaci o pi ati Costarm Por confirmar
Atencién primaria iliaresy itari ibuiral for 7 8 15 29 0 Salvador Bustos | COlinaNavarro | (periodo septiembre
intensivo sistemadesaludenelcontextodelmodelo de salud familiar, 2019 a agosto 2020)
comunitariayen red.
EJE ESTRA;F(S;'CO 75 Ilnztitucionalidad Contribuir a fortalecer las competencias de los equipos de salud enel
el Sector Salud. Curso diagndstico d i iagndsti icipati | del 4,5,6,7,
agnos o onosticoparteinal marcode 2 2 21 0 ssMo Natalia Castillo | %6 7:8y00de
participativo q e modelodesalud Noviembre 2019
familiaren APS.
necesarios para lail
Herramien I ionami i jo, es deci i
. erramientas pg a . osdetrabalo,es el N 10 10 20 64 930.000 Eclass Carolina Navarro ON LINE Periodo
jefaturas efectivas claves, caracteristicas debe 2019- 2020
manejar para formar unequip: f
Fortalecer 105 ambitos Ge COMUNICAcion eficaz, y Vision
comun en el trabajo en equipo de los funcionarios y jefaturas
tab de los centros de salud por medio del conocimiento de técnicas| Por confirmar
Equipos colaborativos en j i6n dinami
uip para reconocer, procesar y trabajar |2 transformacién dinamica 4 5 4 4 25 2 3.000.000 OTEC INSIDE | Carolina Navarro | (periodo septiembre

Salud

de desafios y conflictos ocurridos, en el proceso laboral, todo
estoen la busquedadealternativasdesolucion y/ode
revencion.,
I rasi i

05.

2019 a agosto 2020)

Lograr un fortalecimiento y sensibilizacion de los valores y



https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=17
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=17
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=17
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=4
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=4
https://mooc.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=4
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18, 19, 25 y26 de

principios de los directivos de las Direcciones de Salud
Curso Humanizacion del Municipales que les permita brindar un directivos de las . "
Trato APS 2019 Direcciones de Salud Municipales que les permita brindar un los 4 = 0 SSMo Natalia Castillo Noviembre 2019
pacientes y sus familias, como entre las personas que se
desempefian en los centros de salud.
EJE ESTRATEGICO 8: Calidad de la
atencion. . .
Gestion de Calidad y Entregar concepto: tion de Calidad Cesfam Por confirmar
Acreditacionparacentros yAcreditacion paraimplementarloen Centrosde Atencion 20 53 0 Carolina Navarro | (periodo septiembre
Salvador Bustos
deatencionprimaria Primaria de Salud(CESFAM) 2019 a agosto 2010)
Incorporar 6n de
Cursolnternode Complejo procedimientos en las areas de: Entrega de Alimento, Farmacia,
Unidad de imi (UDP), Coordinaci Lograr
CESFAM Salvad?r Eéusfosy queelalumno conozca yrealice en forma correcta registros Por confirmar
Centrode UrgenciaNufioa: relacionados con las prestaciones dadas a los usuarios en las Cesfam . "
P, " i . 10 15 53 0 Carolina Navarro | (periodo septiembre
Actualizaciénpara areas antes mencionadas; Dotar al alumno de conocimientos Salvador Bustos 2019 a agosto 2020)
P s quele permi uncor j inistrativo de |
Técnicos paramédiicos y actividades que se realizan en las aéreas antes mencionadas.
TENS de APS
EJE ESTRATEGICO 9: Emergencias,
desastres y epit i
Totales 26.730.000




XVI. DOTACION DE SALUD 2020
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Categorizacidn del Actividad o Profesién (Indicar detalle Dotacién afio 2019 Variacion Respecto |  opsarvaciones al Cargo
Personal Contratade segUn corresponda) del 2019
N Horas Totales N® cargos Horas Totales
Contratadas Contratadas
implementacitn Balica Canira Asistencal
c Técnicos Paramédicos 008 3994 058 4,214 Aumenta gl.;l‘lm;ﬂul.ira C. Amapelas y C. Vila
Técnicos Informticos 15 86 25 110 Aumentg  [5essrieeslustinlocs e o eies
(Contador 0.0 0 00 0 Se Mantiene
Secretarias 120 528 120 528 Se Mantiene
Otros 4.0 176 40 176 Se Mantiene
Total tramo C 108.3 4,764 114.3 5,028 Aumenta
D Audliar Paramédico 230 1,012 170 748
|Asistente de enfermeria 224 984 200 880
Asistente Dental 16.3 7 14.5 636
(Ofros 0.0 0 00 0
Total tramo D 61.7 2,713 51.5 2,264
E [Administrafivo del Area Salud 240 1,056 207 909
Total tramo E 240 1,056 20.7 909
F Auiliar de Servicio 248 1,090 248 1,091 Aumenta
Conductores 200 880 210 924 Aumenta
Camilleros 1.0 44 1.0 4 Se Mantiene
Otros 0.0 0 0.0 0 Se Mantiene
Total tramo F 45.8 2,014 46.8 2,059 Aumenta
TOTALES 482.0 21,207 484.0 21,29 Aumenta
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XVII. PRESUPUESTO DE SALUD

PRESUPUESTO AREA SALUD 2020

CENTRO

ERESGS 1 GAGTER SALVADOR CENTRO DE ROSITA LRERATERIE COSAN DEPTO BO:I‘IC~A PZA  BOTICA VILLA BOTICA BOTICA CENTRO EIETENE AL BE CENTRO INTEGRAL TOTAL
BUSTOS URGENCIAS ~ RENARD SALUD NUNOA OLIMPICA AMAPOLAS ASISTENCIAL AUNoA ADULTO MAYOR GENERAL
Ministerio Salud - percapita 2,823,777,324 0 | 2324563839 0 0 0 0 0 0 0 0 30,680,000 5179,021163
Programas complementarios SS 973,158,591 477115562 1009,062,333 11,089,061 41717103 16,524,942 0 0 0 0 0 0 2,904,067,593
Ventade Servicios 2,502,128 6,321110 1570,124 39,352,274 0 0 698,737,331 172,789,200 180,385,320 417,229,692 0 0 1518,887,179
Otros Ingresos 9,439,303 31840,384 0 0 0 0 0 0 0 0 0 41279,687
Total Ingresos 3,808,877,344 483,436,672 3,367,036,680 50,441,335 417,117,103 16,524,942 698,737,331 172,789,200 180,385,320 417,229,692 0 30,680,000 9,643,255,621
Remuneraciones 3,893,613,856 1061227873 3,862,424,091 175166,779 823,837,226 171,262,445 53,497,573 32,430,504 32,554,356 26,510,320 0 31539340 10,164,064,363
Bonos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Flniquitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Licencias médicas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total Egresos 3,893,613,856 1,061,227,873  3,862,424,091 175,166,779 823,837,226 171,262,445 53,497,573 32,430,504 32,554,356 26,510,320 0 31,539,340 10,164,064,363
Servicios generales 278,868,509 48,746,101 155455128 25401625 38,445306 78,635472 6,635,374 5400,036 5,148,000 3,600,720 480,000,000 32,000,000 1158,336,281
Materiales de uso o consumo a 319,186,946 48,269,122 499,402,759 68,855,801 93,757,311 10,626,023 658,737,331 172,789,200 180,385,320 417,229,692 872,623,737 3,341863,241
Consumos bésicos 85,842,158 27593372 153,425,115 9,169,118 8,691676 1,754,078 1163,189 5,400,000 5400,000 5400,000 309,838,707
Mantenciones y reparaciones 59,125,986 1158945 55329864 36,985,420 18,125,984 0 39,154,215 2,456,111 2,398,547 2,399,158 15,958,628 5924316 250,017,174
Combustibles y lubricantes 23,794,900 2,110,579 10,705,908 0 926,130 2,028,882 0 0 0 0 4985615 54,552,013
Inversiones 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 271,154,380 271,154,380
Textiles y vestuario 30,159,215 6,954,892 29,154,892 0 6,159,862 0 0 0 0 0 72,428,861
Total Gastos de Operacion 796,977,713 155,833,020 903,473,666 140,411,964 166,106,270 99,044,455 705,690,109 186,045,347 193,331,867 428,629,570  1,373,567,980 309,078,696 5,458,190,658

DEFICIT / SPUERAVIT -881,714,224 733,624,221 -1,398,861,077 -265,137,408 -572,826,392 -253,781,958 60,450,352 -45,686,651 -45,500,903 -37,910,198 -1,373,567,980 -309,938,036 -5,978,999,400
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