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RESENA HISTORICA

“A doce dias del mes de febrero, afio de mil e quinientos e cuarenta e un afios, fundé esta
ciudad en nombre de Dios, y de su bendita madre, y del apéstol Santiago, el mui magnifico
sefior Pedro de Valdivia, teniente de gobernador y capitan jeneral por el mui ilustre sefior don
Francisco Pizarro, gobernador y capitan jeneral en las provincias del Perd por Su Majestad Y
pusole nombre la ciudad de Santiago del Nuevo Extremo, y a esta provincia y sus comarcas, y
aquella tierra de que Su Majestad fuere servido que sea una gobernacién, la provincia de la
Nueva Extremadura”

Acta de Fundacioén

El nombre de la ciudad proviene del Apdéstol Santiago, santo patrono de Espafia. Sus primeros
doce afios de existencia so6lo fue un fuerte militar, solo en la segunda mitad del siglo XVI
comienzan a construirse los primeros edificios de importancia de la ciudad, destacando el inicio
de la construcciéon en piedra de la primera catedral en 1561 y de la iglesia de San Francisco en
1572, siendo ambas construcciones realizadas principalmente en adobe y piedra.

Durante la colonia Santiago, con su centro politico, administrativo y social en la Plaza de Armas,
se conforma como un nucleo ordenado y préspero, por lo que la Constitucion de 1810 lo designa
como Capital de la Republica.

Con el fin de la guerra, asumié Bernardo O'Higgins como Director Supremo y, al igual que su
padre, realiz6 diversas obras de importancia para la ciudad. Durante la llamada Patria Nueva, el
brazo sur del Mapocho, conocido como La Cafiada, fue cerrado el paso de las aguas
convirtiéndolo en un paseo arborizado, conocido como la Alameda de las Delicias.

A fines del siglo XIX, la ciudad se presentaba cada vez méas compleja y socialmente diversa. Con
250 mil habitantes, la expansidn comenzd a rebasar su limites y a conformar diferentes espacios
residenciales alrededor, lo que originé que en el gobierno de Jorge Montt en 1891 se promulgara
la ley de Comuna Auténoma, con lo que el Departamento de Santiago quedé constituido por las
circunscripciones urbanas de Santa Lucia, Santa Ana, Portales, Estacién, Cafiadilla, Recoleta,
Maestranza, Universidad, San Lazaro y Parque Cousifio y alrededor de estas, seis municipales
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urbanas, entre las que estaban Nufioa, Maip( y San Bernardo. Con esto, los nuevos concejos
pudieron ofrecer terrenos en condiciones favorables para atraer a los vecinos de la capital.

Luego, con los Decreto Fuerza Ley N° 8582 y N° 8583 de 1927, que modificaron las antiguas
provincias, departamentos y el territorio de las comunas y subdelegaciones, se crea la comuna
de Santiago propiamente tal. Asi, la ahora comuna de Santiago se afirma como centro
neurdlgico y punto obligado de referencia de la ciudad para acceder a servicios administrativos,
financieros, comerciales, docentes y recreativos.
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DIAGNOSTICO DE SITUACION COMUNAL
1. ANTECEDENTES GENERALES.

La comuna de Santiago es una comuna de tipo urbana que pertenece a la Regidon Metropolitana
del pais, ubicandose a 33° 26' latitud sur con 70° 39' longitud oeste y a 579 metros promedio
sobre el nivel del mar. Sus limites son:

- Al norte con las comunas de Renca, Independencia y Recoleta

- Al poniente con Quinta Normal y Estacién Central

- Al sur con Pedro Aguirre Cerda, San Miguel y San Joaquin

- Al oriente con las comunas de Nufioa y Providencia

Santiago presenta un tipo de clima templado calido con estacion seca prolongada, alcanzando
una temperatura media anual de 14° C y una pluviosidad de 300 mm.

La superficie comunal aproximada es de 22.400.000 m? (22,4 Km?), que representan el 3,22%
de la superficie del area del Gran Santiago, estimandose su densidad poblacional en 8.964
Hab/Km?.

Algunos hitos geograficos relevantes de la comuna son el recorrido del rio Mapocho a través de
todo el borde norte, el cerro Santa Lucia, asi como también otras areas verdes como el Parque
O’Higgins, Almagro, de Los Reyes, Forestal y la Quinta Normal, lugares de esparcimiento y
recreacion, tanto de residentes como de visitantes.

Desde un punto de vista urbano, su posicion estratégica en el centro del area de la Region
Metropolitana permite que sea cruzada por los principales ejes conectores de orientacidon norte-
sur (Autopista Panamericana) y oriente-poniente (Alameda Libertador Bernardo O’Higgins) de la
ciudad. En ese sentido, nuevas lineas del Metro de Santiago (L3 y L6) complementaran a las ya
existentes, mejorando la conectividad con otras comunas.

Asimismo Santiago es una comuna capital. Tradicionalmente ha sido sede del Poder Ejecutivo y
del Poder Judicial. Aqui residen los Ministerios, los diversos Servicios Publicos, las sedes
nacionales de los partidos politicos, asociaciones gremiales y sindicales y la mayoria de las
organizaciones o instituciones de relevancia nacional. Cuenta ademas con un extenso centro
comercial y financiero, por lo que concurren a ella numerosas personas, calculandose que no
menos de un millén y medio transitan por el centro diariamente. Asimismo, la comuna exhibe un
sistema de barrios mixtos con identidad propia, en los cuales la vivienda coexiste con actividades
econdmicas. Ejemplo de esto son los barrios Yungay, Brasil, Santa Lucia, Almagro, Franklin, etc.

La poblacion llega a los 156.049 habitantes al afio 2013 segun proyecciones realizadas por el
Instituto Nacional de Estadisticas (INE) del Censo de 2002. Sin embargo, esta proyeccion de
crecimiento negativo de la comuna ha ido revirtiéndose en la dltima década, situacion dada
tanto por el desarrollo inmobiliario de edificios en altura, como por un fendmeno migratorio de
poblaciéon joven y de extranjeros, la mayoria atraidos por la bldsqueda de casas de estudio
superiores como por nuevas expectativas laborales y econémicas respectivamente. Un reflejo de
esto lo dan cifras de la CASEN 2009, que ya informaba a ese afio que la poblacién migrante se
aproximaba a un 9% del total.
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2. CONDICIONANTES DE LA SALUD

2.1. CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LA COMUNA DE SANTIAGO

Los datos que se entregaran ahora, en la caracterizaciéon sociodemografica, corresponden a los
entregados por la Encuesta CASEN 2011. Estos datos deben ser analizados referencialmente
dado el sesgo de utilizar factores de calculo entregados por el Censo 2002, ya que pese a las
objeciones sufridas por el Censo 2012, este ha estimado un cambio notable en la estructura
poblacional de la comuna. El tamafio muestral para Santiago fue de 872 y la poblacion
proyectada fue de 149.333 personas.

Edad y sexo

En la Region Metropolitana, 53% de los habitantes son mujeres, en tanto en la comuna de
Santiago, esta cifra corresponde al 51.4% (llustracion 1). La distribucién por edad también hace
de esta comuna algo especial, Santiago a diferencia de lo que es el promedio regional concentra
una importante cantidad de poblacion adulta joven (entre 25 y 34 afios) que casi duplica la
fraccion regional, en menor medida, hay un porcentaje mas alto de adultos mayores de 80 afios
y mas. En sentido contrario es posible apreciar grupos mas pequefios porcentualmente de
poblacién infantil y adolescentes, comparativamente con la distribucion regional. (Ver llustracion

1).

53,0

B Mujer
B Hombre

llustracion 1: Distribucion porcentual de la poblaciéon metropolitana y comunal por sexo. CASEN
2011.
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llustracion 2: Distribucion poblacional segin grupos de edad. Regién Metropolitana y comuna de
Santiago. CASEN 2011.

Las diferencias porcentuales en los distintos grupos de edad, comparandolos con las encuesta
2006 y 2009 queda reflejado en el siguiente grafico (ver llustracion 3), donde se muestra
disminucidon sostenida de la poblaciéon infantil y del grupo de 35-44 afos, y por otro lado,
aumento de la poblacion adulta entre 55 y 64 afios. Los demas grupo han presentado
variaciones disimiles, pero destaca el grupo de 25 a 34 afos, que en los afios estudiados, ha
sido el mas prevalente.

26

225
20 -
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14
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10
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0-89 10-14 15-19 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-69 70-79 80Y+

llustracién 3: Distribucion poblacional segiin CASEN 2006, 2009 y 2011.
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Distribucion poblacional en inscritos de la Red de Salud Comunal

A diferencia de lo que ocurre en el total de la poblacién de Santiago (izquierda), la estructura de
los grupos de edad de la poblacion inscrita presenta un mayor numero de gente adulta mayor y
un menor nidmero de adultos jovenes.
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llustracion 4: Estructura poblacional por grupos de edad Comuna de Santiago, proyeccion INE 2012
y poblacién inscrita, corte FONASA octubre 2012.

Distribucion de los Adultos mayores dentro de la comuna de Santiago

Existen zonas de la Comuna en que la poblacion de adultos mayores tiende a concentrarse, tal
como se observa en la siguiente ilustracion, que deben ser tomados en cuenta en la planificacion
de acciones destinadas a este grupo de edad.

RNCANOS MAS DF 8 M10%
[

0 - 0
MAS DF 100

llustracion 5: Distribucion geografica de Adultos Mayores en la Comuna de Santiago.
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Estado Civil

Dentro de la poblacion mayor de 15 afios, residentes de Santiago, mas de un 46% estéa soltero,
el 41,6% esta casado o vive en pareja y un 12,2% esta viudo, anulado o divorciado. Esto es
similar a lo que se observé en la encuesta CASEN 2009, con un leve aumento de los solteros.
(Ver llustracién 6:).

u &8 & g¥

8

llustracion 6: Distribucion de la poblacion de Santiago segun situacion conyugal. CASEN 2011

Etnia

En la comuna de Santiago sélo el 3% de la poblacion declara pertenecer a algun pueblo
indigena, segun la encuesta CASEN 2011. Mayoritariamente esta poblacion es de origen
mapuche (2,8%), le sigue el pueblo Aymara y Diaguita. Difiere del 5% de pertenencia a pueblos
originarios mostrado, en igual encuesta, en la Region Metropolitana y del 5,2% comunal de la
encuesta 2009.

Inmigracion

Sélo 70,3% de los residentes de la comuna de Santiago habitaba aqui desde el 2006. La
poblaciéon proveniente de otras comunas se concentra en las personas menores de 40 afios, asi
como también la poblacion extranjera, en cambio los residentes mayores de 50 afios, en su
mayoria vive en la comuna desde hace mas de 5 afios. (Ver llustracion 7).
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llustracién 7: Distribucion de poblacién segun lugar de residencia en el 2006 y grupo de edad.
Comuna de Santiago. CASEN 2011.

Extranjeros

Santiago fue superada en su proporcidon de extranjeros (7,5%) por la comuna de Independencia,
que llegd segun la encuesta CASEN a un 14,5%, en el entendido de que por extranjero se
consideré a todos quienes dijeron tener otra nacionalidad. Otras comunas con un porcentaje
importante de extranjeros son Lo Prado, Estaciéon Central, Quinta Normal y Recoleta (Ver
llustraciéon 8:). Si a Santiago se le suma las personas que declararon tener doble nacionalidad,
llega al 8,2%. El promedio de extranjeros en la Regidon Metropolitana alcanza a un 1,3%.

Independencia 14,5
Santiago

Lo Prado
Estacién Central
Quinta Normal
Recoleta
Providencia

Lo Barnechea
Las Condes
Colina

San Miguel
Peiialolén
Conchali

La Reina

RM

San Ramén

San Joaquin

Nufioa

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0 16,0
Porcentaje

llustracion 8:Proporcion de poblacion comunal que es extranjera. CASEN 2011.
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Frente a la pregunta de la CASEN: “Cuando usted nacid, ¢en qué comuna o pais vivia su
madre?” el 8,9% respondidé que en otro pais. Al especificar el nombre del pais de residencia de la
madre, los porcentajes de este grupo son los siguientes:

PAIS %
Pera 59,2
Colombia 17,7
Reino Unido 4.4
Republica Dominicana 3,1
China 2,7
Honduras 2,2
No contesta 1,4
Otros 9,4

Al afio 2013, en la Red de Salud Municipal se registra un 11% de extranjeros, lo que no es
concordante con la informaciéon aportada por la CASEN 2011. Esto se debe probablemente a un
aumento en la poblacién migrante en los Ultimos afos, asi como también a la existencia de
errores en el momento de la inscripcién, que deben ser corregidos. En ese sentido, cabe
destacar que el nimero de nacionalidades “no informadas” en nuestro sistema disminuy6 desde
un 19% en 2012 a un 13% en 2013. El siguiente grafico describe la situacion actualizada:

M Otras Nacionalidades
M Otros Paises
Latinoamericanos

Peruana

M Chilena

® No Informado

llustracién 9: Distribucion porcentual de extranjeros inscritos en la Red de Salud Municipal, afio
2013

Nivel Educacional

Comparada con la Region Metropolitana, la comuna de Santiago destaca por su proporciéon
importante de personas que han alcanzado la educacion profesional y de postgrado, 45%
comunal versus 19% regional. De manera inversa, se observa un menor porcentaje de poblacion
sin educacién o con educacién basica incompleta respecto a la Regién Metropolitana. Esto es en
poblacién mayor de 15 afos.
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llustracion 10: Distribucion de la poblacién mayor de 15 afios segin Nivel educacional. CASEN 2011

Condicioén laboral

Respecto a la Region Metropolitana, la comuna de Santiago se destaca por su mayor proporcion
de poblacién ocupada laboralmente, 60,2% versus 52,7% (Ver llustracion 11). Disminuyo la
cesantia a un 2,9%, desde el 6,1% del afio 2009. Otro dato importante a considerar, es que las
mujeres jefas de hogar son el 40,6%.

Condicién laboral Comuna de Santiago Regién Metropolitana

M ocupados

m desocupados

® inactivos
2,9%

llustracion 11: Distribucion de la poblacidon segun condicion de su actividad laboral. CASEN 2011

Acceso a las comunicaciones

En general los residentes de la comuna de Santiago tienen buenos niveles de conectividad, el
90% tiene teléfono movil y un 56,5% dispone de algin tipo de conexiéon a internet en sus
viviendas. El grupo que no tiene conexién, se divide entre quienes encuentran que el acceso a
internet es muy caro y a los que no les interesa, 46 y 44% respectivamente. (Ver llustracion
12:).
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llustracion 12:Disposicion de telefonia celular entre los residentes de la comuna de Santiago.
CASEN 2011

Pobreza

En la comuna de Santiago la pobreza alcanza al 4,9% de la poblaciéon, con un 0.4% de
indigencia (Ver llustracion 13:), segun la encuesta CASEN. Hay una disminucion porcentual con
respecto al afio 2009 de 2,4 puntos.

E ¥ & 8 & 8

o

Indigentes Pobres no indigentes No pobres

llustracion 13:Distribuciéon de la poblacién de la comuna de Santiago segun condicidon de pobreza.
CASEN 2009 y 2011.

Es importante destacar que el 2,3% de los ndcleos familiares de la comuna participa o ha
participado en Chile Solidario. El porcentaje de jefes de hogar mujeres es de un 29,3%.

Vivienda

Tabla 1: Puntaje IV dimension vivienda CASEN 2009 (En puntaje donde O es la peor situacion y 1 la

mejor).
0,9201
0,8759
PAIS 0,8809

Fuente: Elaboracion MINSAL segun datos CASEN 2006
| y metodologia adaptada del IDH 2003. 2009.
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La condicidon de las viviendas en la comuna de Santiago esta por debajo de la condiciéon pais y
RM. probablemente debido a la cantidad de sites y edificios antiguos localizados en la comuna.

Saneamiento

Tabla 2: Porcentaje de hogares totales con indicador de saneamiento deficitario 2009. Segun
indicador de saneamiento elaborado por MIDEPLAN, solo hogares deficitarios.

[RMm | 17
2,3
6.4

Fuente: Ministerio de Planificacion Nacional (MIDEPLAN).
Encuesta CASEN 2009.

A nivel comunal, Santiago tiene un nivel de saneamiento que esta muy por sobre el pais, sin
embargo, por debajo de la regién, probablemente debido a lo antigua que es la urbanizacién de
la comuna.

Prevision

La mayor parte de la poblacién ocupada e inactiva posee un sistema de pensiones (63,8%), pero
al preguntar a este grupo si han cotizado el ultimo mes, se observa que mas de un 23% no esta
cotizando, por lo tanto, numéricamente el grupo no cubierto previsionalmente al momento de la
evaluacion, corresponden a un porcentaje del 51,1. (Ver Figura 12).

AFP trabajador
dependiente

B AFP trabajador
independiente
IPS, Caja de EE. Puab,
Particulares, SSS

B Caja Defensa
Nacional

M Prevision de
Carabineros

B No estd cotizando

mSsi
HNo

No sabe

llustracién 14: Distribucion de la poblacién segin su Prevision. CASEN 2011

En la comuna de Santiago, 56% de los residentes son beneficiarios del sistema publico, y un
tercio son ISAPRE. Si se consideran a los particulares y a quienes desconocen su tipo de
prevision, 63,4% de los residentes de la comuna son potenciales usuarios de los centros de
atencioén primaria de la comuna (Ver llustracion 15).

Cabe sefalar que dentro de los FONASA, el 76,3% pertenecen a los grupos A y B, y que para
estar en estos tramos, la persona debe carecer de recursos, tener un ingreso imponible mensual
menor o igual a $210.000 o tener un ingreso menor de $306.600 con 3 cargas familiares. En
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cuanto a la prevision de los inmigrantes, un 65% refiere tener FONASA, un 24,7% no tiene
prevision y solo un 9,7% tiene ISAPRE.

En cuanto al tipo de prevision de los usuarios inscritos en la Red de salud de la comuna de
Santiago, 96% de ellos pertenecen a FONASA (Grupo a: 32%, Grupo b: 33%, Grupo c: 17%,
Grupo d: 18%), 1,7% de los usuarios no tiene prevision y 1,6% pertenece a una isapre.

Otrosistema -No sabe

0,8% / 1,2%

No sabe
D
c

=B

A

FRAA.
2,7%

llustracion 15:Distribucién de los residentes de la comuna de Santiago segun tipo de prevision de
salud. CASEN 2011.

Utilizacion de Establecimientos de Salud

Al preguntar en la CASEN si en los dltimos 3 meses, ¢tuvo algun problema de salud, enfermedad
0 accidente?, el 12% de los encuestados respondié afirmativamente, de estos el 92% realizé una
consulta médica por este problema de salud.

Pero al preguntar el numero de consultas médicas efectuadas en los 3 meses precedentes, un
18,5% tuvo una o mas atenciones. Referente al lugar de las atenciones o consultas médicas
realizadas, el 68% lo hizo en un centro privado (Ver llustraciéon 16:) y solo el 25% en un
consultorio de APS. Seleccionando solo con prevision FONASA, los que acuden a la APS aumenta
a un 46,7%, y en los tramos A y B llega a un 67,6%, sin embargo, en este ultimo grupo, donde
no tienen libre eleccion, las consultas en centros privados llegan a un 18,2%, que podemos
considerar una demanda no satisfecha por los centros de salud primario. Todos quien menciond
controlarse en SAPU dijo ademas ser beneficiario del sistema publico.
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llustraciéon 16:Distribucion de lugares de atencidén en que residentes de la comuna de Santiago

controlan su salud. CASEN 2011.

Percepcion de Salud

Al buscar conocer la percepcion sobre el propio estado de salud de los integrantes del hogar
encuestado, dentro de los residentes de la comuna de Santiago da un grado de satisfaccion muy
alto, un 74% se autocalifica como bien o muy bien, al otro extremo, la precepcion de un estado
de salud mal o muy mal llega al 1,5% (Ver llustracion 17:).

muy mal mal menos que regular

regular

mas que
regular

bien

muy bien

llustracion 17:Distribucién de los residentes de la comuna de Santiago, de acuerdo a la

autoevaluacioén de su estado de salud. CASEN 2011.

Cobertura de PAP y Mamografias

En poblaciéon femenina de 15 afios y mas, se investigd sobre la realizacién del Papanicolau en los

3 ultimos afios, Santiago, comparativamente con la Regidon Metropolitana, tiene una cobertura
mayor, pero insuficiente para lograr la meta nacional del 80%, cifra con la cual se logra una

disminucién significativa de la mortalidad por cancer cervico-uterino. (Ver llustracion 18). Al

indagar sobre las razones de la no realizacion de este examen, las respuestas son variadas (Ver

llustracion 19), pero que los equipos de salud vean estrategias para mejorar el acceso a este

grupo de mujeres.
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Si No No sabe, no recuerda

llustraciéon 18:Realizacion del PAP en los 3 ultimos afios, Regidon Metropolitana y comuna de
Santiago. Poblacion femenina mayor de 15 afios. CASEN 2011.

No le corresponde 35,34
Otra razén

No tiene tiempo

Se le olvida hacérselo

No cree que lo necesite

Le da miedo o le disgusta

No sabe

El horario del consultorio no le sirve

No ha podido conseguir hora

No sabia que tenia que hacerse ese examen

0 5 10 15 20 25 30 35 40
llustracion 19:Razones de la NO realizacién del PAP. Poblacion femenina mayor de 15 afios. CASEN
2011.

Respecto a la realizacion de una mamografia en el dltimo afio, en poblacién femenina mayor de
40 afnos, da una cobertura de un 64% en Santiago, cifra demasiado alta para la realidad local,
incluso el 37,1% de la regidon Metropolitana no es una cifra confiable, dado el escaso acceso a
este examen desde el sistema publico de salud.

Atencién dental

Segun la encuesta CASEN, el porcentaje de la poblacién que accedié a una atenciéon o consulta
dental, en los 3 meses previos de la aplicacion del cuestionario, corresponde a un 11%o,
mayoritariamente en centros privados, tal como se observa en la gréafica siguiente, solo el 19%
de esas atenciones se realizaron en APS.
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llustracion 20:Tipos de establecimientos de atencién dental en el grupo de personas que
consultaron dentro de los 3 meses previos a la encuesta. CASEN 2011.

Controles de salud

Sélo el 18,4% de la poblacién accedid a un control de salud en el trimestre anterior a la
consulta, de ese grupo, el 40% corresponde a poblacién FONASA A o B, lo que puede significar
que la labor preventiva la realiza mayoritariamente la APS. El tipo de control, en poblacién
general se observa en la ilustracion siguiente:

No sabe/No recuerda
Otro control 30,0

Control dental

Control preventivo del adulto o adulto mayor
Control ginecoldgico

Control de enfermedades cronicas

Control de embarazo

Control del nifio sano

llustracion 21:Tipo de controles a los ;que accede la poblacion en el dltimo trimestre. CASEN 2011.
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Organizaciones comunitarias

Uno de los factores importantes en las condiciones de bienestar de una comunidad, es el grado
de participacion que se tiene, pero en la comuna de Santiago solo el 10% refiere participar en
una organizacion comunitaria, en la grafica siguiente se observa que tipo de agrupaciones
corresponde, siendo la religiosa y la deportiva las mas concurridas.

Agrupacionideoldgica

Grupos de autoayuda en salud
Grupos de voluntariado
Agrupaciones de adulto mayor
Agrupaciones de mujeres
Agrupaciones juveniles
Grupos culturales
Agrupaciones artisticas
Organizacion religiosa

Club deportivo

=

Juntas de vecinos |

llustracion 22:Tipo de agrupaciones en las que participa la comunidad. CASEN 2011.

2.2. RECURSOS EN SALUD

Recursos Fisicos: Estructura De La Red De Salud De Santiago

A diferencia de lo que ocurre en la mayoria de las comunas del pais, en Santiago comparten la
responsabilidad de la Atencion Primaria de Salud APS, tanto el Municipio como el Servicio de
Salud Metropolitano Central (SSMC). A continuacidon se muestra un esquema de la Red del SSMC
en relacién a Santiago:

Tabla 3:Establecimientos pertenecientes a la Red de Salud de la I. Municipalidad de Santiago

DEPENDENCIA

NIVEL
MUNICIPAL SSMC

PRIMARIO Centro de Salud Familiar Ignacio Domeyko | Centro de  Salud
Centro de Salud Benjamin Viel Familiar Ne 1
Centro de Salud Padre Orellana (Ramoén Corvalan
Centro de Salud Familiar Arauco Melgarejo)

Estacion Médica de Barrio Balmaceda
Estacion Médica de Barrio Brasil
Estacion Médica de Barrio Carol Urzta
Estacion Médica de Barrio Concha y Toro Centro de Salud N° 5
Estacion Médica de Barrio Coquimbo
Estacion Médica de Barrio Davila Larrain
Estacion Médica de Barrio Gacitua
Estacidon Médica de Barrio Nicola D’Onofrio
Estacion Médica de Barrio Parque Forestal | Servicio de Atencion
Estacion Médica de Barrio Rojas Jiménez Primario de Urgencia
Estacion Médica de Barrio San Emilio (SAPU) N° 1

Estacion Médica de Barrio Sargento Aldea
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DEPENDENCIA
NIVEL
MUNICIPAL SSMC
SECUNDARIO Centro Comunitario de Salud Mental y | Centro de
Familiar (COSAM) Diagndstico y
Tratamiento  (CDT)
San Borja
Unidad de Atencion Primaria Oftalmolégica | Centro de Referencia
(UAPO) de Salud de Maipu
Unidad Geriatrica Movil (UGM) (CRS)
TERCIARIO Hospital de Urgencia
Asistencia Publica,
HUAP
Hospital San Borja
Arriaran, HSBA

Existe una distribucién territorial actualizada, por unidades vecinales, entre los Centros de Salud
Municipales y los pertenecientes al Servicio de Salud Central, determinada a través del Ordinario
N° 1077 del Director del Servicio de Salud Metropolitano Central, de fecha 3 Octubre de 2011, la
cual se sefiala en la llustracion 23:

AGRPALIONES 7 UNDADES VECIALES
POR CENTROS OF SALUD MUMCIPALES

SIMBOLOGIA

UV CESFAM DOMEYKOD
UV CES SAN VICENTE
UV CES B VIEL

UV CES P ORELLANA

L

llustraciéon 23:Distribucion de Unidades Vecinales Centro de Salud. NOTA: El CES San Vicente
corresponde en la actualidad al CESFAM Arauco

La red de Salud Municipal de Santiago se estructura actualmente en 4 polos de atencion: El Polo
Domeyko, Viel, Arauco (ex San Vicente) y Orellana. Cada polo esta constituido a su vez por 1
establecimiento de salud, ya sea un CES o CESFAM y por un grupo de estaciones médicas de
barrio (EMB). La siguiente tabla describe los centros, la pertenencia a cada polo y otros datos
generales:
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Tabla 4:Red de Salud Municipal, Octubre 2012.

TIPO DE CENTRO
CENTRO DE SALUD

DIRECCION VALIDADOS ENCARGADO(A) DIRECTORA PROPIEDAD
FONASA DEL CENTRO DEL POLO

2012

DOMEYKO [CESFAM (Ignacio Cueto 543 32.323 Dra. Sandra Ledn [Dra. Sandra |Municipal
Domeyko Ledn
EMB Balmaceda [Herrera 1231 [5.927 MT Marcela IArrendada
Campos
EMB Nicola Ricardo 4.217 EU Cecilia Canales Arrendada
D’Onofrio  [Cumming
1275
EMB Conchay [Santa Moénica 4.217 EU Susana Salinas IArrendada
Toro 2229
EMB Brasil Rosas 1963 |4.550 EU Claudia Ortega IArrendada
PADRE CES Padre Padre 7.340 EU Alejandra EU Alejandra |Municipal
ORELLANA Orellana Orellana 1708 Méarquez Marquez
EMB Parque José Ramoén [2.856 EU Marcela Labra IArrendada
Forestal Gutiérrez
EMB Davila General Gana [3.495 EU Angelina Leyva IArrendada
Larrain 334
EMB Gacitua Artemio 3.229 EU Maria Victoria Arrendada
Gutiérrez Diaz
1354
EMB Coquimbo |Madrid 789 [3.009 Dra. Barbara Arrendada
IAlonso
EMB Rojas Rojas Jiménez2.126 IAS Renata Larrain IArrendada
Jiménez (ex 21
San Borja)
BENJAMIN [CES Benjamin  [San Ignacio [7.321 TM Beatriz TM Beatriz Municipal
\VIEL Viel 1217 Saldivia Saldivia
EMB Sargento Sargento 5.057 EU Sonia Garcia Arrendada
Aldea Aldea 1470
EMB San Emilio [San Emilio 2.114 Dra. Gliceria IArrendada
2106 Alonso
EMB Carol Urzla [Santa Rosa [3.514 EU Tamara Municipal
1727 Navarrete
ARAUCO  |CESFAM* |Arauco Av. Mirador |13.784 MT Andrea Caro [MT Andrea Municipal
1599 Caro

* En proceso de certificacion como Centro de Salud Familiar

La siguiente es la distribucién de los establecimientos de salud pertenecientes a la comuna de
Santiago:
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L R R R
m
=
=
-]

EMB Concha y Toro
rasil
CES PadreOrdlana
EMB Parque Forestal
EMB Dawla Larrain
EMB Gacditia
10 EMB Coaquimbo
11 EMB Rojas Jimenez (ex San Borja)
11 COSAM
11 UAPOD
12 CES Benjamin Viel
13 EMB Samento Aldea

L%
>

14 EMB San Emilio

15 EMB Carol Urziia

16 CESFAM Arauco 17
17 UGH (base)

s I

llustracion 24: Red de Establecimientos de Atencion Primaria de Salud. llustre Municipalidad de
Santiago

Recursos Humanos.

El recurso humano es clave para la consecucién de los objetivos de una organizaciéon. Factores
importantes para ello es lograr una cantidad suficiente, una distribucién y composicion
adecuada, asi como también que posea las competencias apropiadas asociadas a una alta
calidad de desempefio.

Dos factores relevantes al momento de determinar la dotacién de recursos humanos son la
poblacién inscrita validada y los coeficientes técnicos para el calculo de 44 de horas profesional
segun nimero de poblacion. Ambas tablas a continuacién actualizan esa informacion:
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Tabla 5: Poblacién validada 2° Corte FONASA de 2012

| Polo Poblacion Validada
- 4853

18.734
13.368
9738

Tabla 6: Coeficientes técnicos, cantidad de profesionales por poblacion.

-~ 8500
Odontoélogo 5.000

6.000

9000
Trabajador Social 9.000
Psicélogo

9.000

Auxiliar de Enfermeria
Administrativos 3.000

Es importante sefialar que estos parametros, dado el modelo actual, son insuficientes para
atender la demanda real de la poblacién beneficiaria, especialmente en el area psicosocial.

La dotacion de funcionarios de la Red de Salud, afio 2013 por categorias funcionarias es la
siguiente:
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Tabla 7: Dotacién de Funcionarios afio 2013.

Categorias Dotacion Horas Horas Observacion
Requerida SEINEREES SEINEREIES
Segun Dotacion Dotacion
Percapita y 2013 2014
Modelo
CATEGORIA Directora 44 88 88 Contempla:
A Direccion de Salud
Direccion Polo Domeyko

Subdirector 44 44 44

Médico

Médicos 1.507 1.507 1.507 Se requieren méas horas
médicas por las EMB y
por médicos en
formacioén de
especialidad (Salud
Pablica y Medicina
Familiar)

Médicos 385 308 308 Para psiquiatras,

Especialistas ecografistas,
ginecdlogos, oftalmoélogo
y geriatra

Dentistas 925 868 868 No hay infraestructura
que permita completar
dotacion

Quimico 88 88 110

Farmacéutico

TOTAL 2.993 2.903 2.925

CATEGORIA "A"

CATEGORIA Directora 176 176 176 Contempla: Directora de
"B" Polo y COSAM

Enfermera 1.364 1.364 1.452 Se requieren méas horas
enfermeras por las EMB,
y referente enfermera

Matrona 815 811 815 Hay hrs matrona
ocupadas en
subdireccion de polo
(Viel)

Nutricionista 514 484 528 No hay infraestructura
que permita completar
dotacion

Kinesiologia 514 484 484 No hay infraestructura
que permita completar
dotacion

Asistente Social 726 726 726 Se suman hrs asistente
social que laboran en
COSAM

Profesor 176 176 176

Tecndlogo 44 44 44

Médico

Psicélogos 803 803 935 Se suman psicdlogos que
laboran en COSAM

Educadora de 66 66 88

Parvulos

Fonoaudit6loga 44 44 44

Terapeuta 88 88 88

Ocupacional
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Categorias Dotacion Horas Horas Observacion
Requerida SEINEREES SEINEREIES
Segun Dotacion Dotacion
Percapita y 2013 2014
Modelo
Otros 704 704 792
Profesionales
TOTAL 6.034 5.970 6.348
CATEGORIA "B"
CATEGORIA Técnicos de 4.092 4.092 4.268
e Nivel Superior
TOTAL 4.092 4.092 4.268
CATEGORIA "C"
CATEGORIA Auxiliar 638 638 682
D" Paramédico en
Enfermeria
TOTAL 638 638 682
CATEGORIA "D"
CATEGORIA Administrativos 1.694 1.694 1.694
"E" de Salud
TOTAL 1.694 1.694 1.694
CATEGORIA "E"
CATEGORIA Auxiliares 506 506 506
YR servicios de
salud
CHOFER 176 176 176
TOTAL 682 682 682
CATEGORIA "F"
TOTAL HORAS SEMANALES 16.133 15.979 16.599
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Recursos Administrativos

Presupuesto

INGRESOS — GASTOS 2014

INGRESOS
8
5 i
CODIGO NOMBRE DE LA CUENTA PPTO. 2013 PPTO. 2014 8 % %
s x
g o
O
05 C X C TRANSFERENCIAS CORRIENTES 5.001.059 6.600.539 57,7%
05.01 DEL SECTOR PRIVADO 6.391 4.420
05.01.001 RECUPERACION DEL SECTOR PRIVADO 6.391 4.420
05.03 DE OTRAS ENTIDADES PUBLICAS 4.994.668 6.596.119
0503006001001 SUBVENCION PERCAPITA 4.209.932 4.955.000 43,34%
0503006001002 OTRAS SUBVENCIONES 778.794 897.933 7,85%
0503099 DE OTRAS ENTIDADES PUBLICAS 5.942 743.186
DE LA MUNICIPALIDAD A LOS
05.03.101 SERVICIOS TRASPASADOS A SU 2.600.000 2.600.000 22, 74%
GESTION
08 OTROS INGRESOS CORRIENTES 182.500 259.070 2,3%
RECUPERACIONES Y REEMBOLSOS
08.01 POR LICENCIAS MEDICAS 142.500 203.990
08.99 OTROS 40.000 55.080
15 SALDO INICIAL DE CAJA 2.052.126 1.972.400 17,3%
15.01 SALDO INICIAL DE CAJA 2.052.126 1.972.400 17,25%
TOTAL INGRESOS PRESUPUESTADOS 9.835.685 11.432.009
PRINCIPALES FUENTES DE FINANCIAMIENTO
Transferencias del Sector Privado.
DETALLE $ M$
CONVENIO U. ANDRES BELLO $ 2.068.000 2.070
CONVENIO U. SANTO TOMAS $ 2.350.000 2.350
PROYECCION INGRESOS DEL SECTOR PRIVADO $ 4.418.000 4.420
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Se proyecta Subvencion per cépita por M$ 4.955.000.- Para ello se considera una cantidad

estimada de

inscritos validados por

FONASA de 105.837,

de los cuales 18.886

corresponderian a un rango etario superior a 65 afios (Adultos mayores).

El monto de per capita basal se proyecta en $3.805 y el adicional por adulto mayor en $537.-

PPTO. PERCAPITA

ANO | TOTAL INSC. AM $ MES $ ANO M$ ANO

97.385 18.171
2013 $ 341.723.965 $ 9.430.749 $351.154.714 | $4.213.856.568
105.837 18.886

2014 $ 402.736.244| $ 10.137.061 $412.873.305| $ 4.954.479.657 4.955.000
Otras Subvenciones. (Convenios con el SSMC).
OTRAS SUBVENCIONES (CONVENIOS CON EL SSMC) 2013 2014 $ M$

REAJUSTADO
CHILE CRECE $ 58.121.216 $ 61.611.212 61.611
ESPACIOS AMIGABLES $ 4226500 $ 4.482.813 4.483
SALUD MENTAL APS $ 74.138.000 $ 78.589.003 78.589
PPV COSAM $ 87.705.280 $ 92.970.320 92.970
RESOLUTVIDAD e '$  151.307.100 151.307
PREVENTIVO SALUD DENTAL $ 12353145 $  13.097.057 13.097
ODONTOLOGICO INTEGRAL $ 43.651.693 $ 46.273.518 46.274
ODONTOLOGICO GES ADULTO 60 ANOS $ 90.601.600 $  96.040.419 96.040
ODONTOLOGICO FAMILIAR $ 49318362 $ 52.280.187 52.280
INCREMENTO CANASTA GES EXAMENES $ 35616121 $ 37.755.811 37.756
CONTROL SANO $ 68.767.950 r$ 72.894.027 72.894
VIDA SANA OBESIDAD $ 20761239 $  22.009.636 22.010
PROGRAMA APOYO A LA GESTION LOCAL $ 82.846.000 $ 87.819.483 87.819
FINANCIAMIENTO
ASIG TRATO USUARIO L20645 $  80.802.000 80.802 REMUNERACIONES
$ 897.932.585
PROYECCION OTRAS SUBVENCIONES 2014 $ 897.932.585 897.933
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De Otras Entidades Publicas.

ASIG. DESEMP. DIFICIL ART.28 L.19378 $43.035.959
ASIG.DES.EST.19813 $ 555.161.846
BONO ESCOLAR $7.391.914
BONO ESCOLAR ADIC. $ 187.655
BONO VACACIONES $19.888.950
AGUINALDQ FIESTAS PATRIAS $17.901.060 Rzll\l\lllm(ébé\zﬂ(llllzgljl-ss
aguinaldo navidad $13.828.800
Bono Especial $53.341.515
CONVENIO JUNAEB $32.448.682
$743.186.381

PTOYECCION DE OTRAS ENTIDADES PUBLICAS $ 743186.381 743,186
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Z

(@)

o

NOMBRE DE LA CUENTA PPTO. 2013 | PPTO. 2014 8

s

O

(@)
CUENTAS POR PAGAR GASTOS EN PERSONAL 5.896.148 7.735.150| 68%
Personal de Planta 3.477.264 4.337.500| 38%
Personal a Contrata 2.307.067 3.296.730| 29%
Otras Remuneraciones (Honorarios a suma alzada) 111.817 100.920 1%
MEDICAMENTOS E INSUMOS 723.629 805.220 7%
Medicamentos Cenabast 129.092 170.000 1%
Otros Medicamentos de Uso Clinico 332.569 278.000 2%
Insumos de Enfermeria 153.779 175.030 2%
Insumos Dentales 86.153 160.320 1%
Instrumental Clinico Menor 22.036 21.870 0%
Servicios Basicos 264.504 273.580 2%
Mantenimiento y Reparaciones 147.223 233.144 2%
Contrato de limpieza centros de Dir.de salud 200.000 282.700 2%
Servicio de Vigilancia en Establecimientos de Salud 162.280 342.500 3%
Servicios Clinicos Externalizados
Contrato de examenes de laboratorio 218.581 242.340 2%
Contrato de examenes. radiologico 50.000 112.200 1%
Contrato de examenes. de Imagenologia 50.000 134.592 1%
Servicio de entrega de lentes 21.200 34.200 0%
Contrato de atenciones dentales (CRS Maipu 184.360 84.240 1%
Contrato de Atenciones podolégicas 23.500 33.148 0%
Contrato de Esterilizcion de instrumental médico Dental 70.000 66.500 1%
Arriendos 151.498 193.900 2%
Servicios Técnicos y Profesionales
Consultoria Programa Dental Externalizado (U. DE CHILE) 91.690 91.690 1%
Cursos de Capacitacion 117.640 62.470 1%
Mobiliario y Otros 90.000 72.570 1%
Maquinas y Equipos 121.547 74.150 1%
Equipos Informaticos 66.485 76.285 1%
Programas Informaticos 25.000 15.280 0%
DEUDA FLOTANTE 59.166 60.000 1%
OTROS RUBROS 1.101.234 406.150 4%

TOTAL PRESUPUESTO 9.835.685| 11.432.009
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Organizaciéon Interna

La estructura organizacional de nuestros centros, se basa en el Modelo de Salud Familiar, con la
conformacién de equipos de cabecera para una poblacion territorial determinada, de acuerdo al
siguiente organigrama:

COMITE |l DIRECCION
FARMACIA :
H

\

»)
COORDINADOR
SECRETARIA e
SUBDIRECCION COMITE
PARITARIO

ESTADISTICAS SECTORES / EMB UNIDADES DE
OIRS APOYO
UNIDAD UNIDAD
ODONTOLOGICA KINESIOLOGICA

[ T T 1
-------------------------------------- FARMACIA VACUNATORIO TRATAMIENTO Y CIRUGIA TOMA DE PNAC
URGENCIA MENOR MUESTRA

llustracion 25:Estructura organizacional interna de los centros de salud

Por otra parte, la estructura organizacional de la Direccion de Salud (DISAL) fue disefiada de
manera de responder de manera eficiente a todos los procesos de gestidon interna de la Red:

SALUD DIRECTORIO

OFICINA DE SECRETARIA
PARTE GENERAL
RRPP Y
COMUNICACIONES

SUBDIRECCION SUBDIRECCION
ADMINISTRATIVA TECNICA
REFERENTES
TECNICOS
DPTO.
DPTO. ADQUISICIONES EPIDEMIOLOGIA Y
DPTO. FINANZAS T N eAT DPTO. DE RRHH e
INFORMACION
SUB UNIDAD DE SUB UNIDAD DE e T UNIDAD DE COMITE DE
ABASTECIMIENTO REMUNERACIONES CALIDAD ETICA

SUB UNIDAD DE
COMPRAS

SUB UNIDAD DE
RECLUTAMIENTO

SUB UNIDAD DE
MANTENCION

llustraciéon 26: Estructura organizacional de la Direccion de salud
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CARTERA DE SERVICIOS DE LA RED MUNICIPAL

En el dltimo afio, nuestra cartera de Servicios se ha mantenido relativamente estable en la Red
Municipal. El déficit de infraestructura, que impide otorgar todas las prestaciones que como APS
se deberia dar en todos los centros primarios, esta siendo abordado. En etapas avanzadas esta
el proyecto de realizacién del nuevo CESFAM Erasmo Escala, con lo cual se espera mejorar la
cobertura y la calidad de la atencién del area norponiente de la comuna, que corresponde al Polo
Domeyko. Asimismo, el CESFAM Ignacio Domeyko ampliara su infraestructura, en complemento
de lo anterior. Bajo el mismo lineamiento, se esta trabajando en corregir el déficit en
infraestructura de nuestro COSAM, trasladandolo a un edificio que también permita aumentar las
atenciones y la calidad de éstas.

En la siguiente tabla se muestran las prestaciones que realiza cada centro de APS. Ademas de
las sefialadas, se realiza atencion de medicinas integrativas o alternativas (Reiki, Tai-chi,
Auriculoterapia, Acupuntura, Esencias florales, Yoga), actividades de educacién fisica (en todos
los centros) y atencion de cirugia menor (en CESFAM Ignacio Domeyko). La atencidon dental se
entrega en los centros de salud (CES) y centros de salud familiar, pero ademas existen 2
modulos JUNAEB en las Escuelas Panama y Alessandri. Estos se complementan con 2 sillones
dentales habilitados en las Escuelas Republica de Alemania, México, Cervantes Basica y Provincia
de Chiloé, bajo el alero de convenio con la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

Tabla 8:Principales prestaciones entregadas segun centro de Salud APS

PRESTACIONES
< o
TIPO DE g % < g o 2| g
ESTABLECIMIENTO | < | S | =2 | 2 | 9 x | 8 g| £
CENTRO S|z |Z| 8 2|2 3 <|<| 2|8 2 N §
Q| | 2z olE |l |lo|le |2 | < | |3 <| <
i = ] = g D e} = w o % ) . % .
2 |wlel EElalo gl < <3| |35]s
= = E |2 = = = < < < < -4 (2= 2
< |l < |l l«Z|lc |« |l | | |lo | > | |<id| X
CESFAM Ignacio Domeyko v |V IV IV |V IV IV |V |V IV |V |V |V v
EMB Balmaceda v |V X [V |V [V |V [X [X | X [X |X [X v
EMB Nicola D’Onofrio v |V | X v |V |V |V | X X X X X X v
EMB Concha y Toro v |V | X v |V |V |V | X X X X X X v
EMB Brasil v o[V oI X [V |V [V |V [X [X | X [X |X [X v
CES Padre Orellana v Iv IV Iv IV IV |V |V |V |X X v |V v
EMB Parque Forestal v | v | X v |V |V |V | X X X X X X v
EMB Davila Larrain v |V | X v |V |V |V | X X X X X X v
EMB Gacitta v o[V X [V |V [V |V [ X |[X |X |[X |X [X v
EMB Coquimbo v o[V X [V |V [V |V [ X |[X |X |[X |X [X v
EMB San Borja v o[V X [V |V [V |V |[X |[X |X |[X |X [X v
CES Benjamin Viel v |V |V |V |V |V |V |V |V [X |[X [X [V v
EMB Sargento Aldea vV o[V oI X [V |V [V |V |[X [X | X [X |X [X X
EMB San Emilio vV oV X [V X [V |V [X [X | X [X |X [X v
EMB Carol Urzta vV o[V oI X [V |V [V |V |[X [X | X [X |X [X v
CESFAM* | Arauco vV |V |V |V |V |V VY YV VYV v

En el caso de las Estaciones Médicas de Barrio, no se entregan todas las prestaciones pues
corresponde a establecimientos pequefios cuyo centro de referencia es el Consultorio o CESFAM
del Polo al que pertenecen. Por otra parte, en los Consultorios CES Padre Orellana y CES
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Benjamin Viel, no se entregan todas las prestaciones debido principalmente a falta de espacio
fisico. Las vacunas son entregadas en el Consultorio N° 1 perteneciente a la Red APS del Servicio
de Salud Metropolitano Central y el resto de las prestaciones son otorgadas en el CESFAM
Domeyko, en tanto se consolidan proyectos para la construccién de dos nuevos establecimientos
en la zona sur de la comuna.

1. LISTA DE ESPERA A ESPECIALIDADES, SEPTIEMBRE DE 2012.

La Red de Salud Municipal deriva a sus pacientes al Complejo Hospitalario San Borja Arriaran
(CHSBA) para la atencién de especialidad. A continuacion se presenta el nimero de pacientes en
lista de espera por especialidad:

Tabla 9: Lista de espera NO GES segun especialidad y Polo de origen al 30 de septiembre de 2013.

555 368 92 120 1.135
528 273 126 152 1.079
435 220 60 69 784
263 202 104 102 671
273 178 102 67 620
127 160 178 101 566
226 171 79 39 515
159 146 60 95 460
Removible

207 143 75 29 454
108 114 60 45 327
120 90 29 52 291
124 56 35 34 249
95 80 45 27 247
76 71 28 26 201
73 88 14 24 199
32 52 55 58 197
72 29 14 30 145
56 10 45 30 141
93 16 18 10 137
Ortopedia

78 2 35 115
79 16 14 4 113
65 23 9 8 105
23 29 6 10 68
29 13 8 5 55
13 19 9 12 53
2 13 11 25 51
22 17 2 7 48
4 18 7 12 41
12 17 2 6 37
9 11 8 9 37
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Pediatria

_____
_____
_____
_____

Infecciones De Transmision
Sexual

_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____

Cabe mencionar que la lista de espera actual es un 5% menor que la lista de espera que existia
a la misma fecha del afio 2012. Esto gracias a que ademas de las atenciones realizadas por el
Hospital San Borja, la Direccion de Salud, ha resuelto un total de 563 atenciones de especialidad
durante el afio 2013 por medio de compra de servicios, de acuerdo al siguiente detalle:

_____
| Pediatra |

Tabla 10: Numero de atenciones de especialidades realizadas entre el 01 de enero y 31 de agosto
de 2013 por medio de compra de servicios, seguin Polo de origen del paciente.

_____
_____

Traumatologla

_____

Endodoncia

Prétesis Removible _____
TOTAL 168

A estas atenciones, se suma la atencion de especialistas, por medio de la contrataciéon directa de
profesionales para la atencién en APS:




Plan de Salud 2014

Tabla 11: Nimero de atenciones de especialidades realizadas entre el 01 de enero y 31 de agosto
de 2013 con especialistas contratados por APS, segln Polo de atencién.

ESPECIALIDAD DOMEYKO | ORELLANA | ARAUCO VIEL TOTAL

1.408 432 1.020 388 3.248
Oftalmologia 2.039* 2.039
TOTAL 1.408 2.471 1.020 388 5.287

* Incluye a pacientes de toda la red

2. ANALISIS DE LA DEMANDA

Para el analisis de la demanda, se entendera a la cobertura de la poblacion bajo control de
acuerdo a sexo y grupo de edad como un indicador de la demanda cubierta.

2.1. PROGRAMA INFANTIL

A nivel de red esta cubierto casi el 60% de la poblacién inscrita menor de 6 afios de edad,
siendo Domeyko el polo el que requiere mejorar la cobertura de su poblaciéon infantil.

73%
80% ’ 66%

0% | o 52% o
40%
20%
0%
RED

DOMEYKO ORELLANA VIEL ARAUCO

llustracion 27: Cobertura Poblacién Programa Infantil A Junio De 2013 (PBCx100/Pob. Infantil
Inscrita < 6 ARoS)

2.2. PROGRAMA DE SALUD CARDIOVASCULAR

A nivel general el polo Orellana es el que tiene una mejor cobertura de poblacion inscrita en el
Programa Cardiovascular HTA y Diabetes, de acuerdo a los casos esperados segun prevalencia;
tanto el polo Domeyko como el polo Viel requieren mejorar la cobertura de este tipo de
pacientes, ademas se observa que es mejor la cobertura de Diabetes que de Hipertension.
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RED DOMEYKO ORELLANA VIEL ARAUCO

i Tasa bruta ®Tasa esperada

llustracion 28: Cobertura Poblacién PSCV Por Hipertension Arterial A Junio De 2013
(PBCx100/Inscritos Vs PBC Esperada/lInscritos)

12:/: 13% 13% 14% 14% 13%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

RED DOMEYKO ORELLANA VIEL ARAUCO

i Tasa bruta ®Tasa esperada

llustraciéon 29: Cobertura Poblacién PSCV Por Diabetes Mellitus A Junio De 2013 (PBCx100/Inscritos
Vs PBC Esperada/Inscritos)

2.3. PROGRAMA DEL ADULTO MAYOR

A nivel general el polo Domeyko es el que tienen una mejor cobertura de poblacion inscrita en el
Programa del adulto mayor. Destaca la baja cobertura del polo Viel, que requiere con urgencia
mejorar la cobertura de adultos mayores, sobre todo considerando que es el polo que tiene una
mayor proporcion de inscritos que pertenecen a este grupo de edad (61% vs 59% en toda la
red).
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DOMEYKO ORELLANA VIEL ARAUCO

llustracion 30: Cobertura Poblacién Adulto Mayor A Junio De 2013 (PBCx100/Inscritos >64 Afios)

3. ANALISIS DE LA OFERTA

Consultas Médicas: El

Polo Arauco es el que realiza la mayor cantidad de consultas médicas en

la Red de acuerdo a su poblacion inscrita, esto corresponde a las consultas médicas concretadas,
si se observa el total de las consultas médicas puestas a disposiciéon de la comunidad, el polo
Orellana es el que tiene la mayor oferta. Por otra parte, el polo Viel es el que oferta y concreta la
cantidad mas limitadas de horas médicas en la Red de salud.

1,00
0,80

0,60

0,40
0,20
0,00

DOMEYKO  ORELLANA VIEL ARAUCO

llustracion 31: Tasa De Consultas Realizadas Acum A Agosto 2013 (N° Consultas Médicas Segun

Rem/ Pob. Inscrita)

10,00
8,00
6,00
4,00
2,00

0,00

i i i 3 i

DOMEYKO ORELLANA VIEL ARAUCO

llustraciéon 32: Consultas Médicas Ofertadas Segin Poblaciéon Beneficiaria Abril 2013 (Namero de
Consultas de morbilidad segun agendas médicas x 100 inscritos)
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3.1. CONTROLES DE SALUD SEGUN CICLO VITAL

Los polos Orellana y Arauco realizan la mayor cantidad de controles de salud segun ciclo vital. El
polo Viel realiza la menor cantidad de controles de acuerdo a su poblacién inscrita.

0,35
0,30
0,25
0,20
0,15
0,10
0,05
0,00
DOMEYKO ORELLANA VIEL ARAUCO

llustracion 33: Tasa Controles Ciclo Vital Acum A Agosto 2013 (N° De Controles Rem /Pob. Inscrita)

3.2. CONTROLES DE SALUD PROGRAMA CARDIOVASCULAR

De acuerdo a la poblacion bajo control, existen diferencias en la cantidad de controles
realizados, siendo el polo Orellana el que concreta la mayor cantidad de controles y el polo
Arauco el que realiza la menor cantidad. El 6ptimo seria 300%, que indica 3 controles al afio
(médico, enfermera y nutricionista).

0,

125% 120%
120%
H5% 111% 109%
110% ° 107%
105% 103%
100%

95%

90%

DOMEYKO ORELLANA VIEL ARAUCO

llustracién 34: Tasa Controles PSCV Acum A Agosto 2013 (N°© Controles PSCV Segin Rem x
100/PBC PSCV)

3.3. CONSULTAS DE SALUD MENTAL

De acuerdo a la poblacién inscrita, en Domeyko los usuarios tienen menor acceso a consultas de
salud mental. Es probable que se deba aumentar la cantidad de psicélogos en este polo.
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DOMEYKO  ORELLANA VIEL ARAUCO

llustracion 35: Tasa Consultas De Salud Mental Acum A Agosto 2013 (N° Consultas De Salud Mental
Rem/Pob. Inscrita)

3.4. CONSULTAS DENTALES

La cantidad de consultas dentales realizadas es similar entre los polos. Destaca que sea mayor
en el polo Arauco.

0,40

0,30
0,20
i
0,00

DOMEYKO ORELLANA VIEL ARAUCO

llustracion 36: TASA ATENCIONES DENTALES ACUM A AGOSTO 2013 (N° Consultas Y Atenciones
De Urgencias Dentales /Pob. Inscrita)
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4. UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA OFTALMOLOGICA

La Unidad de Atencion Primaria Oftalmoldgica (UAPO) de Santiago forma parte de una estrategia
de fortalecimiento de la Resolutividad de la Atencién Primaria, en la especialidad de
Oftalmologia. A través de su implementacion y puesta en marcha se espera, como objetivo
general, contribuir a mejorar la capacidad resolutiva de la Red Asistencial, mejorando la
accesibilidad, oportunidad y resolutividad con calidad técnica, potenciando a la Atencién Primaria
en sus aspectos promocionales, preventivos, asistenciales, de pertinencia diagnostica y de
derivacion.

Actualmente la UAPO se encuentra ubicada en la calle Alberto Rojas Jiménez 21, tercer piso,

donde convive con la Estacion Médica de Barrio San Borja y el COSAM.
El recurso Humano disponible consiste en:

Tabla 12: Recurso Humano UAPO. Noviembre de 2013

Funcionario Jornada

Técnico en enfermeria nivel Superior 44 horas.

Tecnodlogo Médico menciéon Oftalmologia, 44 horas
Diplomado en Optometria Clinica Integral

menciéon Refraccion y Contactologia

Oftalmdlogo 6 horas

Respecto a las atenciones que se realizan en la unidad, cabe destacar el siguiente grupo de
evaluaciones o patologias sospechadas que pueden ser derivadas a la UAPO:

Diagnostico y tratamiento por vicio de refraccion: Pacientes desde 15 a 64 afios.
Evaluacién de Fondo de Ojo

Diagnostico y tratamiento de Glaucoma

Otras patologias: Debido a la innumerable cantidad de patologias que pueden afectar al
0jo es necesario precisar que cualquier patologia Oftalmolégica que no clasifique al
sistema GES puede ser derivado a la UAPO.

PonNE

Asimismo, la cartera de Servicios con que se cuenta para dar resolutividad a las derivaciones se
indica a continuacion:

= Medicion de Agudeza Visual

= Prueba de lentes

= Entrega receta de lentes y orden de compra de lentes en 6pticas Trento
= Entrega lentes presbicia +3.00 o +2.50 esf

= |.C. Hospital San Borja GES y no GES

= Toma de presion intraocular

= Medicién de lentes

=  Autorefractometria

=  Evaluacion por Oftalmélogo

=  Evaluacién por Tecnélogo Médico
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= Evaluaciéon con Lampara de Hendidura

= Evaluacion del Fondo de Ojos

=  Extracciéon Cuerpo extrafio ocular superficial

= Curva de Tension Aplanatica

= Campo Visual Computarizado

=  Evaluaciéon glaucoma por oftalmélogo

= Break up time

= Test de Shirmer

=  Via Lagrimal

= Tincién con fluoresceina

= Cover Test

= Test de Krimsky

= Test de Hirshberg

=  Filtro Rojo

=  Prisma Cover Test

= Tratamiento Insuficiencia de convergencia

=  Evaluacion Amplitud de fusién vertical y horizontal
=  Calificacion de urgencia

= Evaluaciéon Orzuelo, Chalazién y Pterigium

= Entrega de farmacos para glaucoma, ojo seco, infecciones y otras patologias

4.1. PRODUCCION

Durante este afio la UAPO Santiago ha ido cumpliendo las metas establecidas en el Convenio que
la financia. Las siguientes 2 tablas describen las actividades realizadas a agosto de 2013 por
tecnélogo médico y oftalmdlogo:

Tabla 13: Consultas Tecnélogo Médico (Vicio de Refraccion).

Atenciones Cantidad de pacientes Actividades

Atendidos comprometidas
2013

1840 2300

Fuente: Informe de evaluacién: “PROGRAMA DE RESOLUTIVIDAD EN APS ANO 2013”

Tabla 14: Consultas Oftalmélogo: Vicios de Refraccion; Glaucoma nuevos; Glaucoma controles;
Otras consultas.

Atenciones Cantidad de pacientes Actividades

Atendidos comprometidas
2013

424 424
34 48
44 150
816 816

Fuente: Informe de evaluacion: “PROGRAMA DE RESOLUTIVIDAD EN APS ANO 2013”
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5. COSAM

5.1. ANTECEDENTES

El Centro de Salud Mental (COSAM) de la IM Santiago inici6 sus actividades a fines del afio 2010,
estableciéndose durante el 2011 un periodo de marcha blanca, con el desarrollo de coordinaciones de red,
definicion de funcionamiento, organizacion interna, aumento progresivo de horas profesionales contratadas, y
establecimiento de bases de actividad a desarrollar mediante convenios celebrados con el SSMC, para la
recepcion de financiamiento asociado a metas PPV.

La reducida disponibilidad de espacio fisico de COSAM ha dificultado la expansion rapida requerida para dar
respuesta a las necesidades planteadas por las caracteristicas de la comuna, de acuerdo a lo indicado en la
Norma Tecnica de COSAM

5.2. ANALISIS DE CONTEXTO

Disponibilidad de Infraestructura: Durante 2013, se encuentra una casa con dimensiones mas apropiadas
para la expansion de RRHH y el tipo y cantidad de prestaciones requeridas, y se ha realizado las gestiones de
arriendo de esta propiedad, lo que ha logrado concretar durante la Gltima semana de Octubre. Se ha iniciado
en paralelo el incremento de horas profesionales contratadas, respondiendo a la planificacion de expansion de
recursos realizada a partir del analisis de brecha que presenta el COSAM en relacion a la dotacion indicada
en la Norma Tecnica. Acercarse al estandar de la Norma Tecnica permitira en el mediano plazo que la
comuna cuente con una oferta de prestaciones especializadas en salud mental progresivamente mas cercana
a lo estimado necesario para responder a las necesidades de la comuna.

Disponibilidad de recursos red de salud mental y Apertura Hospital del Carmen, MaipU: La apertura del
Hospital del Carmen en la comuna de Maipu esta planteada para mediados del mes de Noviembre 2013,
iniciando, entre otras especialidades, la atencion ambulatoria en psiquiatria, lo que impactaria positivamente
en la disponibilidad de recursos existentes para la comuna de Santiago, en tanto se produciria una migracién
de usuarios de las comunas de Maipu y Cerrillos actualmente atendidos en el Hospital Clinico San Borja
Arriaran. Lo anterior permitiria una mayor disponibilidad de recursos para las comunas de Santiago y Estacion
Central, facilitando la coordinacion y principalmente el acceso a camas de corta estadia, que actualmente
presentan una brecha de méas de 90% respecto de lo estimado técnicamente adecuado.! Esta brecha se
disminuira parcialmente con el proyecto de reposicidon de camas en curso en el HCSBA, con fecha esperada
de apertura para el primer semestre 2014, y con el que se llegaria a un total de 12 camas de corta estadia
adultos y 6 camas infantojuvenil.

Coordinacion red salud mental 2° semestre 2013, situacion de contingencia

A raiz de las dificultades encontradas para la contratacion rapida de psiquiatras a contar del mes de
Septiembre 2013, y posterior a la renuncia de 44 horas médico psiquiatra a fines del mes de agosto, se ha
debido establecer coordinacion con la red APS comunal para el redireccionamiento de interconsultas, y con el
Hospital San Borja para responder a la demanda de atencion psiquiatrica de casos propritarios. A contar del
mes de Noviembre se inicia la reposicion de horas psiquiatra, con lo que se proyecta reiniciar paulatinamente
ingresos y responder tanto a los requerimientos internos como a la demanda generada por la red APS y
tribunales.

1 Estimacién técnica MINSAL para el territorio SSMC: 85 camas corta estadia. Disponibilidad actual:
5 camas.
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5.3. RECURSOS COSAM

Dotacion

De acuerdo a la Normativa Tecnica COSAM vigente, se debe contar con un equipo base por cada 40.000
beneficiarios.

Tabla 15: Norma técnica COSAM y dotacién COSAM Santiago a Noviembre de 2013

Estandar Norma SegUn estandar NT x 160.000 inscritos Recursos
Tecnica equipo por adicionales
40.000 inscritos afio 2013
tipo RRHH Dotacién jornadas Horas jornadas Dotacién  jornadas Brecha en  Brechaen Programa
X 40.000 completas actuales  completas  x completas  horas jornadas Piloto Calle
benef X 40.000 en actuales 160.000 X 160.000 (segun completas  N°horas
benef COSAM inscritos actual
dotacion
COSAM)
Psiquiatra adulto 33 0,75 33 0,75 132 3,00 99 2,25 6
44 1,00 0,00 176 4,00 176 4,00
Psicologo adulto 88 2,00 132 3,00 352 8,00 220 5,00 22
Psicologo infantojuv 44 1,00 77 1,75 176 4,00 99 2,25
Neuropsicologo 44 1,00 44 1,00 0 0,00
88 2,00 88 2,00 352 8,00 264 6,00
Terapeuta Ocupacional 88 2,00 0,00 352 8,00 352 8,00 22
Tecnico en Salud Mental k¥ 3,00 0,00 528 12,00 528 12,00
44 1,00 0,00 176 4,00 176 4,00
88 2,00 44 1,00 352 8,00 308 7,00
Auxiliar de Servicio 44 1,00 0,00 176 4,00 176 4,00
33 0,75 44 1,00 132 3,00 88 2,00
66 1,50 0,00 264 6,00 264 6,00

Nota: Se utiliza aca la cifra de inscritos validados en red APS comuna de Santiago.

Cartera de prestaciones

COSAM desarrolla a la fecha - de acuerdo a lo sefialado en la Normativa Técnica, y las definiciones existentes
en el mapa de red de derivacion de salud mental de la red SSMC -, prestaciones para todas las patologias
derivadas por la red, a excepcién de trastornos alimentarios y patologias del espectro autista, que debido al
requerimiento de prestaciones médicas de complejidad, deben ser derivados al HCSBA. Las canastas de
prestaciones entregadas son aun parciales, en tanto no se cuenta en el COSAM con horas de terapeuta
ocupacional, recurso critico para el ambito de rehabilitacion, pero que esta a la espera de contar con espacio
fisico suficiente para integrar al menos 88 horas al equipo de trabajo.

A contar del 2° semestre 2013, se inicio la atencién de casos GES Depresion (con criterios de derivacion a
especialidad), Bipolaridad y Consumo de sustancias en menores de 20 afios. Los casos GES Esquizofrenia
primer brote se derivan, para toda la red de salud mental, y de acuerdo al mapa de derivacion SSMC, al
HCSBA.
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Tabla 16: Cartera de Prestaciones COSAM.

Evaluacién Psiquiatra
Evaluacién Psic6logo
Psicodiagndstico

Evaluacién Trabajador Social
Evaluacién Terapeuta Ocupacional
Evaluacion otro profesional
Tratamiento

Consulta Médico psiquiatra
Consulta Psicoldgica
Psicoterapia individual
Psicoterapia Grupal
Intervencion Psicosocial Grupal
Visita Domiciliaria Integral
Otras Intervenciones Grupales

Oferta de programas

COSAM mantiene oferta de actividades para los programas de atencién general tanto en el grupo etario
infantojuvenil como en adultos y adulto mayor, incluyendo en este grupo las categorias diagnosticas
consideradas en los programas financiados bajo modalidad PPV.

Tabla 17: Categorias diagnoésticas por programa de atencion

COMPONENTE SALUD MENTAL

Dia Programa Rehabilitacion Tipo |

Dia Programa Rehabilitacion Tipo Il

Trastorno Bipolar, Trat. Ambulatorio, Nivel Especializado (Trat. Mensual)

Depresion Unipolar y Distimia, Menores de 15 afios, Trat. Ambulatorio Nivel Especializado(Trat. Mensual)

Trastornos de Ansiedad y del Comportamiento, Trat. Ambulatorio Nivel Especializado (Trat. Mensual)

Demencia y Trastornos Mentales Organicos, Trat. Ambulatorio Nivel especializado (Trat. Mensual)

Esquizofrenia y Psicosis No Organica, Trat. Ambulatorio Paciente Cronico NO AUGE (Ingreso A Trat. Antes del 1 Junio
2004) (Trat. Mensual)

Trastornos Generalizados del Desarrollo, Tratamiento Nivel Especializado (Trat. Mensual)

Trastornos Hipercinéticos, Trat. Ambulatorio Nivel Especializado (Trat. Mensual)

Trastornos del Comportamiento Emocionales de la Infancia y Adolescencia, Tratamiento Nivel Especializado (Trat. Mensual)
Violencia Intrafamiliar - VIF (trat. Mensual)

Maltrato Infantil (trat. Mensual)

ALCOHOL Y DROGAS
Plan Amb. Béasico — OH y Drogas, Trat. Mes
Plan Amb. Intensivo — OH y Drogas, Trat. Mes
Plan Amb. Intensivo - OH y Drogas en Infanto Adolescentes (Trat. Mensual)
Plan Amb. Comunitario Infanto Adolescentes — OH y Drogas (Trat. Mensual)
PSIQUIATRIA FORENSE

Peritaje Judicial Psicolégico Adultos (por evento)
Peritaje Judicial Psicolégico a Menores (Por evento)
Tratamiento Depresién con Psicosis, Trastorno Bipolar, Alto Riesgo Suicida, o Refractariedad Afio 1

Tratamiento Depresion Grave y Tratamiento Depresion con Psicosis, Trastorno Bipolar, Alto Riesgo Suicida, o
Refractariedad Afio 2

CONSUMO PERJUDICIAL Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL Y DROGAS EN MENORES DE 20 ANOS

Plan Ambulatorio Bésico

Plan de Seguimient.o

TOTAL SALUD MENTAL

TOTAL GES

TOTAL SALUD MENTAL + GES
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EXPANSION JULIO A DIC 2013
TRASTORNO BIPOLAR EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

Tratamiento Trastorno Bipolar Afio 1

Tratamiento Trastorno Bipolar a partir del Afio 2

En gris programas no desarrollados, por corresponder a actividad no implementada aun, o bien a tratamiento afio 2 o
seguimiento, en los que se ha iniciado atencién durante 2013, y solamente se cuenta con casos en afio 1.

Adicionalmente, se desarrolla programa de evaluacion y respuesta a demanda por evaluacion desde el Poder
Judicial, financiado el Convenio de Ley de Alcoholes, con 22 horas de psic6logo, y Programa Piloto Calle,
iniciativa financiada por recursos Ministerio de Desarrollo Social y MINSAL, y que realiza intervencion con
poblacién identificada por el Ministerio de Desarrollo Social, en algin grado de situacion de calle, y con el
objetivo de acercar la atencion de salud APS y especializada a esta poblacién.

Proyeccién desarrollo prestaciones 2014

Se ha determinado desde la Direccion de SSMC, y SENDA, la asignacion de recursos 2014 que significaran
un nuevo incremento en el tipo de prestaciones y contratacion de recursos para su ejecucion, incorporando
Programas de Rehabilitacion de tipo 1 y 2, destinados a rehabilitacion y reinsercion de personas que
presentan patologia psiquiatrica severa, y Programa Ambulatorio Intensivo para atencién de adultos que
presentan dependencia de sustancias psicoactivas.

Se encuentra en evaluacion la factibilidad de implementacién de estos programas en su totalidad, respecto de
la disponibilidad real de espacio fisico con que se contara a contar de 2014, y la fecha de ésta.
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6. DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO

La participacion, como uno de los ejes de la politica de salud, busca recoger de la propia
poblacién, la vision de cuédles son los factores que afectan su salud, la identificacion de los
recursos y de las posibles soluciones.

El Diagnéstico Participativo de Salud se presenta como una Co-Construcciéon entre la comunidad
y el equipo de Salud sobre la realidad de salud a nivel local. Constituye una instancia donde
dirigentes, lideres, usuarios(as) y equipos de salud pueden expresar su opinién, sus puntos de
vista, sus intereses y hacer propuestas y tomar decisiones en forma conjunta.

La incorporacion de diagndsticos participativos que recogen la opinién y priorizacion de salud,
desde la perspectiva de la comunidad, contribuye al mejoramiento del quehacer de las acciones
de promocién de salud y permite avanzar en la pertinencia de las acciones de salud. La
experiencia sefiala que para obtener mejoria en las condiciones de salud de la poblacién es
necesario sumar al diagndstico técnico, el diagndstico desarrollado por la comunidad.

Si se quiere integrar el enfoque de género, la vision territorial barrial, la perspectiva intercultural
y étnica, entre otros elementos, se requiere escuchar desde los mismos actores cuales son sus
visiones de salud y del sistema sanitario, y como, y con qué intensidad, estos factores se
expresan.

En estos diagnésticos es importante colocar sobre la mesa el tema de determinantes sociales,
entendiéndose estos, tanto al contexto social como a los procesos mediante los cuales las
condiciones sociales se traducen en consecuencias para la salud. Las estructuras y patrones
sociales forman u orientan las decisiones y oportunidades de ser saludables de los individuos. La
salud deja de ser solamente una responsabilidad individual y se convierte en una responsabilidad
social. Bajo esta mirada, se dice que la atencién de salud no es la principal fuerza que determina
la salud de las personas, sino que es otra determinante social mas.

Durante septiembre y octubre del afio 2012 se realizd el ultimo diagndéstico participativo en la
red de salud comunal y a continuaciéon se presentara un extracto de este, agregandose ademas
las tematicas principales, abordadas por la comunidad en los distintos Cabildos realizados
durante este afio 2013. También se sumara las principales opiniones recogidas de lideres
comunitarios y grupos focales en tematicas de salud, en el contexto de un estudio de la Red
Comunal de Salud, efectuado durante los meses de agosto y septiembre del presente afio.

6.1. DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO 2012

1. Necesidad explicita de informacion de salud a través de talleres para la
comunidad

En este punto se visualiza que la comunidad necesita un cambio en la manera de recibir
la informacién por parte de los centros de salud. Se insiste en la educacién o informacion
cara a cara, en donde el profesional de salud informe a los usuarios sobre los programas
y prestaciones de Salud evitando tecnicismos y complementando la informacion con
charlas, talleres, dispositivos de audio, video, medios escritos y un mayor rol de la
oficina de la OIRS.
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Los dirigentes y representantes de la comunidad entienden la relevancia de la promocion
de la Salud y lo destacan en cada ambito del ciclo vital. Como equipo de salud debemos
entender este cambio de paradigma como una oportunidad.

También es importante seguir fortaleciendo el trabajo comunitario y el Consejo de
Desarrollo Local como Agrupaciéon representativa de la comunidad

3. Mejorar el trato a los usuarios
Los usuarios expresan la necesidad de mejorar el trato y acogida en el SOME, puerta de
entrada de los centros de Salud. Esta ocupacién ya esta instalada en los equipos y
actualmente es trabajada con la creacion de un protocolo de SOME y una mejor gestion
de las actividades realizadas en esa unidad.

4. Mejoras atencidon en Estaciones Médicas de Barrio
Aumentar su capacidad resolutiva. Se debera realizar un estudio para evaluar la
factibilidad de administrar cierto tipo de vacunas en la EMBs, al igual que la entrega de

leche para nifios y embarazadas.

i " + Falta abordar al pre adolescente junto a sus padres o
+ Difusion de los centros de atencion y las )
Z A ' o tutores por medio de charlas
‘0 prestaciones que se otorgan con horarios y = ) ) . . X .
o . . - '< [+ Necesidad de Vacunatorioy | — + Baja promocion en los colegios para capacitar y educar
© | Pprofesionales que trabajan en los establecimientos = oow -
) - < | entrega de leche enalgunos | @ & en distintos temas de salud
= | * Insuficiente Informacion sobre GES, enfermedades o - 2 » .
o crénicas, efc =) de los centros s ol Poca prevencion del riesgo del embarazo adolescente y
g T = * Fatadeapoyoalas | S @ riesgos de ITS
| Falta de charlas educativas en salas de espera, he . o} . .,
= madres trabajadoras: O © | * Serequiere mayor colaboracion con redes de apoyo a
< Centros del Adulto Mayor y otros grupos de la > Lo = A »
= ) o | Insuficiente jardinesy salas | & adolescentes en problemética
= comunidad P o }
= . - o cuna + Falta abordar de mejor manera el problema de
< « Escases de areas verdes, contaminacion o )
ry alcoholismo en los adolescentes
) - o * Se requiere mayor o + Falta recordar telefonicamente al adulto mayor cuando
* Se necesita mayor diusién de Programas y 5 | Informacion de los derechosy | 5 tenga un ahora en el Centro, para prevenir olvidos
Fall incen i Talleres 5 PAP 3 deberes de los usuarios de la 8 + Falta dar aviso oportuno cuando el profesional no puede
+ Falta incentivar examenes de mamografias y < TP <
£ | « Faltan programas de prevencion para el malrato o alencion primaria o] 5 . atender
= ? P ] 0 | * Falta aumentar los cuposen | @ & | * Inoportunidad para obtener una hora, escases de horas
g fisico y psicoldgico de la mujer &. atencién dental &. < médicas
* Se requieren mas horas para ofialmologia y '§ + Falta mas acceso a atencion '§ 2 + Déficiten la rotulacion de medicamentos entregados en
) gntrega de lentes . ) 9 de salud para las personas 9 bolsas
+ Es necesario disponer de horas mas expeditas (] que trabajan (=] + Falta un mayor apoyo a pacientes postados
para toma de muestras © S + Falta mas atencion Salud Mental para adultos mayores
§ * Pocas horas para oftalmologia y entrega de lentes
g + Se requiere mejorar espacios fisicos de los centros + Horario reducido para entrega de medicamentos en Estaciones Médicas
= (accesos, salas de espera) « Sistema de derivacion al hospital, poco expedito
= + Falta mejorar los bafios piblicos, instalar + Falta mas acceso a atencion dental
i} mudadores + Falta rotulacion de medicamentos (entregados en bolsas)
§ « Poco acceso a atencion de salud para personas que trabajan
s « Es necesario de un sistema de derivacion a especialidades mas expedito

llustracion 37:

Sintesis Diagnodstico Participativo 2012
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6.2. CABILDOS 2013

Durante Julio y Septiembre de 2013, se realizaron 9 Cabildos en la Comuna de Santiago,
abarcando todas las unidades barriales (ver siguiente ilustracién). Fue organizado por la
Secretaria de Planificacién y la Direccion de Desarrollo Comunitario, en el contexto de construir
un nuevo Plan de Desarrollo Comunal. La metodologia fue sencilla y efectiva; se invitaba
masivamente a los habitantes de un territorio de los nueve definidos, pertenecientes o no a una
organizacion comunitaria. Ya convocados se distribuian en grupos, de aproximadamente 12
vecinos, que pertenecian a un mismo barrio o vecindario. Cada grupo definia 5 prioridades de
mejoria y discutia también su visién de la comuna que querian vivir.

CABILDO

CABILDO CABMDD 6 4

CABILDO

CABILDO

llustracién 38: Distribucién de Cabildos en la Comuna de Santiago

A continuaciéon se mostraran las prioridades por vecindario en cada uno de los Cabildos, y se
marcaran las prioridades relacionadas directamente con Salud.
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ACCIONES PARA MEJORAR EL VECINDARIO - UIT SANTA ISABEL
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Cabildo N° 2
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Cabildo N°3
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ACCIONES PARA MEJORAR EL VECINDARIO - UIT MATTA SUR
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Cabildo N° 4

ACCIONES PARA MEJORAR EL VECINDARIO - UIT PARQUE ALMAGRO

]III[

MEYORCONTROL  MEORARELPAVIMENTO  AUMENTAR LA
u.cmmumsu Munmsmu:sne POLICIAL EN WEREDAS ARBORITACIGN PUBLICA
AL ESTADD LOS ESPACIOS PUBLICOS

56



Plan de Salud 2014

ACCIONES PARA MEJORAREL VECINDARIO - UIT MATTA NORTE
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ACCIONES PARA MEJORAR EL VECINDARIO - UIT MEIGGS
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Cabildo N° 6
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Cabildo N© 7
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ACCIONES PARA MEJORAR EL VECINDARIO - UIT SAN VICENTE
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ACCIOMNES PARA MEJORAR EL VECINDARIO - UIT SIERRA BELLA
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ACCIONES PARA MEJORAR EL VECINDARIO - UIT FRANKLIN
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ACCIONES PARA MEJORAR EL VECINDARIO - UIT HUEMUL
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De los 26 barrios consultados, solo 3 de ellos expresaron como prioridad el tema de salud
especificamente, mejoria de la atencién y nueva infraestructura. Sin embargo, las otras
preocupaciones de los vecinos también impactan en el estado de salud, como es el tema de la
seguridad, aseo y alcantarillado, areas verdes, reciclaje y espacios para la actividad fisica, que
son en definitiva determinantes sociales de la salud. Respecto a la visiéon de futuro que se
quiere, se repiten las mismas palabras de “LIMPIA” “VERDE” “SEGURA”:
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6.3. ESTUDIO DE RED

En el contexto de un estudio llamado “Desarrollo para la Red de Salud en el territorio de la
comuna de Santiago”, realizado por una consultora, se entrevistan a 5 grupos de usuarios de la
Red Asistencial de la comuna de Santiago, tanto publica como privada, variado en su
composicion segln edad, sexo, tipo de prevision, nacionalidad. Segun domicilio se conforman los
grupos con el siguiente esquema:

Primer Grupo: Cuadrantes 1y 2

Segundo Grupo: Cuadrante 3

Tercer Grupo: Cuadrante 4

Cuarto Grupo: Cuadrante 5y 6

Quinto grupo: Participantes adultos jovenes de 25 a 40 afios, provenientes de los 6 cuadrantes

=] N I e e R N © A L i G i i | (A ppa o
llustracion 39: Distribucion grupos de usuarios entrevistados. Estudio “Desarrollo para la Red de

Salud en el territorio de la comuna de Santiago”.

Grupo 1

e Este grupo sefiala algo que aparece también en los otros cuadrantes respecto de las
expectativas: tiempos de espera mas cortos para ser atendidos y buena calidad de la
atencion (que esté suficiente tiempo con el paciente, para un buen diagnéstico y que sane)
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Las experiencias se refieren a adultos, adultos mayores y a la atencion infantil.
Transversalmente a estos grupos etareos, se refieren experiencias de dificultades con la
atencion, con marcado énfasis en los problemas de largas esperas en los establecimientos,
listas de espera y calidad de la atencion.

Las expectativas se refieren a la calidad de la atencion: diagndsticos acertados, efectividad
terapéutica (que sane), urgencias atendidas con rapidez y calidad. También se refieren al
acceso expedito a los examenes

Las experiencias de los/as inmigrantes, confirman lo aparecido en otros cuadrantes, donde,
salvo excepciones, aparece la precariedad para acceder a la atencion de salud,
especialmente cuando todavia no legalizan sus papeles y/o carecen de trabajo estable.
Aparece aqui una clara necesidad de informacién y orientacion, especialmente durante el
primer periodo de llegada, sobre sus derechos y los diversos tramites que deben hacer:
donde y como. Incluyendo el tema de la salud.

Tal como en los grupos de otros cuadrantes la insatisfaccion usuaria aparece expresada a
través de las experiencias negativas sobre la espera como obstaculo para acceder a la
atencion, especialistas dificilmente accesibles, atencidon dental practicamente no disponible,
Asimismo, las demandas a la red sefialan también los temas de insatisfaccion.

Paradojalmente, la satisfaccion usuaria se produce después de la insatisfaccion de esperar
largamente.

La no disponibilidad de atencion dental se confirma reiteradamente

Las experiencias con las Estaciones Médicas de Barrio sefialan que fueron mejores en lo que
son, en ese contexto, muestran los limites de su resolutividad.

Grupo 2

Las experiencias se refieren a adultos y adultos mayores y no a atencion infantil reciente,
por la composicién etarea del grupo.

Las constataciones sobre insatisfaccion usuaria aparecen en lo narrado por los/as
participantes, mezcladas con temas como las prolongadas esperas, el mal trato, etc.

Lo mismo se observa en cuanto a la satisfaccion, ya que esta se refiere a que se obtiene
buena calidad de atencion, pero después de haber vivido las esperas. Hay referencias
ocasionales de satisfaccion, en algun caso donde la atencion fue rapida y ademas de buena
calidad. En cambio hay una referencia a la alta satisfaccion con la atencion para control del
embarazo, y el apoyo educativo para la crianza en el Consultorio 1.

La no disponibilidad de atencién dental aparece en este grupo, y también en los demas
cuadrantes, lo que apunta a que se trata de una debilidad general de toda la red.

Los inmigrantes no presentan consenso sobre sus experiencias, que ademas son escasas, ya
que en este grupo sefialan tener buena salud en general. La discriminacion es mencionada
sobre todo durante el primer tiempo de su llegada a Chile, lo que sugiere, que se da un
aprendizaje cultural de inmigrancia, durante el cual sufren efectivamente de discriminacion,
soterrada o manifiesta. Cabe mencionar que en un grupo donde hablan frente a chilenos/as,
no son completamente abiertos para expresar con toda crudeza lo vivido, para no
desagradar a los chilenos que en ese momento los escuchan, lo que sugiere que esta
conducta adaptativa la deben repetir en los espacios sociales cotidianos donde interactdan
con chilenos/as, ya que forma parte constante del aprendizaje de inmigrancia observado en
el grupo.

64



Plan de Salud 2014

e Tampoco el grupo mostré consenso respecto de la calidad de atencion y el trato que reciben
en el sector privado. Este aspecto no es siempre mejor que en el sector publico. Lo que se
busca en lo privado es la mayor rapidez de atencién, lo que no siempre resulta en una buena
calidad de atencién y buen trato. Se valora el hecho de que en la atencién privada dan mas
explicaciones de lo que tiene la persona que consulta.

e Las experiencias con las Estaciones Médicas de Barrio muestran que, con el paso del tiempo,
ha habido un deterioro de su resolutividad. Incluso cuando en este grupo las comparan con
la baja complejidad con que fueron implementadas al inicio.

Grupo 3

e Los/as pacientes de este sector son derivados en algunos casos al Hospital San Juan de
Dios, que estd mas proximo a su zona de residencia, y en otros al San Borja Arriaran, con
traslado mas dificil y caro al usar taxi. Las personas del grupo que viven esta situacion,
sefialan no entender ni recibir explicaciones sobre la diferencia de derivacion.

e Las experiencias se refieren a adultos y adultos mayores y no a atencion infantil reciente,
por la composicién etarea del grupo

e En el grupo de este cuadrante, claramente las expectativas estan dafiadas, en primer lugar
por la espera en los establecimientos para recibir atencidon, y en segundo, por experiencias
negativas en cuanto al trato y resolutividad, considerada como efectividad en el trabajo
clinico (que me solucionen lo que tengo). Esto es lo que se menciona al solicitar al grupo que
exprese sus expectativas: Es ldgico pensar que también estan dafiando las expectativas
aquellas experiencias negativas relacionadas con: demoras en las interconsultas, listas de
espera, falta de acceso a especialistas, problemas con la provision y precios de los
medicamentos.

e Como en los demés cuadrantes, la no disponibilidad de atencion dental también aparece en
éste, reforzando la idea de una debilidad general de la red.

e La insatisfaccion usuaria se evidencia en las narraciones sobre experiencias negativas con las
listas de espera, falta de acceso a especialistas, problemas con los precios y el acceso a
medicamentos, como se podra apreciar a continuacién, en la transcripcion de sus
testimonios. Al mismo tiempo, tal como el dafio de las expectativas se explica por
experiencias anteriores negativas, las demandas a la red sefalan también los temas de
insatisfaccidon por experiencias anteriores.

e Hay una marcada expresion de satisfaccion con el Consultorio Domeyko. Una mujer
inmigrante peruana destaca su muy buena experiencia en ese Consultorio. Los textos que se
presentan a continuacion, explican el porqué de esta preferencia.

e Los inmigrantes reiteran en este grupo, que es mas dificil el periodo de recién llegados a
Chile, especialmente si se enferman con visa de turista. Una inmigrante mujer menciona a
los chilenos como racistas.

e Este grupo muestra un conocimiento bastante acabado del “auge y caida” de las Estaciones
Médicas de Barrio, y al mismo tiempo de como surge el Consultorio Domeyko. Al ser
comparados ambos procesos, se produce un juicio claro a favor del modelo Domeyko, como
ejemplo de la resolutividad que debiera existir y reproducirse.

e Falta una mejor difusion de la OIRS y la forma de utilizarla. Un uso masivo, permitiria no
s6lo corregir situaciones anémalas, sino conocer como evoluciona la satisfaccidon usuaria.
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Grupo 4

e Aparecen aqui algunas opiniones que van mas alla de los problemas especificos sefialados en
los demas cuadrantes. Se refieren a elementos mas politicos: personas que tienen ISAPRE
como “mal necesario” por el alto costo para sus ingresos, pero que estan en contra de ese
sistema, y que llegan a declarar que preferirian pertenecer a un sistema publico mejorado.
Otras personas que estan en ISAPRE por temor, por proteger a su familia del riesgo de ser
mal atendidos en el sistema publico, pero que tampoco “bendicen” el sistema privado,
porque sienten que la sociedad los obliga a estar ahi.

e En todo lo referente a las tematicas especificas abordadas en los demas cuadrantes, aqui no
aparecen diferencias mayores: largas esperas para la atenciéon pero satisfaccion con la
posterior calidad de la atencidn, derivaciones eternas para especialistas, listas de espera con
destino incierto en el tiempo, Estaciones Médicas de Barrio de minima resolutividad, atencion
dental muy insatisfecha, etc. Se advierten ciertas opiniones no consensuales sobre médicos
extranjeros. Hay aqui también demandas al sistema con los mismos contenidos que en los
deméas cuadrantes. Tampoco aparecen elementos distintos desde el discurso de los
inmigrantes.

e La insatisfaccion es producto de los mismos problemas sefialados en el punto anterior, y
reitera lo observado en los demas cuadrantes.

Grupo 5

e Llama la atencidon el énfasis de la discusién grupal sobre la opcion ISAPRE versus FONASA.
Se advierte, bajo esta discusiéon, un imaginario social que visualiza un sistema publico de
salud muy optimizado, lo que hace plantearse la desafiliacion de las ISAPRES, para migrar a
FONASA. Sienten que hoy la ISAPRE los protege mejor, y a la vez piensan que es un sistema
caro que excluye.

e Se advierte un requerimiento de mayor y mejor difusion, a nivel local, de los beneficios y
derechos de atencidon en salud (cuales son y como usarlos) para los diversos grupos de
usuarios y usuarias, lo que sugiere la importancia de ejecutar acciones comunicacionales
adaptadas a estos grupos.

e No aparece nada distinto en los temas abordados por los otros grupos, en cuanto a las
barreras para un acceso fluido a la atencion.
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SITUACION DE SALUD COMUNAL

1. POBLACION

De acuerdo al censo del afio 2002, la poblacion comunal al afio 2013 corresponde a 156.049
habitantes. Por otra parte, de acuerdo a FONASA, el afio 2012 la comuna de Santiago cuenta
con 214.369 beneficiarios del sistema publico, y hay un total de 173.315 inscritos en los
establecimientos de Atencién Primaria de Salud de la comuna (80% de los beneficiarios). La
poblacién validada s6lo en los establecimientos de salud de dependencia municipal, corresponde
a 97.385 usuarios (56% de la poblacién inscrita de la comuna y 45% de la poblacién beneficiaria
de la comuna):

214.369

156.049 173.305

Poblacion Total -  Poblacidn Beneficiaria  Poblacion Inscrita Poblaciéon Inscrita
Proyeccién INE 2013 - FONASA 2012 Validada - FONASA Validada Santiago
(CENSO 2002) 2013 municipal - FONASA
2013

llustracién 40: Distribucién de la Poblacion de la comuna se Santiago

2. NATALIDAD Y MORTALIDAD

Las siguientes corresponden a las cifras oficiales de la comuna:

Tabla 18: Tasas de Natalidad y Mortalidad- ANO 2011. DEIS MINSAL

INDICADOR SANTIAGO SSMC SINE

Indice de SWAROOP (**) 77,8 75,6 77,0 76,4

** porcentaje de defunciones ocurridas en personas de 60 afios y mas. Reformulacién del indice de Swaroop
propuesta por Rodrigues de Paiva; Juliano; Ferreira Novo; Leser Revista. Salud Publica Vol.21 no.2, 1987

La comuna de Santiago presenta una tasa natalidad y una tasa de mortalidad general por sobre
la tasa nacional, lo que puede estar relacionado con la alta proporcién de poblacién adulta mayor
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y en edad joven que reside en la comuna (Proporcién adultos mayores: 11% comunal, 8.5%
regional y 9% pais; Personas entre 25 y 34 afios: 25% comunal y 14% regional) y las tasas de
mortalidad materna y neonatal son de las mas altas de la regién, indicando la necesidad de
mejorar las coberturas de gestantes durante las primeras semanas de parto. Sin embargo, aqui
se hace necesario precisar que estas tasas estan sobre estimadas, ya que fueron calculadas con
la poblacién comunal estimada para el afio 2011, que era de 156.049 habitantes, valor muy por
debajo de lo estimado en el Ultimo censo 2012, que si bien no es una cifra oficial y esta en
revision, alcanzé los 308.027 habitantes.

Tabla 19: Tasa de Mortalidad Infantil por Causa, Afo 2011 (Tasa Por 100.000 N.V). DEIS MINSAL

INDICADOR (POR CIEN MIL NV) SANTIAGO | SSMC | REGION | PAIS
Sindrome de Muerte Subita Infantil - 6,3 11,4 14,6

Malformacion Congénitas del Corazén 19,9 25,4 64,3 71,4

Dificultad Respiratoria del Recién Nacido 19,9 25,4 28,4 32,6

En cuanto a las tasas de mortalidad infantil, la comuna de Santiago se destaca por presentar
una baja tasa respecto a la tendencia nacional, lo que da cuenta de la buena cobertura de
controles de salud del nifio, atencién de urgencias y del equipamiento hospitalario.

Tabla 20: Tasa de Mortalidad Por Causas, Afio 2011 (Por 100.000 Hab.). DEIS MINSAL

CAUSA SANTIAGO | SSMC | REGION NS

87,2 30,7 38,2 41,7
76,2 36,4 46,6 50,6
61,6 22,3 28,5 32,4
41,5 20,4 22,7 19,9
39,0 20,2 23,8 23,6
32,3 13,4 22,8 20,2
32,3 13,4 16,2 18,0

Trastornos mentales organicos 31,7 11,9 15,6 12,4

Tumor maligno de la traquea, de los bronquios y 28,7 13,5 17,8 16,1
del pulmén

16,5 7,0 8,6 79
14,0 7,5 9,8 11,3
9,8 B 3.1 2,7
1.8 1,2 2,7 4,0

Al analizar las causas de mortalidad, es posible observar que a excepcién del tumor maligno de
estbmago, la comuna de Santiago presenta una tasa de mortalidad por sobre la tendencia
nacional en todas las causas referidas en la Tabla 20, siendo las principales causas de muerte en
la comuna las enfermedades isquémicas del corazon y por enfermedades cerebrovasculares.
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3. ANOS DE VIDA POTENCIALMENTE PERDIDOS (AVPP)

El indicador Afios de Vida Potenciales Perdidos (AVPP) ilustra sobre la pérdida que sufre la
sociedad como consecuencia de la muerte de personas jévenes o de fallecimientos prematuros.
El supuesto en el que se basan los AVPP es que cuando mas prematura es la muerte, mayor es
la pérdida de vida. Se puede calcular la tasa de AVPP que es mas facil de interpretar, dividiendo
el total de AVPP entre la poblacién comprendida entre el limite de edad inferior y superior
seleccionado, multiplicado por 1000.

Tabla 21: Tasa de Afos de vida poteciales perdidos por cada 1.000 habitantes, segin sexo, segin
regiéon y comuna. Chile 2011

SEX0S
75.7 220 =i
68.1 0o 2200
1009 1493 875

Fuente: DEIS — MINSAL

De los datos se extrae que en relaciéon tanto al pais como a la Regidon Metropolitana, en Santiago
existe una mayor proporcién de muertes prematuras, si bien, estos datos pueden estar alterados
por el error en la estimacién de la poblacion comunal y asignacion del lugar de defuncién en vez
de la comuna de residencia. Se observa ademas que las mujeres viven mas que los hombres.

Tabla 22: Afios de Vida Potenciales Perdidos por grupos de causas, comuna de Santiago, ambos
sexos. Chile 2011

CIE 10 CAUSA SANTIAGO
_ Resto de causas externas 1.505
VO1-V99 Accidentes de transporte 821
X60-X84 Lesiones autoinfligidas 957
B20-B24 Enfermedades por VIH 597
100-199 E_nfermed_ades sistema 3.002

circulatorio

JO0-J99 Enfermedades sistema

. . 750

respiratorio
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Respecto a las causas de muerte en la comuna de Santiago, las primeras causas de muerte
prematura corresponden a tumores malignos y enfermedades del sistema circulatorio, a lo que
siguen las causas externas y accidentes de transporte.
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4. ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR DISCAPACIDAD (AVISA)

Los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad miden la pérdida de salud producto de la
enfermedad, discapacidad y muerte, expresada en una unidad de medida comUn a estos tres
estados: el tiempo (medido en afios). Esta caracteristica permite cuantificar y adicionar el
impacto de cada una de estas condiciones, logrando un indicador sintético, que se utiliza para la
identificacion de los problemas de salud prioritarios.

Tabla 23: AVISA ordenados por magnitud de causa especifica y sexo. Todas las edades. Chile, 2004

Ambos Sexos AVISA Hombres AVISA Mujeres AVISA
Enfermedad Hipertensiva del 257 814 Enfe@edad Hipertensiva del 134.808 Enfenjedad Hipertensiva del 123.006
Corazon Corazon Corazén
Trastornos depresivos unipolares  169.769 Dependencia al alcohol 106.739 Ieri?éﬂgos de las vias biliares y 114.981
I;?EIEOS de las vias biliares y 157.087 Cirrosis Hepalica 92.393 Trastornos depresivos unipolares 114.400
Dependencia al alcohol 124.312 Accidentes de Transito 84.367 Trastornos ansiosos 52.140
Cirrosis Hepatica 122.088 Trastomnos depresivos unipolares 55.369 Agresiones 51.458
Accidentes de Transito 121.643 Agresiones 50.217 Ulcera péptica 45283
Agresiones 101.675 Ulcera péptica 46.461 Obesidad 37.977
Utcara péptica 91744 | | Trastomos de la audicion de 43686 | | Accidentss de Transito 37.276

aparicion en la adultez
Trastomas de la audicion de 76406 | |Enfermedad Isquémicadel Corazon 42711 | | Diabetes tipo I 36.807
aparicion en la adultez
Diabetes fipo Il 72230 | |Trasiomos de las vias biiares y 42106 Cataratas 36.181
vesicula
Enfermedades Cerebrovasculares ~ 70.811 Enfermedades Cerebrovasculares 36.907 Enfermedades Cerebrovasculares 33.904
Enfermedad Isquémica del 65.220 Diabeles fipo I 35423 Trasto_rpos de la audicion de 32.720
Corazén aparicion en la adultez
Trastomnos ansiosos 62.693 Caidas 34.409 Trastornos de animo bipolar 31.105
Cataratas 60.590 Lesiones autoinflingidas 34.352 Cirrosis Hepatica 29.695
Caidas 57673 | |Esquizofrenia 26505 | |Infertiidad femenina, mascuinay g g4
de la pargja
Trastornos de la vision 54.044 Trastornos de la vision relacionados 25.914 Migrafia 28.347
relacionados con |a edad con la edad
Esquizofrenia 51.624 Cataratas 24.409 Alzheimer y ofras demencias 28.267
Alzheimer y ofras demencias 51.204 Alzheimer y otras demencias 22937 Trastomos de la vision relacionados 28130
con |a edad
Obesidad 44590 Enfermedad Obstructiva Crénica 21.460 Esquizofrenia 25.119
Trastornos de animo bipolar 41.213 Cancer gastrico 20.735 Escoliosis 24414
Lesiones autoinflingidas 41.161 Glaucoma 19.862 Edentulismo 23.306
Migrafia 38.481 Hemia nicleo pulposo 19.259 Caidas 23.264
Glaucoma 38.395 Artrosis 15.132 Enfermedad Isquémica del Corazon ~ 22.509
Enfermedad Obstructiva Cronica 37.816 Dependencia a Drogas 14.039 Artrosis 19.471
Hernia nucleo pulposo 36.253 Insuficiencia Renal Crénica 13.543 Glaucoma 18.533

Fuente: Estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible, Minsal, Julio 2008

De la tabla se extrae que la principal causa de pérdida de la salud corresponden a enfermedades
hipertensivas del corazén, tanto para hombres como para mujeres, lo que explica la importancia
de este programa dentro de la programacion de la atencion de salud.
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Un punto a no descuidar corresponde a la dependencia de alcohol en hombres y a la depresion,
tanto en hombres como en mujeres, lo que explica la importancia de reforzar los programas de
salud mental y el funcionamiento del COSAM. En las mujeres también cobran importancia en la
pérdida de la salud los trastornos de las vias biliares y vesicula, lo que implica mejorar la
vigilancia y prevencion por medio de la aplicacién de la garantia GES para personas sintomaticas
entre 35 y 49 afios.

5. PENSIONES DE INVALIDEZ

El numero de solicitudes de invalidez ha ido disminuyendo en los Jultimos afos,
aproximadamente 45% de las solicitudes de invalidez son otorgadas. En lo que va del afio 2013
se han otorgado 6.727 pensiones de invalidez sélo en la Region Metropolitana:
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llustracion 41: Pensiones de invalidez solicitadas y otorgadas por trimestre. Region Metropolitana.
Fuente: Superintendebncia de pensiones.

El nimero de pensiones otorgadas no es menor, sin duda se debe trabajar en pos de su
disminucién a través de una mejor calidad de vida de los usuarios.

6. ESPERANZA DE VIDA

Tabla 24: Esperanza de Vida (afios). Afios 1997-2006
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Esperanza de vida al nacer de mujeres 81,58 80,84 78,25
Esperanza de vida a los 20 afios de mujeres 62,65 61,99 59,61

Fuente: Epidemiologia MINSAL-INE/CELADE.

En la comuna de Santiago, la esperanza de vida al nacer es mayor que la de la region y la del
pais. Lo mismo ocurre con la esperanza de vida a los 20 afios, lo que habla de un buen estandar
de calidad de vida en la comuna, sin embargo de observa una disminucion en la esperanza de
vida en hombres una vez cumplidos los 20 afios, no asi en las mujeres. Se debe trabajar mas en
la llegada hacia este género, que es el que menos asiste a los sistemas de salud.

7. MORBILIDAD

Las siguientes son las causas de egresos hospitalarios segin la comuna de residencia de los
pacientes:

Tabla 25. Egresos Hospitalarios, Afio 2011 (Por 100.000 Hab). DEIS MINSAL

ENFERMEDAD SANTIAGO SSMC REGION PAIS

Embarazo, Parto y Puerperio 33,1 13,2 15,8 18,7
Enfermedades del Sistema Digestivo 19,8 7,6 9,0 11,9

Traumatismos, envenenamientos y algunas 18,1 6,1 7,0 8,9
otras consecuencias de causas externas

Tumores (neoplasias) 14,9 5,3 6,0 6,8
Enfermedades Sistema Respiratorio 14,4 5,7 7,2 9,6
Enfermedades Sistema Circulatorio 14,2 5,5 5,7 7,3

Trastornos Mentales y del Comportamiento 4,9 1,5 1,4 1,7

Aun cuando la magnitud de las tasas de la comuna pueden estar “infladas” por una
subestimacion de la poblacidon, puede evidenciarse que los principales egresos relacionados con
problemas de salud son por enfermedades del sistema digestivo, tumores (nheoplasias),
enfermedades del sistema circulatorio y respiratorio. Se hace necesario entonces mejorar la
vigilancia sobre las enfermedades del sistema digestivo.

Tabla 26: Enfermedades Transmitidas por Los Alimentos (ETA), Accidentes Laborales Notificados Y
Enfermedades De Notificacion Obligatoria (ENO). DEIS MINSAL

ENFERMEDAD SANTIAGO

Enfermedades transmitidas por los alimentos, 2012 (N° de brotes, afio 2012) 26 328
Accidentes laborales notificados, 2012 (N° trabajadores accidentados, afio 2012) 163 1.390

Hepatitis tipo A (B15.0 a B15.9) y Hepatitis viral no especificada (B19.0 a B19.9) 6,1 3,9
(Tasa de notificaciones x 100.000 hbtes, 2011)
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Coqueluche (A37.0 a A37.9) (Tasa de notificaciones x 100.000 hbtes, 2011) 34,6 15,2
VIH (B20.0 a B24 y Z22.5) (Tasa de notificaciones x 100.000 hbtes, 2011) 351,3 38,3

Sifilis (excepto congénita) (A51.0 a A53.9) (Tasa de notificaciones x 100.000 hbtes, 83,0 19,1

Enfermedad de Chagas (B57.0 a B57.5) (Tasa de notificaciones x 100.000 hbtes, 3,8 1,8
2011)

En cuanto a las enfermedades de notificacion obligatoria, también la comuna destaca por una
incidencia de casos que esta por sobre la tendencia nacional, especialmente en VIH y Sifilis. Una
explicacion para esto puede ser la poblacion residente en la Ex penitenciaria de Santiago que
alcanza a los 7.000 presos, poblacién que se caracteriza por presentar conductas de alto riesgo.
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8. MORBILIDADES EN ESTABLECIMIENTOS DE APS DE DEPENDENCIA MUNICIPAL

Tabla 27: Enfermedades de Notificacion Obligatoria (ENO) en la Red de Salud de Santiago, entre el
1 de Eneroy 7 de Octubre de 2013. REGISTROS PROPIOS

ENFERMEDAD VIEL ORELLANA ARAUCO DOMEYKO TOTAL
1

1
:
I 1 1
EEICE 1

Los datos comunales tienen relacion con el comportamiento de las notificaciones de
enfermedades de notificacién obligatoria dentro de la red, donde el 69% de las notificaciones
realizadas corresponden a casos de VIH y el 31% corresponde a casos de Sifilis.

En cuanto a las consultas de morbilidad generadas en la red de Santiago, la siguiente tabla

muestra cuales son los principales diagndsticos de consulta:

Tabla 28: Diagnoésticos médicos entregados en la red de salud de Santiago entre el 01 de enero y el
31 de diciembre de 2013. Registro Ficha Clinica Electrénica.

CAPITULO TITULO TOTAL

SaiiceE6ES6EN  Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores (JOO- 3.179 15,3%
sistema JO6)
respiratorio Enfermedades respiratorias inferiores agudas (J20-J22) 1.495 7,2%
Enfermedades respiratorias inferiores crénicas (J40-J47) 347 1,7%
Gripe y Neumonia (J09-J19) 274 1,3%
Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores (J30- 227 1,1%
J39)
Otras enfermedades respiratorias principalmente afectando al 10 0,0%
intersticio (J80-J84)
Otras enfermedades del sistema respiratorio (J95-J99) 7 0,0%
Otras enfermedades de la pleura (J90-J94) 4 0,0%
Enfermedades del pulmén debidas a agentes externos (J60- 2 0,0%
J70)
Condiciones supurativas y necroticas del tracto respiratorio 1 0,0%
inferior (J85-J86)
TOTAL 5.546 26,7%
SEEEEGRESRGEIN - Artropatias (MOO-M25) 784 3,8%
sistema Dorsopatias (M40-M54) 768 3,7%
gzﬁz;?ﬁjcular y Trastornos de los tejidos blandos (M60-M79) 760 3,7%
conectivo Osteopatias y condropatias (M80-M94) 91 0,4%
Trastornos sistémicos del tejido conectivo (M30-M36) 12 0,1%
Otros trastornos del sistema musculoesquelético y el tejido 5 0,0%
conectivo (M95-M99)
TOTAL 2.420 11,6%
Enfermedades endocrinas (EO0-E35) 969 4,7%
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CAPITULO TULO TOTAL

endocrinas, Trastornos metabdlicos (E70-E9Q0) 356 1,7%
nutricionales y Enfermedades nutricionales (E40-E68) 247 1,2%
metabolicas TOTAL 1.572 7,6%
=i EeERESGEIR  Enfermedades del es6fago, estomago y del duodeno (K20-K31) 566 2,7%
CLELEICICIRERIAN  Otras enfermedades de los intestinos (K55-K63) 323 1,6%
Trastornos de la vesicula biliar, del tracto biliar y del pancreas 170 0,8%
(K80-K87)
Enteritis y colitis no infecciosas (K50-K52) 169 0,8%
Hernias abdominales (K40-K46) 114 0,5%
Enfermedades del higado (K70-K77) 62 0,3%
Enfermedades de la cavidad oral, las glandulas salivales y las 25 0,1%
mandibulas (KO0-K14)
Otras enfermedades del sistema digestivo (K90-K93) 10 0,0%
TOTAL 1.439 6,9%
SEInEeEGLEEGEIN  Enfermedades hipertensivas (110-115) 824 4,0%
sistema Enfermedades de vena, vasos linfaticos y nodos linfaticos, no 198 1,0%
circulatorio clasificadas en otra parte (180-189)
Otras formas de cardiopatia (130-152) 98 0,5%
Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 45 0,2%
Enfermedades cardiacas isquémicas (120-125) 36 0,2%
Enfermedades de arterias, arteriolas y capilares (170-179) 21 0,1%
Otros trastornos del sistema circulatorio y trastornos sin 9 0,0%
especificar (195-199)
Cardiopatias reumaticas cronicas (105-109) 5 0,0%
Enfermedad cardiaca pulmonar y enfermedades de Ila 3 0,0%
circulacion pulmonar (126-128)
TOTAL 1.239 6,0%
STpeInESRSiesi  Sintomas generales (R50-R69) 309 1,5%
y hallazgos Sintomas de enfermedades digestivas y desordenes 267 1,3%
anormales abdominales (R10-R19)
clinicos y de Sintomas que revelan una enfermedad circulatoria o 178 0,9%
Iabo_r_atorlo, 1 respiratoria (RO0-R09)
glte:salf;;e;(::s &h Valores anormales de los parametros sanguineos (R70-R79) 132 0,6%
Sintomas de enfermedades que afectan al comportamiento y al 89 0,4%
conocimiento (R40-R46)
Sintomas de enfermedades urinarias (R30-R39) 45 0,2%
Sintomas de enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 21 0,1%
(R20-R23)
Sintomas de enfermedades que afectan la voz y el habla (R47- 14 0,1%
R49)
Sintomas de enfermedades nerviosas y relacionadas con el 13 0,1%
sistema musculoesquelético (R25-R29)
Valores anormales de los parametros urinarios (R80-R82) 13 0,1%
Causas de muerte (R95-R99) 5 0,0%
Hallazgos anormales en el diagnéstico por imagen (R90-R94) 2 0,0%
TOTAL 1.088 5,2%
Ciertas Enfermedades infecciosas intestinales (AOO-A09) 386 1,9%
enfermedades Micosis (B35-B49) 207 1,0%
infecciosas y . : : . .
o Infecciones virales caracterizadas por lesiones de la piel y 170 0,8%
parasitarias membranas mucosas (B00-B09)
Otras enfermedades virales (B25-B34) 61 0,3%
Pediculosis, acariasis y otras infestaciones (B85-B89) 41 0,2%
Otras enfermedades bacterianas (A30-A49) 21 0,1%

Helmintiasis (B65-B83) 19 0,1%
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CAPITULO TITULO TOTAL | 9% |

Infecciones con un modo de transmision predominantemente 0,1%
sexual (A50-A64)
Agentes bacterianos, virales y otros agentes infecciosos (B95- 15 0,1%
B97)
Tuberculosis (A15-A19) 11 0,1%
Hepatitis viral (B15-B19) 7 0,0%
Enfermedades causadas por el Virus de la inmunodeficiencia 3 0,0%
humana (VIH) (B20-B24)
Secuelas de enfermedades infecciosas y parasitarias (B90-B94) 2 0,0%
Enfermedades debidas a protozoarios (B50-B64) 2 0,0%
Otras enfermedades debidas a espiroquetas (A65-A69) 1 0,0%
Otras enfermedades causadas por clamidias (A70-A74) 1 0,0%
TOTAL 966 4,6%
SIEIELEGREENGEE  Dermatitis y eccema (L20-L30) 332 1,6%
CAERAERTIERE  nfecciones de la piel y del tejido subcutaneo (LOO-L08) 189 0,9%
subcutaneo Trastornos de las faneras (L60-L75) 144 0,7%
Otros trastornos de la piel y los tejidos subcutaneos (L80-L99) 134 0,6%
Urticaria y eritema (L50-L54) 32 0,2%
Trastornos papuloescamosos (L40-L45) 19 0,1%
Trastornos de la piel y los tejidos subcutaneos relacionados con 10 0,0%
la radiacion (L55-L59)
Trastornos bullosos (L10-L14) 1 0,0%
TOTAL 861 4,1%
SEIERERESGEIN - Otras enfermedades del sistema urinario (N30-N39) 475 2,3%
aparato Enfermedades de los 6rganos genitales masculinos (N40-N51) 151 0,7%
genitourinario Insuficiencia renal (N17-N19) 70 0,3%
Litiasis urinaria (N20-N23) 54 0,3%
Enfermedades inflamatorias de los 6rganos pélvicos femeninos 32 0,2%
(N70-N77)
Trastornos no inflamatorios de los 6rganos genitales femeninos 32 0,2%
(N80-N98)
Enfermedades de la mama (N60-N64) 15 0,1%
Enfermedades glomerulares (NOO-NO8) 10 0,0%
Enfermedades renales tubulo-intersticiales (N10-N16) 6 0,0%
Otros trastornos del rifion y del uréter (N25-N29) 3 0,0%
TOTAL 848 4,1%
Factores que Pruebas para aclarar o investigar problemas de salud (Z00- 318 1,5%
influyen en el Z13)
el bNeCREEIIBA | Consultas (Z70-Z76) 311 1,5%
contacto con los Personas con problemas potenciales psiquicos o psicosociales 78 0,4%
servicios de salud (Z55-265)
Historias (Z80-299) 39 0,2%
Intervenciones relativas a la reproducciéon (Z30-239) 16 0,1%
Personas candidatas a cirugia (Z40-254) 8 0,0%
Contactos y exposicion a enfermedades contagiosas (Z20- Z29) 6 0,0%
TOTAL 776 3, 7%
Traumatismos, Traumatismos en tobillos y pies (S90-S99) 116 0,6%
CELRELEMIENGCEN [ Traumatismos en mufiecas y manos (S60-S79) 110 0,5%
y algunas oFras Traumatismos en rodillas y piernas (S80-S89) 104 0,5%
consecuencias de ’
causa externa Lesiones por otras causas externas (T66-T78) 95 0,5%
Traumatismos de torax (S20-S29) 65 0,3%
Traumatismos de la cabeza (S00-S09) 64 0,3%

Traumatismos de los hombros y brazos (S40-S49) 38 0,2%
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CAPITULO TITULO TOTAL | 9% |

Traumatismo del abdomen, area lumbosacra y pelvis (S30- 0,1%
S39)
Quemaduras y corrosiones (T20-T32) 22 0,1%
Traumatismos del codo y del antebrazo (S50-S59) 21 0,1%
Intoxicaciones por farmacos (T36-T50) 18 0,1%
Intoxicaciones pos sustancias no medicinales (T51-T65) 18 0,1%
Complicaciones quirdrgicas (T80-T88) 11 0,1%
Complicaciones post-traumaticas no clasificadas en otra parte € 0,0%
(T90-T99)
Lesiones multiples (TOO-TO7) 8 0,0%
Lesiones no clasificadas en cabeza, cuello y otras partes (T08- 7 0,0%
T14)
Cuerpos extrafios en alguna parte del cuerpo (T15-T19) 6 0,0%
Complicaciones traumaticas (T79) 5 0,0%
Traumatismos de cuello (S10-S19) 4 0,0%
e Total 744 3,6%
Trastornos Trastornos neuroticos, trastornos relacionados con el estrés y 310 1,5%
mentales y del trastornos somatomorfos (F40-49)
comportamiento Trastornos del humor (afectivos) (F30-39) 150 0,7%
Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos 62 0,3%
sintomaticos (FOO-F09)
Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen 59 0,3%
habitualmente en la nifiez o en la adolescencia (F90-F98)
Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo 34 0,2%
de psicotrépicos (F10-F19)
Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos 31 0,1%
(F60-69)
Trastornos del desarrollo psicolégico (F80-89) 22 0,1%
Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones 21 0,1%
fisioldgicas y factores fisicos (F50-59)
Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes 18 0,1%
(F20-29)
Retraso mental (F70-79) 7 0,0%
TOTAL 714 3,4%
S EeERESGEIR  Trastorno de los musculos oculares, de los movimientos 294 1,4%
0jo y sus anexos binoculares, de la acomodacion y la refraccion (H49-H52)
Trastornos de la conjuntiva (H10-H13) 151 0,7%
Trastornos del cristalino (H25-H28) 89 0,4%
Trastornos del parpado, aparato lagrimal y 6rbita (HOO-HO6) 43 0,2%
Alteraciones visuales y ceguera (H53-H54) 24 0,1%
Glaucomas (H40-H42) 17 0,1%
Trastornos del coroides y la retina (H30-H36) 15 0,1%
Otros trastornos del ojo y anexos (H55-H59) 6 0,0%
Trastornos del humor vitreo y del globo ocular (H43-H45) 5 0,0%
Trastornos de la esclerdtica y de la cornea (H15-H19) 4 0,0%
Trastornos del iris y del cuerpo ciliar (H20-H22) 1 0,0%
TOTAL 649 3,1%
=i EeERESGEIR  Enfermedades del oido medio y del mastoide (H65-H75) 181 0,9%
oido y de la Otros trastornos del oido (H90-H95) 158 0,8%
ﬁ!n)aosf'l(sali?j - Enfermedades del oido externo (H60-H62) 126 0,6%
Enfermedades del oido interno (H80-H83) 100 0,5%
TOTAL 565 2,7%
SEINERERESGEIN  Trastornos episédicos y paroxisticos (G40-G47) 209 1,0%
SECINEMERTCECI | Trastornos de los nervios, de las raices y de los plexos 97 0,5%

nerviosos (G50-G59)



CAPITULO TITULO TOTAL

Neoplasias

PACIENTE SANO

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

Malformaciones
congeénitas,
deformidades y
EQLINEIES
cromosémicas

Trastornos extrapiramidales y del movimiento (G20-G26)
Polineuropatias y otros trastornos del sistema nervioso
periférico (G60-G64)

Otros trastornos del sistema nervioso (G90-G99)

Paralisis cerebral y otros sindromes paraliticos (G80-G83)

Otras enfermedades degenerativas del sistema nervioso (G30-
G32)

Enfermedades musculares y de la unién neuromuscular (G70-
G73)

Enfermedades desmielinizantes del sistema nervioso central
(G35-G37)

Enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central (GOO-
GO09)

TOTAL

Neoplasias benignas (D10-D36)

Neoplasias de comportamiento incierto o desconocido (D37-
D48)

Neoplasias digestivas (C15-C26)

Neoplasias de piel (C43-C44)

Neoplasias de 6rganos genitales masculinos (C60-C63)
Neoplasias malignas, declaradas o presuntas de ser primarias
de tejidos linfoides, hematopoyéticos o tejidos relacionados
(C81-C96)

Neoplasias in situ (DO0-D09)

Neoplasias malignas secundarias y de enfermedades (C76-C80)
Neoplasias de 6rganos urinarios (C64-C68)

Neoplasias malignas de mama y de o6rganos genitales
femeninos (C50-C58)
Neoplasias de drganos respiratorios e intratoracicos (C30-C39)

Neoplasias malignas de tiroides, otras glandulas endécrinas y
estructuras similares (C73-C75)

Labio, cavidad oral y faringe (C00-C14)

Neoplasias malignas del sistema nervioso (C69-C72)
Neoplasias malignas de hueso y cartilago articular (C40-C41)
Neoplasias malignos de tejidos conectivos y blandos (C45-C49)
TOTAL

Paciente Sano

TOTAL

Anemias nutricionales (D50-D53)

Aplasia y otras anemias (D60-D64)

Defectos de la coagulacién, purpura y otras afecciones
hemorragicas (D65-D69)

Otras enfermedades de |la
hematopoyéticos (D70-D77)
Ciertos desérdenes que involucran al sistema inmune (D80-
D89)

TOTAL

Malformaciones y deformidades
osteomuscular (Q65-Q79)
Malformaciones de los érganos genitales (Q50-Q56)

Otras malformaciones del tracto digestivo (Q39-Q45)
Enfermedades congénitas del sistema nervioso (Q00-Q09)
Otras malformaciones congénitas (Q80-Q89)

Malformaciones de los érganos urinarios (Q60-Q64)
Enfermedades congénitas del sistema circulatorio (Q20-Q28)
Enfermedades congénitas de los ojos, cara y cuello (Q10-Q18)

sangre y los 6rganos

congénitas del sistema
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CAPITULO TULO TOTAL | 9% |

Malformaciones de labios, boca y paladar (Q35-Q38) 0,0%
Anormalidades cromosémicas no clasificadas en otra parte 1 0,0%
(Q90-Q99)
Enfermedades congénitas del aparato respiratorio (Q30-Q34) 1 0,0%
- TOTAL 142 0,7%
OEUEEES s Caidas y accidentes diversos (WO0O0-X59) 75 0,4%
de morbilidad y Efectos secundarios de tratamientos (Y40 - Y98) 22 0,1%
de mortalidad Accidentes de transporte (VO0-V98) 1 0,0%
TOTAL 98 0,5%
Embarazo, parto Otras enfermedades de la madre que pueden afectar al feto 33 0,2%
y puerperio (020-029)
Enfermedades postparto (085-092) 8 0,0%
Otras enfermedades (095-099) 4 0,0%
Embarazo que termina en aborto (O00-0O08) 4 0,0%
Edema, proteinura e hipertensiéon en el embarazo, el parto y el 1 0,0%
puerperio (010-016)
Complicaciones del embarazo y el parto (O60-075) 1 0,0%
TOTAL 51 0,2%
Ciertas Desordenes relacionados con el embarazo (PO5-P08) 9 0,0%
afecciones Enfermedades hematolégicas y hemorragicas durante el 5 0,0%
originadas en el periodo perinatal (P50-P61)
BRI EREE ] Enfermedades infecciosas del periodo perinatal (P35-P40) 2 0,0%
Traumatismo durante el parto (P10-P15) 2 0,0%
Otras enfermedades del feto y del recién nacido (P90-P96) 2 0,0%
Enfermedades respiratorias y cardiacas durante el periodo 2 0,0%

perinatal (P20-P29)
TOTAL 22 0,1%

TOTAL GENERAL 20.789 100,0%

Se aprecia que la principal causa de consulta médica corresponde a enfermedades de las vias
respiratorias, de éstas, el 57% corresponde a infecciones agudas de las vias superiores. No
obstante, se atienden diagndsticos de toda indole, las Enfermedades del sistema osteomuscular
y del tejido conectivo corresponden a la segunda causa de consulta, seguido por Enfermedades
endocrinas, nutricionales y metabdlicas. Los pacientes sanos alcanzan al 1% de las consultas
(182 usuarios). La distribucién de diagnésticos segun polo de atencidon es la siguiente:
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Tabla 29: Diagnoésticos Médicos Entregados en la Red de Salud de Santiago entre el 01 de Enero y 31 de Diciembre de 2013, Segun Polo de Atencion.

Registros Ficha clinica electrénica.

Enfermedades del sistema respiratorio 30,4%
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo 11,9%
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 6,8%
Enfermedades del aparato digestivo 6,7%
Enfermedades del sistema circulatorio 5,4%

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte 4,9%
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 5,7%
Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo 4,2%
Enfermedades del aparato genitourinario 3,6%
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud 2,0%
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa 3,6%
Trastornos mentales y del comportamiento 2,8%
Enfermedades del ojo y sus anexos 2,8%
Enfermedades del oido y de la ap&fisis mastoides 2,9%
Enfermedades del sistema nervioso 1,7%
Neoplasias 1,6%
PACIENTE SANO 1,3%

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y otros trastornos que afectan 0,5%
el mecanismo de la inmunidad
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 0,5%

[
o

Causas extremas de ad y de mortalidad 0,4%

Embarazo, parto y puerperio 0,1%
tas afecciones originadas en el periodo perinatal 0,2%
tal general 100,0%

28,9% 20,5% 26,3%
10,6% 12,0% 13,8%
6,5% 10,2% 6,5%
6,9% 6,6% 7,9%
6,2% 6,6% 4,9%
5,7% 4,1% 7,0%
3,9% 5,0% 4,3%
4,0% 4,4% 3,8%
3,9% 4,6% 4,3%
3,5% 6,3% 1,9%
4,3% 2,8% 2,8%
3,4% 3,8% 4,1%
2,8% 3,7% 3,5%
2,6% 2,6% 3,0%
1,9% 1,9% 1,9%
1,6% 1,7% 1,6%
0,8% 0,6% 0,9%
0,5% 1,2% 0,6%
0,9% 0,6% 0,4%
0,6% 0,4% 0,3%
0,3% 0,4% 0,0%
0,1% 0,0% 0,1%
100,0% 100,0% 100,0%

26,7%
11,6%
7,6%
6,9%
6,0%
5,2%
4,6%
4,1%
4,1%
3,7%
3,6%
3,4%
3,1%
2,7%
1,8%
1,6%
0,9%
0,7%

0,7%
0,5%
0,2%
0,1%
100,0%

El polo Arauco es donde existe la mayor proporcién de consultas médicas por causas respiratorias, en tanto el polo Viel es donde se manifiesta la
mayor proporcion de enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo. Destaca ademas la alta proporcion de enfermedades

endocrinas, nutricionales y metabdlicas en el Polo Orellana.

CAPITULO ARAUCO | DOMEYKO | ORELLANA | VIEL TOTAL
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9. INDICADORES DE SALUD, RED APS MUNICIPAL. JUNIO DE 2013

9.1. POBLACION BAJO CONTROL EN LA RED DE SALUD MUNICIPAL

A continuacion se muestra el numero de personas controladas por Programa de Salud segun
ciclo vital.

Tabla 30: Nimero de pacientes bajo control segun programa de salud del ciclo vital

PROGRAMA DE SALUD JUN 2011 JUN 2012 JUN 2013 CAMBIO
RESPECTO ANO
ANTERIOR

Adultos mayores en control 9.442 7.593 9.275 18%
Programa de regulacién de fertilidad 6.295 5.481 6.467 15%
Nifios en control 4.944 4.782 5.272 9%
Mujeres en control de climaterio 1.977 2.770 2.797 1%
Gestantes en control 612 546 623 12%
TOTAL 23.270 21.172 24.434 13%

El Programa del Adulto mayor es el que tiene la mayor demanda en la Red y el que presenta un
mayor crecimiento respecto del afio anterior, seguido por el programa de regulacion de la
fertilidad.
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llustracion 42: Evolucion de la poblacion bajo control segun ciclo vital, afios 2011-2013.

La siguiente corresponde a la poblacién bajo control segun problema de salud:
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Tabla 31: Namero de pacientes bajo control por patologia cronica y de salud mental.

PATOLOGIA CRONICA JUN JUN 2012 | JUN 2013 PORCENTAJE DE
2011 CAMBIO RESPECTO AL
ANO ANTERIOR

12251 12379 1413 @ 12%
5.019 6.251 7.936 21%
. 4207 4774 5669  16%
3.560 4.179 5.020 17%
2067 280 3669  22%
1 472 1 478 1 817 19%
—16%

Trastornos mentales y del
sustancias psicotropicas

cronica (EPOC

____
1.065 20%
____

22%

Enfermedad de Parkinson ____

41%

Postrado oncoldgico ____

Prematuro menor 1500 grs. y menor 67%
de 32 semanas

Alivio del dolor ____

Fibrosis quistica

El Programa de Salud Cardiovascular (Hipertensién, Diabetes, Dislipidemia) es el que tiene la
mayor demanda en la Red (Debe tomarse en cuenta que una misma persona puede asistir a
control por mas de una condiciéon crénica). En tanto, respecto al afio anterior, han aumentado
significativamente el niumero de pacientes con asma bronquial, pacientes postrados y oxigeno
dependientes.
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9.2. INDICES DE ACTIVIDAD DE ATENCION PRIMARIA (IAAPS). SEPTIEMBRE DE 2013

Tabla 32: Cobertura examen de medicina preventiva (EMP), en hombres de 20 a 44 afios.

N© Examen de Poblacién masculina de | CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
Medicina Preventiva 20 a 44 afos inscrita, SEPT 2013 SEPT 2012

(EMP) realizado en menos poblacién bajo
poblacién masculina control en Programa
de 20 a 44 afos Salud Cardiovascular

__——_

ORELLANA 2.265 11,5% 9,1% 18%

VIEL __——_

232 1.836 12,6% 10,9% 18%

TOTAL . 1662 13140 12,65%  1055%  18%

Tabla 33: Cobertura examen de medicina preventiva (EMP), en mujeres de 45 a 64 afos.

N© Examen de Poblacién femenina de CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
Medicina Preventiva 45 a 64 afnos inscrita, SEPT 2013 SEPT 2012
(EMP) realizado en menos poblacion bajo
poblacién femenina control en Programa

de 45 a 64 afos Salud Cardiovascular

__——_

1.867 24,5% 18,0% 26%

VIEL _

1.429 22,0% 18,0% 26%

TOTAL _

Tabla 34: Cobertura evaluacion funcional del adulto de 65 afios y mas.

N© de adultos de 65 y N© de adultos de 65 y CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO META
mas afos, con mas afos inscritos SEPT 2013 SEPT 2012 ANUAL
examen de
funcionalidad vigente

3114 75593 41,01% = 362%  50%

1.983 4.348 45,61% 33,6% 50%

VIEL

2.636 36,72% 30,0% 50%

TOTAL _

Tabla 35: Ingreso a control embarazo antes de las 14 semanas.

N° de mujeres Total de mujeres CUMPLIMIENTO | CUMPLIMIENTO
embarazadas embarazadas SEPT 2013 SEPT 2012

ingresadas antes de ingresadas a control
las 14 semanas a
control

__——_

144 83,24% 63,5% 80%

VIEL __——_

90,23% 69,4% 80%

TOTAL __
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Tabla 36: Cobertura de examen de salud del adolescente 10 a 14 afios (aplicacion ficha CLAP)

N° de examenes de Poblacién total CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
salud realizados en adolescente 10 a 14 SEPT 2013 SEPT 2012

adolescentes de 10 a anos inscrita
14 afos con ficha
CLAP

_____
10,83% 6,5% 9,1%
__——_
8,92% 6,7% 9,1%
_____

Tabla 37: Cobertura altas odontolégicas totales en poblacion menor de 20 afios.

N° de altas totales Poblacién total menor | CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
odontoldgicas en de 20 afos SEPT 2013 SEPT 2012

poblacién menor de 20
anos

__——_

3.699 16,22% 14,0% 26,9%
VIEL __

2.925 25,61% 19,0% 26,9%

TOTAL __

Tabla 38: Cobertura de Evaluacion del DSM de Nifios/As de 12 A 23 Meses Bajo Control

Nifios/as 12 a 23 N° total Nifios/as 12 CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO META
meses con a 23 meses bajo SEPT 2013 SEPT 2012 ANUAL
evaluacion de control
DSM

_____
3.699 79,67% 68,6% 95,1%
_____
2.925 52,98% 70,7% 95,1%
_____

Tabla 39: Gestion de reclamos respondidos con solucién dentro de 20 dias habiles.

N° total de N°© Total de CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO META
reclamos reclamos. SEPT 2013 SEPT 2012 MENSUAL
respondidos con

solucion dentro de
los plazos legales
establecidos (20

————_
100,0% 100,0% 95%
_____
100,0% 100,0% 95%
_____

Nota: A la misma fecha del afio anterior habian 168 reclamos.
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Tabla 40: Cobertura Diabetes Mellitus tipo 2 en personas de 15 afios y mas.

N© de personas Prevalencias CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
con diabetes estimadas SEPT 2013 SEPT 2012

mellitus 2 bajo
control de 15 y
mas anos

DOMEYKO 238 5006  47,00%  41,6%  50,0%

1.610 2.270 70,93% 46,1% 50,0%

VIEL 1016 1979
ARAUCO 886 1.527 58,02% 40,9% 50,0%

TOTAL 5870 10782

Tabla 41: Cobertura Hipertension Arterial primaria o esencial en personas de 15 afios y mas.

N© de personas Prevalencias CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
con hipertension estimadas SEPT 2013 SEPT 2012

arterial bajo
control de 15 y
mas anos

DOMEYKO .~ 584 9762  5986%  535%  610%

3.992 4.652 85,81% 60,3% 61,0%

VIEL 2580 4008

2.198 3.058 71,88% 56,3% 61,0%

TOTAL . 14614 21480  6804%  545%  610%

Tabla 42: Tasa de visita integral.

N° de visitas N° de familias CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO META
integrales (poblacion Inscrita/4) SEPT 2013 SEPT 2012 ANUAL

realizadas

2057 1213 017 020 025

898 4.684 0,19 0,11 0,25
58 4187 013 014 025

405 3.342 0,12

0,10 0,25
TOTAL 3918 24347 016 015 025

Tabla 43: Actividad con Garantia Explicita de Salud GES.

POLO N© casos GES con N°© de casos GES CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO META
garantia cumplida SEPT 2013 SEPT 2012 ANUAL

2846 2646 100,06 100,0%  100%

ORELLANA 1.177 1.177 100,0% 100,0% 100%
VIEL 705 705

1.105 1.105 100,0% 100,0% 100%

TOTAL 568 5633

Nota: Existen 1.252 casos GES mas que el afio pasado a la misma fecha.
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Tabla 44: Disponibilidad de Farmacos Trazadores

N° farmacos N° total farmacos CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
trazadores trazadores SEPT 2013 SEPT 2012

disponibles

DOMEYKO ————_

100,0% 100%
————_
100,0% 100%
————_

Tabla 45: Continuidad de Atencién. Brindar atencion de salud hasta las 20 hrs. de lunes a viernes.

N° establecimientos N° total de CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO META
funcionando de 08 am a establecimientos SEPT 2013 SEPT 2012 ANUAL

20 hrs. de lunes a viernes
sabados de 9 a 13 hrs.

_———_

100,0% 100%
_—_—_
100,0% 100%
_—_—_

A nivel de red, a la fecha ya se ha logrado cumplir con 2 indicadores IAAPS (Cobertura ficha
CLAP, cobertura de Diabetes Mellitus y cobertura de Hipertensién Arterial). Ademas, todos los
indicadores tienen mejor nivel de cumplimiento respecto a la misma fecha del afio anterior, a
excepcion de las altas odontoldgicas de menores de 20 afios, se debera trabajar en acciones
para el rescate de pacientes y sensibilizacién tanto en la comunidad como en el equipo de salud
para lograr cumplir con ellos.
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9.3. METAS SANITARIAS Y DE MEJORAMIENTO DE LA APS (LEY N° 19.813). SEPTIEMBRE DE 2013

Tabla 46: Porcentaje de nifios y nifias de 12 y 23 meses con riesgo y retraso del DSM, recuperados.

Nifios y nifias 12 a 23 Nifios y Nifias entre CUMPLIMIENTO | CUMPLIMIENTO META
meses recuperados 12 a 23 meses SEPT 2013 SEPT 2012 MENSUAL

del riesgo o retraso diagnosticados con
Desarrollo Sicomotor riesgo o retraso
Desarrollo Sicomotor

__——_

ORELLANA 69,23% 62,5% 68%

VIEL __——_

44,44% 36,4% 68%

TOTAL __——_

Tabla 47: Reduccion del nUmero de mujeres de 25 a 64 afios Sin PAP Vigente (meta Santiago
reducir en un 10% la brecha de cobertura de mujeres sin PAP vigente lograda a Dic. 2012).

N° de mujeres 25 a 64 N° de mujeres con CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
anos inscritas con PAP PAP vigente SEPT 2013 SEPT 2012

vigente (informado) al comprometidas para
2011 2012.

5377 7479  71,80%  834%  100%

2.738 2.985 91,73% 100,3% 100%
VIEL 2219
1.906 1.861 102,42% 93,7% 100%

TOTAL . 12741 14544

Tabla 48: Cobertura alta odontoldgica total en adolescentes de 12 afos.

N° total adolesc. 12 N° total adolesc. 12 CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
c/alta odontoldgica afos inscritos SEPT 2013 SEPT 2012

total

DOMEYKO __——_

ORELLANA
VIEL __

ARAUCO 52,50% 79,87% 70%

TOTAL __——_

Tabla 49: Cobertura alta integral odontolégica embarazadas.

51,44% 41,50% 70%

N° embarazadas con N° total embarazadas | CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
alta odontolégica ingresadas (enero a SEPT 2013 SEPT 2012

integral septiembre 2011)

DOMEYKO __——_

108 62,43% 59,3% 62%

VIEL __——_

ARAUCO 69,17% 74,1% 62%

TOTAL __——_
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Tabla 50: Cobertura alta odontolégica total en nifios de 6 afios inscritos.

N° total nifios 6 afos N° total nifios 6 afos CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO

c/alta odontoldgica inscritos SEPT 2013 SEPT 2012
total

33  Te  4232% = 795%  70%
100 129 77.52% 71,4% 70%
4 126

103 69,13% 107,3% 70%

149
. s 1120

Tabla 51: Aumento de la cobertura efectiva de personas de 15 afios y mas con DM controlada (Meta
Santiago incremento de 1% cobertura efectiva (HbAlc< 7%)

N° personas con N° de diabéticos de CUMPLIMIENTO | CUMPLIMIENTO
diabetes de 20 y mas 15 afios y mas, SEPT 2013 SEPT 2012
afos bajo control estimados segun

compensados (HbAlc< prevalencia (15-64
7) afnos: 10%; 65 y mas
anos: 25%

1200 5006  2397%  168%  184%

ORELLANA 942 2.270 41,50% 19,7% 29,7%
584 1979  2850% @ 147% = 225%
446 1.527 29,21% 16,4% 24,3%

8152 10782  29.23%  17,0%  23,7%

Tabla 52: Aumento de la cobertura efectiva de personas de 15 afios y mas con HTA controlada
(Meta Santiago incremento de 2% cobertura efectiva (PA < 1140/90 mm Hg)

N© de pacientes con N° HTA de 15 afiosy | CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
HTA de 20 y més afios mas, estimados SEPT 2013 SEPT 2012
bajo control segun prevalencia
compensados (PA < (15-64 afnos: 15,7%;
135/85 mm Hg) 65 y mas afos:
64,3%

. 3804 9762  3897% = 326%  297%

2.780 4.652 59,76% 39,6% 53,2%

ORELLANA
VIEL

1.191 3.058 38,95% 35,6% 37,2%

Tabla 53: Mantener o disminuir el % promedio nacional de obesidad (de = 0 < a 9,4% en menores
de 6 afios bajo control).

POLO N de nifilos menores Poblaciéon total de CUMPLIMIENTO | CUMPLIMIENTO META
de 6 afos obesos a niflos < 6 afos bajo SEPT 2013 SEPT 2012 ANUAL

dic.10 control

200 3075  650%  66%  94%
43 815 5,28% 6,2% 9,4%
3 570

62 607 10,21% 10,0% 9,4%
3 5067
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Tabla 54: Consejos desarrollo funcionando regularmente con Plan evaluado y ejecutado a Dic.2013

N° establecimientos de N° total de CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
salud con Consejo de establecimientos de SEPT 2013 SEPT 2012
Desarrollo funcionando salud de la Comuna.

regularmente, con Plan
evaluado y ejecutado,
a DIC. 2013.

__——_
100% 100% 100%
_____
100% 100% 100%
_____

Existen 4 indicadores donde el desempefio ha sido menor al afio anterior, de éstos, los mas
preocupantes son Cobertura alta odontoldgica total en adolescentes de 12 afios y Cobertura alta
odontoldgica total en nifios de 6 afios inscritos.

Por otra parte ya se ha logrado la meta en 3 de los indicadores (cobertura efectiva de diabéticos
e hipertensos y porcentaje de nifios obesos).
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9.4. INDICADORES CUADRO DE MANDO INTEGRAL. ENERO A SEPTIEMBRE DE 2013

Desde el Plan de Salud 2010 se plantearon como meta una serie de indicadores a seguir de
manera mensual, todos para cada aspecto del ciclo de vida y en relacién con cada uno de los
estamentos. La evaluacion de éstos a septiembre de 2013 es la siguiente:

Tabla 55: 100% de las personas hipertensas o diabéticas bajo control en PSCV han sido clasificada
segun etapa enfermedad renal crénica

POLO Pacientes PSCV PACIENTES PSCV | CUMPLIMIENTO | CUMPLIMIENTO META
Controlados Con Tipo DIC 2012 SEPT. 2013 SEPT 2012 MENSUAL

De ERC

.~ 485 6172  78% - 100%

3.656 4.390 83% 100%

VIEL . 219 286 7% o 100%

1.962 2.223 88% - 100%

TOTAL .~ 12642 15651 8% -

Tabla 56: Aplicar EDP en controles sanos correspondiente a los 8 meses

N©° de nifios con PBC nifios 0-11 CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO META

aplicacion EDP a los 8 meses SEPT. 2013 SEPTIEMBRE MENSUAL
meses 2012

DOMEYKO _———_

122 81% 84% 90%
VIEL _____
ARAUCO 74% 51% 90%

TOTAL _———_

Tabla 57: El 90% de las personas con diabetes tipo 2 bajo control se les realiza una evaluacion de
los pies.

POLO N© de pacientes con PBC diabéticos dic | CUMPLIMIENTO CUMPLIMIEN META
ev. Pie diabético 2012 SEPT. 2013 SEPT 2012 ANUAL

e BT R RS

ORELLANA 1.004 1.369 73% 50%

VIEL _——_
51% 50%
TOTAL __——_

Tabla 58: Realizar visita domiciliaria integral a familias con nifios con obesidad entre 1 a 6 afios

N© de Nifios con N°© de Nifios CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
Obesidad con VDI Obesos en Control SEPT 2013 SEPT 2012

a Diciembre 2012

_———_

83% 27% 50%
_—_—_
40% 10% 50%

_—_—_
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Tabla 59: Realizar consejeria breve en tabaquismo a los adolescentes de 12 afios que reciben alta
odontolégica en la Red de Salud Municipal (excluye compra de servicio).

N° de altas N°© de consejerias | CUMPLIMIENTO | CUMPLIMIENTO META
odontoldgicas breves SEPT 2013 SEPT 2012 MENSUAL
tabaquismo

_—___
94% 45% 100%
_—_—_
97% 78% 100%
_—_—_

Tabla 60: Realizar alta odontoldgica a pacientes de 60 afios

N°© De Altas Total 60 Afos Cumplimiento Cumplimiento Meta Anual

Odontolégicas Inscritos Sept 2013 Septiembre
2012

_———_

24% 35% 50%
_____
29% 24% 50%
____

Tabla 61: Aumentar la poblacién de mujeres de 45 a 64 afios bajo control en el programa de
climaterio

N° De Mujeres Pob. Fem Cumplimiento Cumplimiento Meta Anual

Controladas Ficha Validada Entre 45 Sept 2013 Sept 2012
Climaterio Y 64 Anos

_———_

2838 24% 30%
____
1997 18% 15%
_———

Tabla 62: Mantener espirometria anual en los pacientes bajo control del programa respiratorio ERA

N© de pacientes en N° total de CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO META
programa era con pacientes en SEPT 2013 SEPT 2012 ANUAL

espirometria anual programa ERA
vigente

_———_

45% 41% 70%
_—_—

51% 30% 70%
_—_—_

Tabla 63: Realizar examen baciloscopia a la poblacion

N° de baciloscopias N© de consultas | N° baciloscopias / | N° baciloscopias / META /

tomadas por médico 1000 consultas 1000 consultas 1000
2013 2012 consultas

_———_

350 12.207
_____
10.697 28,7 46,8
_———_
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Respecto a la misma fecha del afio anterior, se ha logrado un mejor desempefio en todos los
indicadores que contintan del periodo anterior, lo que hace suponer que en algin momento se
cumpliran las metas internas propuestas por la Direccion de Salud.

9.5. TENDENCIA POBLACION INSCRITA

Hasta el afio 2012, la cantidad de poblaciéon inscrita validada por FONASA habia ido en un
aumento sostenido en el tiempo, sin embargo, en el dltimo corte que validé la poblacién para
2013, los inscritos descendieron 7.694 usuarios:

120.000

100.000

80.000

60.000

40.000

N° de inscritos validados

20.000

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ao

llustraciéon 43: Evolucion de la poblacion validada FONASA. Red de Salud Municipalidad de Santiago.

Una causa de esto estaria en un error en las estimaciones de poblacién validada por parte de
FONASA que habria hecho que se asignara menor poblaciéon de la que corresponderia realmente,
es asi como el pre corte del mes de mayo entregd un total de 101.058 usuarios validados. A
continuacién se presenta la evolucion de inscritos por establecimiento y polo de atencion:
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llustracion 44: Evolucién de la poblacién validada FONASA segun polo de atencion y establecimiento.

Se aprecia que el polo Domeyko es el que tiene la mayor poblacién de inscritos y a la vez el que presenta la mayor pendiente de crecimiento
en los dltimos afios. De igual forma, se observa una gran cantidad de poblaciéon en la Estacion Médica Balmaceda (5.521 usuarios validados el
afo 2012) poblacién casi similar a la que tiene el centro médico Orellana (6.900 inscritos el afio 2012).
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PLAN DE ACCION POLO DOMEYKO

1. ANTECEDENTES GENERALES.

En el afio 2000, la atencion de salud del territorio norponiente de la comuna de Santiago inicio el
proceso de implementacién del Modelo de Atencidon Integral con enfoque de Salud Familiar y
Comunitario con la fusién de tres consultorios del sector: Consultorio Marta Moya, Consultorio
Catedral y Consultorio Luis Roos, dependientes de la Red de Salud Municipal. El fruto de ello fue
la apertura, ese afio, del Centro de Salud Familiar (CESFAM) Ignacio Domeyko.

Ya en 2001 comenzé la creacion de las Estaciones Médicas de Barrio, como una estrategia de
acercamiento de la salud a los vecinos, también con énfasis familiar y comunitario.

En la actualidad contamos con la figura de Polo de Atencion Domeyko que incluye el CESFAM
mismo y cuatro Estaciones Médicas de Barrio, con poblacibn asignada y sectorizada con
categoria de CESFAM de nivel superior y excelencia.

2. ESTRUCTURA Y ORGANIZACION.

Como se mencioné en parrafo anterior, la estructura actual del Polo Domeyko la conforman el
CESFAM Ignacio Domeyko y 4 estaciones médicas de barrio: EMB Balmaceda, EMB Brasil, EMB
Concha y Toro y EMB Nicola D’Onofrio. Cada centro brinda atencién de salud sectorizada. De
esta manera, el CESFAM esta organizado en 3 sectores (sector 1, 2 y 3) y cada estacion médica
se corresponde con un area determinada, con lo cual, en total, el polo consta de 7 territorios o
sectores.

Cada sector tiene un equipo de cabecera responsable de su poblacién a cargo, constituido por un
jefe de sector y por un conjunto de profesionales y técnicos conformado por meédico/a,
enfermero/a y técnico paramédico. A ellos se suman nutricionista, matrén/a, psicélogo/a,
odontdlogo/a, asistente social y kinesidlogo/a.

Esta unidad organizacional es dirigida jerarquicamente por la Direccién de Polo, la cual es
asesorada por diferentes unidades y profesionales de indole técnica y administrativa. El
organigrama siguiente representa lo descrito.
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2.1. ORGANIGRAMA PoLo DOMEYKO
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3. CARACTERIZACION DEMOGRAFICA Y SITUACION DE SALUD

Algunas caracteristicas demograficas y de situacion de salud especificas y relevantes del polo
son las siguientes:

3.1. POBLACION INSCRITA VALIDADA!:

La poblacién inscrita validada en todo el polo alcanza a los 48.000 usuarios (2° corte 2012). La
poblacién femenina es mayor en los rangos etareos 20 a 44 afios y 65 y mas afos, siendo la
situacion inversa para los demas grupos de edad.

W0 a9 afios

W 10 a 14 afios
Hombres—__ 15 a 19 afios
W 20 a 44 afios
W45 a 64 afios

[ 65 y mas afios

llustracion 45: Distribucion etarea segin segundo corte FONASA 2012, Polo Domeyko
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3.2. PORCENTAJE DE MIGRANTES

El POLO Domeyko concentra el 16.2 % de poblacion extranjera en el entendido de que se
consideran a todos quienes dijeron tener otra nacionalidad, similar situacién presentan las
comunas vecinas, en este momento superados solo por la comuna de Independencia.

M CESFAM lIgnacio Domeyko (S1, S2, S3)
M Estacion De Barrio Balmaceda

76% 1 Estacion De Barrio Brasil

M Estacion De Barrio Concha Y Toro

M Estacion De Barrio Nicola D Onofrio

2%  72%

67%  65%

17% 18%  20%

13%  13%

% Chilena % Extrajeros

llustracion 46: Porcentaje de poblacién extranjera inscrita segun establecimiento de Atencién. Base
de datos de Rezebra a octubre de 2013.

Nuestra poblacién a cargo esta sobredimensionada respecto a la planta fisica existente, la cual
esta concebida para 20.000 inscritos y hoy dia contamos con 30.018 en el centro méas 18.516 en
Estaciones Médicas de Barrio que acuden al CESFAM a distintas prestaciones como atencion
dental, kinésica, vacunatorio y otras.

Esta situacion genera una demanda que supera en algunos servicios nuestra capacidad de
respuesta, la brecha mas importante estd relacionada con la atencién kinésica y dental. En la
primera se encuentra un profesional en horario vespertino de forma permanente y en la parte
dental adquirimos un 4° sillén este afio y mantenemos convenio externo con U. de Chile.

Estamos en fase de licitacion de la construccion de un 2° piso en el CESFAM y el inicio de la obra
de un nuevo CESFAM en el sector como solucion definitiva al problema de infraestructura
insuficiente. Esta hoy dia es la principal brecha que tenemos y que es transversal a todo nuestro
quehacer como CESFAM.
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3.3. SITUACION DE SALUD DEL PoLo

Problemas de salud relevantes

Se ha ido identificando un aumento de la incidencia de Tuberculosis en la poblacién de nuestro
radio de accion. Actualmente contamos con 14 casos bajo control, en 2012 el promedio fue de 7
casos, por tanto, se muestra un incremento del 100 %.

Se aumento la pesquisa a 61% vs 44 % el afio anterior. Cabe sefialar que se diagnosticaron 5
pacientes con baciloscopia positiva en el centro Domeyko y se realizaron actividades de pesquisa
a grupos de riesgo en la comunidad.

Contamos con un equipo de trabajo consolidado, capacitado y con horas asignadas para tales
efectos.

Tabla 64: Poblacion En Control Programa De Salud Cardiovascular (PSCV)

TOTAL

NUMERO DE PERSONAS EN PSCV 6.608

CLASIFICACION BAJO 582

RIESGO

CARDIOVASCULAR MODERADO 3.965
ALTO 1.101
MUY ALTO 960

PERSONAS SI¥6) HIPERTENSOS 5.612

CONTROL SEGUN

IS ORI/ WING LY  DIABETICOS 2.253

DE RIESGO (EXISTENCIA) BTSN [11s)= Y [ol0)) 3.049
TABAQUISMO 1.407
OBESIDAD 1.903
ANTECEDENTES DE INFARTO (IAM) 193
ANTECEDENTES DE ENF. CEREBRO VASCULAR 265

POBLACION EN CONTROL PROGRAMA DE SALUD DEL ADULTO MAYOR

TOTAL

CONDICION DE FUNCIONALIDAD AMBOS SEXOS Hombres Mujeres
AUTOVALENTE SIN RIESGO 2.438 879 1.559
AUTOVALENTE CON RIESGO 1.057 345 712
RIESGO DE DEPENDENCIA 473 138 335
SUBTOTAL (EFAM) 3.968 1.362 2.606
DEPENDIENTE LEVE 377 99 278
DEPENDIENTE MODERADO 105 34 71
DEPENDIENTE GRAVE 43 11 32
DEPENDIENTE TOTAL 69 18 51
SUBTOTAL (INDICE BARTHEL) 594 162 432
TOTAL ADULTOS MAYORES EN CONTROL 4.562 1.524 3.038
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Referente a la poblacidon bajo control del PSCV las coberturas segun prevalencia de HTA y DM en
personas mayores de 15 afios se encuentran por debajo de la meta anual a Septiembre, sin
embargo superior a los resultados 2012 en igual periodo.

Se encuentran en funcionamiento una serie de estrategias al respecto donde adquiere relevancia
la realizacion de EMPA a usuarios de centros laborales del sector, atenciones espontaneas con
horas protegidas al respecto, rescate y derivacion de todas las unidades a los sectores
correspondientes, difusidén en la comunidad.

El examen de funcionalidad del adulto mayor ha experimentado un aumento en las coberturas
de cumplimiento y ademas se encuentra en funcionamiento una estrategia de trabajo con los AM
autovalentes con riesgo para retrasar o detener su dependencia, la UGM (unidad geriatrica
movil) que esta enfocada a este grupo con tareas especificas.

Tabla 65: Poblacién en Control Otros Programas

PROGRAMAS TOTAL
TOTAL

SINDROME BRONQU OBSTRUCTIVA RECURRENTE (SBOR) 110 58 52

ASMA BRONQUIAL 283 99 184
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) 155 58 97
PREMATURO MENOR 1500 GRS. Y MENOR DE 32 SEM. 0 0 0
OXIGENO DEPENDIENTE 10 4 6
FIBROSIS QUISTICA 0 0 0
EPILEPSIA 87 51 36
ENFERMEDAD DE PARKINSON 27 10 17
ARTROSIS DE CADERA Y RODILLA 403 80 323
ALIVIO DEL DOLOR 10 4 6
ONCOLOGICA 4 0 4
NO ONCOLOGICA 134 43 91
CON ESCARAS (*) 5 1 4
TOTAL PERSONAS 89 27 62
TOTAL PERSONAS CON ESCARAS 4 2 2
TOTAL PERSONAS CON CUIDADOR QUE RECIBE APOYO MONETARIO 47 19 28

4. ACTIVIDADES Y PRESTACIONES.

Nuestras prestaciones han experimentado un crecimiento a pesar del déficit de infraestructura
actual. Las estaciones médicas de barrio presentan limitaciones en sus plantas fisicas que
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receptor de las derivaciones. En este polo también se realizan atenciones de Medicina
Integrativa, las cuales son efectuadas en el CESFAM y en las EMB Balmaceda y Nicola D’Onofrio.

PRESTACIONES
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5. PARTICIPACION COMUNITARIA.

Nuestro funcionamiento como Centro de Salud cuenta con la participacion activa de la
comunidad. El Consejo de Desarrollo Local desarrolla anualmente un plan de trabajo disefiado
con el equipo de salud. Somos centro de salud abierto a la comunidad realizando multiples
actividades locales con jardines y colegios, otros departamentos municipales, representantes de
pueblos originarios y poblacién general.

Tabla 66: Actividades comunitarias realizadas afio 2013. Polo Domeyko

Actividades Realizadas

Reunién CDLS directiva elaboracion plan de trabajo 2013 29-05-2013

05-06-2013
12-06-2013
19-06-2013
22-06-2013
03-07-2013
17-07-2013
20-07-2013
24-07-2013
27-07-2013
14-08-2013
21-08-2013

Participacion en Actividad integracion Municipal CDLS con Stand 25-08-2013
2° Reuniéon ampliada Asamblea general y directiva CDLS 09-09-2013

2° Charla Junta de vecinos Centenario, tema: oferta municipal 03-10-2013

Tabla 67: Actividades comunitarias pendientes afio 2013. Polo Domeyko

Actividades Pendientes

Oeratlvo Salud mas actividad en terreno 26-10-2013

rla Junta de vecinos Brasil Por definir Nov.

Act|V|dad Masiva juntas de vecinos CDLS, Gestibn comunitaria 23-11-2013
Evaluacion y elaboracion plan de trabajo 2014 Dic. 2013

Reuniones mensuales Sep., Oct., Nov. y Dic. Por definir
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6. PLAN DE SALUD 2014 POLO DOMEYKO

La prioridad de cada problema esta clasificada como: A: alta; M: Media; B: Baja

Plan de Salud 2014

Ciclo Vital: MUJER-PERINATAL

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
PROMOCION
Falta de Aumentar el nimero de Taller de 4 sesiones para 60% de gestantes (N°de gestantes que Matrona REM A27
conocimiento y mujeres con capacidad de gestantes y/o acompafiantes | en control ingresan a talleres mensual
autocuidado durante | autocuidado y preparadas participan en taller | grupales/ namero
el proceso de para el parto y la crianza, total de gestantes
gestacion y con la participacion de su que ingresan a
puerperio pareja o acompafante control prenatal)x100
PM
Déficit en la Estimular el apego y crianza | Difusion por medios locales y | 30 % de mujeres (N° de controle Matrona Rem AO01
participacion del del hijo facilitando que las redes comunitarias de asisten a control es | prenatales con
padre u otra persona | mujeres sean acompafiadas promocién de salud, de los prenatales acompafnante/ n°
significativa PA por su pareja u otra persona | derechos de la mujer durante | acompafiadas por total de controles
al control prenatal. la gestacion, con énfasis en el | sus parejas o prenatales)x100
derecho de ser acompafiada personas
en sus controles prenatales y | significativas
en el parto.
PROMOCION
patologias Detectar factores de riesgo Control preconcepcional 2% de las mujeres | N° de control es Matrona REM A 01
preexistentes en mujeres que planifican en edad fertil. preconcepcionales / N P1
asociadas con el embarazo que puedan de mujeres en edad
parto prematuro condicionar a un parto fértil)x100
PB prematuro
Aplicar escala de Edimburgo 100% de las (N° de gestantes al Matrona Rem 03

Prevalencia de
depresion en el
embarazo PA

Deteccion de depresion en el
embarazo

(EPDS) en el ingreso a
segundo control prenatal

gestantes al
ingreso o segundo
control prenatal con
aplicacion de escala
de Edimburgo

ingreso o segundo
control , con puntajes
segun pauta
aplicada/N°total de
ingresos a control
prenatal)x100
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Ciclo Vital: MUJER-PERINATAL

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
En gestantes que presenten el 100% de las (N° de gestantes que | Matrona Rem 03
puntajes superiores al punto | gestantes que se repite la EPDS en
de corte 11/12 repetir EPDS presentan puntaje el siguiente
en el préximo control de corte 11/12, se control/total de
prenatal repite aplicacion de | gestantes con puntaje
EPDS en el superiores al punto
siguiente control de corte 11/12)x100
prenatal
Mayor Apoyar a mujeres puérperas | Visita domiciliaria integral 50% de puérperas N° de VDI realizadas | Asistente REM A 26
morbimortalidad en | con riesgo psicosocial alto (VDl)a puérperas y familia de riesgo a familias con social-
mujeres y nifios con | durante el embarazo con riesgo psicosocial alto psicosocial alto puérperas de riesgo matrona
riesgo psicosocial priorizadas por el equipo (més de 2 puntos psicosocial alto (méas
alto PA EPSA)con VDI de 2 puntos EPSA)/
N° total de familias
con puérperas de
riesgo psicosocial alto
(més de 2 puntos
EPSA)
Prevalencia de Vigilar el aumento de peso Consulta nutricional de 40% de cobertura (N° de gestantes con | Nutricionista | Rem PO1

malnutricién por
exceso en gestantes
PA

durante la gestacion en
embarazadas por
malnutriciéon por exceso

gestantes con malnutriciéon
por exceso

de consulta
nutricional en
gestantes con
malnutricién por
exceso

malnutricién por
exceso bajo control
con consulta
nutricional/N° total de
gestantes con
malnutricién por
exceso)x100

seccion Ey D

Prevalencia de
malnutricién por
déficit en gestantes
PB

Vigilar el aumento de peso
durante la gestacion en
embarazadas por
malnutricion por déficit

Consulta nutricional de
gestantes con malnutriciéon
por déficit

70% de cobertura
de consulta
nutricional en
gestantes con
malnutricién por
déficit

(N° de gestantes con
malnutricién por
déficit bajo control
con consulta
nutricional/N° total de
gestantes con
malnutricién por
déficit)x100

Nutricionista

Rem PO1
seccion Ey D
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Ciclo Vital: MUJER-PERINATAL

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
Prevalencia de Recuperar el estado Evaluacién del estado Lograr un 60% de N° de mujeres con Nutricionista | Rem 03
malnutricién por nutricional pre gestacional de | nutricional de la mujer al 3° y | la poblacion de sobrepeso y obesidad seccion F REM
exceso postparto la mujer al 8° mes postparto | 8°mes postparto. mujeres con que recuperaron su P1 Seccion D
PM sobrepeso y estado nutricional
obesidad en el pregestacional al 8°
control del 8° mes | mes/N° total de
postparto mujeres con
recuperen su sobrepeso y obesidad
estado nutricional controladas al 8° mes
pregestacional. posparto.
En control prenatal: 100% de las (N° de gestantes en Matrona REM A19
Solicitud de examen VIH con | gestantes que control que se le REM 11
informacion y orientacién acceden a control indica el examen
Entrega de resultado | de embarazo VIH/N® total de
con consejeria reciben informacién | gestantes en control
orientacion e en el mismo
indicacién de periodo)X100
examen de VIH y
consejeria post test
de deteccion de
VIH
L . L s (N° de gestantes que | Matrona REM A19
Transmision vertical | Disminuir la transmision reciben consejeria REM 11
de VIH PA vertical de VIH L,
post test de deteccion
de VIH/N*® total de
gestantes en control
en el mismo
periodo)x100
Tamizaje para VIH durante el | 100% de las (N° total de Matrona REM 05
embarazo embarazadas que examenes para VIH REM Al11

ingresan a control
acceden a tamizaje
de VIH

procesados de
muestras tomadas a
gestantes/N° total de
ingresos
prenatales)x100
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Ciclo Vital: MUJER-PERINATAL

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
Visita domiciliaria a gestantes | 100% de las (N°de gestantes en Matrona REM A 19
en proceso de confirmacion gestantes proceso de REM Al11
diagnostica de VIH que estén | inasistentes a confirmacion
inasistentes a control control para diagndstica para VIH
prenatal, asegurando la confirmacion inasistentes, citadas a
confidencialidad diagnostica son control /N° de
visitadas-citadas gestantes en proceso
de confirmacion
diagndstica para VIH
inasistentes a control
)x100
Visita domiciliaria a gestantes | 100% de gestantes | (N° de gestantes VIH | Matrona SIN REM ,
Transmision vertical | Disminuir la transmisién VIH (+) inasistentes a control | VIH (+) que no (+) que no asisten a SOLO
de VIH PA vertical de VIH prenatal, asegurando asisten a control control prenatal REGISTRO
confidencialidad prenatal son visitadas-citadas/N° LOCAL
visitadas-citadas de gestantes VIH(+)
inasistentes a control
prenatal)X100
Derivacion de mujeres VIH 100% de las (N° de gestantes Matrona SIN REM SOLO
(+)detectadas en el control gestantes VIH (+) VIH+ derivadas al REGISTRO
prenatal al centro de atencién | detectadas en el programa VIH/N® LOCAL
VIH control prenatal son | total de gestantes
derivadas al VIH+)x100
programa VIH
Baja cobertura de Atencioén integral de salud Control preventivo de salud El 20% con control | (N° de mujeres con Matrona REM 01
atencion ginecoldgica durante el ciclo integral ginecoldgica de salud integral control preventivo
ginecolégica PB vital ginecolégica ginecolégico/ N° total
de mujeres mayor a
10 afos inscritas y
validadas)
Consumo de alcohol | Aumentar la deteccion del Aplicar AUDIT en las 100% de las (N° de gestantes bajo | Matrona REM A05
en gestantes PB consumo de riesgo de alcohol | gestantes en control prenatal | gestantes en control con AUDIT SECCION K
en gestantes control prenatal aplicado/ N°total de REM 01
tienen AUDIT gestantes bajo SECCION A
aplicado control prenatal

)X100
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Ciclo Vital: MUJER-PERINATAL

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
Prevalencia en el Aumentar la deteccion del Aplicar la evaluacién 100% de las (N° de gestantes en Matrona REM A03
consumo de drogas | consumo de drogas en la psicosocial abreviada (EPSA) | gestantes en control prenatal con SECCION G
en la gestante PA gestante al as gestantes en control control prenatal con | EPSA aplicado/ REM AO1
prenatal EPSA aplicado N°total de gestantes SECCION A
en control)X100
Prevalencia de Aumentar la deteccion de la | Aplicar la pauta de Edimburgo | 100% de las (N° de madres a los 2 | Enfermera REM A03
depresion postparto | depresion postparto a los 2 y 6 meses post parto madres se les y 6 meses post parto SECCION H
PM aplica pauta de con aplicacion de REM AO1
Edimburgo alos 2 | escala de SECCION A
y 6 meses post Edimburgo/N° total
parto de madres con
control post parto a
los 2 y 6 meses
Baja adherencia de Estimular el apego y crianza | Actividades de difusion Realizar una N° de actividades de Matrona Rem 19,
los padres a los del hijo, fomentando que las | comunitaria - local actividad anual de | difusion realizadas Seccién B.1.
controles prenatales. | mujeres sean acomparfiadas difusién en cada celdas L98
PM por su pareja u otra persona uno de los centros
al control prenatal, de salud.
Ciclo Vital: INFANTIL
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
(B) Alta prevalencia Favorecer la adquisicion de | Consejerias (consejo breve) de | 1% de nifias(os) (N° de consejerias en | Nutricionist | REM A 19A
de malnutricién habitos alimentarios actividad fisica y de habitos bajo control que habitos alimentarios a
asociada a malos saludable y de actividad alimentarios saludables reciben consejeria saludables y actividad | Enfermera

habitos alimentarios

fisica, tempranamente,
como factores protectores
de enfermedades no
trasmisibles durante el ciclo
vital.

entregada a nifias(os) menores
de 10 afos, basados en la Guia
para una vida saludable.

individual de
actividad fisica y de
héabitos
alimentarios
saludables

fisica entregadas a
nifias(os) menores de
10 afios/N° de
nifias(os) menores de
10 afios bajo control)
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Ciclo Vital: INFANTIL
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
Consulta nutricional al 5 mes y (poblacion con Nutricionist | REM P2
20 dias de vida, con refuerzo consulta nutricional al | a Seccién E 'y
en lactancia materna exclusiva 5° mes y 20 dias) A.
y educacién en introduccion /Total poblacion
correcta de solidos a partir del normal bajo control
6° mes de vida, segun las entre 5y 11 meses)
L Guias de Alimentacion del X 100
Favorecer la adquisicion de . ~
o . X nifilo(a) menor de 2 afios hasta
habitos alimentarios .
o la adolescencia.
saludable y de actividad
fisica, tempranamente,
como factores protectores
de enfermedades no — — — —
. - . Consulta nutricional a los 3 25%de nifias(os) (poblacion con Nutricionist | REM P2
(M)Alta prevalencia trasmisibles durante el ciclo | ~_ . . »
L, . afios 6 meses de vida con con estado consulta nutricional a | a Seccién A yE
de malnutricion vital. =2 <
. componente de salud bucal, nutricional normal los 3 afios y 6
asociada a malos A . .
. . - refuerzo de alimentacion reciben consulta meses/Total
hébitos alimentarios Y L . . L.
i saludable y actividad fisica, nutricional a los 3 poblacién normal
sedentarismo . P o~ :
segun las Guias de afos y 6 meses de | bajo control entre 24
Alimentacion del nifio(a) menor | vida. y 47 meses) X 100
de 2 afios hasta la
adolescencia.
Lograr lactancia materna Educar en los beneficios de la 60% la lactancia (N° de lactantes que | Enfermera REM A03
exclusiva en nifas(os) lactancia materna exclusiva, materna exclusiva reciben lactancia Matrona
hasta el sexto mes de vida. | fomentar uso de cojin de en niflas(os) hasta | materna exclusiva en | Nutricionist
lactancia, evaluar y reforzar las | el sexto mes de el control de salud del | a
técnicas correctas de vida. sexto mes de vida/N°
amamantamiento en cada de lactantes con
control de salud del nifio(a). control de salud al dia
al sexto mes de vida)
X100.
4 talleres de “Nadie | (N° de talleres de Profesionale | Sistema de
es perfecto” “Nadie es perfecto” s de salud registro

(M) Alta prevalencia
de deficiencias del
desarrollo integral
relacionados con la
crianza

Fortalecer el control de
salud del nifio o nifia con
énfasis en intervenciones
educativas de apoyo a la
crianza para el logro de un
crecimiento y desarrollo
integral.

Taller educativo de habilidades
parentales con metodologia
“Nadie es perfecto” a madres
y/o0 madres de nifios(as)
menores de 72 meses bajo
control.

iniciados,
entregados a
padres, madres y/o
cuidadores de
nifias(os) menores
de 72 meses por
facilitador vigente

iniciados, entregados
a padres, madres o
cuidadores de
nifias(os) menores de
72 meses por
facilitador vigente/ N|
total de facilitadores
del Polo) X 100.

facilitadores
capacitados
del Polo.

monitorio del
CHCC.
(Modulo
nadie es
perfecto).
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Ciclo Vital: INFANTIL
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
3% de padres, (N° de padres, Profesionale | Sistema de
madres y/o madres y/o s de salud registro

cuidadores de
nifias(os) menores

cuidadores de
nifias(os) menores

facilitadores
capacitados

monitorio del
CHCC.

de 72 meses bajo de72 meses bajo del Polo. (Modulo
control ingresen a control que ingresan nadie es
los talleres con a los talleres con perfecto).
metodologia nadie metodologia nadie es REM P2
es perfecto. perfecto/ N° total de Seccién A.
nifias (0s) menores
de 72 meses bajo
control) x 100.
Educacion grupal relacionado 10% de nifios 2,6 N° de nifios que Equipo sala | REM A 27
con DPM. en talleres de ingresan a educacion | de seccion A
educacion grupal. grupal de 2,6 afios/n° | estimulacio
de nifios de esta edad | n
bajo control. X 100
Promover acciones de Talleres a madres, padres y/o Realizar al menos 2 | (N° de madres, Personal de | REM A 27
estilos de vida saludable y cuidadores de nifias y nifios talleres en la padres y/o salud de los | seccion A.
del desarrollo integral de menores de 1 afio, acerca de comunidad en cuidadores que centros del | REM P2
nifios y nifias prevencién de IRA. prevencion de IRA. |ingresan a educacion | Polo. Seccion A.
grupal en prevencién
de IRA /N° total de
nifios(as) menores de
1 afio bajo control) X
100.
(A)Alteraciones del Fortalecer el control de Primer control de salud de la 75 % puérperas y | (N° de puérperas y Matronas REM A 01
crecimiento y del salud del nifio(a) con puérpera y su recién nacido recién nacidos recién nacidos con REM 05

desarrollo del nifio(a)
y enfermedades
prevalentes.

énfasis en intervenciones
educativas de apoyo a la
crianza para el logro de un
crecimiento y desarrollo
integral.

antes de los 10 dias de vida.

antes de los 10 dias
de vida, que
reciben atencion
integral, apoyo
para el fomento en
la seguridad del
apego, fomento de
la lactancia
materna exclusiva y
refuerzo en el uso
de implementos
PARN.

control integral de
salud antes de los 10
dias de vida/ N° total
de partos) X
100.INDICADOR
CHCC:LA META
PABDS ES DE UN
70% Y EL POLO
LOGRA A AGOSTO UN
51%
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Ciclo Vital: INFANTIL
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
Deteccion Precoz e displasia de | 100 % de nifias (N° de nifias(os) de 2 | Enfermera. | SIGGES
caderas en nifias(os) menores (os) que acuden a meses de edad REM P2
de 4 meses. control de 2 meses | derivadas a examen Seccion A
son derivados a radiolégico de INDICADOR
examen radiologico | caderas /N° total de DE
de caderas nifias(os) de 3a5 CONVENIO
meses de edad bajo
control) X 100.
Control de salud de los 4 y 12 60 % aplicacion (N° de aplicaciones Enfermera REM A03
meses con aplicacién de pauta |de pauta de de pautas de seccion A
de observacion de calidad de observacion de observacion de la REM P
apego establecido con su calidad de apego relacién vincular Seccién A.
madre/padre o figura establecido con su realizada al grupode | | --mmmmmmmmmeee-
significativa. madre/padre o 4 meses / por el N° -
figura significativa total de niflas(os) de REM A03
en el control de 4 y 12 meses bajo
salud de los 4y 12 | control) X 100
meses de edad
(A) Control de salud a los 8 meses | 92 % de nifias(os) N° de aplicaciones del | Enfermera REM A03
con aplicaciéon de evaluacion de | de 8 meses de edad | test de evaluacion del seccion B
desarrollo sicomotor. con aplicacion de desarrollo sicomotor REM P2
evaluacion de a los niflas(os) de 8 Secciéon A
desarrollo meses / N° total de
sicomotor (e el nifias(os) de 8 meses
control de salud). bajo control) X 100.
™) Control de salud a los 12 90% nifias (0s) que | (N° de aplicaciones Enfermera REM A03
meses con aplicacion de pauta | se les aplica pauta | de pauta breve seccion A
breve de evaluacion de breve en el control | realizadas al grupo de REM P2
desarrollo sicomotor de salud a los 12 12 a 17 meses / N° seccion A.
meses. de niflas(os) de 12 a
17 meses bajo
control ) X 100.
™M) Control de salud a los 15 30 % nifias (0s) N° de aplicaciones de | Enfermera REM A03
meses con aplicacién de pauta | que se les aplica pauta breve seccion A
breve de evaluacion de pauta breve en el realizadas al grupo de REM P2
desarrollo sicomotor control de salud a 12 a 17 meses / N° seccion A.

los 12 meses.

de niflas(os) de 12 a
17 meses bajo
control) X 100.
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Ciclo Vital: INFANTIL

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO

(A) Control de salud a los 18 95.1 % ninas(os) N° de aplicaciones del | Enfermera REM A03
meses con aplicacién de de 18 meses de test de evaluacion del seccion A
evaluacion de desarrollo edad con aplicacion | desarrollo sicomotor REM P2
sicomotor. de evaluacién de realizada al grupo de seccion A.

desarrollo 18 a 23 meses / N°

sicomotor (en el total de nifias(os)

control de salud). del8 a 23 meses
bajo control) X100

™) Control de salud a los 24 50 %Nifas (os) e N° de aplicaciones de | Enfermera REM A03
meses con aplicacién de pauta |24 meses de edad pauta breve seccion A
breve de evaluacion de se les aplica pauta realizadas al grupo de REM P2
desarrollo psicomotor breve en el control |24 a 47 meses / N° seccion A.

de salud de niflas(os) de 24 a
47 meses bajo
control) X 100.

(A) Control de salud a los 36 30%nifias(os) de Enfermera REM A03
meses con aplicacion de 36 meses de edad seccion A
evaluacion de desarrollo con aplicacion de REM P2
psicomotor evaluacién de seccion A.

desarrollo
psicomotor (en el
control de salud).

(A) Prevalencia de Reducir la carga de Administracion de la 3° dosis Cobertura de enfermera Sistema

enfermedades enfermedad por de vacuna pentavalente en vacunacion. y TENS. informéatico

infecciosas inmunoprevenibles nifias(os) menores de 1 afio de REM-RNI
vida. Proyeccion
INE.
Administracion de la 3° dosis Cobertura de enfermera Sistema
de vacuna neumocica vacunacion. y TENS. informéatico
conjugada durante el primer REM-RNI
afio de vida. Proyeccion
INE
Administracion de la 1° dosis Cobertura de ( N° de vacunas enfermera Sistema
de vacuna tres virica durante el | vacunacion. trivirica,1° dosis, y TENS. informatico
primer afio de vida. administrada durante REM-RNI
el primer afio de vida Proyeccion
/ N° total de INE

nifias(os) con 1 afio
de vida) X 100

110




Plan de Salud 2014

Ciclo Vital: INFANTIL
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
Mejorar y mantener la Educacion Individual con 100% de altas (N° de nifias(os) de Odontdlogo | REM A09
salud bucal de nifias(os) en | instruccién de técnica de odontoldgicas de 2, 4, y 6 afios con y Asistente | Secciéon B o J
edad parvularia y escolar. cepillado en las altas totales de | nifias(os) de 2, 4 y | Educacion individual Dental (se
niflas(os) de 2, 4 y 6 afos. 6 afios han recibido | con instruccion de encuentran
Educacion Técnica de cepillado/ agrupados
Individual con Total de niflos(as) de por grupos
instruccion de 2, 4y 6 afios con alta etareos, lo
técnica de cepillado | odontoldgica que no
realizado ya sea total)x100 permite
por odontdlogo o seleccionar
Técnico paramédico edades
de Odontologia. especificas)
(M)Prevalencia de Favorecer la adherencia y Control de salud a nifias(os) de | 30 % de controles (N° de controles de Enfermera REM AO01
patologias o factores cobertura al control de 2 y 3 afios inscrito en de salud realizados | salud de nifias(os) de Secciéon B
de riesgo en Salud Infantil. establecimiento de salud. a nifias(os) de 24 a | 24 a 47 meses/N° REM P2
poblacién infantil 47 meses segun total de nifias(os) de Secciéon A
estandar(2 24 a 47 meses Bajo
controles en el Control)x100
periodo)
Control de salud a nifias(os) de | 20 % de controles (N° de controles de Enfermera REM AO1
4 y 5 afios inscrito en de salud realizados | salud de nifios(as) de Seccién B
establecimiento de salud. a nifias(os) de 48 a | 48 a 71 meses/N° REM P2
71 meses segun total de nifios de 48 a Seccién A
estandar (2 71 meses bajo
controles en el control)x100
periodo).
|B) Control de salud de nifias y 10% de controles (N° de controles de Enfermera REM AO1
nifios de 6 a 9 afios de salud realizados | salud de nifios(as) de Secciéon B
a nifias y nifios de 6 | 6 a 9 afios/N° total REM P2
a 9 afios(al menos | de nifias(os) de 6 a 9 Seccién A
un control en el afios Bajo
periodo) Control)x100
™M) Control de salud de nifias y 15% de controles (N° de nifias(os) de Enfermera REM P2
nifios de 24 a 71 meses de salud realizados 24 a 71 meses Bajo Seccién Fy A

a nifias y nifios de
24 a 71 meses

Control /N° Total de
nifias(os) de 24 a 71
mes )x100
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Ciclo Vital: INFANTIL
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
(A) Pesquisa de Contribuir a la disminucion | Visitas Domiciliarias realizadas | Realizar Visita (N°de Visitas Enfermera, | REM A23
enfermedades de morbimortalidad en a familias de nifias y nifios con | Domiciliaria Domiciliarias Asistente Seccion M
respiratorias menores de 1 afio por IRA score de riesgo de morir de Integral al 100% de | Integrales de las Social, REM P 2
neumonia grave las familias con familias con nifias y Kinesioélogo. | Secciéon D
nifias y nifios con nifios con score de
score de riesgo de riesgo de morir de
morir de neumonia | neumonia grave/N°
grave. total de nifias y nifios
menores de 7 meses
con score de riesgo
del IRA grave)x100
(M) Alto indice de Mejorar y mantener la Atencion Odontolégica integral 30% de cobertura | (N° de nifias(os) de 2 | Odont6logo | REM A09
caries en la poblacion | salud bucal de nifias(os) en | a nifias(os) en edad parvularia. | en altas afios con alta Seccién C
infantil edad parvularia, mediante odontoldgicas odontoldgica total/N°
medidas promocionales, totales en nifios(as) | total de nifias(os)de 2
preventivas y recuperativas de 2 afios inscritos | afios inscritos
de las patologias bucales de y validados validados)x100
mayor prevalencia. 30% de cobertura (N° de niflas(os) de 4 | Odont6logo | REM A09
en altas afios con alta Secciéon C
odontolégicas odontolégica total/N°
totales en nifios(as) | total de nifias(os)de 4
de 4 afios inscritos | afios inscritos
y validados validados)x100
Evaluacion del estado de Salud | 100% de los (N° de nifias(os) de 2 | Odontdlogo | REM A09
Bucal de la poblacion de 2 y 4 ingresos a y 4 afios con registro Seccién C
afios tratamiento de CEO/N° total de
odontoldgico tiene nifias(os) de 2y 4
registro de CEO a afos con registro
los 2 y 4 afios de odontolégico)x100
edad
(A) Incrementar la cobertura Atencion odontolégica integral 70% de cobertura | (N° de nifias(os) de 6 | Odont6logo | REM A09
de atencién odontolégica a nifias(os) de 6 afos en altas afios con alta Seccién C

integral en niflas(os) de 6
afios(GES Salud Oral
Integral para nifias(os) de 6
afios)

odontoldgicas
totales en nifias(os)
de 6 afios, inscritos
y validados.

odontoldgica total/N°
total de nifias(os) de
6 afios inscritos y
validados)x100
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Evaluacion del estado de Salud 1009% de los (N° de nifias(os) de 6 | Odontdlogo | REM A09
Bucal de la poblacion de 6 ingresos a afios con registro de Secciéon C
afios. tratamiento CEO/N° total de
odontolégicos tiene | nifias(os) de 6 afios
registro CEO a los 6 | con ingreso)x100
afios de edad.
(A) Alta prevalencia Contribuir a la disminucién | Visita Domiciliaria Integral 10% de nifios (N° de nifios(as) Nutricionist | REM 26
de obesidad infantil de la prevalencia de realizada a familias de mayores de 1 afio y | mayores de 1 afio y a Secciéon A
malnutricion por nifios(as) mayores de 1 afio y menores y menores | menores de 10 afios REM A01
exceso(obesidad) en la menores de 10 afios con de 10 afios bajo con malnutricién por Secciéon Cy
poblacion de nifias(os) malnutricién por control con mal exceso(obesidad) con CMI.
mayores de 1 afio y exceso(obesidad); segun las nutriciéon por Visita Domiciliaria
menores de 10 afios normas vigentes exceso (obesidad) Integral/N° total de
que reciben nifios(as) mayores de
consulta nutricional | 1 afio y menores de
se les realiza Visita | 10 afios que reciben
Domiciliaria Consulta
Integral. Nutricional)x100
(A) Prevalencia de Disminuir el porcentaje de Actividades de estimulacién en | 80% de nifias(os) (N° de nifias(os) Enfermera REM A03
alteraciones del nifias(os) con déficit o el CESFAM o en la Comunidad; | que en una primera | menores de 4 afios Seccion Cy B

desarrollo psicomotor
en poblacién infantil

rezago de su desarrollo
psicomotor.

en sala de estimulacion,
servicio de estimulacion
itinerante o atenciéon
domiciliaria. (Ludoteca no es
intervencion).

evaluacion
presentan rezago
en su desarrollo
psicomotor son
derivados a alguna
modalidad de
estimulacion del
DSM

con rezago en su
desarrollo sicomotor
derivados a alguna
modalidad de
estimulacion/N° total
de nifias(os) menores
de 4 afios detectados
con rezago en la
primera evaluacién
de desarrollo
sicomotor) X100
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80 % de nifias(os) (N° de nifias(os) Educadora REM A03
con déficit (riesgo y | menores de 4 afios de
retraso) en el DSM | con déficit en su Parvulos.
ingresan a desarrollo sicomotor
modalidades de derivados a alguna
estimulacion del modalidad de
DSM. estimulacién /N° total
de nifias(os) menores
de 4 afios detectados
con déficit en la
primera evaluacién
del DSM) X 100
Reevaluacion de nifias(os) con | 75% de las (N° de nifias(os) Enfermera REM A03
déficit (riesgo y retraso) en su nifias(os) diagnosticadas con
desarrollo sicomotor. detectados con déficit en su
déficit en su desarrollo sicomotor
desarrollo en las evaluaciones s
sicomotor en las de 8, 18 y 36 meses
evaluaciones de los | recuperadas(os) / N°
8, 18 y 36 eses total de nifias y nifios
recuperadas(os). diagnosticados con
déficit en su
desarrollo sicomotor
en las evaluaciones
de los 8, 18 y 36
meses) X 100
(A) Disminuir el porcentaje de Visita domiciliaria integral 70% de nifias(0s) (N° de VDI realizadas | Equipo de REM A 26
nifias(os) con déficit o menores de 5 afios | a familias con salud Seccién A
rezago de su desarrollo diagnosticados con | nifias(os) con déficit REM P2
sicomotor. déficit (riesgo y de DSM/N° total de seccion C
retraso) en su DSM | nifias(os) menores de INDICADOR
recibe al menos 2 5 afios diagnosticados CHCC

VDI.

con déficit en su
desarrollo sicomotor)
X 100
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™M) Disminuir brecha de Ingreso a confirmacion 100% de madres (N° de mujeres con Enfermera SIGGES
derivaciéon a confirmacion diagnostica con screening de screening positivo
diagnostica de depresion a depresion positivo a | derivadas a
madres con screening los 2 y 6 meses confirmacion
positivo (escala de postparto derivadas | diagndstica/N° total
Edimburgo) a confirmacion de mujeres
diagndstica evaluadas)x100
(A) Alta prevalencia Mejorar la calidad de la Acceder a atencion kinésica 100% en nifios (N° de casos de Kinesidlogo | SIGGES
de enfermedades atencion respiratoria aguda | dentro de 24 horas segun menores de 5 afios | cierre de garantia de
respiratorias (IRA) en menores de 5 afios que derivaciéon médica por IRA baja | atendidos antes de | tratamiento kinésico
cursen IRA baja en menores de 5 afos 24 horas luego de dentro de 24 horas
derivacién médica de indicacién/N° de
por IRA baja. casos con inicio de
garantia por
tratamiento
kinésico)x100
PROMOCION
(A) Fomentar la lactancia Actividades comunitaria - local | Realizar una N° de actividades de | Matrona Rem 19,
Disminucion de nifios | materna y una adecuada actividad anual de acogida realizadas/ Enfermera Seccién B.1.
alimentados por derivaciéon en casos de difusiéon en el Polo Total de actividades celdas L110
lactancia materna problemas de salud de la Domeyko. programadas
exclusiva hasta los 6 madre y su recién nacido
meses de vida.
(A) Promover acciones de EVS Actividad comunitaria con 3 actividades Total de actividades Psicélogo Rem 19,
Existencia de y del desarrollo integral de apoyo de la Guia para la comunitarias comunitarias Asistente seccion B.1.
desigualdades que nifios y nifas Promocioén del Desarrollo sugeridas en la realizadas/ Total de Social celda L 106 a
afectan el proceso de Infantil en la Gestién local guia, segin actividades sugeridas k109
desarrollo psicosocial realidad local. Entre | en la Guia
de los los temas sugeridos
nifios y nifias. estan: Promocién Odontélogo
de Derechos de s

nifios y nifas,
Promocién del Buen
Trato, Promoviendo
la Salud Bucal
desde temprano
(escuelas
saludables)
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(A) Promover acciones de EVS Actividades educativas con 5 actividades Total de actividades Nutricionist | Rem 19,
Altas tasas de y del desarrollo integral de apoyo de la Guia para una vida | comunitarias comunitarias a Seccién B.1.
obesidad, nifios y nifias saludable I y Il (en establ. sugeridas en la realizadas/ Total de celda D106 a
sedentarismo y educacionales y espacios guia, segin actividades sugeridas F 106 + D108
tabaquismo en Chile comunitarios) realidad local en la guia a F109
(escuelas programadas
saludables)
(A) Promover que las nifias y Actividades de difusion de la Realizar una N° de actividades Equipo Vida | Rem 19
Altas tasas de nifios participen en oferta publica existente actividad anual de grupales en las que Sana seccion B.1.
obesidad, actividades grupales difusién en cada participan nifios Profesor celdas D110
sedentarismo y vinculadas a alimentacion uno de los centros | vinculadas a Educacion + E110
tabaquismo en Chile saludable y/o actividad de salud. alimentacion Fisica.
fisica saludable y/o
actividad fisica
|B) Favorecer la adquisicion de | Consejerias en EVS, actividad Realizar 5 Total de padres de Nutricionist | Rem 19
hébitos de alimentacion fisica y tabaquismo a padres de | consejeria nifios menores de 10 | a seccion A.1.
Altas tasas de saludables, de AF y evitar nifios inscritos menores de 10 individual en EVS y | afios participan en Kinesidlogo | celadas D12
obesidad, el tabaquismo, de forma afios AF, para padres de | consejerias / Total de al D41
sedentarismo y precoz como factores nifios menores de padres de nifios
tabaquismo en Chile protectores de ECNT 10 afios, en cada inscritos * 100
uno de los centros Enfermera
de salud.
(B) Realizar actividades de Intervenciones comunitarias Realizar 1 taller Total de talleres Psicélogos/ | Rem 19
Alta prevalencia de promocién de la Salud con profesores de grupal a grupales en jardines Asistente
trastornos Mental infanto juvenil establecimientos educacionales | educadoras de infantiles realizados/ Social/
emocionales y parvulos en N°talleres convenios* | Educadora
conductuales en la Jardines Infantiles 100 (7) de parvulos
poblacién del territorio sala de
infantojuvenil Estimulaci6
n
Realizar actividades de Intervenciones comunitarias Realizar 1 taller Total de talleres Psicélogos/ | Rem 19
(B) promocion de la Salud con organizaciones de padres y | grupal a padres y grupales en jardines Asistente
Alta prevalencia de Mental infanto juvenil apoderados apoderados en infantiles realizadas/ | Social/
trastornos Jardines Infantiles N°talleres convenios* | Educadora
emocionales y del territorio 100 (7) de parvulos
conductuales en la sala de
poblacién Estimulacid
infantojuvenil n
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Baja cobertura de Pesquisar factores de Control de salud integral Joven | 9,1 % de los (N° de controles Enfermera REM A 01
controles de salud riesgo y promover Sano a adolescentes de 10 a 19 | controles a realizados, seguin Matrona y Secciéon G
adolescente. conductas protectoras en afios. (10 A 14 ANOS 9,1% adolescentes 10-14 | grupo etareo /N° otros REM 01
poblacién adolescente IAAPS) afnos.2 % de total de adolescentes | profesional | Seccion |
controles a inscritos de dichos es REM F 01
adolescentes 15-19 | gruposx100
afnos.
Problema de salud Detectar signos y sintomas | Control de salud integral “Joven | 100% de (N° de adolescentes, | Medico SIGGES
con GES de cancer de alta incidencia | Sano” a adolescentes de 10 a adolescentes con segun sexo, Enfermera Registro
en adolescentes. 19 afos. sospecha de derivados a Matrona Nacional de
cancer, derivados a | especialista con Cancer
especialista. sospecha de cancer Infantil
de alta
prevalencia/N° total
de controles de salud
integral “joven Sano”
realizados) x100
Alta prevalencia de Mantener y mejorar la Educacion individual con 100% de las altas (N° de adolescentes Odontdlogo | REM A09
enfermedades buco salud bucal de la poblacién | instruccién de técnica de odontoldgicas a los | de 12 afios con seccion B o J.
dentarias en adolescente a los 12 afios, | cepillado en las altas totales de | 12 afios han educacion en técnica
poblacién edad de vigilancia adolescentes de 12 afios. recibido educacién de cepillado /N° total
adolescente. internacional para caries en técnica de de adolescentes de
dental, a través de medidas cepillado realizado 12 afios con alta
promocionales, preventivas ya sea por odontolégica)x100
y recuperativas. odontdlogo o
técnico paramédico
de odontdloga.
Incremento de los Aumentar el nimero de Aumentar en un 10 | (N° consejerias en Matrona REM A 19.

embarazos en
adolescentes y de las
conductas sexuales
de riesgo.

adolescentes que acceden a
consejeria en SSR con
enfoque de género.

% el ndmero de
consejerias en
salud sexual
reproductiva
otorgadas a
adolescentes
hombres y mujeres
en espacio
amigable, respecto
al 2013.

SSR realizadas en
espacio amigable / N°
consejeras linea base
2013) x100
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100% de (N° de consejerias en | Matrona REM A 19
adolescentes SSR realizadas / N° seccion A1
pesquisados con consejerias linea base
conducta sexual de | 2013)x100
riesgo en control de
salud integral (CJS)
reciben consejeria.
Consejeria para la regulacion 100% de (N° de consejerias en | Matrona REM A 19
de la fertilidad en adolescentes | consejerias en regulacion de seccion A 1
mujeres y hombres que lo regulacion de fertilidad realizadas
soliciten. fertilidad realizadas | en espacio amigable
en espacio a adolescentes por
amigable seguin sexo que ingresan a
demanda regulacion de
espontanea, a fecundidad / N° total
adolescentes de adolescentes que
mujeres y hombres | ingresan a regulacién
que ingresan a de fecundidad) x100
regulacion de
fertilidad.
Alta incidencia de Aumentar el ingreso a Control de regulacion de 100% de los (N° adolescentes bajo | Matrona REM P1
embarazo adolecente | control de regulacién de fertilidad adolescentes control con método seccion A.
Y sus riesgos fertilidad de adolescentes hombres y mujeres | anticonceptivo, segin
asociados. hombres y mujeres con que solicitan un sexo / N° total de
actividad sexual activa. método poblacién bajo control
anticonceptivo, de regulacion de
ingresan a control fertilidad) x 100
de regulacion de
fertilidad.
Alta incidencia de Educar entorno al Consejeria en salud sexual y 100% de (N° de consejeria en Matrona REM A19
embarazo adolecente | embarazo en adolescentes | reproductiva. adolescentes segun | salud sexual Seccién A.1

Y sus riesgos
asociados.

menores de 19 afios (10 a
14 y de 15 a 19 afios)

sexo que solicitan y
que ingresan a
planificacion
reciben Consejeria
SSR.

reproductiva
realizadas a
adolescentes, segun
sexo/N° total
consejerias en salud
sexual reproductiva
planificadas) x100
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Educar entorno al Consejeria en regulacion de 100% de (N° de consejerias en | Matrona REM A 19
embarazo en adolescentes | fertilidad adolescentes de regulacion de Seccién A.1
menores de 19 afios (10 a que solicitan fertilidad realizada a
14 y de 15 a 19 afios) regulaciéon de adolescentes, segun
fertilidad, segun sexo / N° total
sexo recibe consejerias en
consejeria en salud | regulacion de
sexual fertilidad planificadas)
reproductiva. x 100.
Incremento de la Aumentar el nimero de Consejeria en prevencion del 100% de (N° consejerias en Matrona REM A19
prevalencia de adolescentes informados VIH/SIDA e ITS. adolescentes bajo SSR realizadas/N° de Seccién A.1
infeccion VIH en sobre el ejercicio de una control en adolescente bajo
adolescentes sexualidad segura con regulaciéon de control en regulacion
enfoque de riesgo. fertilidad reciban de fertilidad) x100
consejeria en
prevencion de
VIH/SIDA e ITS.
Aumentar el N° de Visita domiciliaria integral (VDI) | al menos 1 visita (N° de visita Matrona REM A26
adolescentes madres en con foco en prevencién de domiciliaria integral | domiciliaria integral Asistente seccion A
control de fertilidad para segundo embarazo en al 100% (VDI) realizadas, en Social REM PO1
prevenir 2do embarazo adolescentes gestantes. adolescentes adolescentes Seccién C
adolescente gestantes con foco | gestantes/N° de Programa
en prevencion de adolescentes CHCC
2° embarazo. gestantes) x 100
Control de regulacién de 80% de (N° de adolescentes Matrona REM A04
fertilidad (entrega de métodos | adolescentes madres en control de seccion C
anticonceptivos y de madres en control regulaciéon de REM PO1
anticoncepcién de emergencia) | de fertilidad. fertilidad/poblacion Seccién A

bajo control en
regulaciéon de
fecundidad) x100
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Alta prevalencia de Vigilar el Peso durante la Consulta nutricional de 50% cobertura de (N° de gestantes de Nutricionist | REM PO1
malnutricién en gestacion, en embarazadas | gestantes menores de 10 a 19 consulta nutricional | 10 a 19 afios con a seccion E
adolescentes menores de 20 afios con afios con malnutriciéon por en gestantes malnutricién por
malnutricién por exceso y exceso. menores de 10 a 19 | exceso bajo control,
mal nutricién por déficit. afos con con consulta
malnutricién por nutricional/N° total
exceso. de gestantes de 10 a
19 afos con
malnutricién por
exceso bajo control)
x 100
Consulta nutricional de 100% cobertura de | (N° de gestantes Nutricionist | REM PO1
gestantes de 15 afios con consulta nutricional | menores de 15 afios a seccion E
malnutricion por déficit en gestantes con malnutricién por
menores de 15 déficit bajo control,
afios con con consulta
malnutricién por nutricional / N° total
déficit. de gestantes
menores de 15 afios
con malnutricién por
déficit bajo control) x
100.
Alta prevalencia de Vigilar el peso durante la Consulta nutricional de 50% de cobertura (N° de gestantes de Nutricion REM PO1
malnutricién en gestacion, en embarazadas | gestantes de 15 a 19 afios con | de consulta 15 a 19 afios con seccion E

adolescentes

menores de 20 afios con
malnutricién por exceso y
malnutricion por déficit

malnutricién por déficit.

nutricional en
gestantes de 15 a
19 afios con
malnutricién por
déficit.

malnutricién por
déficit bajo control,
con consulta
nutricional/N° total
de gestantes
menores de 15 a 19
afios con malnutricion
por déficit bajo
control) x 100
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Disminuir la incidencia de Seguimiento en adolescentes 50% de (N° de adolescentes Nutricionist | Pagina Web
adolescentes con con malnutricién por exceso, adolescentes que que asisten a vida sana | vida sana
diagnostico de malnutricion | con educacion alimentaria- asisten regularmente al Profesor de
por exceso. (*) En los que nutricional y actividad fisica. regularmente al programa Vida sana y | ed. Fisica
tengan Vida Sana programa vida sana | que mejoran el Z
mejoran su Z score, | score al 4° control/N°
al 4° control. total de adolescentes
con 4° control
realizado) x 100
60% de los (N° de adolescentes Nutricionist | Pagina Web
adolescentes que que asiste a vida sana | vida sana
asiste regularmente | regularmente a Profesor de
a programa vida programa vida sana y | Ed. Fisica.
sana mejora que mejora condicion
condicion fisica al fisica al 4° control. /
4° control. N° de adolescentes
con 4°control
realizado) x 100
Alta prevalencia de Deteccion Precoz de Deteccion de depresion en 100% de (N° de adolescentes Medico SIGGES
alteracion de la salud | problemas y trastornos adolescentes adolescentes que se derivan al
mental en los mentales en adolescentes. diagnosticados son | programa de
adolecentes derivados a depresion / N° de
programa de adolescentes
depresion. diagnosticados con
depresion) x 100
Alta prevalencia de Deteccion Precoz de Consulta médica para 100% de (N° de adolescentes Medico Sujeto a
alteracion de la salud | problemas y trastornos diagnostico de depresion adolescentes con con puntaje positivo cambio de
mental en los mentales en adolescentes. sospecha de cuestionario de REM

adolecentes

depresion son
derivados a
consulta médica
para diagnostico e
ingreso.

depresion son
derivados para
confirmacion
diagndstica / N° total
de adolescentes con
puntaje positivo
cuestionario de
depresién) x 100.
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Intervencién preventiva (o 80% de los (N° de adolescentes Equipo de REM A03
intervencién breve) adolescentes inscritos y con salud Seccién J
inscritos y con consumo de riesgo de | (Matrona, (AUDIT 8 y
consumo de riesgo | alcohol (AUDT entre 8 | Enfermera , | 15)
de alcohol (AUDIT y 15) que reciben Asistente
entre 8 y 15) intervencion social,
reciben preventiva / N° total | Nutricionist
intervencion de adolescentes a)
preventiva o inscritos) x 100
intervencion breve.
Derivacion asistida para 100% de (N° de adolescentes Equipo de REM A03
evaluacion clinica. adolescentes inscritos y con posible | salud Seccién J
inscritos y con consumo perjudicial o | (Matrona,
posible consumo dependencia de Enfermera ,
perjudicial o alcohol (AUDIT de 16 | Asistente
dependencia de puntos o mas) que social,
alcohol (AUDIT de reciben derivacion Nutricionist
16 puntos 0 mas) asistida para a)
reciben derivacion evaluacion clinica en
asistida para programa integral de
evaluacion clinica salud mental de APS
en el programa / N° total de
integral de salud adolescentes
mental APS. inscritos) x 100
Alta prevalencia de Brindar atencion integral y | Pesquisa y derivacion a 100% de (N° de adolescentes Medico SIGGES REM
alteracion de la salud | oportuna a adolescentes adolescentes con consumo adolescentes derivados con Psicélogo 05 Seccion K
mental en los con problemas y trastornos | perjudicial o dependencia de pesquisados son diagndstico de REM 05
adolecentes mentales. alcohol y/o drogas. derivados a nivel consumo perjudicial o Seccion M

secundario, para
recibir tratamiento
segun guia clinica.

dependencia de
alcohol y/o drogas
/N° total de
adolescentes
pesquisados)x 100
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Alta prevalencia de Tratamiento integral en 100% de N° de adolescentes Medico SIGGES
alteracion de la salud atencion primaria o derivacion adolescentes con inscritos con Psicélogo REM 05
mental en los a especialidad cuando diagndstico de diagndstico de REM P6
adolecentes corresponda, a adolescentes depresion leve, depresion , leve,
con diagndstico de depresion. moderada o grave, | moderada o grave,
reciben tratamiento | que reciben
integral en GES tratamiento Integral
depresion. en GES depresion/ N°
de adolescentes
inscritos) x 100
Alta prevalencia de 100% de (N° de adolescentes Medico SIGGES
alteracion de la salud adolescentes de 15 | inscritos con Psicélog REM 05
mental en los afios y mas con diagndstico de REM P6
adolecentes diagndstico de depresion psicética,
depresion psicética, | bipolar, refractaria o
bipolar, refractaria, | con alto riesgo
inician tratamiento | suicida, que inician
y son derivados a tratamiento y son
especialidad. derivados a
especialidad/N° de
adolescentes
inscritos)
Alta prevalencia de Derivacion efectiva de 100% de (N° adolescentes Medico SIGGES
alteracion de la salud adolescentes con sintomas adolescentes con inscritos con Psicélogo REM 05
mental en los presuntivos de un primer sospecha de sospecha de primer REM P6
adolecentes episodio de EQZ. esquizofrenia son episodio EQZ
derivados a derivados a
psiquiatra. psiquiatra/N° total de
adolescentes
inscritos) x100
Alta prevalencia de Aumentar la cobertura de Aumentar el (N° de adolescentes Medico SIGGES
alteracion de la salud atencion a adolescentes con ndmero de que ingresan a Psicélogo REM 05
mental en los diagnostico de depresion adolescentes en tratamiento por REM P6

adolecentes

tratamiento por
depresion.

depresion/N° total de
adolescentes con
diagndstico de
depresiéon)x100
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Ciclo Vital: ADOLESCENTE
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
Alta prevalencia de Mantener y mejorar la Atencion odontoldgica integral a | 70% de cobertura (N° de adolescentes Odontélogo | Rem 09
enfermedades buco salud bucal de la poblacién | adolescentes de 12 afios. en altas de 12 afios con alta seccion C
dentarias en adolescente a los 12 afios, odontolégicas odontolégica / N° SIGGES
poblacién edad de vigilancia totales en los total de adolescentes
adolescente. internacion para caries adolescentes de 12 | de 12 afios inscritos y
dental, a través de medidas afos, inscritos validados) x100
promocionales, preventivas validados.
y recuperativas. Evaluacion del estado de salud | 2100% de los (N° de adolescentes Odontéloga | REM A09
bucal de la poblacién de 12 ingresos a de 12 afios con Seccién C.
afos. tratamiento registro de COP/N°
odontoldégico tiene total de adolescentes
registro COP a los de 12 afios con
12 afios de edad. ingreso a
tratamiento)x 100
Alta prevalencia de Incrementar la cobertura Pesquisa, evaluacion, Aumentar el bajo (poblacion Medico REM P3
problemas de pacientes crénicos confirmacion diagnéstica, control de la adolescente bajo (2014-2013)
respiratorios en respiratorios. tratamiento y seguimiento de poblacién control
adolescentes Asma bronquial adolescente en el actual/poblaciéon
programa IRA. adolescente bajo
control afio anterior
x100
Mejorar la calidad de Categorizar por severidad a 100% de (N° de adolescentes Medico Solo existe
atencion en poblacién adolescentes crénicos adolescentes bajo con categorizacion de registro en
adolescente cronica respiratorios. control en sala IRA | severidad/N° total de ficha clinica
respiratoria bajo control en con categorizacion adolescentes bajo sobre
programa IRA de severidad por control en sala severidad de
capacidad IRA)x100 pctes.
funcional.
Aumento de Aumentar la cobertura Control de Salud Al menos 3% de (N° de hombres y Médicos REM P04
Prevalencia de efectiva de hombres y Cardiovascular: Tratamiento. incremento de mujeres de 15 a 19 Enfermeras | Seccion B
enfermedades mujeres de 10 a 19 afios cobertura efectiva afios con presion Nutricionist
cardiovasculares en de Hipertension (presion de los hombres y arterial bajo 140/90 as

adolescentes.

arterial inferior a 140/90
mm Hg en el dltimo
control)

mujeres de 15 a 19
afios hipertensos
con presion arterial
bajo 140/90 mm
Hg respecto al afio
anterior.

mm Hg/N° total de
hombres y mujeres
de 15 a 19 afios
hipertensas
esperadas segun
prevalencia) x100
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Ciclo Vital: ADOLESCENTE
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
Aumentar la cobertura Control de Salud Al menos 2% de (N° de hombres y Médicos REM P04
efectiva de hombres y Cardiovascular: Tratamiento. incremento de mujeres de 15 a 19 Enfermeras | Seccion B.
mujeres de 10 a 19 afios cobertura efectiva afios diabéticos con Nutricionist | Poblacion
con Hb1Ac<7% en el de los hombres y Hb1Ac<7% / N° de as estimada
altimo control. mujeres de 15 a 19 | hombres y mujeres segln
afos diabéticos con | de 10 a 19 afios prevalencia
Hb1Ac<7% diabéticos esperados ENS 2009-
respecto al afio segun 2010.
anterior. prevalencia)x100

adolescente con
consejeria breve
antitabaco.

del adolescente
realizados) x100

Alta prevalencia de Fortalecer las habilidades Educacion grupal de habilidades | 1 taller semestral, (N° talleres Equipos de | REM 06
factores de riesgo en | parentales. Y las redes parentales a familias de que permita realizados / N° promocion- | Seccién C 2
adolescentes de 10 a | familiares y comunitarias adolescentes de 10 a 14 afos. establecer linea de | talleres planificados) Psicélog REM 19
14 afos que asisten a | como factor protector de base para trabajar. | x 100 A. Social Seccién B1
establecimientos las conductas de riesgo de
educacionales. los adolescentes de 10-14
afios
Incremento de los Promover la conducta Realizar consejeria en salud 100% de los (N° de consejerias de | Matronas REM A19
embarazos en sexual segura en el sexual reproductiva y/o en adolescentes que salud sexual Secciéon Al
adolescentes y de las | contexto de la prevencion prevencién de VIH e ITS. asisten a control y | reproductiva y/o en
conductas sexuales del embarazo adolescente y solicitan orientacion | prevencion de
de riesgo. el VIH-SIDA e ITS. reciben consejeria embarazo
en salud sexual adolescentes, VIH e
reproductiva y/o en | ITS realizadas / N° de
prevencion de VIH adolescentes que
e ITS. solicitan orientacion
consejerias de salud
sexual reproductiva
y/0 en prevencién de
embarazo
adolescente y el VIH
e ITS x100)
Alta prevalencia de Fortalecer el desarrollo de Ejecutar consejeria breve anti 100% de las (N° de consejerias Medico REM A19
tabaquismo en conductas anti tabaquicas tabaquica a todas las consultas | consultas y breve anti tabaquicas | Kinesiélogo | Seccién A 1
adolescentes en adolescentes y controles respiratorios de controles realizadas/N° total de REM A23
salud del adolescente. respiratorios de consultas y controles Seccion
salud del respiratorios de salud C,D,E.
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Ciclo Vital: ADOLESCENTE
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
Disminuir el nUmero de Implementar actividades de 90% de los (N° de adolescentes Odontdlogo | REM A09
adolescentes consumidores | consejeria breve en tabaco en adolescentes de 12 | de 12 afios con alta s Seccién B.1
de tabaco adolescentes durante la afios con alta odontolégica total
atencion odontolégica. odontolégica que reciben CBT/
reciben consejeria total de adolescentes
breve en tabaco de 12 afios con alta
(CBT) odontolégica total)x
100
(A) Aumento de la Promover estilos de vida Implementar talleres para Realizar 5 talleres (N° de talleres Equipo de REM A27
obesidad en los saludable en poblacién de | fortalecer factores protectores en Establecimientos | realizados en Salud seccion A

adolescentes

adolescentes escolares

que incorporen actividad fisica,
alimentacion saludable y
antitabaquismo, en
establecimientos educacionales,
espacios comunitarios y/o
establecimientos de salud.

Educacionales,
para fortalecer
factores protectores
que incorporen
actividad fisica,
alimentacion
saludable y
antitabaquismo, en
establecimientos
educacionales,
espacios
comunitarios y/o
establecimientos de
salud.

establecimientos que
cuentan con espacios
amigables / N° de
talleres planificados
establecimientos que
cuentan con espacios
amigables) x 100
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Ciclo Vital: ADOLESCENTE

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
(A) Aumento de Fortalecer estrategia de Implementar intervencion 10% de (N° de Psicélogo REM 19
trastornos establecimientos comunitaria, a diferentes establecimientos establecimientos Asistente Seccion B 1
nutricionales, bulling educaciones promotores de | establecimientos educacionales | escolares que escolares que Social
y riesgo suicida en la | salud para deteccién precoz en trabajan la trabajan la estrategia
poblacién escolar escolares con trastornos estrategia de de establecimientos
nutricionales, bulling o riesgo establecimientos educacionales
suicida. educacionales promotores de salud
promotores de que reciben
salud que reciben intervencion
intervencion comunitaria, dirigida
comunitaria, a funcionarios/ N°
dirigida a total de
funcionarios, para establecimientos
entregar escolares que
herramientas sobre | trabajan la estrategia
deteccion de establecimientos
tempranamente de | educaciones
problemas y promotores de salud)
trastornos x 100
mentales, bulling y
riesgo suicida
Educar entorno al Consejeria en salud sexual y 100% de (N° de consejeria en Matrona REM A19
embarazo en adolescentes | reproductiva. adolescentes de salud sexual Seccién A.1
menores de 19 afios (10 a que solicitan reproductiva
14 y de 15 a 19 afios) Consejeria SSR, realizadas a
segun sexo recibe adolescentes, segun
consejeria en salud | sexo/N° total
sexual consejerias en salud
reproductiva. sexual reproductiva
(A) Alta prevalencia planificadas) x100
de embarazo Educar entorno al Consejeria en regulacion de 100% de (N° de consejerias en | Matrona REM A 19
adolescente embarazo en adolescentes | fertilidad adolescentes de regulacion de Secciéon A.1

menores de 19 afios (10 a
14 y de 15 a 19 afios)

que solicitan
regulaciéon de
fertilidad, segin
sexo recibe
consejeria en salud
sexual
reproductiva.

fertilidad realizada a
adolescentes, segun
sexo / N° total
consejerias en
regulacion de
fertilidad planificada)
x 100.
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Ciclo Vital: ADOLESCENTE
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
(A) Alta prevalencia Aumentar el nimero de Consejeria en prevencion del 100% de (N° consejerias en Matrona REM A19
de enfermedades de adolescentes informados VIH/SIDA e ITS. adolescentes bajo SSR realizadas/N° de Seccién A.1
trasmision sexual en sobre el ejercicio de una control en adolescente bajo
los adolescente sexualidad segura con regulaciéon de control en regulacion
enfoque de riesgo. fertilidad reciban de fertilidad) x100
consejeria en
prevencion de
VIH/SIDA e ITS.
Ciclo Vital: ADULTO
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
B: Alta prevalencia de | Fomentar la disminuciéon y | Realizar consejerias breves 20%de las N° de consejerias Medico REM A23
morbimortalidad por abstinencia del consumo de | antitabaco en todas las consultas y breves antitabaco Kinesidlogo | Seccion L1,
tabaquismo en tabaco en adultos consultas y controles controles realizadas / N° total Enfermera A,B.C.DYE
poblacién adulta respiratorios del adulto respiratorios de de consultas y SUJETO A
adultos de 20 a 64 controles CAMBIO REM
afios con consejeria | respiratorios 2014
breve antitabaco. realizados) x 100
A:Alta prevalencia de | Detectar en forma Realizar Examen de Medicina 25% de cobertura N° de EMPA Enfermera REM A02
enfermedades oportuna condiciones Preventiva del Adulto aplicando | de empa realizados a Nutricionist | Seccion B
crénicas no prevenibles o controlables pauta de protocolo. poblacién adulta a Poblacion
transmisibles no que causan beneficiaria / beneficiaria
detectadas en la morbimortalidad a través Poblacion Total
poblacién adulta del Examen de Medicina adulta beneficiaria x
Preventivo del adulto 100.
(EMPA) en personas de 20 | Realizar examen de medicina 18% de cobertura | N° de EMPA Enfermera | Rem A02
a 64 afios. preventiva del adulto focalizado | de EMP en hombres | realizados a Nutricionist | seccién A
en hombres en edad productiva | en edad productiva | poblacién adulta a

aplicando pauta de protocolo

masculina en edad
productiva /
Poblacion Total
adulta masculina
beneficiaria x 100
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Ciclo Vital: ADULTO
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
A: Alta Optimizar nimero de Control de salud cardiovascular | 10% de cobertura (N© de hombres Medico REM P4
morbimortalidad en usuarios, particularmente de hombres bajo controlados en el Enfermera Seccién A
hombres por hombres, que reciben control en el PSCV. | PSCV / Poblacion Nutricionist | Poblacion
patologia tratamiento para reducir su Total adulta a adulta
cardiovascular riesgo cardiovascular. masculina masculina
beneficiaria) x 100 beneficiaria
A: Alta mortalidad en | Deteccidon de personas Control de salud cardiovascular | 20% de cobertura (N° de personas Medico REM P4
hombres por hipertensas compensadas de personas con hipertensas con Enfermera | Seccion By A
patologia con riesgo CV alto y muy hipertensién riesgo CV alto y muy | Nutricionist
cardiovascular alto. compensadas bajo alto compensadas / a
Control Ne° total de personas
hipertensas con
riesgo CV alto y muy
alto) x 100
A: Alta Deteccion de personas con | Control de salud cardiovascular | 10 %de personas N° de personas Medico REM P4
morbimortalidad por diabetes compensadas con con diabetes diabéticas con riesgo | Enfermera Seccibn By A
patologia riesgo CV alto o muy alto. compensadas bajo CV alto y muy alto Nutricionist
cardiovascular control. compensadas / N° a
total de personas dm
2 con riesgo CV alto
y muy alto x 100
A: Alta Prevenir o detener la Control de salud cardiovascular. | 80 % de las N© de adultos Medico REM P4
morbimortalidad por progresion de la Realizar tamizaje de la ERC en personas adultas hipertensos o Enfermera | Seccion By A
patologia enfermedad renal crénica las personas hipertensas y diabéticas o diabéticos bajo Nutricionist
cardiovascular (ERC) de las personas en diabéticas en PSCV al menos hipertensas en control, en PSCV, a
riesgo. una vez al afio. PSCV han sido clasificadas segun
clasificadas segun etapa de la ERC en
etapa de los dltimos 12 meses
enfermedad renal / N° total de adultos
cronica. bajo control en PSCV
al corte x 100
A: Alta Pesquisa de personas entre | Deteccidn de personas 61% de cobertura N©° de personas Enfermera REM P4
morbimortalidad por 20 y 64 afios con hipertensas a través del EMP de personas adultas | adultas con Nutricionist | Seccion A
patologia hipertension arterial con hipertensién hipertension, bajo a Poblacion
cardiovascular control / N° total estimada
personas adultas segun
hipertensas prevalencia
esperados segun Estudio Fasce
prevalencia x 100 E. 2007
(15,7%)
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Ciclo Vital: ADULTO
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
A: Alta Pesquisa de personas Pesquisa de personas con 50%cobertura de N° de personas Enfermera REM P4
morbimortalidad por entre 20 y 64 afios con diabetes tipo 2 a través del EMP | personas adultas adultas con diabetes Seccién A
patologia diabetes tipo 2. con diabetes tipo 2. | tipo 2 bajo control / Poblacion
cardiovascular N© total de personas estimada
adultas con diabetes segln
tipo 2 esperados prevalencia
segun prevalencia x ENS 2009-
100 2010 (10%)
A: Alto indice de Prevenir la incidencia de Control de salud Evaluacion El 90% de las N©° de personas con Enfermera REM P4
amputacion por pie amputacion de anual del riesgo de ulceracion personas con diabetes tipo 2 bajo Seccibn Cy A
diabético extremidades inferiores en | de los pies en la persona con diabetes tipo 2 control en PSCV
pacientes con diabetes diabetes, de acuerdo a las OT ingresadas a PSCV clasificados segun el
del MINSAL vigentes se les realiza riesgo de ulceracion
examen de los pies, | de los pies en los
clasificacion del dltimos 12 meses /
riesgo de ulceraciéon | N° total de personas
e intervencion con diabetes tipo 2
educativa bajo control x 100
correspondiente
A: Alta Prevenir la incidencia de Control de salud Evaluacién 100%de las N° de personas con Enfermera REM P4
morbimortalidad por amputacion de anual del riesgo de ulceracion personas diabéticas | diabetes tipo 2 bajo Secciéon C
patologia extremidades inferiores en | de los pies en la persona con bajo control con control con ulceras
cardiovascular pacientes con diabetes diabetes, de acuerdo a las OT ulceras activas activas de pie
del MINSAL vigentes reciben manejo tratadas con manejo
avanzado de avanzado / N° total
heridas de personas con
diabetes tipo 2 bajo
control con Ulceras
activas de pie) x 100
M: Alta incidencia de | Pesquisa de tuberculosis en | Examen de baciloscopia en Tasa de 50 x N©° de baciloscopias Equipo de REM A10
tuberculosis en la personas de 15-64 afios personas de 15 a 64 afios, con | 1000baciloscopias de diagnéstico salud Secciéon A
comuna de Santiago que presenten sintomas tos periddica permanente por por consultas de realizadas personas REM A04
respiratorios, con tos mas de 15 dias o intermitente morbilidad general 15 a 64 afios / N° Seccién A

periédica permanente por
mas de 15 dias o
intermitente de tres
episodios al afio por 10
dias.

de tres episodios al afio por 10
dias

de personas de 15
a 64 afios

total de consultas de
morbilidad) x 100
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adultos.

instrumento AUDIT

aplica AUDIT/ N°
total de
personasde20 a 64
afos inscritos con
EMP realizado) x 100

0 a 64 afos
SUJETOACAM
BIO REM
2014

Ciclo Vital: ADULTO
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
A: Alta prevalencia de | Mantener el nimero de Consejeria en Prevencion del 90%consejeria en N° de consejerias en | Consejeras | REM A19
VIHSIDA/ITS personas adultas VIH/SIDA e ITS Prevencion del prevencion del Seccién Al
informadas sobre el VIH/SIDA e ITSen | VIH/SIDA e ITS SUJETO A
ejercicio de una sexualidad personas adultas personas adultas / N° CAMBIO REM
segura con enfoque de total de consejeria en 2014
riesgo. actividades de
promocién y
prevencién x100
B: Alta incidencia de Optimizar la deteccion y Aplicacion de AUDIT en 10% de las N° de personasde20 | Enfermera REM
riesgo de consumo de | prevenir el consumo de Examen de Medicina Preventiva | personas de 20 a64 | a 64 afios con EMP Nutricionist | A03,SecciénJ
alcohol riesgo de alcohol en (EMP) afos se aplica realizado que se les a Poblaciénde2

esperados segun
prevalencia x 100

A: Alta cobertura efectiva de Control de Salud 50% de pacientes N° de personas Medico REM P4
morbimortalidad por personas hipertensas de 20 | Cardiovascular: Tratamiento hipertensos de 20 hipertensas de 20 a Enfermera Secciéon B
patologias a 64 afios a 64 afios bajo 64 afios bajo control | Nutricionist | Poblacion
cardiovascular control con presiéon | con presion arterial a estimada
arterial bajo 140/90 | bajo 140/90 mm Hg segln
mm Hg / N° total de prevalencia
personas hipertensas Estudio Fasce
de 20 a 64 afios E. 2007
esperadas segun (15,7%)
prevalencia x 100
A: Alta cobertura efectiva de Control de Salud 30%de pacientes N° de personas con Medico REM P4
morbimortalidad por personas con DM2 de 20 a | Cardiovascular: Tratamiento bajo control de 20- | diabetes de 20 a 64 Enfermera Secciéon B
patologias 64 afios 64 afios con DM2 afios con HbAlc <7% | Nutricionist | Poblacion
cardiovasculares (HbAlc<7%) segun ultimo control | a estimada
/ N° total de segln
personas de 20 a 64 prevalencia
afios con DM2 ENS 2009-

2010 (10%)
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Ciclo Vital: ADULTO
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
A: Alta Optimizar la compensacion 35 %delas personas | N°© personas con Medico REM P4
morbimortalidad por en personas diabéticas de con diabetes de 20 diabetes de 20 a 64 Enfermera Seccibn By A
patologias 20 a 64 afios con riesgo a 64 afios de riesgo | afios de riesgo CV Nutricionist
cardiovasculares cardiovascular alto y muy CV alto y muy alto alto y muy alto con a
alto con HbAlc<7%, y HbAlc < 7% y PA <
PA <130/80mm Hg | 130/80 mmHg, en el
bajo control en ultimo control, de la
PSCV. poblacién bajo
control en PSCV / N°©
total de personas con
diabetes de 20 a 64
afos de riesgo CV
alto y muy alto al
corte de bajo control
en PSCV) x 100.
M: Pesquisa en Prevenir las muertes de Mamografia a mujeres de 50 a | 50% mamografia en | N°® de mujeres de 50 | Medico Rem P12
etapas tardias de ca mujeres por cancer de 54 afios AUGE mujeres de 50 a 54 | a 54 afios con Matrona Seccién C
de mama mama afios mamografia vigente/ Poblacion de
Ne° total de mujeres mujeres de
de 50 a 54 afios 50 a 54 afios
inscritas) x100
M: Alta mortalidad Prevenir las muertes de PAP cada tres afios a mujeres 50% de cobertura N° de mujeres de 25 | Matrona Citoexpert
por cancer mujeres por cancer de de 25 a 64 afios AUGE y EMPA | de PAP cada tres a 64 afios con PAP REM P12
cervicouterino en cuello uterino aflos en mujeres de | vigente / N° de Seccién A
mujeres adultas 25 a 64 afios mujeres de 25 a 64 Poblacion de
afios inscritas) x 100 mujeres de
25 a 64 afos
B: Alta prevalencia de | Proteccién y recuperacion Atencion odontolégica integral 25% de cobertura N° de Altas totales Odontologo | REM A09
patologias de la salud buco dental del | del adulto de 60 afios. en altas totales odontoldgicas de Seccién C
bucodentales en adulto de 60 afios (GES: odontoldgicas en adultos de 60 afios Poblacion de
poblacién adulta Salud Oral Integral del adultos de 60 afios | total / Total de 60 afios
adulto de 60 afios inscritos validados adultos de 60 afios inscritos
inscritos y validados) validados

x100
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Ciclo Vital: ADULTO
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO

B: Alta prevalencia de | Brindar atencion integraly Atencién a personas entre20 10 % en ingreso a Ne de REM A05
patologia de salud oportuna a personas entre | y64 afios con problemas o tratamiento de personasentre20 y64 Poblaciénde2
mental 20 y64 afios con problemas | trastornos mentales y sus personas entre20 y | afios que ingresan a 0 a 64 afos
o trastornos mentales y sus | familias 64 afios con tratamiento por inscritas.
familias problemas o problemas
trastornos mentales | mentales/N° total de
y sus familias. personas entre20
y64arios inscritas) x
100
B: Alta prevalencia de | Brindar atencién integral y | Atencién a personas entre20 y 5% de ingreso a N°de personasde20 a REM A03
patologia de salud oportuna a personas entre | 64 afios con consumo tratamiento de 64 afios que ingresan Seccion
mental 20 y64 afios con problemas | perjudicial o dependencia de personas de 20-64 a tratamiento por Poblacionde2
o trastornos mentales y sus | alcohol (AUDITdel6 puntoso afios con consumo consumo perjudicial 0 a 64 afios
familias problemas o mas). perjudicial o o dependencia inscrita REM
trastornos mentales y sus dependencia de (AUDIT de 16 puntos A 05 Seccibn
familias. alcohol(AUDIT 16 0 mas) / N° total Ky seccion
puntos y mas) depersonasde20 a 64 M

afos inscritas) x 100

(A) Difundir a la comunidad Actividad de difusién con la Realizar 3 N° de actividades Nutricionist | Rem 19,
Aumento de la alimentacion saludable y comunidad y/o intersector actividades con la realizadas con la a- seccion B.1.
poblacién sedentaria ejercicio fisico regular. comunidad y el comunidad / Total de | Prof. Ed. celdas D98 a
intersector, de actividades Fisica - E98
difusién de programadas Técnicos
alimentacion Enfermeria
saludable y
actividad fisica
Favorecer adquisicion de Intervenciones comunitarias de | Realizar 1 actividad | N°© de actividades Psicélogo Rem 19,
factores protectores frente | prevencién en Violencia con la comunidad y | realizadas con la seccion B.1.
a la Violencia de género Intrafamiliar con organizaciones | el intersector, de comunidad / Total de celdas D98 a
de la comunidad difusiéon de factores | actividades E98
protectores en programadas (7) Actividades
Violencia Comunitarias
(I_B) AurT\ento de Intrafamiliar convenio
violencia de géneroy
VIE Programa de
Salud Mental
Registro
enviado por
el SSMC.
Planilla
PRAPS
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Ciclo Vital: ADULTO
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
Favorecer adquisiciéon de Intervenciones comunitarias en | Realizar 1 actividad | N°© de actividades Psicdlogos/ | Rem 19,
factores protectores frente | Violencia Intrafamiliar con con mujeres realizadas en taller Asistente seccion B.1.
a la Violencia de género agrupaciones de autoayuda gestantes que ChCC/ Total de Social celdas D98 a
participan en actividades E98
talleres del CHCC convenidas (7) Actividades
Comunitarias
convenio
Programa de
Salud Mental
Registro
enviado por
el SSMC.
Planilla
PRAPS
|B) Favorecer la salud sexual y | Consejerias en Salud Sexual y Realizar 20 Total de personas Matrona Rem 19
Alta prevalencia de reproductiva como factor Reproductiva a adultos de 20 a | consejerias adultas de 20 a 64 seccion A
enfermedades no protector de ENT 64 afos inscritos individuales en afios con consejeria celdas G42 a
transmisibles en la Salud Sexual y individual en salud H47
poblacién adulta reproductiva, Sexual y
adultos 20 -64 reproductiva
afios, en los centros
de salud.
Favorecer la adquisiciéon de | Consejerias en EVS, AF y Realizar 10 Total de personas Nutricionist | Rem 19
EVS, AF y tabaquismo tabaquismo a adultos de 20 a consejerias adultas de 20 a 64 a- seccion A.1.
como factor protector de 64 afos inscritos. individuales en EVS, | afios con consejeria Kinesidlogo | celdas G12 a
ENT AF y tabaquismo, individual en EVS, - H41
adultos 20-64 afios, | AF y tabaquismo Enfermera

en los centros de
salud.
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Ciclo Vital: ADULTO
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO

|B) Contribuir a la promocion Actividades educativas grupales | Realizar 1 actividad | Total de actividades Kinesi6logo Rem 19
Aumento de de hogares libres de humo con familiares de pacientes grupal con la educativas realizadas seccion B.1.
descompensaciones de tabaco crénicos respiratorios poblacién inscrita al menos al 10% de celda F110
de patologias en el programa ERA | la poblacién inscrita
respiratoria en (usuarios con en el programa ERA /
programa ERA riesgo de Total de actividades

descompensacion programadas x 100

respiratoria)
(A) Difundir a la comunidad la | Actividades de difusién en Realizar 5 Total de actividades Enfermera Rem 19,
Baja cobertura de importancia del EMP lugares de trabajo, centros actividades de de difusién del EMP Nutricionist | secciéon B.1.
EMPA comunitarios para difusion del difusién con la en la comunidad a celdas g98 +

EMP comunidad. adulta Matrona g100
Ciclo Vital: ADULTO MAYOR
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUANTITATIVO

PREVENCION
A: Alta prevalencia de | Prevenir la dependencia en | Realizacion del EMPAM 50% de la N° de personas de 65 | Enfermeras | REM A02
adultos mayores en las personas de 65 afios y poblacién adulto y mas afios con Seccién B.
riesgo de mas con factores de riesgo mayor con EMPAM vigente /
dependencia detectados en EMPAM. aplicacion de Poblacién inscrita de

EMPAM 65 y mas afios)x100
A: Alta prevalencia de | Optimizar la deteccion Deteccion de factores de riesgo | 90% de adultos N©° de personas Asistente REM P5 A-
adultos mayores en oportuna de personas de psicosocial en personas de 65 mayores con mayores de 65 afios Social y seccion C
riesgo de 65 afos y mas identificados | aflos y més en la realizacién de | sospecha maltrato con VD por sospecha | equipo de
dependencia en riesgo psicosocial. EMPAM. con visita de maltrato/ N° de salud.

domiciliaria personas mayor de

65afios evaluados
POR sospecha de
maltrato. bajo
control)x100
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Ciclo Vital: ADULTO MAYOR
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUANTITATIVO
A: Alta incidencia de Pesquisa de Tuberculosis Baciloscopia en el 100% de Tasa de 50 x 1000 | N° de baciloscopias Equipo De | REM A10
tuberculosis en la en las personas de 65 afios | personas de 65 afios y mas con | consultas de de diagnéstico salud Secciéon A
comuna de Santiago y mas que presenten sintomas respiratorios, con tos | morbilidad de realizadas a personas REM A04
sintomas respiratorios, con | periédica permanente por mas personas de 15y de 65 afios y mas / Seccién A
tos periddica permanente de 15 dias o intermitente de mas afos Ne° total de consultas
por mas de 15 dias o tres episodios al afio por 10
intermitente de tres dias.
episodios al afio por 10
dias.
M: Alta Optimizar la pesquisa de Deteccion oportuna y 4% la poblacion Poblaciéon de 65 afios | Medico REM P3
morbimortalidad por usuarios crénicos confirmacion diagnoéstica de de 65 afios y mas y mas bajo control Secciéon A
enfermedades respiratorios en personas patologia respiratoria cronica a | bajo control en el anual / Poblacién de SUJETO A
respiratorias créonicas | de 65 afios y mas. usuarios de 65 afios y mas programa ERA. 65 afios y mas CAMBIO REM
en personas de 65 (patologias asma, EPOC, y inscrita validada x 2014
afios y mas. otras respiratorias crénicas). 100 (Patologias
Asma, EPOC, y otras
respiratorias
croénicas).
Administrar vacuna Administracion de la vacuna 50% de la N° de personas de 65 | Tens Registro
neumocécica polisacarida neumocécica polisacarida a los | cobertura de afios vacunadas / N°© Nacional de
23 valente en los usuarios usuarios de 65 afios de edad. vacunacion de la Total de personas de Inmunizacion.
de 65 afios de edad Red de Salud 65 afos inscrita y Poblacion
Santiago validada en la red de inscrita
salud Santiago)x100 validada en
la Red de
Salud
Santiago.
B:Malnutricion del Mantener cobertura de Talleres de demostracién de 35% de las N° de personas de 70 | Tens Rem D 16
adulto mayor personas de 70 y mas afios | preparacion de alimentos personas de 70 afios y mas que bodega Rem P 05
que retiran PACAM afios y mas retiran | reciben PACAM /N° leche seccion A
PACAM total de personas de | Nutricionist
70 aflos y mas bajo a

control x 100
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Ciclo Vital: ADULTO MAYOR
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUANTITATIVO
A: Alta prevalencia de | Pesquisa de personas de 65 | Deteccion de personas 61% de personas N° de personas de 65 | Medico Rem P 04
morbimortalidad por afios y mas con hipertensas a través del EMPAM | adultos mayores y mas afios con Enfermera | seccién A
patologias hipertension a través del y consulta de morbilidad y otros | con hipertension hipertensién bajo Nutricionist | Poblacion
cardiovasculares EMPAM y consulta de en adultos de 65 afios y mas arterial control en PSCV/N° a estimada
morbilidad total de personas de segln
65afios y mas prevalencia
hipertensos Estudio
esperados segun FasceE. 2007
prevalencia x 100 (64,3%)
A: Alta prevalencia de | Optimizar la cobertura de Deteccion de personas con DM2 | 50% de las N° de personas de 65 | Medico REMPO4;
morbimortalidad por personas de 65 afios y mas | a través del EMPAM, consulta personas de 65 afios y Enfermera | SeccionA,
patologias con diabetes tipo 2 de morbilidad y otros en afios y méas con DM | masconDM2,bajocont | Nutricionist | FyG
cardiovasculares adultos de 65 afios y mas 2 bajo control rol en PSCV/N®° total a Poblacion
de personas de 65 estimada
afos y mas diabéticos segln
esperados segun prevalencia
prevalencia x 100 ENS2009-
2010 (25%)
A: Alta prevalencia de | Mejorar la deteccion de la Identificar y clasificar 75 % de las N° de personas de 65 | Medico REM MP4
insuficiencia renal enfermedad renal crénica Enfermedad Renal Crénica a las | personas de 65 y aflos y mas bajo Enfermera seccion A
crénica en poblacién (ERC) en las personas personas de 65 afios y mas en mas afios bajo control en PSCV, Nutricionist
adulta mayor en hipertensas o diabéticas control de salud cardiovascular | control en PSCV clasificadas seguin a
control cardiovascular | (de alto riesgo) de 65 y han sido etapa de la ERC en
mas afios bajo control en clasificadas segun los dltimos 12 meses
PSCV etapa enfermedad / N° total de
renal crénica personas de 65 afios
y mas bajo control en
PSCV al corte)X100
TRATAMIENTO
A: Alta Optimizar cobertura Control de salud cardiovascular | 55% de cobertura N° de personas de 65 | Medico REMPO4;
morbimortalidad por efectiva de personas de 65 efectiva de afios y mas Enfermera | SeccionB
patologia afios y personas de 65 hipertensas con Nutricionist | Poblacion
cardiovascular en masconPAinferioral40/90 aflos y mas presidnarterialbajol4 |a estimada
poblacién adulta mmHg en el Gltimo control. hipertensos con 0/90 mmHg/Ne total segun
mayor PA<140/90. de personas de 65 prevalenciak
afios y mas NS2011
hipertensas (64,3%)

esperadas segun
prevalencia ENS2009-
2010)x100
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Ciclo Vital: ADULTO MAYOR
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUANTITATIVO
A: Alta Optimizar cobertura Control de salud cardiovascular | 42% de cobertura N° de personas de 65 | Medico REMPO4;
morbimortalidad por efectiva de personas de 65 efectiva de afos y mas diabéticos | Enfermera SecciéonB
patologia afios y mas conHb1Ac<7% personas de 65 conHb1Ac<7%/N° Nutricionist | Poblacion
cardiovascular en en el dltimo control. afios y mas total de personas a estimada
poblacién adulta diabéticos diabéticas esperadas segln
mayor conHb1Ac<7% segun prevalencia prevalenciak
ENS2009-2010)x100 NS2009-
2010(25%)
Deteccion de personas DM2 de | 90% de las N° de personas 65 Enfermera Rem P 4
65 afios y mas bajo control con | personas de 65 aflos y mas DM2 que Seccion Cy A
riesgo de ulceracién o aflos y mas DM2 han sido evaluadas
amputacion del pie. bajo control han segun nivel de riesgo
sido evaluadas y de ulceracion o
clasificadas segun amputacion del pie en
nivel de riesgo de los dltimos 12
ulceracién o meses/N° total de
amputacion del pie | personas de 65 afios
en los ultimos 12 y mas DM2 bajo
meses control en PSCV.
Manejo avanzado de ulceras 100% de las N° de personas de 65 | Enfermera Rem P 4
activas en personas DM2 personas de 65 afios y mas DM2 bajo Seccion Cy A
afios y mas DM2 control en el PSCV
Alta morbimortalidad . . L, bajo control con con ulceras activas de
. Mejorar la calidad atencion . .
por patologia - ulceras activas pie tratadas con
cardiovascular en de Ie]xs persona's de 65 afios reciben manejo manejo avanzado/N°
L, y mas DM2 bajo control en
poblacién adulta ol PSCV avanzado de total de personas de
mayor heridas. 65 afios y mas DM2
ingresados bajo
control en el PSCV en
los dltimos 6
meses)x 100
Examen de fondo de ojo a los 20 % de las N° de personas de Medico Rem P 4
12 meses del ingreso al PSCV personas de 65 65 afios y mas Seccibn Cy A
por diabetes afios y mas diabéticas ingresadas Rem A 05
diabéticas a los 12 | al PSCV con fondo de seccion G

meses desde su
ingreso tienen un
examen de fondo
de ojo

ojo realizado a los 12
meses /N° total de
personas de 65 afios
y mas bajo control en
el PSCV por diabetes)
X 100
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Ciclo Vital: ADULTO MAYOR
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUANTITATIVO
Visitas domiciliarias integrales 20 % de las (Numero de VDI a Enfermera Rem A26
(VDI) a familias con personas familias con familias con personas | Kinesidlogo | seccién A
de 65 afios y mas con personas de 65 de 65 afios y mas con | Asistente SUJETO A
Atencion integral de las dependencia moderada. afos y mas con dependencia social CAMBIO REM
M: Alto riesgo de personas de 65 afios y mas dependencia moderada / N° total 2014
adultos mayores con con dependencia moderada con VDI. | de personas de 65
dependencia moderada, con demencia afios y mas con
y/0 en riesgo psicosocial. dependencia
moderada)x 100
PROMOCION
B: Alta incidencia de Optimizar la deteccion y Aplicaciéon de AUDIT en 10% de las N° de personasde65 Enfermera REM
riesgo de consumo de | prevenir el consumo de Examen de Medicina Preventiva | personas de 65 aflos y mas con A03,Secciond
alcohol riesgo de alcohol en adultos | del adulto mayor (EMPAM) afos y mas se EMPAM realizado que Poblaciénde2
mayor de 65 afios y mas aplica instrumento | se les aplica AUDIT/ 0 a 64 afios
AUDIT N° total
depersonasde65 afios
y mas
Realizar una N° de reuniones de Equipo de Ademas de
actividad de difusion con la salud llevara
difusién en los comunidad para registro local
centros de salud. comprometerlos en de las
préacticas de actividad asistencias y
fisica en el centro o compromisos
en otras redes suscritos por
los AM.
. i Prof. Ed fisica
Reuniones / educaciones ;
. Lo . - Equipo
(B) Alta prevalencia Promover el envejecimiento | grupales con la comunidad para salud
de sedentarismos en activo y autocuidado en el difundir practicas de
el Adulto mayor adulto mayor alimentacion saludable y de
actividad fisica 1 grupo de adultos | N° de adultos/as Kinesiélogo | Rem PO5,
mayores por mayores que al Prof. seccion D /
centro de salud (15 | momento del censo Educacion Pobl. Inscrita
usuarios en cada se encuentran en Fisica validada
uno), realizando actividad fisica/ N°
actividad fisica Total de AM
regular. monitoreo | inscritos)*100
en rezebra.
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Ciclo Vital: ADULTO MAYOR

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUANTITATIVO
(A) Fortalecer los EVS y el Realizar 20 N° de personas Nutricionist | Rem 19,
Alta prevalencia de autocuidado de los AM consejerias mayores de 65 afios a- Secciéon A.1.
enfermedades individuales para con consejerias kinesidlogo- | celdas i12 a
crénicas adultos mayores en | individuales en Enfermera i41
EVS, Actividad actividad fisica, en
fisica y tabaquismo, | Evs y tabaquismo /
en cada uno de los | N°total de AM
centros de salud. inscritos )* 100
(A) Promover la sexualidad activa Realizar 10 N° de personas Matrona Rem 19,
Falta de conocimiento en los AM consejerias en mayores de 65 afios Seccién A.1.
y mitos en relacién a salud Sexual para consejerias en Salud celdas i42 a
la sexualidad en el adultos mayores de | Sexual/ Total de i47
adulto mayor 65 afios. adultos mayores de
65 afos inscritos *
100
Promover la sexualidad activa 2 Actividades Total de actividades Psic6logos/ Rem 19,
en los AM educativas en educativas en temas Matrona Seccién B.1.
temas de de sexualidad en celdas i110
sexualidad en los adultos mayores de
adultos mayores de | 65 afios
65 afos.
(A) Al menos una N° de actividades de | Enfermera Rem 19,
Baja cobertura de Actividad de difusién de la Seccién B.1.
EMP en el Adulto difusién por centro | importancia del celda G110
Mayor de salud. EMPAM con la
comunidad
Incrementar al N° de adultos/as Enfermera REM PO5,
. . menos en 1 punto mayores autovalentes seccion A
Promover y difundir en la A
. . ) porcentual respecto | bajo control/ N° total Este es el
comunidad la importancia del a la linea base del de AM bajo control) indicador que
EMP en el AM como accién de ~ A - X
deteccion precoz del riesgo ano anterior 100 figura en el
doc. De
Orientaciones
para la

Programacion
en red
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Ciclo Vital: ADULTO MAYOR
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUANTITATIVO
|B) Fortalecer la participacion de 2 Actividades de N° de actividades de | Técnico Rem 19,
los AM en redes sociales como difusién de oferta difusién sobre la Enfermeria | seccién B.1.
factores protectores de actividades importancia de celda G102
Baja participacion psicosociales grupales para el AM | participacion en redes Ademas de
social del Adulto por centro de salud. | sociales como llevara
Mayor factores protectores registro local
sicosociales y que se de las
comprometen a asistencias y
participar en redes compromisos
suscritos por
los AM.
(A) Aumento de Promover Cuidado del cuidador | Actividades 1 ciclos (5 Talleres Equipo de Rem 19
enfermedades grupales de grupales) salud
asociadas al cuidador "cuidadores", para
de pacientes favorecer Numero de ciclos de Equipo de
postrados adquisicién de talleres/Numero de Sector
estrategias de talleres programados
autocuidado Registro REM
Ciclo Vital: REHABILITACION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
Estrés del cuidador Prevenir el estrés del Realizar Talleres destinados a 10 % de las N©° Total de Equipo de REM 28
cuidador de personas con entregar herramientas de actividades de actividades de Salud seccion K
dependencia severa. cuidado a los cuidadores. educacion grupal y | cuidado a los REM 19?
promocién y cuidadores/ total de
trabajo actividades
intersectorial se promocién y trabajo
orientan al cuidado | Intersectorial + total
de los cuidadores. actividades educacion
grupal) x 100
Funcionalidad en Prevenir y/o retardar la Realizar Talleres destinados a 5 % de las N©° Total de Kinesidlogo | REM 28
personas con Discapacidad en grupos de | entregar herramientas a las actividades de actividades Grupales | s Profesor seccion J
enfermedades personas con personas con problemas Educacién Grupal para personas con Ed. Fisica REM 19
crénicas enfermedades crénicas cronicos osteomusculares, a para personas con problemas crénicos Médico seccion A
osteomusculares osteomusculares objeto de prevenir y/o retardar | problemas crénicos | osteomusculares / Fisiatra

la discapacidad

osteomusculares.

total de actividades
grupales.
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Ciclo Vital: REHABILITACION

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO | ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
Atencion de Pacientes | Favorecer la rehabilitacion Otorgar las atenciones Al menos el 60% de | Total de pacientes Kinesidlogo [P 8
con patologias fisica de personas en kinésicas pertinentes que los pacientes atendidos en s REM 28
osteomusculares. situacion de discapacidad requieran las personas en derivados a rehabilitacion fisica / (talleres)
osteomuscular transitoria, situacion de discapacidad rehabilitacion fisica | total de pacientes
leve y moderada. osteomuscular transitoria, leve, | reciben atenciéon. derivados a
moderada. rehabilitacion fisica
Visita domiciliaria Realizar visitas Visita Domiciliaria Integral 100% visitas Total de visitas kinesiélogo | REM 28
integral a pacientes domiciliarias integrales kinésica domiciliarias domiciliarias
con discapacidad para evaluar el entorno integrales integrales realizadas
severa. familiar y habitacional de realizadas por a usuarios con
las personas en situacion kinesidlogos a discapacidad severa /
de discapacidad severay usuarios con total de solicitud de
realizar adecuaciones e discapacidad VD integral por el
intervenciones individuales severa. equipo.
y/o familiares pertinentes.
Favorecer la inclusion | Favorecer que las personas | Trabajar con Plan de Al menos 50% de (N° Total de Egresos | kinesiélogo | REM 28 sec B
social de personas en | en situacion de Tratamiento consensuado, las personas con con inclusion social / yC

situacion de
discapacidad leve a
moderada.

discapacidad leve a
moderada, atendidas en
APS, logren el maximo de
autonomia e independencia
(inclusion social)

entre paciente y terapeuta, con
objetivos terapéuticos
definidos.

discapac. L-M que
ingresan a
rehabilitacion fisica,
reciben alta
posterior al
cumplimiento de los
objetivos
terapéuticos.

Total de egresos) x
100
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Ciclo Vital: SALUD FAMILIAR

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
A: Falta de contacto Conocer entorno familiar Realizar visita integral con 100% N° de nifios y nifias < | Enfermeras | Mensualmente
con familias para lograr la recuperacion | estudio de familia a familias con 4 afos diagnosticados | y Asistentes | se revisan
intervenidas de nifios | de estos nifios y nifias nifios y niflas menores de 4 con déficit en su DSM | sociales fichas clinicas
y nifias <4 afios con afios con déficit en su recibe 2 o mas visitas de nifios y
RDSM. Falta de desarrollo psicomotor domiciliarias nifias con
seguimiento del integrales/Total de déficit DSM
equipo nifios y niflas < 4 revisando
afos diagnosticados estudios de
con déficit en su DSM familia
x 100
M: Falta de contacto Conocer las condiciones Realizar visita integral a familia | 100% N° de RN prematuros | Alguan Mensualmente
con familias con RN fisicas de vivienda y con RN prematuros con visita domiciliaria | integrante se revisan
prematuro. Falta de entorno familiar del / Total de RN del equipo fichas clinicas
conocimiento de paciente prematuro prematuros X 100 de salud de nifios
protocolo de atencién prematuros
de estos RN por el Realizar estudios de familia con | 80% N° de RN prematuros | Algun Mensualmente
equipo RN prematuros con visita domiciliaria | integrante se revisan
y estudio de familia / | del equipo fichas clinicas
Total de RN de salud de nifios
prematuros con prematuros
visita domiciliaria X revisando
100 estudios de
familia
B: Falta de contacto Conocer las condiciones de | Realizar visita integral a 90% N° de nifios y nifias < | Kinesiélogo | Mensualmente
con familias de nifios | vivienda y entorno familiar | familias con nifios y nifias 6 meses BC con visita | Asistente se revisan
y niflas < 6 meses del paciente con riesgo IRA | menores de 6 meses con riesgo domiciliaria/Total de Social fichas clinicas
con riesgo IRA grave grave < 6 meses IRA grave déficit en su nifios y niflas < 6 Enfermera de nifios con
desarrollo psicomotor meses BC con riesgo | Médico riesgo IRA
de IRA grave x 100 grave
Realizar visita integral con 70% N° de nifios y nifias < | Kinesiélogo | Mensualmente
estudio de familia a familias con 6 meses BC con visita | Asistente se revisan
nifios y niflas menores de 6 domiciliaria y estudio | Social fichas clinicas
meses con riesgo IRA grave de familia /Total de Enfermera de nifios con
déficit en su desarrollo nifios y nifias < 6 Medico riesgo IRA
psicomotor meses BC con riesgo grave
de IRA grave con revisando
visita domiciliaria x estudios de
100 familia
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Ciclo Vital: SALUD FAMILIAR

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
M: Obesidad Infantil Conocer las condiciones de | Realizar visita integral a 25% N° de nifios y nifias < | Nutricionista | Mensualmente
vivienda y entorno familiar | familias con nifios y nifias 6 afios obesos BC se revisan
de nifios < 6 afios obesos menores de 6 afios obesos con visita fichas clinicas
domiciliaria/Total de de nifios < 6
nifios y niflas < 6 afios obesos
afos obesos BC x 100
Realizar visita integral con 10% N° de nifios y nifias < | Nutricionista | Mensualmente
estudio de familia a familias con 6 afios obesos BC se revisan
nifios y niflas menores de 6 con VDI y estudio de fichas clinicas
afios obesos familia /Total de de nifios < 6
nifios y nifias < 6 afios obesos
afios obesos BC con revisando
visita domiciliaria x estudios de
100 familia
A: Alto consumo de Conocer entorno familiar Realizar estudios de familia a 50% N° de adolescentes Asistente Revision de
Oh y drogas en para lograr la recuperacion | jovenes entre 10 y 19 afios con con consumo Social fichas clinicas
adolescentes (GES) de estos adolescentes consumo problematico de Oh y problematico de OH y | Psicologa de
drogas drogas que tienen Médico adolescentes
estudio de familia/ N° con consumo
total de detectados perjudicial de
adolescentes con Oh y drogas
consumo revisando
problematico de OH y estudio de
drogas x100 familia
A: Embarazo Conocer entorno familiar Realizar visitas domiciliarias a 50% N° de VDI a Matrona Revision de
adolescente psicosocial de la adolescentes embarazadas embarazadas fichas clinicas
adolescente y futura familia adolescentes/ Total de las visitas
del RN de adolescentes domiciliarias
embarazadas de
detectadas x 100 embarazadas
adolescentes
Realizar estudio de familia a 20% N° de VDI con Matrona Revision de

adolescentes embarazadas con
visita domiciliaria realizada

estudios de familia de
embarazadas
adolescentes/ Total
de adolescentes
embarazadas con VDI
x 100

fichas clinicas
de las visitas
domiciliarias
con estudio
de familia de
embarazadas
adolescentes
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Ciclo Vital: SALUD FAMILIAR

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
Embarazada con Conocer entorno familiar VDI a gestante con riesgo 100% N° de gestantes en Matrona Revision de
riesgo segun EPSA psicosocial de la psicosocial segun EPSA riesgo psicosocial con | Asistente VDI en fichas
embarazada para VDI/ N° total de Social clinicas de
intervencion posterior gestante en riesgo Psicéloga gestantes en
evaluadas con EPSA x riesgo segun
100 EPSA
Estudios de familia a gestante 20% N° de gestantes en Matrona Revision de
con riesgo psicosocial segin riesgo psicosocial con | Asistente estudios de
EPSA con VDI estudio de familia/ N° | Social familia en
total de gestante en Psicéloga fichas clinicas
riesgo con VDI x 100 de gestantes
en riesgo
segun EPSA
Baja adherencia y Aumentar cobertura y VDI a pacientes con riesgo CV 10% N° de pacientes con Enfermera Revision de
descompensacion de compensacion a través del | alto y muy alto riesgo alto y muy alto | Medico VDI en ficha
patologia de base de autocuidado de pacientes en PSCV con VDI/ N° | TENS clinica a
pacientes con riesgo crénicos CV total de pacientes con paciente con
CV alto y muy alto en riesgo alto y muy alto riesgo alto y
PSCV en PSCV x 100 muy alto en
PSCV
Aumento de la Conocer entorno familiar de | VDI a pacientes con TBC 100% N° de pacientes TBC TENS Revision de
incidencia anual de pacientes con TBC para con VDI/ N° de Enfermera VDI en ficha
personas con TBC en | evitar abandonos y pacientes TBC BC x clinica de
Polo Domeyko transmision de la 100 paciente TBC
enfermedad
Estudios de familia a pacientes | 10% N° de pacientes TBC | TENS Revision de
TBC de mayor riesgo con estudio de Enfermera VDI en ficha
psicosocial familia/ N° de clinica de
pacientes TBC con paciente TBC
VDI x 100
(B) Complicaciones Conocer las condiciones del | VDI a familias con integrante 100% N° de pacientes Equipos de Revision de
por postracion de la postrado severo adulto mayor postrado severo adulto mayor salud fichas clinicas

poblacién adulto
mayor

postrado severo con
VDI/ N° de pacientes
adulto mayor
postrado severo x
100

de pacientes
adulto mayor
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Ciclo Vital: SALUD FAMILIAR

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS | METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
CUANTITATIVO CUALITATIVO
Disminuir complicaciones Estudio de familia a familia con | 10% N° de pacientes Equipos de Revision de
por postracion integrante adulto mayor adulto mayor salud fichas clinicas
postrado severo con VDI postrado severo con de pacientes
estudio de familia/ N° adulto mayor
de pacientes adulto
mayor postrado
severo con VDI x 100
Disfuncion familiar Aumentar numero de Aplicacion cartola familiar con 20% de familias N° de familias Equipos de REM P06
familias con clasificacion de | pauta de riesgo a nuevas con aplicacion de evaluadas/ N° de salud
riesgo familias focalizadas segun pauta de riesgo familias inscritas x
criterios locales (aplicacion de 100
cartola familiar)
Aumentar el nimero de Realizar estudios de familia 12 estudios de N° de estudios de Equipos de REM P06
estudios de familia segun protocolo familia por sector o | familias por sector salud
equipo al afio
Aumentar el nimero de Realizar VDI a familias con 50 VDI por afio por | N° de VDI por sector | Equipos de REM 26
VDI aplicacion de pauta de riesgo sector o equipo salud

segun protocolo

territorial
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PLAN DE ACCION POLO ARAUCO.

1. ESTRUCTURA Y ORGANIZACION.

El Polo Arauco estad conformado sélo por el CESFAM Arauco, en el cual se conforman dos
sectores: el Azul, con una poblacion de 7.065 personas y el Verde con 7.588 (informacién
actualizada a 2013 desde base de datos Rezebra). EI CESFAM Arauco lleva un afo de
funcionamiento, y se formé por la fusién de 3 centros: el Centro de Salud San Vicente y las
estaciones médicas de barrio Arauco y Pedro Montt. La organizacion de este Polo esta dada por:

Directora de Polo
Subdirectora Administrativa
Coordinadora Médica

Jefes de Sector
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llustracion 47: Organigrama Polo Arauco

2. CARACTERIZACION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA.

La poblacién inscrita validada de acuerdo al ultimo corte FONASA 2012 es de 13.368 personas,
siendo la poblacién Infantil de O a 9 afios de un 10,8%, poblacién adolescente de 10 a 19 afos
de un 12,2%, poblacién adulta de 20 a 64 afios de un 53,1% y la poblaciéon adulto mayor de
un 19,7%. Si comparamos con la poblacion inscrita en la red municipal de Santiago , podemos
analizar que la poblacion infantil y adulta es levemente menor que la poblacion infantil y adulta
de la red (12,8% y 57,2% respectivamente), sin embargo tenemos una mayor poblacién
adolescente y adulta mayor en comparaciéon con la red municipal (11,6% Y 18,4%
respectivamente)
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20 a 64 afos;
53,10%

65y mas;
19,70%

llustraciéon 48: Poblacion Inscrita Validad 2° Corte Fonasa 2012 CES Arauco por Grupos de edad.

De acuerdo al analisis por sexo tenemos la poblacion del CES Arauco validada correspondiente a
mujeres en un 56,9% de la poblacion y un 43,1% de hombres.

Si analizamos la proporcién segun sexo de la poblacién del CES ARAUCO de acuerdo a los grupos
etareos tenemos que la poblacién infantil de 0 a 9 afios, 45,4% son mujeres y el 44,2% son
hombres, variando esta proporcion en los adolescentes los cuales tenemos un 51,5% de
hombres inscritos y un 48,5% de mujeres. En la poblacion adulta esta proporcion se revierte
siendo la poblacion femenina (51,5%) mayor que la poblacion masculina (48,5%); en la
poblacion adulta mayor la proporcidn segun sexo se hace mas acentuada siendo de 62,9%
poblacién femenina y un 37,1% masculina.

Zo04

8000 i

7000

6000

S0 4498

| | @femenino

4000
Emasculino

3000 2636
| Ototal
2000 1639 | 1659

1437

I | 977

20844
TI9

1000 636

0-9 afios 10-19 afios  20-64 afios 65y mas
afnos

llustracion 49: Distribucion poblaciéon polo Arauco segun grupo de edad y sexo.
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2.1. NiveL EbucacioNAL DE LA PoBLACION DEL CES ARAUCO

Del andlisis de la distribucion de la poblacidon del Ces Arauco segun nivel educacional, podemos
determinar que el 25,7% tiene estudios completos, (ensefianza media, técnica, universitarios) el
13,3% con ensefianza media incompleta y un 11,1 % de ensefianza basica completa, el
analfabetismo alcanza un 0,8%:

BASICA MEDIA
INCOMPLETA,; COMPLETA,
18,00% 19,10%

MEDIA
BASICA INCOMPLETA;
COMPLETA,; 13,30%
11,10%
°  ANALFABETO_ yNIVERSITARI  TECNICA:

» 0,80% A: 3,30% 3,30%

llustracion 50: Distribucion de la Poblacion del CES Arauco segun Nivel Educacional. Fuente: ficha
electrénica de inscripcion rezebra. Reporte de Septiembre 2013

Es necesario tener en cuenta para el abordaje de la poblaciéon y la formas de comunicacién con

ellos.

2.2. SITUACION PREVISIONAL DE LA PoBLACION DEL CES ARAUCO

La distribucion previsional de la poblacion del CES Arauco mayoritariamente es fonasa B con un
34,2 %, y fonasa A con un 28,3%:

149



Plan de Salud 2014

FONASA B; FONASA C;
34,20% 17,90%

T I
FONASA A; PARTICULAR,; _/ \_ PRAIS; 0,19% FONASA D;
28,30% 0,29% 19,10%

llustracion 51: Situacion previsional de la poblacién inscrita. CES Arauco. Fuente ficha electronica
de inscripcion rezebra. Reporte de Septiembre 2013

2.3. POBLACIONDE MIGRANTES

En cuanto a la poblaciéon migrante segin su nacionalidad en el Ces Arauco un 91,6 % son
Chilenos(as) y un 5% son extranjeros(as), de los cuales un 3,16% son de nacionalidad peruana.
Segun el andlisis de distribucion de la migracién en el CES ARAUCO se puede ver que del total
de extranjeros del ces Arauco la nacionalidad peruana equivale a un 59,6% siguiendo argentina
4,48% ecuatorianos 0,78 y bolivianos 0,19%, es importante ademas determinar que hay un
26,5% de otras nacionalidades latinoamericanas , pero que no podemos definir debido al
sistema de registro de rezebra que no lo tiene consignados. Adema un 8,38 de migrantes de
otras nacionalidades

ecuatorianos
argentino  0,78%
4,48%

bolivianos
0,19%

Otras
nacionalidades
latinoamericanas

26,51%

otras
nacionalidades
8,38%

llustracion 52: Distribucion de Migrantes de acuerdo a Nacionalidad Segun Registro Ficha
Electronica Rezebra de la Poblacién Inscrita 2013. Fuente Ficha Electronica Rezebra.
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3. SITUACION EPIDEMIOLOGICA DEL CES ARAUCO

Tabla 68: Poblacion en Control del Programa De Salud Cardiovascular y adultos mayores. CES
Arauco. Junio 2013

_ e

NUMERO DE PERSONAS EN PSCV 2499

CLASIFICACION
RIESGO
CARDIOVASCULAR MODERADO

PERSONAS
CONTROL
PATOLOGIA Y FACTORES [Ekasalises

- S _—

TABAQUISMO

ANTECEDENTES DE INFARTO (1AM)

POBLACION EN CONTROL PROGRAMA DE SALUD DEL ADULTO MAYOR

CONDICION DE FUNCIONALIDAD AMBOS SEXOS Hombres Mujeres

AUTOVALENTE CON RIESGO

———
———
DEPENDIENTE MODERADO

———
———

TOTAL ADULTOS MAYORES EN CONTROL 1336
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Tabla 69: Poblaciéon Bajo Control Otros Programas Junio 2013 Ces Arauco

TOTAL

INDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVA RECURRENTE (SBOR) 54 30 24
ASMA BRONQUIAL 159 77 82
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) 12 5 7
PREMATURO MENOR 1500 GRS. Y MENOR DE 32 SEM.

OXIGENO DEPENDIENTE 3 3

FIBROSIS QUISTICA

EPILEPSIA 21 8 13
ENFERMEDAD DE PARKINSON 8 3 5
ARTROSIS DE CADERA Y RODILLA 80 22 58
ALIVIO DEL DOLOR

ONCOLOGICA 3 1 2
NO ONCOLOGICA 31 10 21
CON ESCARAS (*) 3 1 2
TOTAL PERSONAS

TOTAL PERSONAS CON ESCARAS

TOTAL PERSONAS CON CUIDADOR QUE RECIBE AP MONETARIO

Los problemas mas relevantes de salud a nivel local son:

e Problemas de salud de naturaleza cardiovascular (HTA, DM, dislipidemias)
¢ Enfermedades y trastornos de salud mental

e Obesidad infantil

o Déficit del DSM en poblacion infantil

e Cancer

4. ACTIVIDADES Y PRESTACIONES.

En el Polo Arauco se dan las prestaciones de atenciéon Médica, Enfermeria, Nutricional, Matrona,
Psicologa, Trabajadora Social, Kinesiologia, Dental, Rayos Dentales, asi como también la entrega
de Alimentos y medicamentos. Ademas se cuenta con un grupo de Becados del SSMC de las
siguientes Especialidades: Pediatria, Medicina Interna y Ginecologia.

Hasta la fecha todavia se deriva a los usuarios a Cirugia Menor al Polo Domeyko, pero se espera
que desde 2014 esta prestacion sea otorgada en el nuestro. Ademas se debe recordar que para
el Programa de Inmunizacién todavia nos proporciona ayuda el Consultorio N° 5. Otras
derivaciones que realizamos a nuestros usuarios son al COSAM y UAPO.
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5. PARTICIPACION COMUNITARIA.

Las Acciones ejecutadas en el CES Arauco durante el afio 2013 en Espacios de Participacion

Comunitaria son:

Voluntariado: Las voluntarias realizan controles de signos vitales, y participan
generando un enlace entre usuarios y la comunidad, ademas de visitar a los vecinos que
requieran alguna atencién por parte del equipo de salud.

Espacio de salud intercultural: Se consolidé un espacio Intercultural Mapuche, en
donde se promueve y se hace el llamado al Pueblo Mapuche, y a los interesados en
participar en actividades de Salud. Dicho espacio se desarrolla los dias jueves durante el
dia.

Consejo integral de Salud Vecinal: Instancia de participacion y colaboracion
ciudadana que busca acuerdos y compromisos entre usuarios y equipos del CES Arauco
para lograr mejoramientos y propuestas de trabajo del consejo a la direcciéon (promocién
y prevencion).

Espacios de Promocion y Prevencion al afio 2013:

1. Dentro de la matriz de cuidados de salud, el CES divide a la poblacién en etapas segun el

ciclo vital:

a. Salud Materna y Perinatal: Busca estimular apego y crianza del hijo o hija,
fomentando que las mujeres sean acompafadas por su pareja u otra persona a
los controles prenatales.

b. Salud Infantil:

Fomentar la lactancia materna y una adecuada derivacion, en casos de
problemas de salud de la madre y su recién nacido(a); promover
acciones de estilos de vida saludable y del desarrollo integral de nifios y
nifas.

Promover acciones de EVS y del desarrollo integral de nifios y nifias.
Promover que las nifias y nifios participen en actividades grupales
vinculadas a alimentacion saludable y/o actividad fisica.

iv. Favorecer la adquisiciéon de habitos de alimentacion saludables, de AF y
evitar el tabaquismo, de forma precoz como factores protectores de
ECNT.

v. Favorecer el autocuidado (Ges preventivo) de la salud bucal de nifios y

nifas 4-5 anos.

c. Salud del Adolescente:

Fortalecer el Autocuidado como factor protector de las conductas de
riesgo de los adolescentes de 10 a 19 afos.

Favorecer la adquisicion de EVS tempranamente como factores
protectores.

d. Salud del Adulto:

Favorecer adquisicion de factores protectores frente a la Violencia de
genero

Favorecer la salud sexual y reproductiva como factor protector.
Favorecer la adquisicion de EVS, AF y tabaquismo como factor protector
de ENT.

e. Salud del Adulto Mayor, familia y cuidadores:

Promover el envejecimiento activo y autocuidado en el adulto mayor.
Promover Cuidado del cuidador.
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Integracion de la
pareja o persona
significativa al control
prenatal

A

Estimular el apego y crianza
del hijo facilitando que
mujeres sean acompafadas
por su pareja u otra
persona al control prenatal

Difusién por medios locales
y las redes comunitarias de
promocién de salud, de los
derechos de la mujer
durante la gestacion, con
énfasis en el derecho a
estar acompafiadas con su
pareja o persona
significativas

La prioridad de cada problema esta clasificada como: A: alta; M: Media; B: Baja

El 40% de mujeres
que asisten a
controles prenatales
acomparfiadas por
sus parejas o
personas
significativas

N° de controles
prenatales con
acompafantes/N°
Total de controles

prenatales realizados)

x 100

Matrona

REM AO1
(meta PADB)

Plan de Salud 2014

Cumplimiento a
Agosto 2013 30%
meta cumplida por
lo que se aumenta a
40% afio 2014

Difusion en los
controles de
embarazo para
que sean
acomparfiadas por
sus parejas o
personas
significativas han
sido efectivas
para el
cumplimento de
esta meta por lo
que se decide el
aumentar el
porcentaje de
esta.
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Ciclo Vital: SALUD MATERNO — INFANTIL

PROMOCION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
Ocurrencia de parto Prevenir ocurrencia del Control preconcepcional 1% de las mujeres | N° de controles Matrona REM AO1 Cumplimiento a Derivacion del
prematuro y parto prematuro (guia GES en edad fértil preconcepcionales /N° Poblacion agosto 2013 0,5%, |equipo de salud
patologias asociadas 2010) total de mujeres en inscrita validada | por lo que se de las mujeres en
con el embarazo de edad fértil inscritas) x aumenta a 1% de edad fértil que
alto riesgo 100 control manifiestan el
(A) preconcepcional de | deseo de concebir
las mujeres en edad | a consejeria
fértil afio 2014, con | preconcepcional
incremento del 1
punto porcentual
anual.
Depresion en el Deteccion de depresion en Aplicar escala de Edimburgo | 100% de gestantes |N° de gestantes al Matrona REM A03 Cumplimiento del Aplicaciéon y
embarazo el embarazo(segun (EPDS) en el ingreso al ingreso o ingreso o segundo 100% de la registro de la
(A) protocolo) segundo control prenatal segundo control control, con puntajes aplicacién de la escala de
prenatal con segun pauta aplicada/ escala de Edimburgo y
aplicacion de escala | N° total de ingresos a Edimburgo al derivacion de
de Edimburgo control prenatal) x ingreso del control acuerdo a
100 prenatal. protocolo
establecido
En gestantes que presentan |El 100% de (N° de gestantes que |Matronay REM 03 Lo visualizado en el | Problema de
puntajes superiores al gestantes que se repite la EPDS en Trabajadora 2013 se logré un registro en el REM
punto de corte 11/12, presentan puntajes | el siguiente Social 3% de la meta que impiden tener
repetir aplicacion de la superiores al punto | control/total de siendo esta muy un dato fidedigno,
EPDS entre 2 — 4 semanas |de corte 11/12, se gestantes con puntaje insuficiente a lo se establecera
repite la aplicacion | superiores al punto de requerido estrategia de
de la EPDS entre 2 - | corte 11/12) x100 apoyo a la
4 semanas evaluacion por
trabajadora social
y establecimiento
de de registro
local para
visualizacion del
dato real.
Prevalencia de Contribuir a la prevencién Taller a madre desde el El 30% de las N° de gestantes que Kinesiélogo |REM A27 Indicador no Implementacién
Infecciones de infecciones respiratorias | periodo de gestacion. gestantes reciben ingresan a educacion Seccion A presente en el 2013 | de taller de ira en

respiratorias agudas
en la poblaciéon
infantil

M)

agudas desde el periodo de
gestacion

educacion grupal en
prevencion de IRA

grupal en prevencion
de IRA / N° total de

gestantes bajo control

) x 100

por lo que no se
tiene datos

el taller a
gestantes del
parto y la crianza
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Malnutricién de la
embarazada

QD]

Vigilar el aumento de peso
durante la gestacion, en
embarazadas con
malnutricién por exceso

Consulta nutricional de
gestantes con mal nutricion
por exceso

40% Cobertura de
consulta nutricional
en gestantes con
mal nutricién por
exceso

(N° de gestantes con
malnutricién por
exceso bajo control
con consulta
nutricional/N° total de
gestantes con mal
nutriciéon por exceso)
X 100

nutricionista

REM PO1
Seccibn E Y D

Plan de Salud 2014

Respecto al afio
2013 se realiz6 un
16% de cobertura
de consulta
nutricional en
gestantes,
visualizadndose
problemas de
registro de la
informacién del REM
PO1

Brecha: 31
embarazadas con
malnutricién por
exceso

Recurso
nutricional con
déficit de horas
para el polo.

Problema de
registro Rem pO1.

Evaluacion
trimestral para
mejoramiento de
esta meta
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Prevalencia de la mal
nutriciéon por exceso
en puérperas del 8°
mes

M)

Recuperar el estado
nutricional pregestacional
de la mujer, al 8° mes post
parto (EINCV)

Evaluacién del estado
nutricional de la mujer, al
8° mes post parto.

Mantener o
disminuir a 20% la
poblacién de
mujeres con
sobrepeso y
obesidad en el 8°
mes post parto

(N° de mujeres con
obesidad y sobrepeso
en el control 8° mes
post parto/ N° total
de mujeres
controladas de 8°

mes postparto ) x 100

Nutricionist
a
Enfermera

REM 03 seccién
F
REM p1 seccion
D

Evaluacién
trimestral

Plan de Salud 2014

Sin datos de
evaluacion 2013

Recurso
nutricional con
déficit de horas
para el polo
Problemas de
registro en REM

Estrategias de
evaluacion en los
controles de
control nifio sano
de los 8 meses de
las puérperas del
8° mesy
derivacion
oportuna a
nutricion.
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Ciclo Vital: SALUD MATERNO — INFANTIL

PROMOCION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
Aumentar el nimero de Ingreso y control, segin Aumentar un 5% | (N° de mujeres en Matrona REM P1 Cobertura Junio
mujeres en edad fértil que criterios de elegibilidad. en ingresos de edad fértil que 2013 es un 36.3 %
ingresan y se controlan en Enfoque de riesgo mujeres a control ingresan a control de Evaluacion de las mujeres en
su regulacién de fecundidad biopsicosocial de r_e_gulamon'de regL_JI_ar;lon de'la trimestral edad fértil, en
. fertilidad segun fertilidad segun
ccth e.nfoque.z de riesgo criterios de criterio de elegibilidad control .de
biopsicosocial elegibilidad y / N° Total de mujeres regulacion de
enfoque de riesgo en edad fértil) x 100 fertilidad
biopsicosocial
Existencia de Disminuir la transmision Control de Salud a 100% de las N° de gestantes en Matrona REM A19
transmision vertical vertical del VIH Gestantes : gestantes que control que se le REM Al11
de VIH [ Solicitud de examenes de | acceden a indica el examen VIH/ Sistema de
) VI_H con_lpformamon y consulta/control Ne° total de gestantes Registro Gnico
orientacion. em_baraz_o que en control en el de informacién
ref:lben !r)formacmn, mismo periodo) x 100 de VIH/SIDA
[ Entrega de resultado con | orientacion e
consejeria. indicacién de
examen de VIH, y (N° de gestantes que
consejeria post test | reciben consejeria
de deteccion de post - test de
VIH/SIDA deteccion VIH / N°
total gestantes que
acceden a Test de
deteccion VIH) x 100
100% de las (Ne° total de Matrona REM A05
Tamizaje para VIH durante |€embarazadas que examenes para VIH REM A1l
el embarazo ingresan a control procesados de Sistema de
acceden a tamizaje | muestras tomadas a Registro unico
para VIH la madre en el control de informacion
prenatal / N° total de de VIH/SIDA
ingresos a control
prenatal) x 100
Visita domiciliaria a 100% de gestantes | (N° gestantes en Matrona Registros de

gestantes en proceso de
confirmacién diagnéstica
para VIH que estan
inasistentes a control

de embarazo, asegurando la
Confidencialidad.

inasistentes a
control para
confirmacién
diagndstica son
visitadas —citadas.

proceso de
confirmacién
diagndstica para VIH
inasistentes, citadas a
control/ N° de
gestantes en proceso
de confirmacion
diagndstica para VIH
inasistentes a control)
x 100

actividad:

-Por
establecimiento
y Consolidado
del Servicio de
Salud. Sistema
de Registro
Unico de
informacion de
VIH/SIDA
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Ciclo Vital: SALUD MATERNO — INFANTIL

PROMOCION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
Derivacién de mujeres VIH | 100% de mujeres N° de gestantes VIH Matrona REM A05
(+) detectadas en el control | VIH (+) detectadas | (+) derivadas al Registros
prenatal al Centro de en el control programa VIH/ N°© locales de
Atencion de VIH. prenatal son Total de gestantes derivacion
derivadas al VIH (+)) x 100
programa VIH.
Morbimortalidad Atencion integral de salud Control preventivo de salud |El 15 % de las (N° de mujeres en Matrona REM AO1
ginecoldgica durante | Ginecoldgica durante el Integral ginecoldgica. mujeres tendran control preventivo Poblacion
el ciclo vital ciclo vital. acceso a control de | ginecoldgico /N° total inscrita validada
™) salud integral de mujeres mayor a
ginecolégica 10 afios inscrita y
validada) x 100
Aumentar la deteccion del Aplicar Evaluaciéon 90% de gestantes N° de gestantes en Matrona REM A03 (indicador PADB Evaluacién EPSA
consumo de drogas en Psicosocial Abreviada en control prenatal | control prenatal con Seccion G Meta cumplida, integrada al
gestantes. (EPSA) a las gestantes en con EPSA aplicado. |puntaje EPSA /N° REM ,A,01 100% de las control de las
control prenatal total de gestante en Seccion A gestantes con EPSA | gestantes y
control prenatal ) x aplicado derivacion
100 oportuna a
intervencion por
el equipo de salud
Aumentar la deteccion de Aplicar Pauta de Edimburgo | 100% de las (N© de madres a los 2 | Enfermera REM A03
Depresion Postparto. a los 2 y 6 meses post madres se les aplica |y 6 meses post parto Seccion H
parto. EDPE alos2y 6 con aplicacién de REM ,A,01
meses post parto. Escala de Edimburgo / Seccion A
N© total de madres trimestral
con control posparto a
los 2 y 6 meses) x
100
Ciclo Vital: SALUD MATERNO — INFANTIL
TRATAMIENTO
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
Seguimiento de gestantes Visita Domiciliaria Integral a {70% de las (N°© de gestantes en Matrona- REM A26 Meta cumplida Incorporacién de
con riesgo psicosocial. familia con gestantes en gestantes con riesgo |riesgo psicosocial con |Asistente REM P1 las gestantes con
riesgo psicosocial, segin psicosocial con VDI. |VDI realizada/ N° Total |Social Cumplimiento de la |riesgo biopsicosial
evaluacion gestantes en riesgo Evaluacion meta 88% a evaluacién
psicosocial evaluadas trimestral Meta CHCC 1,5 VDI |[familiar, y a
por el equipo de a gestantes con trabajo del equipo
cabecera) x 100 riesgo biopsicosocial |del sector.
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Ciclo Vital: SALUD MATERNO — INFANTIL

TRATAMIENTO

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
estrategia de
motivacion del
equipo psicosocial
a vistas
domiciliarias
integrales a
gestantes.
Prevalencia de Proteger la salud de la Consejeria Breve en Tabaco |= 30% de las N° de gestantes con Odontdlogo |REM A09 Realizar 38 Implementacién de
tabaquismo en gestante y de su hijo/a. (CBT). gestantes con alta alta odontoldgica total Seccién B consejeria breves la consejeria breve
mujeres gestantes, odontolégica reciben |que reciben CBT/ N°© tabaco a gestante tabaco al ingreso
como factor de riesgo CBT. Total de altas de la atencion de
en el parto prematuro odontoldgicas de las gestantes
y restriccion del embarazadas) x100
crecimiento
intrauterino (A)
Prevalencia de Proteccién y Recuperacion de|Atencion odontolégica 62% de cobertura en|(N° de altas Odontélogo |REM A09 Meta cumplida, Derivacioén efectiva
infecciones buco la salud buco dental de las integral a la embarazada altas odontolégicas |odontoldgicas totales seccion C obteniendo un 70% |a control
dentarias para partos |gestantes (GES salud oral totales en en embarazada/total REM A05 de altas odontolégico de las
prematuros, abortos integral de la embarazada). embarazadas de gestantes seccion A odontolégicas a gestante, entrega
espontaneos ingresadas al ingresadas a programa octubre 2013 de citacion
(A) programa prenatal prenatal)X100 inmediata,
en el establecimiento priorizacién de la
atencion a
gestantes
Transmisién vertical de [Disminuir la transmisiéon Tamizaje para sifilis durante |{100% de las (N° total de VDRL o matrona REM A11 Sin datos en Problemas de
la sifilis vertical de la sifilis. el embarazo. embarazadas que RPR de gestantes, REM A05 evaluacién 2013 registros en unidad
(A) ingresan a control procesados en el de estadisticas
antes de las 14 primer trimestre de
semanas de embarazo / N° de Realizar
gestacion acceden a |gestantes que ingresan estrategias e
tamizaje para sifilis. |a control antes de las registros local de
14 semanas de evaluacion
gestacion) x100 mensual
Administracion de 100% de las (N° gestantes con Medico Registro de Sin datos en Realizar

tratamiento inicial para sifilis
en gestantes con VDRL o
RPR (+).

gestantes con VDRL
o RPR (+) reciben
tratamiento inicial
para sifilis.

VDRL 0 RPR (+)
reciben tratamiento

inicial para sifilis/N° de

gestantes con

serologia + para sifilis

control prenatal
(tarjetero APS)

evaluacién 2013

estrategias e
registros local de
evaluacion
mensual
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Derivacién de mujeres en
que se ha detectado VDRL o
RPR (+) en el control
prenatal.

100% de mujeres
con VDRL o RPR (+)
en el control prenatal
son ingresadas al
programa ITS.

(N°© de gestantes con
VDRL o RPR (+)
ingresadas al programa
ITS/N® Total de
gestantes con VDRL o
RPR (+) derivadas al
programa ITS) x 100

Matrona

REM A05
Registros
locales de
derivacion.

Sin datos en
evaluacion 2013

Realizar
estrategias e
registros local de
evaluacion
mensual
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lAlta Prevalencia de
consumo de tabaco en
adolescentes

(A)

Fortalecer el desarrollo de conductas
antitabaquica en adolescentes.

Ejecutar consejeria breve Antitabaco
la todas las consultas y controles
respiratorios de salud del
ladolescente.

100% de las consultas y
controles respiratorios de
salud del adolescente con
consejeria breve
antitabaco.

(N2 de consejerias breve
lantitabaquicas realizadas/N2
total de consultas y controles
respiratorios de salud del
ladolescente realizados) x 100

Kinesidlogo

REM A19 Seccién A
REM A23 Seccion
C,D, E

Plan de Salud 2014

Sin datos afio 2013

Implementar actividades de
Promocion antitabaquica en
lestablecimientos educacionales y
lotros espacios.

5 actividades de
lpromocion antitabaquica
en establecimientos
educacionales y otros
espacios.

(N2 actividades de promocién
lantitabaquicas realizadas/N2
total de actividades de
promocidn antitabaquica
planificadas) x 100

Equipo de Salud

REM A19 Seccion
B.1

poblacién adolescente
(M)

promotores de salud.

lestablecimientos educacionales para
deteccidn precoz en escolares con
trastornos nutricionales, bulling o
riesgo suicida.

estrategia de
establecimientos
leducacionales promotores
de salud que reciben
intervenciéon comunitaria,
dirigida a funcionarios,
para entregar
herramientas sobre
deteccién tempranamente
de problemas y trastornos
mentales, bulling y riesgo
suicida.

lestrategia de
lestablecimientos
leducacionales promotores de
salud que reciben
intervencion comunitaria,

dirigida a funcionarios /N2
total de establecimientos
lescolares que trabajan la
lestrategia de
lestablecimientos
leducacionales promotores de
salud) x 100

Disminuir el nimero de adolescentes|implementar actividades de 100% de los adolescentes |(N2 de adolescentes de 12 |odontdlogo REM AQ9 Seccion [Meta a octubre 2013  |Se realiza citacion
consumidores de tabaco. lconsejeria breve en tabaco en de 12 afios con alta lafios con alta odontoldgica B.1 99%, faltan 2 a los adolescentes
ladolescentes durante la atencién  |odontoldgica reciben total que reciben CBT/ Total ladolescentes con que faltaba las
lodontoldgica. Consejeria Breve en de adolescentes de 12 afios Evaluacion consejeria al alta consejeria ,
[Tabaco (CBT). lcon alta odontoldgica total) x mensual CMI lodontolégica lobteniendo el
100 (cuadro de 100%
mando integral)
lAlta prevalencia de Fortalecer estrategia de Implementar Intervencién 10% de Establecimientos |(N2 de establecimientos Equipo de REM A19 Seccion B1 [El aflo 2013 se realiz6 |Se establece
factores de riesgo en  [Establecimientos educacionales comunitaria, a diferentes escolares que trabajan la |escolares que trabajan la isalud Registro SEREMI |en 1 establecimiento a |estrategia de

[funcionarios en temas
nutricionales.

abordaje de la
[poblacion
adolescente a
nivel de las
lescuelas por
parte del equipo
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Ciclo Vital: ADOLESCENTE

de violencia(abuso,

(abuso sexual, maltrato o VIF.

de atencion de esta poblacion.

situaciones de violencia

primera respuesta /N2 total

atenciones de primera

PROMOCION

PROBLEMA OBJETIVOS IACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO IANALISIS IANALISIS
ESTRATEGIAS ICUANTITATIVO ICUALITATIVO

Prevalencia en Deteccion y primera respuesta en  [Deteccion y primera respuesta en  [100 % de adolescentes (N© de adolescentes, segin  [Equipo de REM AO5 Seccion | Se requiere de

poblacion adolescente [adolescente victimas de violencia  [prestaciones y actividades habituales|detectados/as con sexo detectados reciben isalud K registro local de las

en adolescentes

(M)

de alta incidencia en adolescentes.

Sano” a Adolescentes de 10a 19
lafios.

sospecha de cancer,
derivados a especialista.

sexo, derivados a especialista
Icon sospecha de cancer de
lalta prevalencia /N2 total de
controles de Salud integral
“Joven Sano” Realizados) x
100

Registro Nacional de
ICancer Infantil

maltrato o VI reciben primera respuesta. [de adolescentes con situacion Evaluacion respuesta y
(M)F) de violencia) x 100 trimestral derivaciones a

tratamiento
Prevalencia de cancer [Detectar signosy sintomas de céncer |Control de Salud integral “Joven >90% de adolescentes con |(N2 de adolescentes, segin  |Medico SIGGES

lAlta prevalencia de
enfermedades
bucodentarias en
poblacion adolescente

Mantener y mejorar la salud bucal de
la poblacidn adolescente a los 12
afios, edad de vigilancia internacional
para caries dental, a través de

Educacioén Individual con instruccién
[de técnica de cepillado en las altas
totales de adolescentes de 12 afios.

100% de altas
odontoldgicas alos 12 han
recibido educacién en
técnica de cepillado

(N2 de adolescentes de 12
lafios con educacion en
técnica de cepillado / N2 total
de adolescentes de 12 afios

Odontdlogo
ITecnico

REM AQ09 Seccion
B oJ

Meta cumplida 100% a
loctubre 2013

Dotacion buena de
lodontdlogos
IActividad
preventiva

mujeres.

de adolescentes
consejeria SSR

BRECHA: 191
ladolescentes con
consejeria SSR

(A) medidas promocionales, preventivas realizado ya sea por con alta odontoldgica) x 100 Evaluacion incorporada al
ly recuperativas. lodontdlogo o técnico mensual control del alta del
paramédico de ladolescente.
odontologia. Motivacion del
lequipo dental en
la promocion y
prevencion de las
enfermedades
bucodentarias.
Embarazo adolescente |Aumentar el nimero de IConsejeria en Salud Sexual Y IAumentar en un 10% Linea |(N° Consejerias en SSR Matrona’ REM A19 Meta a octubre 2013 [Proceso de andlisis
ITS en poblacién IAdolescentes que acceden a Reproductiva. base 2012 el nimero de [realizadas / N° Consejerias  [Enfermera de 40 consejeria en del programa
adolescente Consejeria en SSR con enfoque de consejerias en Salud Sexualllinea base 2013) x 100 poblacién de 15 a 19 [adolescente y
(A) lgénero. Reproductiva otorgadas a Evaluacion afios correspondiendo (estrategia a
adolescentes hombres y mensual @ 2,5% de cobertura [(desarrollar en el

2014 para su
mejor
implementacion y
de mejoramiento
de acceso y
actividades de

promocion.
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Ciclo Vital: ADOLESCENTE

PROMOCION

PROBLEMA OBJETIVOS IACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO IANALISIS IANALISIS
ESTRATEGIAS ICUANTITATIVO ICUALITATIVO

lAlta prevalencia de Disminuir el nimero de embarazos |Consejeria en regulacion de IAumentar en un 10% linea |(N2 de consejerias en Matrona’ REM A19 Seccion [Meta 2013 cumplida

embarazo adolescente
ly riesgos asociados

(A)

en adolescentes menores de 19 afios
(10 a 14 y 15 a 19 afios).

fertilidad.

base 2013 el nimero de
consejerias en regulacion
de fertilidad otorgadas a
adolescentes hombresy
mujeres.

regulacion de fertilidad
realizadas a adolescentes,
seguin sexo / N2 total
consejerias en regulacion de
fertilidad planificadas) x 100

A.1

289 consejerias de
regulacion de fertilidad
correspondiendo a
12,4% de cobertura

Realizacion de 318
consejeria de
regulacion de fertilidad

Proceso de anélisis
del programa
adolescente y
lestrategia a
desarrollar en el
2014 para su
mejor
implementacion y
de mejoramiento
de acceso y
actividades de
promocion.

lAlta prevalencia de
malnutricién en
adolescentes

(A)

igilar el peso durante la gestacion
en embarazadas menores de 20 afios|
con malnutricion por exceso y mal
nutricion por déficit

IConsulta nutricional de gestantes
menores de 10 a 19 afios con
malnutricion por exceso

50% Cobertura de consulta
nutricional en gestantes
menores de 10 a 19 afios
con malnutricion por
lexceso

(NUmero de gestantes de 10
@ 19 afios con malnutricién
por exceso bajo control, con
consulta nutricional/ N° total
de gestantes de 10 a 19 afios
icon malnutricidn por exceso
BC) x 100

Nutricionista

REM P01 Seccién E
SUJETO A
ICAMBIO REM
2014

Datos escasos en p0O1,
que no dan cuenta de
la realidad.

Problemas de registro
rem pO1

lentregados
nutricionales

Recurso
nutricional con
déficit de horas
para el polo.

Priorizacion de La
consulta
nutricional de las
gestantes con
malnutriciéon por
Exceso

Mejorar registro
REMPO1 por
nutricionista

IConsulta nutricional de gestantes
menores de 15 afios con
malnutricion por déficit.

100% Cobertura de
consulta nutricional en
lgestantes menores de 15
afios con malnutricion por
déficit.

(Numero de gestantes
menores de 15 afios con
malnutricion por déficit bajo
icontrol, con consulta
nutricional/ N2 total de
lgestantes menores de 15
lafios con malnutricién por
déficit bajo control) x 100

Nutricionista

REM PO1 Seccion
E

ISUJETO A
ICAMBIO REM
2014

Recurso
nutricional con
déficit de horas
para el polo.

Problema de
registro rem p01

Priorizacion de La
consulta

164




Plan de Salud 2014

Ciclo Vital: ADOLESCENTE

para diagnostico.

consulta médica para
diagndstico / N2 Total de
/Adolescentes con puntaje
positivo cuestionario de
depresion) x 100

PROMOCION
PROBLEMA OBJETIVOS IACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO IANALISIS IANALISIS
ESTRATEGIAS ICUANTITATIVO ICUALITATIVO
nutricional de las
gestantes con
malnutricién por
déficit.
Mejorar registro
REMPO1 por
nutricionista
lAlta prevalencia de Deteccion precoz de problemas y Deteccion de depresion en 100% de adolescentes (N2 de adolescentes que medico SIGGES
adolescentes con trastornos mentales en ladolescentes. diagnosticados son ingresan al programa de
problemas y trastornos [adolescentes. ingresados programa de |depresion /N2 |de
de salud mental depresion. ladolescentes diagnosticados
(A) con depresién) x 100
IConsulta médica para diagndstico de [1L00% de adolescentes con |(N2 de adolescentes con medico SUJETO A
depresion. sospecha de depresion puntaje positivo cuestionario ICAMBIO REM
reciben consulta médica  |de Depresidn que reciben 2014

Intervencion Preventiva (o
Intervencion Breve).

80% de los adolescentes
con consumo de riesgo de
alcohol (AUDIT entre 8 y
15) reciben intervencion
preventiva (o intervencién
breve).

(N° de adolescentes con
iconsumo de riesgo de alcohol
(AUDIT entre 8 y 15) que
reciben intervencion
preventiva / N2 total de
ladolescentes con consumo
de riesgo de alcohol) x 100

lAsistente social

REM AO03 Seccién J
(AUDIT 8-15)
Programa Vida Sana
|Alcohol

Deteccion precoz de
problemas y trastornos mentales en
adolescentes.

Derivacion asistida para evaluacion
iclinica.

100% de adolescentes
inscritos y con posible
consumo perjudicial o
dependencia de alcohol
(AUDIT de 16 puntos o

(N2 de adolescentes
inscritos y con posible
iconsumo perjudicial o
dependencia de alcohol
(AUDIT de 16 puntos o mas)

Trabajadora
social
psicéloga

REM AO03 Seccién J
Programa Vida
ISana Alcohol
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Ciclo Vital: ADOLESCENTE

PROMOCION
PROBLEMA OBJETIVOS IACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO IANALISIS IANALISIS
ESTRATEGIAS ICUANTITATIVO ICUALITATIVO
mas) reciben derivaciéon  |que reciben derivacion
asistida para evaluacion  [asistida para evaluacion
clinica en el programa clinica en programa integral
integral de salud mental en|de salud mental en APS / N2
IAPS. total de adolescentes
inscritos) x 100
Morbimortalidad por Contribuir a la disminucién de la isitas Domiciliarias integral IAumentar en 30% la (N2 de Visitas Domiciliarias  [kinesiologo REM A23 Seccién M [Sin datos de

enfermidades
respiratorias cronicas

morbimortalidad por enfermedades
respiratorias cronicas.

realizada por kinesiélogo(a) en
familias con adolescentes portadores

cobertura de visitas
domiciliarias integrales a

Integrales de las familias
ladolescentes de 10 a 19 afios

REM P3 Seccién A

levaluacion en el afio
2013

em adolescentes de enfermedades respiratorias adolescentes portadores |con enfermedades crénicas SUJETO A
(M) crénicas severas o con de enfermedades crénicas [severas o con requerimientos ICAMBIO REM
requerimientos especiales (POA, severas o con lespeciales / N2 total 2014
lasistencia ventilatoria no invasiva requerimientos especiales [adolescentes entre 10y 19
IAVNI, asistencia ventilatoria invasiva |(POA, AVNI, AVI). lafios con enfermedades
AVI). crénicas severas o con
requerimientos especiales) x
100
/Alta prevaléncia de Brindar atencién integral y oportuna[Tratamiento integral segin Guia 90% de los adolescentes  |(N° de adolescentes inscritos SIGGES Registro local de IC de

consumo de alcohol y
drogas

(A)

a adolescentes con problemas y
trastornos mentales.

Clinica GES a adolescentes con
lconsumo perjudicial o dependencia
de alcohol y/o drogas.

con diagndstico de
consumo perjudicial o
dependencia reciben
tratamiento en GES.

con diagndstico de consumo
perjudicial o dependencia de
lalcohol y/o drogas que
reciben tratamiento en GES /
N° total de adolescentes
inscritos) x 100

Poblacion Inscrita
alidada

derivacion y
seguimento de los
ladolescentes derivados|
@ tratamento

[Tratamiento integral segun Guia
Clinica GES a adolescentes con
lconsumo perjudicial o dependencia
de alcohol y/o drogas.

100% de los adolescentes
con diagndstico de
consumo perjudicial o
dependencia de alcohol
ly/o drogas reciben
tratamiento en GES.

(N° de adolescentes inscritos
icon diagndstico de consumo
perjudicial o dependencia de
lalcohol y/o drogas que
reciben tratamiento en GES /
N° total de adolescentes
inscritos) x 100

SIGGES
Poblacion Inscrita
alidada

Registro local de IC de
derivacion y
seguimento de los
ladolescentes derivados
@ tratamento

Seguimento de
adolescentes
derivados a
tratamiento a
cosam

ITratamiento integral en Atencion
Primaria o derivacion a especialidad
lcuando corresponda, a adolescentes
lcon diagnéstico de depresion.

100% de adolescentes con
diagndstico de Depresion
leve, moderada o grave
reciben tratamiento

integral en GES Depresion.

(N2 de adolescentes inscritos
con diagndstico de depresion
leve, moderada o grave que
reciben tratamiento integral
len GES Depresion/ Total de

SIGGES
REM 06
REM P6

Registro local de IC de
derivacion y
seguimento de los
ladolescentes derivados
@ tratamento

ISeguimento de
adolescentes
derivados a
tratamiento a
cosam
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ladolescentes inscritos) x 100
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100% de adolescentes de
15 afios y mds con
diagnostico de depresion
psicotica, bipolar,
refractaria, inician
tratamiento y son
derivados a especialidad.

(N2 de adolescentes inscritos
con diagndstico de depresion
psicotica, bipolar, refractaria
o con alto riesgo suicida, que
inician tratamiento y son
derivados a especialidad / N2
de adolescentes inscritos) x

100

SIGGES
REM 06 REM P6

Registro local de IC de
derivacion y
seguimento de los
adolescentes derivados
@ tratamento

ISeguimento de
ladolescentes
derivados a

ratamiento a
cosam

Derivacion efectiva 100% de adolescentes con |(N2 adolescentes inscritos medico SIGGES

de adolescentes con sintomas lsospecha de esquizofrenia |con sospecha de primer REM AO6

presuntivos de un primer episodio delson derivados a psiquiatra. [episodio EQZ derivados a REM P6

EQZ. psiquiatra/ N@ Total de
ladolescentes inscritos) x 100

IAumentar la cobertura de atencién a [Aumentar el nimero (N2 de adolescentes que Enfermera ISIGGES fortalecimiento Del

ladolescentes con diagnodstico de de adolescentes en ingresan a tratamiento por  [Psic6loga control sano

depresion. tratamiento por depresién.|depresién / N2 total de Matrona adolescente ,
ladolescentes con diagnéstico [Trabajadora mejorando La
de depresién) x 100 lsocial deteccion de

imedico sintomatologia

depresiva en los
ladolescentes
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Ciclo Vital: ADULTO

PREVENCION

PROBLEMA OBJETIVOS IACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO IANALISIS IANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO ICUALITATIVO

|Alta prevalencia de Promover el autocuidado en |Reuniones con la comunidad (5 actividades con la|(N° de actividades [EQUIPO DE REM A27

factores de riesgo las personas de 20 afios y para difundir practicas de comunidad de de difusion en SALUD

cardiovasculares e la
poblacién adulta

(A)

mas.

alimentacion saludable y de
actividad fisica.

difusién de
préacticas de
lautocuidado
(alimentacién
isaludable, actividad
fisica

lestilos de vida y
lautocuidado
realizadas a
personas adultas /
N° total de
actividades
programadas) x100

Prevalencia de
imorbimortalidad por
tabaquismo en
poblacién adulta

(A)

Fomentar la disminucion y
abstinencia del consumo de
tabaco en adultos.

Realizar consejerias breves
antitabaco en todas las
consultas y controles
respiratorios del adulto.

100% de las
consultas y
controles
respiratorios de
adultos de 20 a 64
afios con consejeria
breve antitabaco.

(N° de consejerias
breves antitabaco
realizadas / N°
total de consultas y
controles
respiratorios
realizados) x 100

KINESIOLOGO

MEDICO
ENFERMERA

REM A23 Seccion
L1, A, B,C,DYE

ISUJETO A CAMBIO
REM 2014

Meta 2013 (50%)
consejerias
antitabaco en adultos
con alto riesgo de
descompensacion en
pctes. respiratorios ,
logrado 134% (38
consejerias)

Buena derivacion
@ consejerias
antitabaco de los
pacientes
respiratorios

Motivacioén del
lequipo

Alta prevalencia de
lenfermedades crénicas
no transmisibles no
detectadas en la
poblacién adulta

(A)

Detectar en forma oportuna
condiciones prevenibles o
controlables que causan
morbimortalidad a través del
Examen de Medicina
Preventivo del adulto (EMPA)
len personas de 20 a 64 afios.

Realizar Examen de Medicina
Preventiva del Adulto
aplicando pauta de protocolo.

Incrementar en un
20% la cobertura
de EMPA respecto a
lo realizado el afio
anterior. (IAAPS)

(N° de EMPA
realizados a
poblacién adulta
beneficiaria/Poblaci
6n Total adulta
beneficiaria) x 100.

Enfermera

REM AO2 Seccion
B Poblacion
beneficiaria

Evaluacion
mensual

Cobertura 2013 12,2
%

Se han
lestablecido varias
lestrategias par el
aumento de esta
meta ,
inasistencia
importante

Realizar examen de medicina
preventiva del adulto
focalizado en hombres en
edad productiva aplicando
pauta de protocolo.

18% de cobertura
EMP en hombres de
20 a 44 afos

(N°© de EMPA
realizados a
poblacion masculing
adulta de 20 a 44
afos / Poblacion
Total adulta
masculina de 20 a
44 afios) x 100

REM AO2 Seccion
B
Poblacion
masculina
beneficiaria en
ledad productiva

Evaluacion
mensual

Meta 2013 a octubre
2013 cobertura
10,1%

Realizacion de 810
EMP a hombres de 20
a 44 afos

|Alta morbimortalidad
len hombres por
patologia
cardiovascular

(A)

Aumentar el nimero de
usuarios, particularmente
hombres, que reciben
tratamiento para reducir su
riesgo cardiovascular.

Control de Salud
Cardiovascular.

IAumentar en un
10% respecto al
afio anterior la
cobertura de
hombres bajo

control en el PSCV.

(N°© de hombres
controlados en el
PSCV / Poblacién
Total adulta
masculina

Médicos
Enfermeras
nutricionistas

beneficiaria)x 100

REM P4 Seccion A
Poblacion adulta
masculina
beneficiaria

168




Plan de Salud 2014

Ciclo Vital: ADULTO

PREVENCION
PROBLEMA OBJETIVOS IACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO IANALISIS IANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO ICUALITATIVO
Reducir el riesgo de Control de Salud 100% de las (N° de personas |medico REM P4 Seccion B

reincidencia de un evento
cardiovascular en personas de
20 y mas afos bajo control
len PSCV, con antecedentes
de infarto o enfermedad
cerebrovascular.

Cardiovascular.

personas con
antecedentes de
infarto o
enfermedad
cerebrovascular de
20 y mas afios bajo
control, esta en
tratamiento con
IAAS y estatinas.

con antecedentes
de infarto o
lenfermedad
cerebrovascular en
tratamiento con
IAAS y estatinas los
ultimos 12 meses /
N° total de
personas bajo
control con
antecedente de
infarto o
lenfermedad
cerebrovascular al
corte)x 100.

v A

|Alta morbimortalidad
por patologia
cardiovascular

(A)

IAumentar el N°© de personas
hipertensas compensadas con
riesgo CV alto y muy alto.

Control de Salud
Cardiovascular.

IAumentar en un
5% respecto al afio
anterior la
cobertura de
personas con
hipertension
compensadas bajo
control.

(N° de personas
hipertensas con
riesgo CV alto y
muy alto
compensadas / N°
total de personas
con riesgo CV alto vy
muy alto) x 100

Medico
Enfermera
Nutricionista

REM P4 Seccion B
v A

Compensacion a
6/2013 de hta es de
un 56.3%.

Se debe hacer
seguimiento de los
pctes con riesgo alto
ly muy alto con
compensacion

Se realizara linea
Base

IAumentar el N°© de personas
con diabetes compensadas
con riesgo CV alto o muy alto.

Control de Salud
Cardiovascular.

IAumentar 3%
respecto al afio
anterior la
cobertura de
personas con
diabetes
compensadas bajo
control.

(N° de personas
diabéticas con
riesgo CV alto y
muy alto
compensadas / N°
total de personas
con riesgo CV alto y|
muy alto) x 100

Medico
Enfermera
Nutricionista

REM P4 Seccion B
v A

Compensacion
diabéticos 52.1%

Se debe hacer
seguimiento de los
pctes con riesgo alto
ly muy alto con
compensacion

Se realizara linea

Base
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Ciclo Vital: ADULTO

PREVENCION
PROBLEMA OBJETIVOS IACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MONITOREO IANALISIS IANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO ICUALITATIVO
Prevenir o detener la Control de salud 100% de las (N° de adultos medico REM P4 Seccion B |[Se mantiene meta Estrategias de

progresion de la enfermedad
renal crénica (ERC) de las
personas en riesgo.

cardiovascular:

Realizar tamizaje de la ERC
en las personas hipertensas y
diabéticas en PSCV al menos
una vez al afio.

personas adultas
diabéticas o
hipertensas en
PSCV han sido
clasificadas segun
etapa de
enfermedad renal
cronica.

hipertensos o
diabéticos bajo
control, en PSCV,
clasificadas segun
letapa de la ERC en
los dltimos 12
meses / N° total de
adultos bajo control
len PSCV al corte) x
100

y A

del 100% de ERC en
las personas
diabéticas e
hipertensas bajo
control.

abordaje de los
inasistentes a
icontrol pSCV

IAumentar cobertura de
personas entre 20 y 64 afos
con hipertension arterial.

Deteccion de personas
hipertensas a través del EMP
en consulta de morbilidad.

IAumentar un 15 %
la

cobertura de
personas adultas
con hipertension
(IAAPS)

(N° de personas
ladultas

con hipertension,
bajo control / N°
total personas
adultas hipertensas
lesperados segun
prevalencia) x 100

Medico
Enfermera
Nutricionista

REM P4 Seccion A
Poblacion
lestimada segun
prevalencia
Estudio Fasce E.
2007 (15,7%)

JAumentar la cobertura de
personas entre 20 y 64 afios
con diabetes tipo 2.

Pesquisa a través del EMP en
consulta de morbilidad.

IAumentar en un
5% la cobertura de
personas adultas
con diabetes tipo 2
respecto al afio
anterior. (usar
IAAPS)

(N© de personas
adultas con
diabetes tipo 2 bajo,
control / N° total
de personas
adultas con
diabetes tipo 2
lesperados segun

prevalencia) x 100

REM P4 Seccion A
Poblacion
lestimada segun
prevalencia

ENS 2009-2010
(10%)
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Disminuir la incidencia de

Evaluacion anual del riesgo

lamputacion de extremidades |[de ulceracion de los pies en la

inferiores en pacientes con
diabetes.

persona con diabetes, de
acuerdo a las OT del MINSAL
\vigente.

El 90% de las
lpersonas con
diabetes tipo 2
ingresadas a PSCV
ise les realiza
examen de los pies,
clasificacion del
riesgo de
ulceracion e
intervencion
leducativa
lcorrespondiente.

(N° de personas
con diabetes tipo 2
bajo control en
PSCV clasificados
segun el riesgo de
ulceracion de los
pies en los ultimos
12 meses / N° total
de personas con
diabetes tipo 2 bajo
control) x 100

Medico
enfermera

IREM P4 Seccion C

Plan de Salud 2014

Cobertura de
evaluacion del pie
diabético a
noviembre 2013 es
de un 69%

Estrategias de
derivacién, por el
lequipo.
Manejo de las
inasistencias de
los diabéticos a
control.
Incorporar la
levaluacion del pie|
I médico del
Equipo.

100% de las
personas diabéticas
bajo control con
Ulceras activas
reciben manejo
avanzado de
heridas.

(N° de personas
con diabetes tipo 2
bajo control con
Ulceras activas de
pie tratadas con
manejo avanzado /
N° total de
personas con
diabetes tipo 2 bajo
control con ulceras

activas de pie) x
100

Enfermera

IREM P4 Seccién C
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Prevalencia de
morbimortalidad
asociada al VIH
(A)

Garantizar la realizacion del
lexamen de deteccion de VIH
ISIDA a personas de 20 y mas
afios que lo solicitan
lvoluntariamente o por
indicacion médica seguin
criterios clinicos y/o
lepidemiolégicos.

Consejeria post test para
examen de deteccion de
\VIH/SIDA.

100% de los test
de Elisa para VIH
lse realizan con
consejeria post
test.

(N° de consejeria
post test de VIH
realizadas en
personas de 20 y
Imas afios / N° total
de test Elisa para
IVIH realizados en
personas de 20 y
Imas afios) x 100

Consejera VIH

REM A19 Seccion

A.2
REM A1l Seccion
cCiyc2

Plan de Salud 2014

IAumentar el nimero de
personas adultas informadas
isobre el ejercicio de una
lsexualidad segura con
enfoque de riesgo.

Consejeria en Prevencion del
\VIH/SIDA e ITS.

Aumentar en un
20% la consejeria
len Prevencion del
VIH/SIDA e ITS en
lpersonas adultas
con respecto al afio
anterior.

(N° de consejerias
len prevencion del
VIH/SIDA e ITS
personas adultas /
N° total de
consejeria en
personas adultas

Medico
Enfermera
Matrona

REM A19 Seccion
AL

ISUJETO A CAMBIO
REM 2014

Alta morbimortalidad
por patologia
cardiovascular

QY]

Aumentar la
cobertura efectiva de

Control de Salud
Cardiovascular:

Al menos 3% de
incremento de

(N° de personas
hipertensas de 20 a

Medico
Enfermera

REM P4 Seccion B
Poblacién estimada

personas hipertensas
de 20 a 64 afios.

Tratamiento.

cobertura efectiva de
los hipertensos de
20 a 64 afios bajo
control con presion
arterial bajo 140/90
mm Hg respecto al
afio anterior.

64 afos bajo control
con presioén arterial
bajo 140/90 mm Hg
/ N° total de
personas hipertensas
de 20 a 64 afios
esperadas segun

prevalencia) x 100

nutricionista

segun prevalencia
Estudio Fasce E.
2007 (15,7%)
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Ciclo Vital: ADULTO
TRATAMIENTO

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH L,ONITOREO ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO

Alta morbimortalidad |Aumentar la Control de Salud Incrementar en un  [(N° de personas con |Medico REM P4 Seccion B

por patologia cobertura efectiva de |Cardiovascular: 2% la cobertura diabetes de 20 a 64 |Enfermera Poblacion estimada

cardiovascular

QY]

personas con DM2
de 20 a 64 afios.

Tratamiento.

efectiva de personas
de 20 a 64 afios con
DM2 (HbAlc<7%)
respecto de lo
logrado el afio
anterior.

afios con HbAlc
<7% segun ultimo
control / N° total de
personas de 20 a 64
afios con DM2
esperados segln
prevalencia x 100

nutricionista

segun prevalencia
ENS 2009-2010
(10%)

Aumentar la Visita domiciliaria de {100% la cobertura |(N©° de visitas Kinesiélogo REM 23 Seccion M
cobertura de profesional a de visitas a domiciliarias REM P3 Seccion A
atencion a pacientes |pacientes portadores |pacientes portadores |realizadas a
en domicilio de enfermedades de enfermedades pacientes de 20 a 64 SUJETO A CAMBIO
portadores de respiratorias respiratorias afios con REM 2014
enfermedades crénicas severa y crénicas severa y enfermedad
respiratorias crénica [usuarios con usuarios con respiratoria cronica
severa y usuarios requerimientos requerimientos severa y usuarios
con requerimientos |especiales (POA,) de |especiales (POA, de [con requerimientos
especiales (POA,) de |20 a 64 afios. 20 a 64 afios. especiales (POA)/N°
20 a 64 afios. total de pacientes de

20 a 64 afios con

enfermedades

respiratorias

crénicas severa y

usuarios con

requerimientos

especiales (POA,

bajo control) x 100
Aumentar la Aplicacion de AUDIT |70% de las personas |(N° de personas de |enfermera REM AO03, Seccion J |Aplicacion de audit al |Audit incorporado en

deteccion y prevenir
el consumo de
riesgo de alcohol en
adultos.

en Examen de
Medicina Preventiva
(EMP)

de 20 a 64 afios se
aplica instrumento
AUDIT

20 a 64 afios con
EMP realizado que se
les aplica AUDIT / N°©
total de personas de
20 a 64 afos
inscritos con EMP
realizado) x 100

Poblacion de 20 a 64
afios

SUJETO A CAMBIO
REM 2014

100 % de los
pacientes con
consumo de alcohol
en el empa durante
el afo 2013

ficha electrénica del
examen preventivo
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Intervencion
preventiva (o
intervencion breve).

80% de los adultos
con deteccién de
consumo de riesgo
(AUDIT entre 8 y 15)
reciben intervencién
preventiva.

(N° de adultos
inscritos con
consumo de riesgo
(AUDIT entre 8 y 15)
que reciben
intervencion
preventiva / N° total
de adultos inscritos)
x 100

Trabajadora social

REM AO03, Secciéon J
Poblacion de 20 a 64
afios

SUJETO A CAMBIO
REM 2014

Plan de Salud 2014

Alta prevalencia de
VIH en la comuna de
Santiago y
comorbilidad
asociada

)

Vigilancia de
tuberculosis en
adultos con
sintomatologia
respiratoria y/o VIH.

Examen de
baciloscopia.

100% de adultos con
sintomatologia
respiratoria y/o VIH
con examen BK
realizado.

(N° de BK de
diagnoéstico
realizadas a
personas de 15 a 64
afios / N° total de
consultas médicas
por patologias
respiratorias y/o
VIH) x100

Equipo de salud

REM A10 Seccion A
REM A04 Seccion A

Alta mortalidad por
cancer mama en
mujeres adultas
A)

Alta mortalidad por
cancer cervico
uterino en mujeres
adultas
)

Disminuir las
muertes de mujeres
por cancer de mama.

Disminuir las
muertes de mujeres
por cancer de cuello
uterino.

Mamografia a
mujeres de 50 a 54
afios AUGE.

PAP cada tres afios a
mujeres de 25 a 64
afios AUGE y EMPA.

Incrementar 10%
con respecto afio
anterior la cobertura
de mamografia en
mujeres de 50 a 54
afos.

Reducir en un 20%
la brecha de PAP
cada tres afios en
mujeres de 25 a 64
afos.

(N° de mujeres de
50 a 54 afios con
mamografia vigente/
Ne° total de mujeres
de 50 a 54 afios
inscritas) x100

(N° de mujeres de
25 a 64 afios con
PAP vigente / N° de
mujeres de 25 a 64
afos inscritas) x 100

matrona

Rem P12 Seccién C
Poblacion de mujeres
de 50 a 54 afios

Citoexpert REM P12
Seccién A Poblacién
de mujeres de 25 a
64 afios

Cobertura de mx de
junio 32013 es de
61.2% de las
mujeres de 50 a 54
afios

Meta afio 2013
cumplida mas del
100 % de la brecha




Prevalencia de
morbimortalidad de
enfermedades
respiratorias
crénicas en
poblacién adulta

™M)

Incrementar la
cobertura de
pacientes crénicos
respiratorios.

Pesquisa,
evaluacion,
confirmacién
diagnéstica de
patologia
respiratoria cronica.

Aumentar en 10% la
poblacion bajo
control de 20 a 64
afios en el Programa
ERA. (Asma, EPOC y
otras respiratorias
cronicas).

((Poblacién adulta de
20 a 64 afios bajo
control actual —
Poblacién adulta de
20 a 64 afios bajo
control afio anterior)
/ Poblacién adulta de
20 a 64 afnos bajo
control afio anterior )
X 100

REM P3(2013-2012)
REM P3 2012
Seccién A

SUJETO A CAMBIO
REM 2014

Plan de Salud 2014

Mejorar la calidad de
atencion en
poblacién crénica
respiratoria bajo
control.

Categorizar por
severidad a
pacientes crénicos
respiratorios.

100% de adultos de
20 a 64 afnos bajo
control en sala ERA
con categorizacion
de severidad por
capacidad funcional.

(N° de adultos de 20
a 64 afios con
categorizacion de
severidad / N° total
de adultos de 20 a
64 afios bajo control
en sala ERA) x 100

kinesidlogo

REM P3 Seccion A

SUJETO A CAMBIO
REM 2014

Protecciéon y
recuperacion de la
salud buco dental del
adulto de 60 afios

(GES: Salud Oral
Integral del adulto
de 60 afios).

Atencion
odontoldégica integral
del adulto de 60
afos.

50 % de cobertura
en altas totales
odontolégicas en
adultos de 60 afios
inscritos validados.

(N° de Altas totales
odontolégicas de
adultos de 60 afios
total / Total de
adultos de 60 afios
inscritos y validados)
X100

odontélogos

REM A09 Seccién C
Poblacién de 60 afios
inscritos validados
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Aumentar la
cobertura de
atencion a personas
entre 20 y 64 afios
con depresion leve,
moderada o grave.

Aumentar en 15% el
ingreso a
tratamiento de
personas entre 20 y
64 afios con
depresion leve,
moderada o grave.

N° de personas entre
20 y 64 afios que
ingresan a
tratamiento por
depresion leve,
moderada o grave /
N° personas entre
20 y 64 afios
inscritas) x 100

medico
psicéloga
trabajadora social

SIGGES
Poblacion de 20 a 64
afios inscritas

Plan de Salud 2014
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Visita Domiciliaria
Integral para
completar evaluacién
diagndstica por
depresion y realizar
intervencion
psicosocial familiar/
ambiental cuando
corresponda.

30% de familias con
miembro con
Depresion ingresado
a tratamiento,
reciben VDI y/o
Consejeria familiar.

(N° de personas de
20 a 64 afios en
tratamiento por
depresion que
reciben visitas
domiciliarias / N©
total de personas de
20 a 64 afios en
tratamiento por
depresion) x 100

SIGGES
REM P6 Seccion A

Plan de Salud 2014

Brindar atencion
integral y oportuna a
personas entre 20 y
64 afios con
problemas o
trastornos mentales
mental y sus
familias.

Aumentar la
cobertura de
atencion a personas
entre 20 y 64 afios
con consumo
perjudicial o
dependencia de
alcohol (AUDIT de 16
puntos 0 mas).

Aumentar en 15% el
ingreso a
tratamiento de
personas de 20 a 64
afios con consumo
perjudicial o
dependencia de
alcohol (AUDIT de 16
puntos o mas).

(N° de personas de
20 a 64 afios que
ingresan a
tratamiento por
consumo perjudicial
o dependencia
(AUDIT de 16 puntos
o0 mas) / N° total de
personas de 20 a 64
afios inscritas) x 100

REM AO3 Seccion J
Poblacién de 20 a 64
afios inscrita
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Promover el
Envejecimiento
activo y
Autocuidado en las
personas de 65
afios y mas.

Reuniones con la
comunidad Para
difundir Practicas
de alimentacion
saludable y de
actividad fisica.

Incrementar al
menos en5 puntos
porcentuales
respecto a la linea
base del afio
anterior.

(N° de personas de
65 afios y mas que
al momento de
corte2012, se
encuentran en
actividad fisica/ N°
Total de personas
de 65 afios Y mas
inscritos) x 100

Equipo de Salud

REM P5 Seccion
Poblacion inscrita
validada

(N° de consejerias
individuales en
actividad fisica
realizadas a
personasde65 y
mas afios/ N° total
de AM inscritos)x
100

Equipo de Salud

REMA19

Secciéon A
Poblacién inscrita
validada

(N° de consejerias
individuales en
estilos de vida y
autocuidado
realizadas a
personas de 65 y
mas afios/ N° total
de AM inscritos)x
100

Equipo de Salud

REMA19

Seccion A
Poblacién inscrita
validada

Alta prevalencia de
adultos mayores en

riesgo de

Prevenir la
dependencia en las
personas de 65 afos

Realizacion de

Incrementar a lo

Examen de Medicina |menos en un 15%
Preventiva del adulto |el EMP del AM

(N° de personasde65 |Enfermeras
y mas afios con
examen de medicina

REM AO02 Seccion B
Poblacion inscrita de
65 y mas afios

Plan de Salud 2014

dependencia y mas con factores |mayor. respecto al afio preventiva vigente/ validada
(A) de riesgo detectados anterior. Poblacién

en el EMP del Adulto inscritade65 y mas

mayor. afios)x 100
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Ciclo Vital: SALUD ADULTO MAYOR

PREVENCION

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO

Alta prevalencia de |Brindar atencion Intervencion 100% de las (N° de personas de |Trabajadoras REM P5 Seccion C

adultos mayores en |integral y oportuna a |Preventiva o personas de65 afios |65 afios y mas bajo |Sociales Poblacionde65 afios

riesgo de
dependencia

A

las personas de 65
aflos y mas
Identificadas en
riesgo psicosocial.

Terapéutica en
personasde65 afos y
mas con sospecha de
maltrato segun
protocolo local.

y mas detectadas
con riesgo social
tienen un plan de
intervencion y
derivacion segin
corresponda.

control con sospecha
de maltrato/N° de
poblacion inscrita
validada de65 afios y
mas) x 100

Yy mas inscrita
validada

Intervencion
Preventiva o
Terapéutica en las
personas de 65 afios
y mas y sus familias
que presentan
consumo o riesgo de
consumir alcohol u
otras drogas.

100% de las
personas de 65 afios
y mas detectadas
con riesgo social
tienen un plan de
intervencion y
derivacion segin
corresponda.

(N°© de personas de
65 afios y mas bajo
control con consumo
o en riesgo de
consumir alcohol u
otras drogas /N° de
poblacionde65 afios
y mas inscrita)x 100

Trabajadoras
Sociales

REM P6 Seccién A
Poblacionde65 afios
y mas inscrita
validada

Mejorar la deteccion
de la enfermedad
renal crénica (ERC)
en las personas
hipertensas o
diabéticas (de alto
riesgo) de65 y mas
afos bajo control en
PSCV.

Aplicar la “Ficha de
Prevencion de
Enfermedad Renal
Cronica” a las
personasde65 afos y
mas en control de
salud cardiovascular.

100% de las
personas de65 y mas
afios bajo control en
PSCV han sido
clasificadas segun
etapa enfermedad
renal crénica.

(N°© depersonasde65
afios y mas bajo
control en PSCV,
clasificadas segun
etapa de la ERC en
losdltimos12
meses/N°total de
personas de 65 afos
y mas bajo Control
en PSCV al corte) x
100

Médico

REM P4 Seccién A
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Ciclo Vital: SALUD ADULTO MAYOR

PREVENCION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Prevenir la Control de Salud 100% de las (N°depersonasde65 |Médico REM P4 Seccion B
progresion de la Cardiovascular. personas diabética |afios y mas

enfermedad renal
crénica en personas
diabéticas de65 y
mas afios en PSCV
que presentan micro
albuminuria
(RAC=30 mg/grs.).

de65 y mas afios
bajo control en PSCV
que presentan micro
albuminuria esta en
tratamiento con
IECA o ARAII.

diabéticos bajo
control en PSCV con
micro albuminuria y
tratamiento con IECA
o ARA II
losultimos12 meses/
N°de personas de65
afios y mas
diabéticos bajo
control en PSCV con
micro albuminuria al
corte) x100

SUJETOACAMBIO
REM 2014

Reducir el riesgo de
Reincidencia de un
evento
cardiovascular en
personas de65 y
mas afios bajo
control en PSCV, con
antecedentes de
infarto o enfermedad
cerebrovascular.

Control de Salud
Cardiovascular.

100% de las
personas con
antecedentes de
infarto o enfermedad
cerebrovascular
de65 y mas afios
bajo control en
PSCV, esta en
tratamiento con AAS
y estatinas.

(N° de personas de
65 Aflos y mas con
antecedentes de
infarto o enfermedad
cerebrovascular en
tratamiento con AAS
y estatinas los
dltimos12 meses/
N°total de
personasde65 afios y
mas bajo control en
PSCV con el
antecedente de
infarto o enfermedad
cerebrovascular al
corte) x 100

Médico

REM P4 Seccion B y
A
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Ciclo Vital: SALUD ADULTO MAYOR

PREVENCION

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO

Alta incidencia de Pesquisa de Examen de Baciloscopia en el N©° de baciloscopias |Equipo de Salud REMA10SeccionA

tuberculosis en la
comuna de Santiago

QY]

Tuberculosis en las
personasde65 afios y
mas que presenten
sintomas
respiratorios, con tos
periédica
permanente por mas
del5 dias o
intermitente de tres
episodios al afio
porl0 dias

baciloscopia en
personas de 65 afos
y mas, con tos
periddica
permanente por mas
del5 dias o
intermitente de tres
episodios a lafio
porl0 dias.

100% de personas
de 65 afios y mas
con sintomas
respiratorios, con tos
periddica
permanente por mas
del5 dias o
intermitente de tres
episodios al afio por
10 dias

de diagndstico
realizadas personas
de 65 afios y mas/
N© total de consultas
de morbilidad) x 100

REMAO4 Seccién A

N° de bacilos copias
de diagndstico
realizadas en
personasde65 afos y
mas/ N° total de
controles de salud) x
100

REMA10SeccionA
REMAO1 Seccién B

Aumentar cobertura
de Vacuna
neumocadcica
polisacarida 23
Valente en
losusuariosde65
afos de edad.

Administracion de
una dosis de vacuna
neumocdcica
polisacéarida a los
usuarios de 65 afios
de edad.

Meta 100 % de
poblacién inscrita.

(N° de personas de
65 afios vacunadas /
N©° Total de
personasde65 afios
de la comuna)x 100

Enfermera

REM C13
Poblacién inscrita
validada

Aumentar la
cobertura de las
personas de70afios y
mas que retiran
PACAM.

Citacion a domicilio
para entrega de
alimentos PACAM.

Talleres de
demostracion de
preparacion de
alimentos PACAM.

Aumentar en 10% la
cobertura respecto al
afio anterior de
personas de 70afios
y mas que reciben
PACAM.

(N°© de personas de
70 afios y mas que
reciben PACAM/N ©
total de personas
de70afiosy mas bajo
control) x 100

Nutricionista

REM D16
Seccion B
REM P5 Seccion A
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Ciclo Vital: SALUD ADULTO MAYOR

PREVENCION

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO

Alta prevalencia de |Aumentar la Deteccion de Incrementar a lo (N° de personas de |Médico REM P4Seccion A

morbimortalidad por |cobertura de personas hipertensas |menos en un 5% la |65 afios y mas con |Enfermera Poblacion estimada

patologias
cardiovasculares

A

personas de 65afiosy
mas con hipertension
arterial.

a través del EMPAM,
consulta de
morbilidad u otros.

cobertura de
personas de 65afiosy
mas con hipertensién
arterial respecto al
afio anterior.

hipertensién, bajo
control en PSCV/
N© total personas de
65 afios y mas
hipertensos
esperados seguln
prevalencia) x 100

Nutricionista

segun prevalencia
Estudio Fasce E.
2007 (64,3%)

Alta prevalencia de
morbimortalidad por
patologias
cardiovasculares

A

Aumentar la
cobertura de
personas de 65afiosy
mas con diabetes
tipo2.

Deteccion de las
personas de 65 afios
y mas con DM2 a
Través del EMPAM,
consulta de
morbilidad u otros.

Incrementar lo
menos en un 5% la
cobertura de la
poblacion de
65afiosy mas con
diabetes tipo 2bajo
control con respecto
al afio anterior.

(N° de personas de
65 afios y mas con
DM2, bajo control en
PSCV/NPe total de
personas de 65 afios
y mas diabéticos
esperados segun
prevalencia) x 100

Médico
Enfermera
Nutricionista

REM P4 Seccion A
Poblacion estimada
Segun prevalencia
ENS 2009-2010
(25%)

Facilitar el examen
para el Diagndstico
de VIH en las
personas de 65 afos
y mas.

Realizar examen
para VIH a
personasde65 afios y
mas que lo requiera.

Establecer linea base
depersonasde65
afios y mas con
examen de VIH.

(N° total de
examenes para VIH
realizados en
personasde65 afios y
mas/ N° total de
personasde65 afios y
mas en control) x
100

Equipo de Salud

REM A1l Seccién B2
REM P5 Seccion A

SUJETOACAMBIO
REM 2014
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Ciclo Vital: SALUD ADULTO MAYOR

PREVENCION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Prevenir Realizar control de 20% de las personas |(N° de personas de |Enfermeras REM AO1 Seccion C
dependencia en Seguimiento a de 65 afios y mas 65 afios y mas con REM AO02 SeccionE.1
Personas de 65 afios |personas de 65 afios |autovalentes con riesgo y/o riesgo de
y mas autovalente y mas autovalentes |riesgo y/o riesgo de |dependencia con SUJETOACAMBIO
con riesgo y/o riesgo |con riesgo y con dependencia, control de REM 2014
de dependencia riesgo de cuentan con control [seguimiento
detectado en dependencia por un |de seguimiento efectuado con
EMPAM. profesional del efectuado con anterioridad a los6
equipo de salud anterioridad a los 6 |meses de realizado
dentro de los meses de realizado |el EMPAM/ N°© de
primeros 6 meses el EMPAM. personas de65 afios
realizado EMPAM. y mas autovalentes
con riesgo y/o riesgo
de dependencia con
EMPAM vigente) x
100
Aumentar la Visitas domiciliarias |Establecer linea base |(N° de visitas Kinesi6logo REM A23
cobertura de a personas de e incrementar en domiciliarias
atencion en domicilio [65afiosy mas 15% la cobertura de |realizadas a REM P3

a personas de 65
afos y mas,
portadores de
enfermedades
respiratorias crénica
severay usuarios
con requerimientos
especiales

(POA)).

portadores de
enfermedades
respiratorias crénicas
severas y usuarios
con requerimientos
especiales(POA,).

visitas
apersonasde65afios
y mas portadores de
enfermedades
respiratorias
crénicas severas y
usuarios con
requerimientos
especiales (POA,

personas de 65 afios
y mas con
enfermedad
respiratorio crénico
severa y usuarios
con requerimientos
especiales (POA,/
N° total de
personas de 65 afios
y mas con
enfermedades
respiratorias
crénicas severa 'y
usuarios con
requerimientos
especiales (POA
,bajo control) x 100

SUJETO A CAMBIO
REM 2014
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Ciclo Vital: SALUD ADULTO MAYOR

TRATAMIENTO

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO

Alta morbimortalidad |Aumentar la Control de Salud A lo menos un 3%de |(N° de personas de |Medico REM P04 Seccion B

por patologia cobertura efectiva de [Cardiovascular. incremento de 65 afios y mas Enfermera Poblacion estimada

cardiovascular en
poblacién adulta
mayor

A

personas de 65 afos
y mas con PA inferior
al140/90 mmHg en el
altimo control.

cobertura efectiva de
personas de 65afiosy
mas hipertensos con
PA <140/90
respecto al afio
anterior.

hipertensas con
presién arterial bajo
140/90mmHg/N®
total
depersonasde65afios
y mas hipertensas
esperadas segun
prevalencia
ENS2009-2010)x
100

nutricionista

seguln prevalencia
Estudio Fasce E.
2007(64,3%)

Alta morbimortalidad
por patologia
cardiovascular en
poblacién adulta
mayor

QY]

Aumentar la
cobertura efectiva de
personas de 65 afios
y mas
conHb1Ac<7% en el
altimo control.

Control de Salud
Cardiovascular.

A lo menos un 2%de
incremento de
cobertura efectiva de
personas de 65afiosy
mas diabéticos con
Hb1Ac <7%respecto
al afio anterior.

(N°© de personas de
65 afios y mas
diabéticos con Hb1Ac
<7%/NP° total de
personas diabéticas
esperadas segun
prevalencia
ENS2009-2010) x
100

Medico
Enfermera
nutricionista

REM P04 Seccién B
Poblacion estimada
segun prevalencia
ENS 2009-2010
(25%)

Mejorar la calidad de
atencion de las
personas de 65 afios
y mas diabéticos
bajo control en el
PSCV.

Deteccién de
personas diabéticos
de65y mas afios
bajo control con
riesgo de ulceracion
o0 amputacioén del
pie.

60%de las personas
de 65afiosy mas
diabéticos bajo
control han sido
evaluadas y
clasificadas segun
nivel de riesgo de
ulceracion o
amputacion del pie
en losultimos12
meses.

(N°© de personas de
65 afios y mas
diabéticos que han
sido evaluados
segun nivel de riesgo
de ulceracion o
amputacion de
pie)enlosultimos12
meses/N° Total de
personas de 65afiosy
mas diabéticos bajo
control en PSCV con
mas de
lafodeingreso al
programa al corte)x
100

Enfermeras

REMP4SeccionCy
A
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Ciclo Vital: SALUD ADULTO MAYOR

TRATAMIENTO

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Manejo avanzado de |100% de las (N° de personas de |Enfermeras QUALIDIAB-Chile

Ulceras activas en

personas de 65afiosy

65 afios y mas

personas diabéticas |mas diabéticas bajo |diabéticos bajo REMP4SeccionCy
(Disminuye el tiempo|control con ulceras |control en el PSCV A
de cicatrizacion, el activas reciben con Uulceras activas
numero de manejo avanzado de |de pie tratadas con
curaciones, el tiempo [heridas. manejo avanzado/N°®
de cambio de total de personas de
apositos y las horas 65afiosy mas
de recursos diabéticos ingresados
humanos). bajo control en el
PSCV en los ultimos
6 meses)x 100.
Examen de Fondo de |Al 80 % de las (N° de personas de |Médico REMP4SeccionCy
ojo a los 6 meses del |personas de 65afiosy |65 afios y mas A

ingreso al PSCV por
diabetes.

mas diabético a los6
meses desde su
ingreso al PSCV
tienen un examen
de fondo de ojo.

diabéticos ingresadas
al PSCV con fondo de
ojo realizado a los 6
meses /N° total de
personas de 65afiosy
mas bajo control en
el PSCV por
diabetes)x 100

REM AOQO5 Seccién G
QUALIDIAB-Chile

Brindar atencién
integral y oportuna a
personas de 65afiosy
mas con problemas o
trastornos mentales
y sus familias.

Intervencion
Terapéutica en
alcohol y drogas a
las personas de65
afios y mas.

90 % de las
personas de 65 afos
Yy mMas con consumo
perjudicial o
dependencia de
alcohol reciben
intervencion
terapéutica o son
derivados segun
corresponda.

(N° de personas de
65 afios y mas
inscritas y con
consumo perjudicial
o dependencia
reciben intervencion
terapéutica o son
derivados / N°
total de personas de
65 afios y mas
inscritas) x100

Psicélogas
Trabajadoras
Sociales

REM AO5 Seccion M
REM P6 Seccién A
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Ciclo Vital: SALUD ADULTO MAYOR

TRATAMIENTO

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
90 % de las (N° de personas de |Psic6logas REM AQO5 Seccion M
personas de 65afios |65 afios y mas Trabajadoras REM P6 Seccion A
Yy mMAs con consumo |inscritas y con Sociales

perjudicial o
dependencia a
drogas reciben
intervencion
terapéutica o son
derivados segun
corresponda.

consumo perjudicial
o dependencia a
drogas que reciben
intervencion
terapéutica o son
derivados/N° total
de personas de 65
afios y mas inscritas)
x100

Tratamiento y 100% de personas |(N° de personas Médico SIGGES
seguimiento a de 65afiosy mas con |de65 afios y mas Psicélogas
personas de 65 afios |depresion leve, ingresadas por REM P6 Seccion A
y mas con depresion.|moderada o grave depresion que
reciben tratamiento |reciben tratamiento
segun algoritmo en GES/N° de
GPC. personas de 65 afios
y mas inscritas)x
100
Incrementar la Pesquisa, evaluacién |Aumentar en 10%la |[(Poblacion de Médico REM P3 Seccién A
cobertura de y confirmacion poblacion de 65 afios |65afiosy mas bajo Kinesiélogo

usuarios cronicos
respiratorios en
personas de65 afios
y mas.

diagndstica de
patologia respiratoria
crénica a
usuariosde65 afios y
mas.

y mas bajo control
en el Programa ERA.

control actual—
Poblacionde65afios y
mas bajo control afio
anterior)/Poblacion
de 65 afios y mas
bajo control afio
anterior)x 100
(Patologias Asma,
EPOC, y otras
respiratorias
cronicas)

SUJETOACAMBIO
REM 2014
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Ciclo Vital: SALUD ADULTO MAYOR

TRATAMIENTO

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Mejorar la calidad de |Categorizar por 100% de personas |(N© de personas de |Kinesi6logo REMP3 Seccion A
atencion en severidad a usuarios |de 65 afios y mas 65 afios y mas
poblaciéon crénica croénicos respiratorios (bajo Control en con categorizacion
respiratoria bajo de65 y mas afios. sala ERA con de severidad /N° SUJETOACAMBIO
controlde65 y mas categorizacion de total de personas de REM 2014
afos. severidad por 65afiosy mas bajo
capacidad funcional. |control en sala ERA)
x100
Mejorar la calidad de |Acceder a atencion |100%de los adultos |(N° de casos en Kinesi6logo
la atencion kinésica dentro de mayores de 65afiosy |personasde65 afios y SIGGES

respiratoria en
usuarios de 65afiosy
mas que cursen con
NAC de manejo
ambulatorio.

24horas segun
derivacion médica
por NAC de manejo
ambulatorio en
mayoresde65 afos.

mas, atendidos antes
delas24horasluego
de derivacién médica
por NAC de manejo
ambulatorio.

mas con cierre de
garantia de
tratamiento kinésico
dentro de24 horas
de indicacion/N° de
casos en personas
de 65 afios y mas
con inicio de garantia
por tratamiento
kinésico) x100

Alto riesgo de
adultos mayores con
dependencia

™)

Atencion integral de
la persona de
65afios y mas con
dependencia
(excluye a los
severos),con
demencia y/o en
riesgo psicosocial.

Visitas domiciliarias
integrales (VDl)a
familias con persona
de 65 afios y mas
con dependencia
(excluye a los
Severos).

100%de las familias
con persona de 65
afios y mas con
dependencia
(excluye a los
severos) con VDI.

(Ndmero de VDI a
familias con persona
de 65 afios y mas
con dependencia
(excluye a los
severos)/N° total de
persona de 65 afios
y mas con
dependencia
(excluye a los
severos 102 )X 100

Enfermera
Kinesi6logo
Trabajadoras
Sociales

RemA26 Seccién A
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Ciclo Vital: ESTRATEGIAS TRANSVERSALES DE REHABILITACION
TRATAMIENTO , REHABILITACION

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE|ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Mantener la atencién|Realizar el proceso{Mantener al menos|(PsD con Parkinson,|Kinesiélogo REM A 28
a personas en|de rehabilitacion, {un 20% de PsD con|secuela de AVE,TEC;
situacion de|logrando Parkinson, secuela|LM otros déficit
discapacidad funcionalidad, de AVE,TEC,LM otros|secundarios a
permanente y|independencia en las|déficit secundarios a|compromiso
transitoria, leve,|actividades de lajcompromiso neuromuscular/Total
moderada vida diaria. neuromuscular Ingresos ) x 100
Abordara las|{Consejeria individual|5% de las|(N° total de|Equipo de Salud REM A28
personas Yy/o Sus|y Consejeria familiar. |actividades consejerias
familias con Realizadas como |individuales y
Consejeria Individual Intervencion familiares/ N° total
o Familiar, con el corresponden alde consejerias
objetivo de consejerias individuales y
resolverlos individuales y/o|familiares+ Total de
problemas familiares. Procedimientos)x
planteados por ellos 100
entorno a

dificultades surgidas
por la situacion de
discapacidad.
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PLAN DE ACCION POLO VIEL
1. ESTRUCTURA Y ORGANIZACION

El polo Viel esta constituido por el Centro de Salud (CES) Benjamin Viel y 3 estaciones médicas
de barrio. Estas son: EMB Carol Urzla, EMB Sargento Aldea y EMB San Emilio. Sus limites
geograficos son:

- Por el Norte Av. Matta
- Al Sur Calle Placer

- Poniente Av. Viel

- Oriente Calle Sta. Rosa

Si bien el CES Benjamin Viel no tiene la certificacion de Centro de Salud Familiar, actualmente
funciona bajo el Modelo de Atencién Integral con enfoque de Salud Familiar y Comunitario. De
esta manera cuenta con un sector, al que se unen los territorios de las restantes estaciones que
conforman el Polo, alcanzando un total de 4 sectores.

El equipo de salud se compone de un grupo directivo conformado por la Direccién, Subdireccion
Administrativa, Coordinaciéon Técnica y comités asesores, un equipo de atencién de cabecera
multidisciplinario y un equipo en tareas de apoyo a los procesos clinicos. El siguiente es el
organigrama del Polo:

CTA
POLO

OIRS BENJAMIN VIEL i

SUBDIRECCION

! SECRETARIA I
- - 'UNIDADES DEI
T

ODONTOLOGICA

llustracién 53: Estructura organizacional Polo Viel

2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y EPIDEMIOLOGICAS.

De acuerdo a corte de Octubre de 2012, la poblacion validada del Polo Viel alcanza a las 17.366
personas. De estas, el mayor porcentaje corresponde al grupo de poblacién adulta (19 — 64
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afnos) con un 59,1%. Es destacable también la proporcién de adultos mayores de 65 afios, con
un 20,7%. El siguiente grafico muestra la informacion completa.

1% 4%

m<1
ml-5
m6-18
m19-64

m2>65

llustraciéon 54: Distribucién de edad. Polo Viel

H Femenino
B Masculino

llustracion 55: Distribucion de edad y sexo en Polo Viel

La distribucion por sectores (CES y Estaciones medicas) es la siguiente:

Tabla 70: Distribucion de nimero de inscritos segun sector Polo Viel

6.972 42.1
4.631 27.6
3.344 19.9
1.802 10.7
16.749 100

Respecto a la poblacién de migrantes, la de nacionalidad peruana es la de mayor representacion.
Muy por debajo se sitlan las de nacionalidad argentina, en 2° lugar, y la ecuatoriana en 3°. La
siguiente tabla muestra dicha distribucion.

Tabla 71: Distribucién de poblacion extranjera. Polo Viel
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T e e e e e e e

El Polo Viel, realiza sus atenciones siguiendo los lineamientos del Ministerio de Salud. De
acuerdo a ello, se ejecutan acciones bajo el marco de los distintos programas de salud del ciclo
vital y programas asociados a patologias crénicas, como el cardiovascular. Se presentan a

continuacioén, datos relevantes de algunos de estos programas:

Tabla 72: Distribucion de poblacion infantil bajo control segun edad. Polo Viel

EDAD N° DE NINOS

12- 23 MESES

48-71 MESES

TOTAL

Tabla 73: Poblacion bajo control del Programa cardiovascular, segun riesgo cardiovascular

MODERADO 1.854

MUY ALTO

Tabla 74: Poblaciéon de adultos mayores, segun funcionalidad

Coommw < o= o=

Mujer

___

Tabla 75: Poblacion de mujeres con PAP vigente

o T

50-64 1.156
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Total 2.720

Tabla 67: Poblacion bajo control en los diferentes programas

PROGRAMA

TOTAL

SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVA RECURRENTE (SBOR) 29
ASMA BRONQUIAL 107
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) 94
EPILEPSIA 20
ENFERMEDAD DE PARKINSON 20
ARTROSIS DE CADERA Y RODILLA 241
PERSONAS CON DEPENDENCIA LEVE 123
PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA 60

3. ACTIVIDADES Y PRESTACIONES.

En el Polo Viel se realizan las prestaciones propias de la Atencion Pimaria, sin embrago, en los
sectores que corresponde a las Estaciones Medicas de Barrio, se hace necesario derivar al Centro
de Salud Benjamin Viel a los usuarios que requieren de algunas prestaciones de salud como
odontolgia y kinesiologia respiratoria y la entrega de los alimentos del Programa Nacional de
Alimentacion Complementaria ya que estan centralizados.

Ademas, debemos derivar a centros de la red municipal como el CESFAM Ignacio Domeyko a
pacientes con requerimiento de cirugia menor y al CESFAM Arauco para prestaciones de
kinesiologia motora, como tambien a otros centros pertenecientes al SSMC como es el
Consultorio N° 1 y al Hospital San Borja Arriaran. Otros centro a los que derivamos a nuestros
usuarios son al COSAM y UAPO en caso de ser necesario.

4. PARTICIPACION COMUNITARIA Y PROMOCION DE LA SALUD.

Se trabaja con centros educacionales del sector, consejo local de salud, Organizaciones
territorales y Funcionales.

1.- Promocion:
a) Escuelas: Estrategia EGO realizada en Escuela Santiago de Chile y Liceo Brasil. Ademas
en estas mismas instituciones se realizan talleres de sexualidad y prevencion

alcoholismo.

b) Jardines infantiles: Se realizan actividades de prevencion en salud oral, realizado,
principalmente, por M6dulo Junaeb.

¢) Comunidad: En el Polo Viel se realiza como actividad con la comunidad una Caminata
mensual, enfocado a conocer y valorar el entorno de Barrio Viel. Ademas se realizan
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talleres de actividad fisica segun programacion en el Gimnasio Santiago y Centro
Comunitario Carol Urzua, lo que se esta organizando para Estacion Médica San Emilio.

Otra de las actividades con la comunidad es la formacion y capacitacion de un grupo de
pueblos originarios.

Por dltimo, también se realizan Talleres de Medicina alternativa impartidos por Dra.
Alonso segin demanda comunitaria.

2.- Participacion:

a)

b)

c)

d)

e)

Consejo Local de salud con representaciéon de : junta vecinos N° 11, comité
Matta Viel, comité adelanto Viel, Club Gymkata, Junta vecinos Mireya Pinto,
condominio Mc Clure, Colegio Santa Cruz, CAM Los Caminantes, Voluntariado
Viel, Voluntariado Tocando Tu Puerta, catequistas parroquia Chiloé, vecinos
colaboradores de S. Aldea. Se realizan reuniones mensuales con acta que se
envia al SSMC.

Grupo de pueblos originarios Viel (Monitora Maclovia Queupuan) con reuniones
programadas

Taller tejiendo lazos de Viel, originado de un grupo de psicoterapia con reuniones
semanales.

Comité OIRS: con participaciéon de directora de polo, encargada participacion,
encargadas de sector, 3 representantes de la comunidad, 1 representante de los

funcionarios. Reuniones programadas cada 4 meses.

Participacion segun solicitud en la mesa barrial Viel en formacién post-cabildos.

Cabe destacar que para la confeccion del Plan de Salud 2014 se analizaron los cumplimientos del
afo 2013, encontrando algunos de los objetivos con cumplimientos bajos, lo cual se considero
para la realizar la nueva programacion, analizando y dando a conocer algunos de los motivos por
los cuales, en nuestro sector, no se cumplen.
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Ciclo Vital: Salud Materno Perinatal

Ocurrencia de parto
prematuro y patologias
asociadas con el
embarazo de alto riesgo

(@)

al control Prenatal, segun
su decision

Prevenir ocurrencia del
Parto Prematuro (Guia
GES 2010).

Fomento y difusién
del Control
Preconcepcional.

personas
significativas.

0.5 % de las
mujeres en edad
fértil.

realizados) x 100

(N° de controles
preconcepcional es
/N° total de
mujeres en edad
fértil inscritas)*100

Matrona y
equipo de
salud

REM AO1

Trimestral

ACTIVIDADES / MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
PROBLEMA[2 OBJETIVOS METAS INDICADORES RR.HH a
2 ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
PROMOCION
Dificultad de acceso
a taller por
Aumentar el nimero de (N° de gestantes distancia entre
L mujeres con capacidad ue participan en al . estaciones médicas.
Falta de conocimientos 1 A p . que p P L, Matrona REM A27 Trimestral
capacidad de crianza de Auto cuidado y Talleres de 4 sesiones | 80 % gestantes menos una sesion/ Falta de lugar
zjle I(?s adres o preparadas para el parto | para gestantes y participen en al N©° total gestantes adecuado para la
cuidadgres * y la crianza, con la acompafantes. menos 1 sesioén que ingresan a realizacion del
participacion de su pareja control prenatal) x taller.
0 acompaniante. 100 Psicéloga Indicador CHCC Horario
A. Social
Kinesi6loga
. 30% de mujeres
Estimular el apego y X o
R - que asisten a (N° de controles
crianza de hijo controles renatales con Horarios no
e facilitando que mujeres Solicitar P o . REM A27 .
Déficit del apego ~ - prenatales son acompafante/ N°© Equipo de . compatibles con
sean acompafiadas por acompafiante para N REMAO1 Trimestral .
seguro (A) : acomparfadas por | Total de controles salud. . trabajo del
su pareja u otra persona | control prenatal . Indicador CHCC -
sus parejas o prenatales acompafiante

Baja tasa de
natalidad. Mejorar
Registro
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Ciclo Vital: Salud Materno Perinatal

ACTIVIDADES / MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
PROBLEMA[2 OBJETIVOS METAS INDICADORES RR.HH p
21 ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N° de gestantes
con riesgo de parto
. 100% de 'esgo de p
Derivar precozmente prematuro y/o . .
. gestantes que . Considerar registro
a alto riesgo patologias . L
- . presentan . e informacion
obstétrico de nivel . asociadas a la
Detectar precozmente K factores de riesgo - . mensual de las
X secundario las gestacion derivadas
factores de riesgo de de parto . . matronas
gestantes con al nivel secundario ' . .
parto prematuro y/o . prematuro y/o o Matrona REM A 05 Trimestral Mejorar registro de
. X Factores de riesgo de . / N° total de
patologias asociadas a la patologias la Interconsulta
L parto prematuro y/o ) gestantes con .
gestacion. . . asociadas a la 8 Bajo control en
patologias asociadas L riesgo de parto X .
i , gestacion en Nivel Secundario
a la gestacion, segun prematuro y/o
. forma precoz a .
guia GES. . . patologias
nivel secundario. .
asociadas a la
gestacion)*100
(N°© de gestantes al
ingreso o segundo
El 100% de las control, con
estantes al untajes segun Mejorar registro
.g P J . 9 Matrona REM AO03 Mensual J_ 9
ingreso o segundo | pauta aplicada/N2 Registro local
control prenatal. total de ingresos a
control
prenatal)*100
Aplicar Pauta de El 100 % de
Edimburgo en el gestantes que
ingreso o segundo presentan
control prenatal En puntajes
Alta prevalencia de Deteccion de Depresion gestantes que superiores al
depresion asociada al en el Embarazo (segun presenten puntajes punto de corte (N°© de gestantes
embarazo (A) protocolo superiores al punto 11/12, se repite que se repite la
de corte 11/12, la aplicacion de la | EPDS, 2 a 4
repetir la aplicacion EPDS entre 2-4 semanas Aplicar segunda
de la EPDS entre 2-4 | semanas después | después/Total Matrona REM A03 Mensual evaluacion en EE

semanas después

gestantes con
puntajes superiores
al punto de corte
11/12)*100

mayor a 11
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Ciclo Vital: Salud Materno Perinatal

ACTIVIDADES / MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
PROBLEMA[2 OBJETIVOS METAS INDICADORES RR.HH p
21 ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
N° de gestantes
con 13 o mas
. puntos o con
Derivar a consulta untaie distinto a 0
S o médica a gestantes El 100% de las P J
Derivacién y seguimiento ; en pregunta n°® 10
con 13 o mas puntos | gestantes con .
a gestantes conl3 o + o prequnta 10 estas en EE derivada a
puntos distinto a Cero en 'p . g - consulta médica Matrona REM A03 Mensual
distinto a O para caracteristicas " L
pregunta 10 en la escala ) - . para confirmacion
. confirmacion son derivadas a . -
de Edimburgo K . . . X diagnostica/(N°
diagnostica y realizar | Medico.
. total de gestantes
seguimiento. R
con EE aplicada con
13 o mas
puntos)x100
Aplicar EPSA a 90% de las N° de Gestantes
zstantes en control gestantes en Prenatal con EPSA Matrona REM A03, REM Trimestral Registro local
grenatal Control Prenatal Aplicado/ N° total AO1 y CHCC 9
con Epsa Aplicado | de Gestantes*100
Apoyar a puérperas que Ne familias con PP Embarazadas
Gestantes con factores | han presentado ue en la gestacion durante la
; on tact pre . VDI al 90% de PP y d gest y
de riesgo psicosociales | condiciones de riesgo familia con riesao presentaron riesgo | Matrona, gestacion
A) Psicosocial durante el Psicosocial. se ?’m 70 % de PP con psicosocial con VDI | Enfermera, A. presentan EPSA (-)
embarazo o g riesgo psicosocial | realizada/N® total Social, REM A26 y P1 Junio y Diciembre en segunda
evaluacion realizada R L L o
. reciben VDI de familias con PP Psicéloga y aplicacion, y
por el equipo de L
que en la gestacion | TENS gestantes y

cabecera

presentaron riesgo
Psicosocial x100

puérperas que se
trasladan

Obesidad y sobrepeso

en el Embarazo (A)

Vigilar el aumento de
peso durante la gestacion
en embarazadas con mal
nutricion

Consulta nutricional
de la gestante por
malnutriciéon

40% Cobertura
consulta
nutricional en
gestantes

N© gestantes con
mal nutricién, con
consulta
nutricional/(N° total
de gestantes con
malo
nutricion)x100

Nutricionista

P01 seccion Dy E

Junio y Diciembre

Inasistencia a
control nutricional,
mala adherencia a
indicacién
nutricional
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Ciclo Vital: Salud Materno Perinatal

ACTIVIDADES / MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
PROBLEMA[2] OBJETIVOS ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
N° de mujeres con
obesidad y
Mantener o sobrepeso en el Inasistencia a

Mal nutricién post parto

™M)

Recuperar el EN
pregestacional al 8vo
mes post parto

Consulta nutricional
desde el primer mes
post parto

disminuir al 30 %
de mujeres con
sobrepeso y
obesidad.

control 8vo mes
post parto/N° total
de mujeres
controlada en el
8vo mes post
partox100

Nutricionista

REM AO03 seccién
F

Trimestral

control nutricional,
mala adherencia a
indicaciones
nutricionales

Existencia de
transmision vertical de
VIH (A)

Disminuir la transmision
vertical del VIH

Orientacion y
educacién sobre VIH

100% de las
gestantes que
acceden al test de
deteccion reciben
orientacion y

(N° de actividades
de orientacion y

educacion pre test
VIH en gestantes/

No todas las
gestantes acceden

Depresioén post parto

A)

Aumentar la deteccion de
depresion post parto

o P Matrona REM A 19 a Junio y Diciembre | al examen. Cierre
pre test y consejeria | educacién pre N© total gestantes
L de encuentro como
post test a gestantes. | test y consejeria | que acceden a Test o
- consejeria
post test de de deteccion de
deteccion de VIH) *100
VIH/SIDA
N° de gestantes
90% de las ( 9
que acceden al
- embarazadas que No todas las
Tamizaje para VIH i examen / N° total Plataforma Sur- . .
ingresan a control Matrona Junio y Diciembre | gestantes acceden
durante el embarazo. gestantes que VIH REM A1l
acceden a : al examen
e ingresan a control
prenatal) *100
(n° de madres en la
diadaalos 2,y 6
. 100% de las Y
Aplicar pauta de meses post parto
. madres se les
Edimburgo en control . con EDPE/N® total Matrona . .
. aplica EDPE en la REM A03, AO1 Junio y Diciembre
diada, alos2y 6 de madres con Enfermera

meses post parto

diada, alos2y 6
meses post parto

control post parto
enladiada,2y6
meses)x100
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Ciclo Vital: Salud Materno Perinatal

ACTIVIDADES / MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
PROBLEMA[2] OBJETIVOS ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR-HH VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO

(N°© de madres con
puntaje mayor a 11

El 100% de las o puntaje distinto a
madres con 0 en pregunta N°10
Derivar a consulta puntaje mayor a en la Escala
L - médica a madres con | 11 o distinto a O Edimburgo,
Derivacién y seguimiento i .
. puntaje mayor a 11 o | en pregunta N° derivadas a
a madres con puntaje . P
Gestantes con mavor a 11 o puntaie distinto a 0 en 10 en la Escala de | consulta médica
L, . y p J pregunta 10 en la Edimburgo, son para confirmacion / | Matrona REM AO03 Junio y Diciembre
depresion (A) distinto a O en pregunta . .
Escala de Edimburgo | derivadas a N© total de madres
N°10 en la Escala ] L, -
Edimburdo para confirmacion consulta médica con Escala de
go- diagndstica y realizar | para confirmacion | Edimburgo aplicada
seguimiento. diagnostica y con puntaje mayor
realizando a 11 o puntaje
seguimiento. distinto a O en
pregunta N°10) x
100

Primer control de
salud de la puérpera
Y su recién nacido

B REM AO1 Junio y Diciembre
antes de los 10 dias y

de vida en este

centro de salud.

Entregar atencion de

9 75 % puérperas y
salud integral , apoyo P h )
. ., recién nacidos (N°© de puérperas y
para una vinculacion » .
. antes de los 10 recién nacido con
Realizar el control de y apego seguro, . X .
K . dias de vida, que | control de salud Usuarias que se
Falta de apego salud integral de fomentar la lactancia . L .
. L reciben atencion integral de salud REM A05 controlan de
adecuado entre la puerperio a la madre y materna y derivacion | . R Matrona .
L, integral, apoyo antes de los siete manera particular,
madre y el RN (A) control de salud al recién | por problema de . . -
. para apego dias de vida / N°® RN hospitalizados.
nacido. salud de la madre y .
. L. seguro y lactancia | total de partos) x
su hijo/a recién
X materna 100
nacidos/as. .
exclusiva.

Considerar éste
control madre — hijo
por matrona como
urgencia — dejar CHCC
cupos liberados para
absorber la Demanda
estimada.
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Ciclo Vital: Salud Materno Perinatal

ACTIVIDADES / MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
PROBLEMA[2 OBJETIVOS METAS INDICADORES RR.HH p
(21 ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
75% puérperas y
recién nacidos
. . N°© de puérperas
Primer control de entre 8 y 28 dias ( P p . P Y
. i recién nacido con
salud de la puérpera | de vida que control integral de Usuarias que se
y su recién nacido reciben control de g REM A01 REM . - d
) . salud entre los 8 y | Matrona Junio y Diciembre controlan de
entre 11 y 28 dias de | salud integral, . . AO5 CHCC .
. 28 dias de vida / N° manera particular
vida en este centro apoyo para apego
.| total de partos) x
de salud. seguro y lactancia 100
materna
exclusiva.
(N°© de gestantes
con alta
= 30% de las odontolégica total
Tabaquismo en Proteger la salud de la Consejeria Breve en gestantes con alta . 9 ) REM A09 Seccion . .
- . que reciben CBT/ Odontoélogo Junio y Diciembre
embarazada (A) gestante y de su hijo/a. Tabaco (CBT). odontolégica B
. N© Total de altas
reciben CBT. L.
odontolégicas de
embarazadas) x100
65% de
cobertura, en
. (N° de altas
Alta prevalencia de L. L, altas e Falta de
. Proteccién y recuperacion . odontoldgica totales . .
patologia bucodentales L L odontolégicas adherencia, perdida
en muieres de la salud bucodental de | Atenciéon odontolégica totales en en embarazadas/ de hora a controles
J las gestantes (GES salud | integral a la total de gestantes Odontdlogo REM A09 y A05 Junio y Diciembre . L
embarazadas y . embarazadas . mejorar derivacion.
. ; oral integral de la embarazada i ingresadas a -
patologias perinatales ingresadas a Atencion
. embarazada) programa prenatal) .
relacionadas (A) programa ~100 Extrasistema
prenatal en el
establecimiento.
(N° total de VDRL o
100% de las RPR de gestantes,
embarazadas que | procesados en el
ingresan a control | primer trimestre de Obtimizar
Transmision vertical de | Disminuir la transmisiéon Tamizaje para sifilis antes de las 14 embarazo / N° de REM Al11 , REM . . p . L,
Matrona Junio y Diciembre coordinacion en la

Sffilis (A)

vertical de la sifilis.

durante el embarazo.

semanas de
gestacion acceden
a tamizaje para
sifilis

gestantes que
ingresan a control
antes de las 14
semanas de
gestacion) x100

05

toma de muestra.
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Ciclo Vital: Salud Materno Perinatal

ACTIVIDADES / MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
PROBLEMA[2] OBJETIVOS ESTRATEGIAS METAS INDICADORES RR.HH VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N°© de gestantes
Derivacion de 100% de mujeres ‘(33: i\:lDfelz_deRazRal
| con VDRL o RPR 9
mujeres en que se ha (+) en el control programa ITS/N®
detectado VDRL o renatal son Total de gestantes Matrona REM A05 Junio y Diciembre
RPR (+) en el control p con VDRL o RPR
ingresadas al .
prenatal. (+) derivadas al
programa ITS.
programa ITS) x
100.
(N° de mujeres en
Aumentar la cobertura 28% de cobertura | control de salud
. Control de salud . .
Ausencia de control en | del control de salud de la intearal de la muier en control de integral en etapa Tarjetero de
mujer en edad de mujer en etapa de en egia 2 de 1 salud integral a de climaterio/N° de | Matrona REM P1 Junio y Diciembre climaterio reciente
climaterio.(M) climaterio (de 45 a 64 . P . mujeres en etapa | poblacion inscrita 2012
~ climaterio. R . ~
afos). de climaterio. de 45 a 64 afios) x
100
Ciclo Vital: INFANTIL
PROMOCION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Enfermera

Alta prevalencia de

estilos no saludables en

nifios y nifias (A)

Promover acciones de
estilos de vida saludable
y del desarrollo integral
de nifias y nifos.

Realizar a lo

(Ndmero de
actividades

Nutricionista

menos 4 realizados /Numero
actividades de Actividades Médico
. i
Actividades de anuales que Programadas.)*100
promocién de salud fomenten el
. . . . Terapeuta en
segun plan de desarrollo infantil | (Namero de L
- actividad
Promociéon Comunal en 3 Escuelas fisica
L isi
establecimientos Intervenidas 6l
educacionales del | /Numero de Psicologo
TENS
sector. Escuelas Asistente
Programadas)*100 .
social
Numero de Nutricionista

Realizar talleres con
estrategias Escuela

Saludables (EGO) en
entorno educacional.

Intervenir a lo
menos dos
establecimientos
educacionales con
estrategia EGO

Acciones de
estrategia EGO
realizada/N° de
Acciones
estipuladas

Terapeuta en
actividad
fisica.
Encargada de
promocion

REM Al19a
Secciéon B1

Semestral

Paro en recintos
educacionales
Poca colaboracion
de los equipos de
educacion.

Falta de horas de
psicologo infantil
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Ciclo Vital: INFANTIL
PROMOCION

PROBLEMA

OBJETIVOS

ACTIVIDADES /
ESTRATEGIAS

METAS

INDICADORES

RR.HH

MEDIO DE
VERIFICACION

ANALISIS
CUANTITATIVO

ANALISIS
CUALITATIVO

Malnutricién Infantil (A)

Favorecer la adquisicion
de habitos alimentarios
saludables y de actividad
fisica, tempranamente,
como factores protectores
de enfermedades no
trasmisibles durante el
ciclo vital.

Consulta nutricional
al 5° mes de vida,
con refuerzo en
lactancia materna
exclusiva y educacién
en introduccién
correcta de sélidos a
partir al 6° mes,
segun las Guias de
Alimentacion del
Nifio(a) Menor a 2
Anos hasta la
Adolescencia.

50% de nifias y
nifios bajo control
reciben consulta
nutricional al 5°
mes de vida.

(Poblacién con
consulta nutricional
al 5° mes / Total
Poblacion BC entre
5y 11 meses) x
100

Nutricionista

REM P2 Seccién E
y A

Mensual

Inasistencia de
pacientes
Continuidad en
atencion de
nutricionista

Consulta nutricional a
los 3 afios 6 meses
de vida, con
componente salud
bucal, refuerzo de
alimentacion
saludable y actividad
fisica, segun las
Guias de
Alimentacién del Nifio
Menor a 2 Afos hasta
la Adolescencia.

25% de nifias y
nifios bajo control
reciben consulta
nutricional a los 3
afos y 6 meses
de vida.

(Poblacién con
consulta a los 3
afios y 6 meses /
Poblacion normal
bajo control entre
24 y 47 meses/2) x
100

Nutricionista

REM P2 Seccion E
yA

Mensual

Inasistencia de
pacientes
Continuidad de
horas nutricionista

Lograr lactancia materna
exclusiva en nifas y nifios
hasta el 6 mes de vida.

Educar en los
beneficios de la
lactancia materna
exclusiva, fomentar
uso de cojin de
lactancia, evaluar y
reforzar las técnicas
correctas de
amamantamiento en
cada Control de Salud
de la nifia y nifio.

60% de nifias y
nifios con
lactancia Materna
exclusiva hasta
hasta el 6 mes de
vida

(N° de lactantes
que reciben
lactancia materna
exclusiva en el
control de salud del
sexto mes de vida /
N° de lactantes con
control de salud al
dia al sexto mes de
vida) x 100

Nutricionista
Medico
Enfermera
Matrona

REM A03

Mensual

Alta tasa de control
en extrasistema ,
generando
indicaciones
contradictorias.
Desde clinicas y
hospitales se
promueve lactancia
artificial.
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Ambientes con
presencia infantil
contaminados con
humo de tabaco.(M)

Contribuir a la promocién
de ambientes libres de
contaminacién por humo
de tabaco, en especial los
espacios habitados por
nifias y nifios
(establecimientos
educacionales, salud y
hogares).

Talleres de
Sensibilizacién en
centros educacionales

Acciones del dia sin
fumar en
establecimientos
educacionales y de
salud del Polo Viel

Realizar a lo
menos 2
actividades que
contribuyan a
impulsar los
ambientes libres
de contaminacion
por humo de
tabaco en
establecimientos
educacionales y
salud

(N° de Talleres de
Sensibilizacion
realizados /N°©
Talleres de
sensibilizacion
Programados)*100
(N° de Acciones de
Sensibilizaciéon
realizados /N°©
Acciones de
sensibilizaciéon
Programados)*100

Equipo de
salud de cada
sector

REM Al9a
Seccién B1

Semestral

Problemas de
coordinacién con
establecimiento
educacional.

Alta prevalencia de
deficiencias en el
desarrollo integral
relacionados con la
crianza (A)

Fortalecer el control de
salud del nifio o nifia con
énfasis en intervenciones
educativas de apoyo a la
crianza para el logro de
un crecimiento y
desarrollo integral.

Taller educativos de
habilidades
parentales con
metodologia “Nadie
es Perfecto” a madres
padres y/o
cuidadores, de nifas
y nifilos menores de
72 meses bajo
control

Promedio de 4
talleres de “Nadie
es Perfecto”
iniciados,
entregados a
padres, madres
y/o cuidadores de
nifias y nifios
menores de 72
meses

(N© talleres
Ejecutados/N°
Talleres
Planificados)*100

Facilitadores
CHCC

Sistema de
Registro
Monitoreo del
Chile Crece
Contigo

(Médulo Nadie es
Perfecto) REM
A27

Trimestral

El ndmero de
sesiones es
excesivos para
mantener la
adherencia al taller
NEP
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Ciclo Vital: INFANTIL

PREVENCION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N° de padres, Sistema de
madres y/o Registro
5% de padres, cuiq?dores de niflas Mo.nitoreo del
madres y/o y nifios menqres de Chlle. Crece
72 meses bajo Contigo

cuidadores de

L o control que Baja adherencia de
nifias y nifios . R
ingresan a los - Padres o cuidadores
menores de 72 Facilitadores . -
. talleres con Trimestral para asistir a la
meses bajo . . CHCC . .
. metodologia Nadie totalidad sesiones
control ingresen a -, o
es Perfecto/ N° REM P2 Seccion A planificadas
los talleres con
. total de Padres o REM A27
metodologia R .
. cuidadores de nifias
Nadie es Perfecto. o
y nifios menores de
72 meses bajo
control) x 100
Realizar a lo Kinesi6loga REM A27 Seccidn Baja asistencia de
menos 1 taller IRA A padres a talleres.
Talleres a madres, de prevencién Falta d !
padres y/o P (N° Talleres alta de gspamo
) . IRA a madres, . o para realizar
cuidadores de nifias y Realizados/ N L L .
o padres y/o Médico REM P2 Secciéon A | Trimestral talleres por
nifios menores de 1 . Talleres X
. cuidadores de . infraestructura
afio, acerca de . - Planificados) x 100
L. nifias y nifios actual
prevencion de IRA.
menores de 1
~ TENS
afio.
Alteraciones del Favorecer la vigilancia y Control de salud al (N° de aplicaciones
crecimiento y del trayectoria del desarrollo | mes de edad con A de protocolo .,
Y . . Y X . . S 90% nifias/os de P . REM AO3 Seccion . .
desarrollo del nifio y biopsicosocial de nifias y | aplicacion de neurosensorial P Inasistencia a
L . » 1 mes de edad ) o A REM P2 Seccién .
enfermedades nifios a través del control | protocolo evaluacién realizadas a nifias y . . controles Realizan
BC con protocolo Medico A Indicador Mensual

prevalentes (A)

de salud infantil con el fin
de promover paternidad
activa, pesquisar
enfermedades

neurosensorial.

neurosensorial
aplicado.

nifios de 1 mes / N°
Total de nifias y
nifios de 1 mes
bajo control) x 100

Chile Crece
Contigo

controles en
Extrasistema
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PREVENCION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
prevalentes y detectar (N©° nifias y nifios
oportunamente rezago de 1 mes con
del desarrollo en menores . evaluacion
N 100% nifias/os .
de 10 afios. neurosensorial y
de 1 mes de edad ) ,
con protocolo derivado segun Inasistencia a
p i protocolo / N° total | Medico REM A03 Mensual
neurosensorial . . controles
de nifias y nifios de
alterado y
R 1 mes con
derivado. .
evaluacion
neurosensorial
anormal) x 100
(N° de niflas y SIGGES
nifios de 2 meses
100% de las .
. ™ de edad derivadas
L, nifias y nifios de . .
Deteccion precoz de a examen Inasistencia a
. . 2 meses de edad . i
displasia de caderas . radioldgico de Enfermera controles Realizan
. . son derivadas a . ., Mensual
en las nifias y nifios examen caderas / N° total Medico REM P2 Seccién A controles en
menores de 4 meses. L de nifias y nifios de Extrasistema
radiolégico de
2 a 5 meses de
cadera. K
edad bajo control)
X 100
(N° de aplicaciones REM A03 Seccidn
de pautas de A
observacion de la
relacion vincular
realizada al grupo
Control de salud a los de 4 meses/ N°
4y alos 12 meses total de nifias y
con aplicacion de . nifios 4 meses bajo Inasistencia a
p L, 60% de los nifios J .
pauta de observacion control) x 100 controles Realizan
BC con pauta Enfermera Mensual

de calidad de apego
establecido con su

madre/ padre o figura

significativa

aplicada

REM P2 Seccién A

controles en
Extrasistema
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PREVENCION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
N° de aplicaciones REM AO03 Seccion
. de test de B
909% nifias/os de evaluacion del
Control de salud a los | 8 meses de edad
L desarrollo
8 meses con con aplicacion de . . . .
s - psicomotor a nifios Inasistencia a
aplicacion de evaluacion de . Enfermera Mensual
L, y nifias a los 8 » controles
evaluacién de desarrollo REM P2 Seccién A
. . meses/ N° total de
desarrollo Psicomotor | psicomotor (en el o L
nifias y nifios 8
control de salud). .
meses bajo control)
x 100
(N° de aplicaciones REM AO03 Seccion
Control de salud a los | 90% nifias y de pauta breve A
12 meses con nifios que se les realizadas al grupo
aplicaciéon de pauta aplica pauta de 12 a 17 meses / Inasistencia a
L, o Enfermera Mensual
breve de evaluacion breve en el N© total de nifias y REM P2 Seccién A controles
del desarrollo control de salud a | nifios de 12 a 17
psicomotor. los 12 meses. meses bajo control)
X 100
. N© Aplicaciones de REM A03 Seccion
90% nifias/os de gvalugcién de A
Control de salud a los | 18 meses de
desarrollo
18 meses con edad con .
. L, . L Psicomotor . .
aplicacién de aplicacién de X Inasistencia a
- - realizadas al grupo | Enfermera Mensual
evaluacion de evaluacion de o -, controles
de 18 meses / N REM P2 Seccion A
desarrollo desarrollo ™
. . total de niflas y
Psicomotor. Psicomotor (en el .
control de salud) nifios de 18 meses
" | bajo control) x 100
(N° de aplicaciones REM AO03 Seccion
de pauta breve A
realizadas en el
rupo de 24 a 47
Control de salud a los | 50% nifias y grup
. meses / N° total de
24 meses con nifios de 24 L .
aplicaciéon de pauta meses de edad se nifas y nifios de 24
P P a 47 meses bajo Enfermera Mensual

breve de evaluacion
de desarrollo
Psicomotor.

les aplica pauta
breve en el
control de salud.

control) x 100

REM P2 Seccién A
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PREVENCION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N° de aplicaciones REM AO03 Seccion
40% nifias/os de | de evaluacion de A
Control de salud a los
36 meses de desarrollo
36 meses con . .
. L, edad se les aplica | Psicomotor
aplicacion de - .
evaluacion de realizadas al grupo | Enfermera Mensual

evaluacién de
desarrollo
Psicomotor.

desarrollo
Psicomotor en el
control de salud.

de 36 meses / N°
Total de nifias y
nifios de 36 meses
bajo control) x 100

REM P2 Seccion A

Alta prevalencia de
trastornos metabodlicos
y malnutricién
infantil(A)

Contribuir a la
disminucion de los
factores de riesgo
cardiovasculares
asociados al sindrome
metabodlico, aportando a
la prevencion de
enfermedades no
transmisibles en nifias y
nifios de 6 a 10 afios.

Programa Vida Sana
(PVS) destinado a
nifios/as entre 6 a 10
afos

50% de nifias/os
entre 6 a 10 afios
mejoran su Z
score de IMC al
término de la
intervencion de
PVS.

(N° de nifias/os que
ingresa a
programa/ N° Total
de nifios bajo
control) x 100

(N° de nifias/os que
Mejoran su Zscore
de IMC/ N° de
nifias/os que
ingresa a
programa) x 100

Nutricionista
Terapeuta en
actividad
fisica

Medico
Psicélogo

Registro
Programa Vida
Sana - Obesidad
Convenio REM
A5

De acuerdo a la
duracién de
convenio

Poca adherencia a
las actividades del
programa

60% de nifias/os
entre 6 a 10 afios
mejoran su
condicion fisica.

(N° de nifios/as
entre 6 y 10 afios
que participan del
PVS y que mejoran
su condicion fisica
al 4 mes de
intervencion / N°
total de nifias/os
participantes en el
PVS entre 6 a 10
afios bajo control )
x 100

Nutricionista
Terapeuta en
actividad
fisica

Medico
Psicélogo

Registro
Programa Vida
Sana - Obesidad
Convenio REM
5

4 Mes de ejecucion
del Programa

Poca adherencia a
las actividades del
programa
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PREVENCION
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Mejorar y mantener la 100% de altas
salud bucal de nifias y odontolégicas de
nifios en edad parvularia nifias/os de 2, 4 .
p - y (N° de nifias/os de
y escolar. 6 afos han N
. L 2, 4 y 6 afios con
Favorecer la adherencia y . o recibido - . .
Educacioén Individual L, Educaciéon Inasistencias a
cobertura al control de _ L, Educacion L
. . con instrucciéon de . Individual con . controles
salud infantil. . . Individual con . L, Odontologo L, Lo
técnica de cepillado . - instruccion de - REM A09 Seccion Coordinacion con
instruccion de L. Técnico Mensual
en las altas totales de | , . técnica de Bol centros
. técnica de . Dental .
nifas/os de 2, 4y 6 cepillado cepillado/ total de educacionales y
afos. p_ nifios/as de 2,4y modulo JUNAEB
realizado ya sea o
or odontélogo o 6 afios con alta
p, } 9 odontolégica) x 100
técnico
paramédico de
odontologia.
Prevalencia de Favorecer la adherencia y Numero de nifios
patologias o factores de | cobertura al control de Control de salud a de 2 y 3 afios/ Atencion en el
riesgo en poblacion salud infantil. nifias y nifios de 2 y | 1 Control Anual Numero Total de Enfermera REM AO01 Trimestral Extrasistermna
infantil(A) 3 afios Bajo Control nifios de 2 y3 afios
bajo control
Mantener la
(N° de controles de
cobertura de salud de nifios de
Control de salud a controles de REM AO1 Seccién . .
. . X 48 a 71 meses / N° L Inasistencias a
nifias y nifios de 4 y 5 | salud realizados a o Enfermera B REM P2 Seccion | Mensual
~ . . L total de nifios de 48 controles
afos bajo control. nifias y nifios de R A
o . a 71 meses bajo
4 a 5 afios seglin
. control) x 100
estandar.
70% de controles
de salud (N° de controles de
realizados a niflas | salud de nifios de 6 .,
Control de salud a niflos de 6 a 9 a 9 afos / N° total REM AO1 Seccion Inasistencia a
nifias y nifios de 6 a 9 Y Enfermera B REM P2 Seccién | Mensual

anos.

afios bajo control
(al menos 1
controles en el
periodo).

de nifias y nifios de
6 a 9 afios bajo
control)

A

controles
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Control de salud a

Mantener la
cobertura del
control de salud

(N° de nifias y
nifios de 24 a 71
meses asistente a

REM P2 Seccién F

Plan de Salud 2014

Inasistencia a

nifas y nifios de 24 a L - control / N° de Enfermera Mensual
de nifias y nifios - L y A controles
71 meses. nifias y nifios de 24
de24a71 .
meses a 71 meses bajo
’ control) x 100
(N° de Visitas
Domiciliarias
Integrales de las
Mantener visitas familias con nifias y
- Visitas Domiciliarias de las familias nifios con score de
Contribuir a la realizadas a familias con nifias y nifios | riesgo de morir de
disminucion de de nifias y nifios con con score ijle neu?nonia Equipo de REM A23 Seccion Falta de
morbimortalidad en y : . quip M REM P2 Mensual coordinacién del
N score de riesgo de riesgo de morir moderado y grave / | salud L, .
menores de 1 afo por Secciéon D equipo de salud

IRA.

morir de neumonia
moderada y grave.

de neumonia
moderada y
grave.

N©° total nifias y
nifios menores de 7
meses con score de
riesgo de IRA
moderado y grave)
X 100
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Contribuir a la
disminucion de la
morbimortalidad por
enfermedades

respiratorias crénicas.

Visitas Domiciliarias
integrales incluyendo
kinesidlogo, a familias
con nifas y nifios
portadores de
enfermedades
respiratorias crénicas
severas y usuarios
con requerimientos
especiales (POA,
AVNI, AVI).

100% de visitas
domiciliarias
integrales a
pacientes
portadores de
enfermedades
cronicas severas
y usuarios con
requerimientos
especiales (POA,
AVNI, AVI). (

(N° de Visitas
Domiciliarias
Integrales de
familias con nifias y
nifios menores de
10 afios con
enfermedades
crénicas severas y
usuarios con
requerimientos
especiales (POA,
AVNI, AVI) / N°
total nifias y nifios
menores de 10
afios bajo control
con enfermedades
crénicas severas y
usuarios con
requerimientos
especiales (POA,
AVNI, AVI) x 100

Equipo de
salud

REM A23 Seccion
M REM P3
Seccion A

Plan de Salud 2014

Trimestral

Coordinacién del
equipo de salud
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TRATAMIENTO

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Lograr = 40% de
cobertura en (N° de nifias/os de
altas 2 afios con alta
odontolégicas odontolégica total / . REM A09 Seccion Falta de sillon
. Odontoélogo Mensual
totales en los N© total de nifias/os C dental
At B dontoléai nifias/os de 2 de 2 afios inscritos
i i tenuoln 0 _?n ologica afos, inscritos y y validados) x 100
elorary mantenerta | iegra s ey | vaaoos
sa cal de nifias ifos -
.~u Y : Y . . Lograr = 40% de | (N° de nifias/os de
nifios en edad parvularia, | parvularia. ~
. . altas 4 afios con alta
mediante medidas odontolégicas odontolégica total/
promocionales, 9 9 . REM A09 Seccion Actualizar base de
. totales en N© Total de Odontoélogo Mensual
preventivas y L . . C datos.
. nifias/os de 4 nifias/os de 4 afios
recuperativas de las ~ . . . .
atologias bucales de afios, inscritos y inscritos y
P > validados. validados) x 100
mayor prevalencia. —
> 100% de los (N° de nifias/os de
Evaluacion ael estado | SRS | LSRR
Alto indice de caries en de Salud Bucal de la L. 9 . . REM A09 Secciéon
L . L, odontolégico N© total de nifias/os | Odontélogo Mensual
la poblacién infantil(A) poblacién de 2y 4 . . - C
afos tiene registro de de 2 y 4 afios con
’ CEOalos2y4 ingreso
afios de edad odontolégico) x 100
> 75% de
cobertura en (N° de nifias/os de
Atencién odontolégica altas 6 arios con alta
. . 9 odontolégicas odontolégica total / )} REM A09 Seccidn
integral a niflas y L . Odontologo
o o totales en nifias y | N° total de nifias/os C
Incrementar la cobertura | nifios de 6 afios. L ~ O .
de atencion odontoléai nifios de 6 arios, de 6 arfios inscritos
. € atencion (_)~ onto ",%'Ca inscritos y y validados) x 100
integral en nifias y nifios X
de 6 afios (GES Salud validados.
e 6 afios alu
o > 100% de los .
Oral Integral para nifias y X (N° de nifias/os de
. o ingresos a o i
nifios de 6 afios). Evaluacion del estado | tratamiento 6 afios con registro
° -
de Salud Bucal de la odontolégico de CEO / N® total Odontologo REM A0 Seccion

poblacién de 6 afios.

tiene registro de
CEO a los 6 afios
de edad.

de nifias/os de 6
afios con ingreso) x
100

C
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Ciclo Vital: INFANTIL
TRATAMIENTO

PROBLEMA

OBJETIVOS

ACTIVIDADES /
ESTRATEGIAS

METAS

INDICADORES

RR.HH

MEDIO DE
VERIFICACION

ANALISIS
CUANTITATIVO

ANALISIS

CUALITATIVO

Alta prevalencia de
obesidad infantil (A)

Detener el aumento de la
prevalencia de la
malnutriciéon por exceso
(sobrepeso y obesidad) y
otros factores de riesgo
cardiovascular en la
poblacién de nifias y
nifios mayores de 1 mes
y menores de 10 afios.

Evaluacion nutricional
a nifias/os mayores
de 1 mes y menores
de 10 afios con
malnutricién por
exceso; segun la
Normas Nutricionales
vigente.

70% de cobertura
nifias/os mayores
de 1 mesy
menores de 10
afos bajo control
con malnutriciéon
por exceso que
reciben
Evaluacion
nutricional.

(N° de nifios/as
mayores de 1 mes
y menores 10 afios
con malnutricién
por exceso con
consulta
nutricional/ N°©
Total de nifios/as
menores de 10
afios con
malnutricién por
exceso bajo
control) x 100

Nutricionista

REM P2 Seccion A

Mensual

Falta de horas de
nutricionista
Inasistencia a

controles

Prevalencia de
alteraciones del
desarrollo psicomotor
en poblacion infantil (A)

Disminuir el porcentaje
de nifias y nifios con
déficit o rezago de su
desarrollo psicomotor.

Actividades de
estimulacion en el
centro de salud o en
la comunidad; en sala
de estimulacion,
servicio de
estimulacion
itinerante o atencion
domiciliaria.

80 % de nifias y
nifios que en una
primera
evaluacion
presentan riesgo
0 rezago en su
desarrollo
psicomotor son
derivados a
alguna modalidad
de estimulacion
del DSM.

(N° de nifias/os
menores de 4 afios
con riesgo o rezago
en su desarrollo
psicomotor
ingresados a alguna
modalidad de
estimulacion/ N°©
total de nifas/os
menores de 4 afios
detectados con
riesgo o rezago en
la primera
evaluacion
desarrollo
psicomotor) x 100

Enfermera

REM AO03 Seccion
CyB
Indicadores Chile
Crece Contigo

Mensual

Inasistencia a los

controles
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TRATAMIENTO

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO

(N° de niflas y
nifios menores de 4
afios con déficit en
su desarrollo

80% de nifias/os | psicomotor

con déficit (riesgo | derivados a alguna
y retraso) en el modalidad de REM A03

. . ., Educadora de . . Inasistencia a los
DSM ingresan a estimulacion/ N° . Indicador Chile Mensual

. o parvulos . controles
modalidades de total de niflas y Crece Contigo
estimulacion del nifilos menores de 4
DSM. afios detectados

con déficit en la
primera evaluacion
desarrollo
psicomotor) x 100

(N° de nifias y
nifios
diagnosticadas con
riesgo en su

60% de los nifias | desarrollo

y nifios psicomotor en las
L, . detectados con evaluaciones de los
T . Revaluacién de nifias .
Disminuir el porcentaje " e - riesgo en su 8, 18 y 36 meses
. o y nifios con déficit . i
de nifias y nifios con . desarrollo recuperadas(os) / Inasistencia a los
. (riesgo y retraso) en . L Enfermera REM A03 Mensual
déficit o rezago de su psicomotor en las | N°© total de nifias y controles
) su desarrollo . .
desarrollo psicomotor. sicomotor evaluaciones de nifios
p ’ los 8, 18 y 36 diagnosticadas con
meses déficit en su
recuperadas/os. desarrollo

psicomotor en las
evaluaciones de los
8, 18 y 36 meses)
x 100
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TRATAMIENTO

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N° de niflas y
nifios
diagnosticadas con
retraso en su
50 % de los nifias | desarrollo
y nifios psicomotor en las
detectados con evaluaciones de los
retraso en su 8, 18 y 36 meses
desarrollo recuperadas(os) / Inasistencia a los
. P (.~ ) Enfermera REM AO03 Mensual
psicomotor en las | N° total de nifias y controles
evaluaciones de nifios
los 8, 18 y 36 diagnosticadas con
meses retraso en su
recuperadas/os. desarrollo
psicomotor en las
evaluaciones de los
8, 18 y 36 meses)
X 100
(N° de visitas
domiciliarias
100% de niflasy |.
. integrales
nifios menores de N
5 afios realizadas a
. . familias con nifio REM A26 Seccidn
diagnosticados T
Visita domiciliaria con déficit (riesgo con déficit de DSM Equipo de A
. 9 / N° total de nifias quip REM P2 Seccion C | Trimestral
integral. y retraso) en su . salud A .
y nifios menores de Indicador Chile
desarrollo o i
. . 5 afios Crece Contigo
psicomotor recibe | . .
- diagnosticados con
al menos 2 visitas e -
e déficit en su
domiciliarias
desarrollo Recurso Humano
psicomotor) x 100 Disponible
Aumentar en [ .
L (Poblacién infantil
10% la poblacion .
Pesquisa, evaluacién, | bajo control bajo control actual
Baja tasa de controles 9 U Rt — Poblacion infantil REM P3(2013)
. Aumentar la cobertura de | confirmacion infantil en el . . . .,
de salud de pacientes . . . . bajo control afio Equipo de Seccién A REM
- . . pacientes cronicos diagnéstica de Programa IRA. . » Mensual
crénicos respiratorios anterior) / Salud P3(2012) Seccidon

infantiles (A)

respiratorios bajo control.

patologia respiratoria
crénica.

Linea de Base
2013 (36
pacientes bajo
control)

(Poblacién infantil
bajo control afio
anterior ) x 100

A
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TRATAMIENTO

Ciclo Vital: INFANTIL

Alta prevalencia de

de alcohol, drogas,
actividad sexual,
tabaquismo y
alimentacion poco
saludable. (A)

conductas de riesgo en
poblacién adolescente
relacionado a consumo

Promover estilos de vida
saludable en poblacion
de adolescentes escolares

Implementar talleres
para fortalecer
factores protectores
que incorporen temas
de actividad fisica,
alimentacion
saludable, sexualidad
responsable, tabaco y
alcohol.

Realizacion de 2
talleres en
establecimientos
educacionales del
sector Viel.

N° de Talleres
realizados por
Establecimiento
educacional/ N° de
talleres
Programados

Matrona,
psicélogo,
asistente
social,
nutricionista,
médico.
Equipo de
salud

REM 19, REM A27
seccion A. Chile
Crece Contigo

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N° de niflas y
. . 100% de nifi if
Mejorar la calidad de . . ° e_ ninasy - ninos C(?n .
atencién en poblacién Categorizar por nifios bajo control | categorizacién de
. p - . severidad a pacientes | en sala IRA con severidad / N° total | Medico IRA REM P3 seccion A | Mensual
crénica respiratoria bajo . : . o . L
crénicos respiratorios. | categorizacion de | de nifias y nifios
control en Programa IRA. . .
severidad. bajo control en sala
IRA) x 100
Los cuidadores no
solicitan hora a
(N de casos de kinesiélf)go cualjdo
) . son derivadas sino
. cierre de garantia
L, 80% en nifios X cuando a ellos les
. . Acceder atencion de tratamiento . .
Mejorar la calidad de la L, menores de 5 . sirve. Los pacientes
- . R kinésica dentro de 24 o i kinésico dentro de -
atencion respiratoria . afios atendidos Médico y evaluados en
horas segun 24 horas de . L, .. .
aguda en menores de 5 L . antesde 24 horas | . .=~ Kinesi6logo SIGGES Mensual extension horaria
> derivacién medica por indicacion / N° de . )
afios que cursen con IRA R luego de L IRA, SOME los dias viernes o
X IRA Baja en menores S . casos con inicio de .
baja o derivacion medica B sabado o en
de 5 afios. . garantia por L
por IRA Baja. . servicio de
tratamiento urgencia, acceden a
kinésico) x 100 rgencia, ¢ .
kinesiologia el dia
lunes siguiente (72
horas)
Ciclo Vital: ADOLESCENTE
PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO

Semestral.

Coordinacion con
establecimientos.
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en el centro de salud.

Control de salud

toma de examen
de VIH.

14% cobertura de
control se salud

N° de adolescentes
de 10 a 14 afios
con control de

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
100% de
L adolescentes que
Consejeria para o -
consultan por N° de consejerias Matrona,
., promover el examen . ., . . .
. . - Promover la deteccion planificacion realizadas/ N° total | médicos, Registros
Prevalencia de infeccion . L. del VIH a todo - L.
L precoz de la infeccién por familiar, que han | de adolescentes enfermera, REM A19 seccion adecuados
por VIH en poblacion adolescente que haya | . . . ) ) . . Semestral. .
VIH en adolescentes de L L iniciado vida con vida sexual asistencia Al. informe encargada
adolescente. A. - iniciado actividad . . . -
14 a 19 afos. sexual, reciben activa que social, de promocién
sexual que consulte o L
consejeria en consultan x 100. psicélogo.

promocionales,
preventivas y
recuperativas.

anos.

odontdlogo o
técnico
paramédico de
odontologia.

afios con alta
odontolégica x100

“joven sano” anual a adolescente de Matrona, REM AO3 secciéon
~ salud/ N° de Semestral.
adolescentes de 10 a | 10 a 14 afios en enfermera. I.
o L, . adolescentes
. . 14 afos. poblacién bajo . .
Baja consulta pesquisar factores de control inscritos de 10 a 14
espontanea del riesgo y promover afios.
adolescente a controles | conductas protectoras en N° de adolescentes
. L. 12% Cobertura -
preventivos.(M) poblacién adolescente de 15 a 19 afios
Control de salud de control se
. con control de .
‘joven sano” bianual | salud adolescente o Matrona, REM AO3 seccion
salud/ N° de Semestral.
a adolescentes de 15 | de 15a 19 en enfermera. I.
a 19 afios oblacién bajo adolescentes
: p J inscritos de 15 a 19
control -
afios.
100% de altas
Mantener y mejorar la odontolégicas a
salud bucal de la los 12 afios han N° de adolescentes
. poblacién adolescentes a | Educacion individual recibido de 12 afios con ,
Alta prevalencia de - . L I - Odontoélogo,
los 12 afos, edad de con instruccién de educaciéon en educacioén en L.
enfermedades . o . . . o L técnico -
. vigilancia internacional técnica de cepillado técnica de técnica de . REM A 09 seccion
bucodentarias en . . . paramédico Semestral.
oblacién para caries dental, a en las altas totales cepillado cepillado/ total de de B.
p través de medidas del adolescente de 12 | realizado por adolescentes de 12 .
adolescente.(A) odontologia.
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
100% de los
L adolescentes
, Consejeria en salud
Aumentar el nimero de K hombres y
sexual y reproductiva . N° de adolescentes
Aumento de la adolescentes que acceden mujeres que o
- K L para regular la con consejeria en
incidencia de embarazo | a consejeria en salud L consultan, Matrona,
. fertilidad en R SSR/ N° de REM A 19. Semestral.
adolescente de 10 a 19 | sexual y reproductiva reciben enfermera.
- adolescentes o adolescentes que
afos.(A) (SSR) con enfoque de . consejeria en
A hombres y mujeres consultan.
género. - salud sexual y
que lo solicitan .
reproductiva.
100% de los
. adolescentes
Aumento Prevalencia de .
Infecciones de Aumentar el nimero de hombres y N° de adolescentes
transmision sexual adolescentes informados | Consejeria en mujeres que con consejeria en Matrona
L, sobre el ejercicio de una prevencion del consultan, VIH/Sida/ N° de ’ REM A 19. Semestral.
(ITS) en poblacion . . . enfermera.
sexualidad segura con VIH/sida e ITS reciben adolescentes que
adolescente de 10 a 19 _ o
afios. (A) enfoque de riesgo consejeria en consultan
’ VIH/Sida e ITS
(N° de
50% de los adolge.:centes que o
participan en PVS Nutricionista,
adolescentes . L,
meioran su Z que mejoran el Z psicologo,
] L score al 4°Control/ | profesor REM A5,
score al finalizar L. Semestral.
N° total de educacion Programa PVS.
Lo al 4° Control en .
Seguimiento con . adolescentes con el | fisica,
. el programa vida o .
control nutricional en sana (PVS) 4° Control médico.
adolescentes con ’ Realizado)*100
. Disminuir la incidencia de | malnutricién por Bajo interés y
Alta prevalencia de P S
" adolescentes con exceso o déficit con (N° de motivacion en
malnutricién en X . L, ..
adolescentes. (A) diagnostico de mal apoyo en educacion, adolescentes que Participar en
’ nutricion. actividad fisica y participan en PVS Programa
asesoramiento en ue mejoran Nutricionista,
. . 60% de los due mejoran i REM A5,
estilos de vida condicion fisica al psicologo,
adolescentes o o Programa PVS
saludable. . 4°Control/ N° total | profesor
mejoran su L, Fuente de Semestral.
S de adolescentes educacion s .
condicion fisica al L indicador Pagina
4° Control con el 4° Control fisica, web PVS
Realizado)*100 médico. ’
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N° de
100% de adolescentes que
Deteccién de adolescentes se derivan al
depresién en diagnosticados programa de Medico SIGGES
P son derivados a depresion / N° de REM A05
adolescentes
programa de adolescentes
depresion. diagnosticados con
depresion) x 100
(N° de
adolescentes con
100% de punta'Je pqsmvo
cuestionario de
. iy adolescentes con L,
Alta prevalencia de Deteccion Precoz de sospecha de depresion son
alteracion de la salud problemas y trastornos Consulta médica para P L derivados para .
. - depresion son . L, . SIGGES Sujeto
mental en los mentales en diagnéstico de R confirmacion Medico .
9 derivados a . e a cambio de REM
adolescentes(A) adolescentes. depresion J. diagnostica / N°
consulta médica
. . total de
para diagnostico
. adolescentes con
e ingreso. . -
puntaje positivo
cuestionario de
depresion) x 100.
(N° de Equipo de
adolescentes salud . .
L 10% de los . R Mejorar Registro
Intervencion inscritos con (Matrona, - .
. adolescentes L REM AO03 Seccion Interes del equipo
preventiva (o inscritos se le aplicacion de Enfermera , J Mensual en Aplicar
intervencion breve) . AUDIT/ N° total de | Asistente K p y
aplica AUDIT . registrar AUDIT
adolescentes social,

inscritos) x 100

Nutricionista)

218




Plan de Salud 2014

Ciclo Vital: ADOLESCENTE

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N° de
adolescentes
inscritos y con
100% de los Y . .
adolescentes consumo de riesgo | Equipo de
X . de alcohol (AUDT salud . .
inscritos y con Mejorar Registro
entre 8 y 15) que (Matrona, L, .
consumo de . REM AO03 Seccion Interes del equipo
. reciben Enfermera , Mensual .
riesgo de alcohol |. L, . J (AUDIT 8 y 15) en Aplicar y
intervencion Asistente .
(AUDIT entre 8 y . o . registrar AUDIT
. preventiva / N social,
15) reciben .
. L, total de Nutricionista)
intervencion
adolescentes
inscritos) x 100
(N° de
100% de adolescentes
adolescentes inscritos y con
inscritos con posible consumo
consumo perjudicial o
perjudicial o dependencia de Equipo de
. 3 o dependencia de alcohol (AUDIT,de salud REM AO3 Seccién
Derivacién asistida alcohol que 16 puntos o mas) (Matrona, o
L. R J (16 pto o Cumplimiento de
para evaluacion consultan que reciben Enfermera , Mensual )
o . S . . mas) REM A05 garantia
clinica. reciben derivacion asistida Asistente
S ) . SIGGES
derivacion para evaluacion social,
asistida para clinica en programa | Nutricionista)
evaluacion clinica | integral de salud
en el programa mental de APS / N°
integral de salud | total de
mental APS. adolescentes
inscritos) x 100
N° adolescentes
victimas de
. . . Detectar y brindar 100% de los violencia L
Presencia de violencia L, . . . Psicéloga,
en poblacion Deteccion y primera primera acogida a los | adolescentes detectados que médico
p respuesta en casos de detectados con reciben primera K ’ L
adolescente (abuso . L . . L, asistente REM A 05 seccion . X
adolescentes victimas de | adolescentes victimas | situaciones de atencion/ N° total . Semestral. Equipo Capacitado
sexual, maltrato y/o . . X . . . . social, K.
X L. . violencia (abuso sexual, de violencia. violencia, reciben | de adolescentes
violencia intrafamiliar o . L enfermera,
maltrato o VIF). (Derivacion primera victimas de
(VIF) . . matrona.
oportuna.) respuesta. violencia
detectados.
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N° de Medico SIGGES
adolescentes . REM 05 Seccién
100% de : Psic6logo
. . derivados menores K
tratamiento integral adolescentes -
. e ; de 20 afios con
segun guia clinica pesquisados son . e
. diagnostico de
GES a adolescentes derivados a S
consumo perjudicial
con consumo COSAM, para X
P L o dependencia de B
perjudicial o recibir REM 05 Seccién
. . alcohol y/o drogas
dependencia de tratamiento /N° total de M
alcohol o drogas segun guia
clinica adolescentes
: pesquisados)x 100
N° de adolescentes | Medico SIGGES
100% de inscritos con Psicélogo REM 05
adolescentes con | diagnéstico de REM P6
diagndstico de depresion , leve,
depresion leve, moderada o grave,
. P moderada o que reciben
. Brindar atencién integral . .
Alta prevalencia de grave, reciben tratamiento
9 y oportuna a .
alteracion de la salud tratamiento Integral en GES
adolescentes con ) .,
mental en los integral en GES depresion/ N° de
problemas y trastornos L.
adolescentes(A) mentales depresion. adolescentes
’ Tratamiento integral inscritos) x 100
en atencion primaria (N° de Medico SIGGES
o derivacion a adolescentes Psic6logo REM 05
especialidad cuando inscritos con
corresponda, a 100% de diagnostico de
adolescentes con adolescentes de depresion psicotica,
diagnéstico de 15 afios y mas bipolar, refractaria
depresion. con diagnoéstico o con alto riesgo
de depresion suicida, que inician
psicética, bipolar, | tratamiento y son
refractaria, derivados a REM P6
inician especialidad/N° de
tratamiento y son | adolescentes
derivados a inscritos)
especialidad
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N° adolescentes Medico SIGGES
. . . 100% de inscritos con Psicélogo REM 05
Derivacion efectiva de .
adolescentes con | sospecha de primer
adolescentes con K .
) . sospecha de episodio EQZ
sintomas presuntivos K . .
. . . esquizofrenia son | derivados a
de un primer episodio . Lo REM P6
derivados a psiquiatra/N° total
de EQZ. _—
psiquiatra. de adolescentes
inscritos) x100
30% de la familia Medico
Visita domiciliaria de adolescente en (N° de Psicélogo REM A26
integral y/o tratamiento por
L - - adolescentes que
Consejeria familiar depresion, )
ingresan a
para completar consumo .
L AR tratamiento por
evaluacion perjudicial o L
. . . . depresion/N° total
diagnostica y realizar | dependencia de
. L, de adolescentes
intervencion alcohol y drogas, ) .
. . - . con diagnéstico de
psicosocial /familiar/ | reciben VDI y/o It
i L depresion)x100
ambiental Consejeria
Familiar.
Mantener y mejorar la
salud bucal de la > 73% de (N° de
poblacion adolescentes a cobertura en
- adolescentes con
los 12 afios, edad de L, L altas o .
Mala salud bucal en . R i atencion odontolégica . alta odontoldgica Odontologo L, Infraestructura
vigilancia internacional odontoldgicas . REM A09 Seccidn . s
adolescentes de 12 . a adolescentes de 12 total/ N° Total de Auxiliar Trimestrales (solo un sillén
- para caries dental, a o totales en los C
afos B A afos adolescentes Dental Dental)
través de medidas adolescentes de . i
. ~ . . inscritos y
promocionales, 12 afios, inscritos .
. . validados)*100
preventivas y validados.
recuperativas.
3% de cobertura | (N° de hombres y Enfermera
Aumentar la cobertura . .
de hombres y mujeres Medico

Aumento de
enfermedades
cardiovasculares en
poblacién adolescente

efectiva en hombres y
mujeres de 10 a 19 de
HTA (Presion arterial
inferior a 140/90 mm Hg
en el dltimo control)

Control de salud
Cardiovascular

mujeres de 15 a
19 afios con
presion arterial
bajo 190/40 mm
hg

adolescentes con
cobertura/ N° Total
de adolescentes
Hipertensos bajo
control)*100

Nutricionista

REM P04

Semestral.

Asistencia a control
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efectiva en hombres y
mujeres de 10 a 19 con
Hb1Ac menor al 7% en el
altimo control

Control de salud
Cardiovascular

de hombres y
mujeres de 15 a
19 afios con
Hb1Ac menor al
7%

adolescentes con
cobertura/ N° Total
de adolescentes
Hb1Ac menor al 7%
bajo control)*100

Nutricionista

REM P04

Semestral.

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
206 de cobertura (N _de hombres y Enfe.rmera
Aumentar la cobertura mujeres Medico

Asistencia a control

PROBLEMA

OBJETIVOS

ACTIVIDADES /
ESTRATEGIAS

METAS

1 taller mensual

INDICADORES

RR.HH

Profesor de

MEDIO DE
VERIFICACION

ANALISIS
CUANTITATIVO

ANALISIS
CUALITATIVO

Alta prevalencia de
enfermedades crénicas
no transmisibles no
detectadas en la
poblacién adulta(A)

Detectar en forma
oportuna condiciones
prevenibles o
controlables que causan
morbimortalidad a través
del Examen de Medicina
Preventivo del adulto

Realizar EMP de la
mujer aplicando
pauta de protocolo

consejeria breve
antitabaco.

26% de las
mujeres inscritas

respiratorias
realizadas *100

(N° de EMP
realizados a
poblacién femenina
adulta Inscrita/
Poblacién femenina
adulta inscrita) x
100.

Enfermeras,
Nutricionista,
Matrona,
Medico

REM AO02, secciéon
B

Trimestral

Alta prevalencia de Promover el autocuidado | Talleres de Actividad | de Actividad N° de talleres actividad
Malnutricién y en las personas de 20 Fisica y alimentacion | Fisica y ejecutados/ N° de fisica REM A19 Mensual
sedentarismo(A) afios 0 mas. saludable alimentacion talleres . y . Participacion de la
nutricionista .
saludable Programados comunidad
100% de las
consultas y
Alta Prevalencia de Fomentar la disminucion o controles N° de consejerias
. . . . Consejerias Breves X . ;i P
Morbimortalidad por y abstinencia en el respiratorios del Breves realizadas / | Médico, .
. en consulta L REM A23 Trimestral
tabaquismo en consumo de tabaco en el X . adulto de 20 a 64 | N° Total de Kinesi6logo
L respiratoria del adulto | —_
poblacién Adulta (M) adulto afos con consultas

Adecuado registro
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(EMPA) en personas de (N°© de EMPA
20 a 64 afios. realizados a
Realizar EMP a poblacién adulta Enfermeras,
hombres en edad 18% de los masculina Nutricionista, | REM A02, secciéon .
. . . . S Trimestral
productiva aplicando | hombres inscritos | beneficiaria/ Matrona, B
pauta de protocolo Poblacion Total Medico
adulta masculina
beneficiaria ) x 100
(N° de hombre bajo
control en el PSCV
) Aumentar 10% a Junio/Diciembre
Aumentar el nimero de o 2014 - N° de L
. respecto al afio . REM P04, Seccion
. . usuarios, i hombres bajo -
Alta morbimortalidad en . anterior la médicos, A Pobl total
; particularmente Control control en el PSCV .
hombres por patologia . . cobertura de L enfermeras, masculina Semestral
. hombres, que reciben Cardiovascular K a diciembre de o L
cardiovascular (A) . . hombres bajo nutricionistas | beneficiaria
tratamiento para reducir 2013 / N° total de
. . control en el . FONASA
su riesgo cardiovascular. PSCV hombres bajo
’ control en el PSCV
a diciembre 2014)
x 100
(N° de personas
con antecedentes
de IAM o
90% de las
. enfermedad
Alta mortalidad por personas con
) . cerebrovascular en
patologia infarto y/o . Meta no es del
tratamiento con
cerebrovascular y mayor enfermedad . 100% por
- K AAS y estatinas los L, -
reincidencia de . . Control cerebrovascular L - REM P4 seccion B posibilidad de
Reducir el riesgo de altimos 12 Médicos Semestral

episodios
cerebrovasculares en
pacientes tratados
deficitariamente(A)

reincidencia de un
evento cardiovascular en
personas de 20 y mas
afos bajo control en
PSCV, con antecedentes
de infarto o enfermedad
cerebrovascular

Cardiovascular

de 20 y mas afos
bajo control, esta
en tratamiento
con AAS y
estatinas

meses/N° total de
pacientes de 20 y
mas afos bajo
control con el
antecedente de 1AM
o ACV al corte)x
100

y A

contraindicacion
médica de estatinas
y/o aspirina
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
N° de personas
Aumentar en 296 ?J:RC((:)\TZIetgsaﬁz médicos
. Control de Salud compensacion 4 Y REM P4 seccién B
Aumentar el nUmero de X . alto / N° total de enfermeras Semestral
Cardiovascular respecto al afio L y A
persona HTA 2013 personas con RCV nutricionistas
compensadas con riesgo alto y muy alto x
CV alto y muy alto 100
N° de personas
DM2 compensadas L,
Aumentar el nimero de Aumentar en 2% P - REM P4 seccion B
L. con RCV alto y muy | médicos
persona DM2 Control de Salud compensacion y A
. ) - alto / N° total de enfermeras . Semestral
compensadas con riesgo | Cardiovascular respecto al afio Ficha

Alta morbimortalidad
por patologia
cardiovascular(A)

CV alto y muy alto

2013

personas con RCV
alto y muy alto x
100

nutricionistas

cardiovascular

Contribuir a la
disminucién de los
factores de riesgo
cardiovasculares
asociados al sindrome
metabdlico, aportando a
la prevencién de a
adultos de 20 a 45 afios

Programa Vida Sana
(PVS) destinado a
adultos de 20-45
afios

(N° de adultos de
20 a 45 afios que
disminuyen el 5 %
de su peso al

50% de los término de la Equipo vida Registro vida Segun Cronograma | Inasistencia de los
adultos entre 20- | intervencion/ total sana sana REM AO5 del Programa pacientes
45 afios baja un de adultos de 20 a
5% de su peso 45 afios que
inicial al término egresan del PVS) x
de la intervencién | 100
(N° de adultos de
20 a 45 afios que
egresan del PVS y
que mejoran su
C?nd!0|0n fisica al Equipo vida Registro vida Segun Cronograma | Inasistencia de los
término de la X
sana sana REM AO5 del Programa pacientes

60% de adultos
entre 20 y 45

afios mejora su
condicion fisica

intervencion/
N°total de adultos
de 20 a 45 afios
que egresan del
PVS) x 100
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N° de adultos
90% de | hipert
Control de salud o delas f”er, gnsos 0.
cardiovascular- personas adultas | diabéticos bajo
Prevenir o detener la . o diabéticas o control, en PSCV,
rogresion de la Realizar tamizaje de hipertensas en clasificadas seguin
prog - la ERC en las g . 9 . REM P4 Seccién B Segln CMI meta es
enfermedad renal crénica K PSCV han sido etapa de la ERC en | Medico Semestral
personas hipertensas . , L yA del 90%
(ERC) de las personas en s clasificadas segun | los ultimos 12
. y diabéticas en PSCV
riesgo. etapa de meses / N° total de
al menos una vez al .
afio enfermedad renal | adultos bajo control
’ cronica. en PSCV al corte) x
100
N© de personas
adultas con
hipertension, bajo
control a .
. L estrategia de EMP
Junio/Diciembre abreviado (control
Deteccion de Aumentar en 8% | 2014 - N° de P
- de presién en
personas adultas respecto al afio personas adultas .
Aumentar cobertura de . . h . L, . - consultas médicas y
hipertensas a través | anterior de la con hipertension, Equipo de REM P04; Seccion .
personas entre 20 y 64 R Trimestral de otros
= . - del EMP u otra cobertura de bajo control 2013 salud A .
afos con hipertension . profesionales
actividad de salud personas adultas |/ N° total de -
L . - (nutricional,
(mini EMPA) con hipertensién. | hombres personas . L,
kinesidlogo,
adultas con .
) . . curaciones, etc.)
hipertension, bajo
control a
Junio/Diciembre
2014) x 100
N° de personas
adultas conDM2,
bajo control a
Junio/Diciembre
Aumentar en 8% | 2014 - N° de
Aumentar la cobertura respecto al afio personas adultas
de personas entre 20 y Pesquisa a través del | anterior de la con DM2, bajo Equipo de REM P04; Seccion Trimestral Meiorar Pesquisa
64 afios con diabetes EMP cobertura de control 2013 / N° | salud A L q

tipo 2.

personas adultas
con diabéticas.

total de hombres
personas adultas
con Dm2, bajo
control a
Junio/Diciembre
2014) x 100
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Ciclo Vital: ADULTO

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
El 90% de las
personas con N©° de personas con
diabetes tipo 2 diabetes tipo 2
ingresadas se les | ingresadas con
realiza una evaluaciéon de los REM P04 ; Secciéon . .
L, . Enfermera Mejorar registro
evaluacion de los | pies/ N° total de CyA
pies, clasificacion | personas con
de riesgo e diabetes tipo 2
L . . L, intervencion ingresadas) x 100
Disminuir la incidencia Evaluacién anual del . .
. i L educativa Trimestral
de amputacién de riesgo de ulceracion
; . . s (N° de personas
extremidades inferiores del pie diabético de con diabetes tino 2
en pacientes con acuerdo a las OT del 90% de las i P
. . . bajo control con
diabetes. Minsal vigentes personas R
.. . ulceras activas de
diabéticas bajo .
control con pie tratadas con
. manejo REM P04; seccion . .
ulceras de pie Enfermeras Mejorar registro
.. X avanzado/Ne° total c
diabético activas
. . de personas con
reciben manejo . . .
diabetes tipo 2 bajo
avanzado de
) control con ulceras
heridas . .
activas de pie) x
100 Trimestral
Baciloscopias en
el 90% de N° de
Pesquisa de Tuberculosis | Examen de ° ( . .
i . personas de 15 a | baciloscopias de
en las personas de 15 a baciloscopia en ~ . o
- 64 afios con diagnéstico
64 afos que presenten personas de 15 a 64 . 8
B . . - sintomas realizadas a
Alta Tasa de sintomas respiratorios, afios, con tos . . .
. o L respiratorios, con | personas de 15 a Poco compromiso
tuberculosis en la con tos periédica periédica permanente . - o .
) . ) . tos periddica 64 afios/ N° total con la pesquisa
comuna de Santiago(A) | permanente por mas de por mas de 15 dias o
. ) . i K permanente por de consultas de
15 dias o intermitente de | intermitente de tres . . -
tres episodios al afio por | episodios al afio por mas de 15 dias o | morbilidad de
10 diaps p 12 dias P intermitente de personas de 15 a REM A10 seccion
tres episodios al 64 afios ) x 100 Equipo de A REM A10
afio por 10 dias salud seccion B Trimestral
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N° de consejerias
Garantizar la realizacion post test de VIH
del examen de deteccion realizadas en
Consejeria pre ost | 100% de los test .
de VIH SIDA a personas test ;ral e)‘:am:npde de EI;)sa arz VISH personas de 20 y Equino de REM A19 seccién
de 20 y més afios que lo P L, K p mas afios/N° total quip A.2 REM Al1
- ; deteccion de se realizan con . salud L
solicitan voluntariamente o de test de Elisa seccion Cly C2
. .- VIH/SIDA consejeria K
o por indicacién médica para VIH realizados
segun criterios clinicos en personas de 20
y/o epidemiolégicos y mas afios)x100 Trimestral
Aumentar en un o
. .| (N° de consejerias
10% la consejeria .
. L, en prevencion de
Aumentar el nimero de en Prevencion del VIH/SIDA e ITS
personas adultas L VIH/SIDA e ITS
. Consejeria en personas L
informadas sobre el L, en personas REM A19 seccion
. Lo Prevencion de adultas/N° total de | Matrona
Alta prevalencia de VIH | ejercicio de una adultas con o Al
. VIH/SIDA e ITS . consejerias n
en la comuna de sexualidad segura con respecto al afio L
. . . . actividades de
Santiago(A) enfoque de riesgo. anterior (linea L,
promocion y
base 2012 revencién) x 100
11.1%) P Trimestral
(N° de personas
adultas que reciben
90% de las preservativos en el
personas que marco de la
o asisten a consejeria para la
Promover conductas Consejerias en o - -
» consejeria en prevencion de REM A 19 seccion .
sexuales seguras en Prevencion del Matrona Trimestral

personas adultas

VIH/SIDA e ITS

prevencion de
VIH/SIDA/ITS
reciben

preservativos

VIH/SIDA e ITS/N°
de personas que
asisten a consejeria
para la prevencion
de VIH/SIDA e ITS)
x 100

Al
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
N° de Visitas
domiciliarias
realizadas a
pacientes de 20 a
Aumentar en un 64 afios con
. L 30% la cobertura | enfermedad
Visita domiciliaria de L. . . L.
Aumentar la cobertura ) de visitas a respiratoria crénica
L, . profesional a . R
de atencion de pacientes . pacientes severa y usuarios
. pacientes portadores L
. en domicilio portadores portadores de con requerimientos
Alta Prevalencia de de enfermedades de enfermedades enfermedades especiales (POA
enfermedades ) ) . respiratorias crénicas . . p ! . L, REM 23 M REM . Falta de horas
. i respiratorias cronica R respiratorias AVNIA, AVIA)/N°® Kinesidlogo ., Trimestral ) L,
respiratorias en ' severas y usuarios L. . P3 seccién A kinesidlogo
severa y usuarios con L crénicas severa y | total de pacientes
adulto(A) o con requerimientos .
requerimientos especiales (POA usuarios con con enfermedades
especiales (POA, AVNIA, AV‘:\IIA AVIA) dé 20a requerimientos respiratorias
AVIA) de 20 a 64 afios 64 aﬁo's especiales (POA, crénicas severasy
AVNIA, AVIA) de usuarios con
20 a 64 afios requerimientos
especiales(POA,
AVNIA, AVIA) bajo
control) x 100
(N° de personas de
20 a 64 afios con
Al 10% de las EMP realizado que
Aplicacién de AUDIT perscgnas de 20 a | se les aplica Enfe_rr_nelta, REM AO3 seccién
en Examen de 64 arios se les AUDIT/N® total de nutricionista, L
- . . J poblacién de 20
Medicina Preventiva aplica personas de 20 a matrona, ~
. I . . a 64 afios
(EMP) instrumento 64 afios inscritos medico
AUDIT con EMP realizado)
i6 x 100
Consumo de alcohol en Aumen'tar la deteccion y
. L prevenir el consumo de
riesgo en la poblacion riesgo de alcohol en (N° de adultos
adulta(A) 9 80% de los g
adultos inscritos con
adultos con
i consumo de
deteccion de . R
L, riesgo(audit entre 8 L,
Intervencion consumo de R . REM AO03 seccién
. . y 15) que reciben Equipo de L, .
preventiva (o riesgo (AUDIT : L, J poblacién de 20 Falta de registro
intervencion salud

intervencion breve)

entre 8 y 15)
reciben
intervencion
preventiva

preventiva/N° total
de adultos
inscritos)x 100

a 64 afios
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Ciclo Vital: ADULTO

PROBLEMA

Alta morbimortalidad
por patologia
cardiovascular(A)

OBJETIVOS

Aumentar la cobertura
efectiva de personas de

ACTIVIDADES /
ESTRATEGIAS

Control de Salud

METAS

Al menos 2% de
incremento de
cobertura efectiva
de los
hipertensos de 20

INDICADORES

N° de personas
hipertensas de 20 a
64 afios bajo
control con presion
arterial bajo 140/90

RR.HH

MEDIO DE
VERIFICACION

REM P4; Seccion
B Pobl estimada

ANALISIS
CUANTITATIVO

ANALISIS

CUALITATIVO

Inasistencia a los
controles de otro

a 64 afios bajo Equipo PSCV | segun prevalencia | Trimestral
20 a 64 afos bajo Cardiovascular J mm Hg/N° total de uip 9 . P profesional no
control con hipertensién control con ersonas Estudio FASCE E medico
p presion arterial Ei ertensas 2007 (15,7%)
bajo 140/90 mm | P )
Hg respecto al esperadas segun
9 . prevalencia x 100
afio anterior.
(N° de personas
Incrementar en s
un 1% la diabéticas de 20 a
. 64 afos con HbAlc L.
cobertura efectiva P REM P4; Seccion . .
Aumentar la cobertura <7% segun altimo . Inasistencia a los
. de personas de B Pobl estimada
efectiva de personas de Control de Salud o control/ N° total de . , . . controles de otro
20 A 64 arfios, bajo Cardiovascular: 20 a 64 arios con ersonas de 20 a Equipo PSCV | segun prevalencia | Trimestral rofesional no
» 08 . DM 2 (HbAlc<7) p - ENS 2009-2010 P .
control con DM 2. 64 afios con medico
respecto de lo . . (10%)
o diabetes tipo 2
logrado el afio p .
anterior segun prevalencia)
) X 100
N° personas con
diabetes de 20 a 64
afios de riesgo CV
Aumentar en un alto y muy alto con
10% las personas y Y
. HbAlc<7% y
Aumentar la con diabetes de
. o PA<130/80mmHg . .
compensacion en 20 a 64 afios de en Gltimo control Inasistencia a los
ersonas diabéticas de Control de Salud riesgo CV alto . REM P4 Seccién B . controles de otro
p 9 Y en PSCV/NF* total Equipo PSCV Trimestral

20 a 64 afios con riesgo
cardiovascular alto y
muy alto

Cardiovascular:

muy alto con
HbAlc<7% y
PA<130/80mmHg
bajo control en
PSCV

de personas con
diabetes de 20 a 64
afios con riesgo CV
alto y muy alto al
corte de bajo
control en PSCV)x
100

yA

profesional no

medico
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
(N°© de BK de
diagnostico
100% de adultos | realizadas a
Vigilancia de tuberculosis con personas de 15 a
Alta tasa de TBC en la en adultos con Examen de sintomatologia 64 afos / N° total
comuna(A) sintomatologia baciloscopia. respiratoria y/o de consultas
respiratoria y/o VIH. VIH con examen médicas por
BK realizado. patologias REM A10 Seccion
respiratorias y/o Equipo de A REM
VIH) x 100 Salud A04 Seccion A
Incrementar 10% | (N° de mujeres de
o ) con re_:specto afio | 50 a 54 an,os con Rem P12 Seccién
Disminuir las muertes de | Mamografia a anterior la mamografia c Pobl
mujeres por cancer de mujeres de 50 a 54 cobertura de vigente/ N° total de | Matrona de muieres de 50 Trimestral
mama. afios AUGE. mamografia en mujeres de 50 a 54 254 aJﬁos
Alta prevalencia de mujeres de 50 a afios inscritas)
cancer de mamay 54 afos. x100
cuello uterino(A N° de mujeres de
* Alcanzar un 80% ( Lij .
L o 25 a 64 afios con Citoexpert REM
Disminuir las muertes de | PAP cada tres afios a | de cobertura de . .
. . . PAP vigente / N° de P12 Seccion A .
mujeres por cancer de mujeres de 25 a 64 PAP cada tres . Matrona X Trimestral
. o o . mujeres de 25 a 64 Pobl de mujeres
cuello uterino. afios afos en mujeres o . ~
~ afios inscritas) x de 25 a 64 afios
de 25 a 64 afios.
100
((Poblacion adulta
Aumentar en de 20 a 64 afios
10% la poblacién | bajo control actual REM P3(2013-
Pesquisa, evaluacion, | bajo control de — Poblacion adulta 2012)
Baja cobertura de Incrementar la cobertura | confirmacion 20 a 64 afios en de 20 a 64 afios . REM P3 2012 . .
. . . . L. . . . o Equipo de L, Inasistencia a los
patologia respiratoria de pacientes crénicos diagndstica de el Programa ERA. | bajo control afio salud Seccion A Semestral controles
croénica (A) respiratorios. patologia respiratoria | (ASMA, EPOC y anterior) / SUJETO A
cronica. otras Poblacion adulta de CAMBIO REM
respiratorias 20 a 64 afos bajo 2014

crénicas).

control afio anterior
) x 100
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
80% de adultos (N° de adultos de
de 20 a 64 afios 20 a 64 afios con
Mejorar la calidad de . bajo control en categorizacion de REM P3 Seccion A
- - Categorizar por . L .
atencion en poblacion severidad a pacientes sala ERA con severidad / N° total Medico SUJETO A Semestral inasistencia a los
croénica respiratoria bajo . p. . categorizacion de | de adultos de 20 a CAMBIO REM controles
crénicos respiratorios. . o :
control. severidad por 64 afios bajo 2014
capacidad control en sala
funcional. ERA) x 100
Proteccion > 50 % de (N° de Altas totales
y cobertura en odontoldgicas de REM AQ09 Seccién
recuperacion de la salud L . o
Atencion odontolégica | altas totales adultos de 60 afios C
Problemas de salud buco dental del adulto de | . L. . L, .
- integral del adulto de | odontolégicas en | total / Total de odontélogos Poblacion de 60 Semestral Falta de sillon dental
bucal en adultos (A) 60 afos (GES: Salud ~ o o .
60 afios. adultos de 60 adultos de 60 afios afios inscritos
Oral Integral del adulto P . . . . .
de 60 afios) afos inscritos inscritos y validados. Sigges
’ validados. validados) x100
Aumentar en (N° de personas
Aumentar la 15% el ingreso a | entre 20 y 64 afios
cobertura de atencién | tratamiento de que ingresan a
a personas entre 20 ersonas entre tratamiento por . REM AO5
p ~ y|P N : P Psicdloga L . Falta de horas
64 afios con 20 y 64 afios con | problemas . Poblacion de 20 a | Trimestral o
Medico .. . psicéloga
problemas o problemas o mentales /N° total 64 afios inscritas
. . trastornos mentales y | trastornos de personas entre
Brindar atencion integral . =
" sus familias. mentales y sus 20 y 64 afos
y oportuna a pe~rsonas familias. inscritas) x 100
entre 20 y 64 afios con
N° de personas
problemas o trastornos Aumentar en -
- . entre 20 y 64 afos
mentales y sus familias. | Aumentar la 15% el ingreso a K
L . que ingresan a
cobertura de atencién | tratamiento de .
alta incidencia de casos a personas entre 20 ersonas entre tratamiento por SIGGES
p y|p depresion leve, Medico Poblacion de 20 a | Trimestral

de salud mental (A)

64 afios con
depresion leve,
moderada o grave.

20 y 64 afios con
depresion leve,
moderada o
grave.

moderada o grave /
N© personas entre
20 y 64 afios
inscritas) x 100

64 afios inscritas
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
. L (N° de personas de
Visita Domiciliaria 30% de familias 20 a 64 afios en
Integral para . .
. con miembro con | tratamiento por
completar evaluacion . .
diagndstica por Depresion depresion que Psicéloga
de gresién prealizar ingresado a reciben visitas Asistengie SIGGES trimestral
X P y tratamiento, domiciliarias / N© A REM P6 seccion A
intervencion i Social
. . - reciben VDI y/o total de personas
psicosocial familiar/ L ~
. Consejeria de 20 a 64 afios en
ambiental cuando . .
corresponda familiar. tratamiento por
’ depresion) x 100
Aumentar en (N° de personas de
15% el ingreso a | 20 a 64 afios que
Aumentar la . .
_, | tratamiento de ingresan a
cobertura de atencion ersonas de 20 a | tratamiento por
a personas entre 20 y P o p . REM AO03 Seccion
o 64 afios con consumo perjudicial
64 afios con consumo K J
erjudicial o consumo © dependencia Poblacion de 20 a
per) X perjudicial o (AUDIT de 16 . .
dependencia de . J 64 afios inscrita
alcohol (AUDIT de 16 dependencia de puntos o mas) / N°
j alcohol (AUDIT de | total de personas
puntos o0 mas). -
16 puntos o de 20 a 64 afios
mas). inscritas) x 100 COSAM
(N°© de personas de
20 a 64 afios en
tratamiento por
problemas o
trastornos mentales
e son incluidas
Consultoria al au inciu .
. en las consultorias
equipo de APS en de especialidad /
el 10% de las P
N© total de -
. personas de 20 a REM A06 Seccion
Consultoria de ~ personas de 20 a
- 64 afos en - A2
Especialidad. X 64 afios en L,
tratamiento por ) REM P6 Seccién A
tratamiento por COSAM

problemas o
trastornos
mentales.

problemas o
trastornos
mentales) x 100
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PROBLEMA

aumento de poblacién
con problemas de salud
respiratorio crénicos

OBJETIVOS

Mejorar la calidad de
atencion en poblacion
croénica respiratoria bajo
control.

ACTIVIDADES /
ESTRATEGIAS

Realizar programa de
rehabilitacion
pulmonar en usuarios
con EPOC segun
criterios de inclusion
al programa.

METAS

10% de pacientes
EPOC con
criterios de
inclusién que
cuenten con
programa de
Rehabilitacion
Pulmonar de baja
intensidad.

INDICADORES

(N° de usuarios con
EPOC con programa
de rehabilitacion
pulmonar finalizado
/ N° de adultos
EPOC bajo control
en sala ERA) x 100

RR.HH

kinesidlogo
Terapeuta en
actividad
fisica

MEDIO DE
VERIFICACION

REM P3 Seccion E
y A

ANALISIS
CUANTITATIVO

Trimestral

ANALISIS
CUALITATIVO

pacientes no
adhieren a
programa de
actividad fisica

PROBLEMA

OBJETIVOS

ACTIVIDADES /
ESTRATEGIAS

METAS

INDICADORES

RR.HH

MEDIO DE
VERIFICACION

ANALISIS
CUANTITATIVO

ANALISIS
CUALITATIVO

Saludable,
Prevencién de caidas.

Exposicién de adultos Fomentar la disminucion Realizar consejerias 100% de las N° de consejerias Medico REM 26 Medicion mensual Infraestructura
mayores con patologia |y cesacion del consumo el | breves antitabaco en | consultas y breves antitabaco para talleres.
respiratoria a tabaco en las personas de | todas las consultas y | controles realizadas a
ambientes con humo de | 65 afios y mas controles respiratorios de personas de 65
tabaco (M) respiratorios de las personas de afios y mas/N° total
adultos mayores 65 afios y mas de consultas ......
con consejeria Kinesiélogo REM 23 Buena adherencia
breve antitabaco familiares
Horarios
compatibles.
Taller Educativo a
familiares de AM con
patologia respiratoria
Poco interés por el Promover el Reuniones con la 50% de AM bajo N° de EMPAM Enfermera REM 26 Medicién Mensual , | Horarios
autocuidado del AM (A) | envejecimiento activo comunidad para control con realizados/Poblacié Semestral y Anual protegidos para la
difundir conductas EMPAM anual n AM bajo control x elaboracién de
saludables y 100 EMPAM vy talleres
responsabilidad en la
salud personal.
Talleres de Vida TENS REM A05
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Promover Control 2 Reuniones Reuniones Profesor Refuerzo telefénico
Anual del EMPAM anuales Realizadas/Reunion | Actividad de citaciones
ampliadas a la es programadas x Fisica EMPAM y Talleres
comunidad 100
Nutricion
Talleres Talleres Difusion en la
trimestrales de realizados/Talleres comunidad
vida programados x 100
saludable
Infraestructura
adecuada
Talleres de
Prevencién de
Caidas semanal
Sobrecarga fisica y Prevenir la discapacidad Realizar talleres Un taller N° de talleres Equipo de REM 28 Semestral RRHH
emocional de en los cuidadores de AM destinados a semestral de realizados sobre Cabecera
cuidadores de personas | con dependencia severa entregar educacion grupal | cuidado del
AM con dependencia herramientas de orientado al cuidador / N° de
severa.(A) cuidado a los cuidado del talleres realizados
cuidadores cuidador de AM sobre este tema x
con dependencia | 100
severa
Alta prevalencia de Prevenir la dependencia Realizacion de 50% de AM bajo EMPAM Enfermera REM A 05 Secciéon | Medicion Mensual Disponibilidad de
riesgo de dependencia en las personas de 65 Examen de Medicina | control con realizado/Poblaciéon | Medico J horas profesionales
en los AM (A) afios y mas con factores Preventiva del adulto | EMPAM anual bajo control
de riesgo detectados en mayor.
el EMP del Adulto mayor.
Intervencion de los Intervencion al N° de AM con Psicéloga Infraestructura
factores de riesgo 100 % de AM con | factores de riesgo Kinesidlogo inadecuada de la
detectados. factores de riesgo | detectados en vivienda del AM
Prevenir dependencia en detectados en el EMPAM/N® total de
EMPAM EMPAM
AM autovalentes con » » L,
Reevaluacion de Reevaluacion del Enfermera Condicion del

riesgo y/o riesgo de
dependencia detectada
en el EMPAM

minimental alterados
en 6 meses por
enfermera.

Visitas Domiciliarias.

100 % de los AM
con minimental
(menor de 13
puntos) alterado

N° de AM con
factores de riesgo
intervenidos/N°
total de AM con
factores de riesgo
detectado.

entorno social del
paciente.
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PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Aumento de adultos Brindar atencién integral | Visita Domiciliaria 100 % de los N° AM con riesgo Equipo de P 05 Medicién semestral | Equipo de cabecera
mayores en riesgo y oportuna a las personas | integral por equipo de | detectados deben | psicosocial cabecera activo.
psicosocial(A) de 65 afios y mas cabecera ser intervenidos intervenidos/ N° de
identificadas en riesgo por equipo de AM pesquisados con
psicosocial. Integracién con las cabecera riesgo Base de datos
redes intersectoriales psicosocial*100 actualizada
de apoyo.
Alta incidencia de las Reducir los factores de Control de Salud 100 % de las N& AM con medico REM P4 semestral registro adecuado
enfermedades riesgo de la Enfermedad Cardiovascular. personas con antecedentes AVE, en FCE
cardiovasculares en el Cardiovascular en el AM antecedentes AVE | medicados con
AM(A) para evitar reincidencias. en tratamiento estatinas y AAS /n°
con estatinas y total e AM con
AAS antecedentes AVE
bajo control en
PSCV
Poblacion AM sin Aumentar la cobertura en | Realizar filtro de la Aumentar en 5% | N° de adultos enfermera REM P4 mensual mejorar la
control de Salud el AM con HTA y DM Il en | base de datos y la cobertura de mayores bajo pesquisa. Base de
Vigente.(A) la poblacion inscrita citacion a control de adultos mayores | control en PSCV/n° datos actualizada
salud mediante con hipertensién | total de AM con
llamadas telefénicas, | arterial y/o DM2 hipertension y/ DM
visitas domiciliarias. respecto a 2013. | segun prevalencia
estimada *100
( Pesquisa)
Deteccién de HTA y
DM I1 a través de los
examenes clinicos del
EMPAM
La ERC es un factor de | mejorar la deteccion de la | Aplicacion de la Ficha | 100% de las N©° de personas medico REM P4 semestral Registros
riesgo CV alto en el AM, | ERC en personas de Prevencion de ERC | personas adultos | clasificadas segun adecuados y
que se detecta hipertensas y diabéticas por Medico. mayores del etapa ERC/ n° total completos

tardiamente.(A)

de alto riesgo, mayores
de 65 afios bajo control
en PSCV

PSCV clasificadas

de AM bajo control
en PSCV

Horas médicas
suficientes.
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Ciclo Vital: Adulto Mayor

respiratoria (TBC
pulmonar)(A)

Alta morbimortalidad
por patologia
cardiovascular en
poblacién adulta mayor

QY]

respiratorios

tos periddica
permanente por mas
de 15 dias o
intermitente de 3
episodios al afio por
10 dias

sintomatologia
descrita se les
solicita BK

realizadas/ n° total
de controles de
salud adulto
mayor*100

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO

Baja detecciéon de AM Realizar pesquisa de TBC | Examen de BK en 100 % de adultos | n°® de BK de equipo de REM A10 mensual

con Sintomatologia en los AM sintomaticos adultos mayores con | mayores con diagnostico salud

Aumentar la cobertura A lo menos un N°de AM Médico REM P04 Semestral Nivel educacional
efectiva de personas de 1% de hipertensos con de los usuarios
65 afios y mas con PA < Control de salud incremento de PA <140/90 mmhg/ | Enfermera
140/90 mmhg en el cardiovascular cobertura efectiva | N° total de
ultimo control de AM personas AM Nutricionista Grado de
hipertensos con hipertensas autocuidado de los
PA <140/90 esperadas segun usuarios
mmhg respecto al | ENS 2009-2010 x TENS
afio anterior 100 Registro adecuado
en FCE.
Aumentar la cobertura Control de salud Incrementar en al | N°de AM Diabéticos | Médico REM P04 Semestral Nivel educacional
efectiva de AM bajo cardiovascular menos un 2% la con Hbalc <7 / N° de los usuarios
control con Hbalc <7 % cobertura efectiva | total de AM Enfermera
en el altimo control de personas de esperadas segin Nutricionista Grado de
65 afios y mas ENS 2009-2010 x autocuidado de los
diabético con 100 usuarios
Hbalc <7 TENS
respecto al afio Registro adecuado
2012. en FCE.
Deteccion de Al menos 90 % N ° de AM Enfermera REM P04 Semestral RRRHH
personas diabéticas de los AM diabéticos
de 65 y més afios diabéticos bajo evaluados con Equipamiento
Mejorar la calidad de bajo control con control son pauta de evaluacion adecuado.

atencion de las personas
de 65 afios y mas
diabéticos bajo control en
el PSCV

riesgo de ulceracion
0 amputacion del pie

evaluados y
clasificados en
riesgo de
ulceracién segun
pauta de
evaluacioén de pie
diabético.

de pie diabético /
Total de AM
diabéticos bajo
control en PSCV x
100

Buen registro en
FCE.
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Ciclo Vital: Adulto Mayor

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Manejo de ulceras 100% de los N° de AM con Enfermera REM P04 Semestral RRRHH capacitado
activas de pie pacientes curacion avanzada
diabético en pesquisados con de heridas por Equipamiento e
pacientes pacientes Ulcera activa de Ulcera de pie insumos
pesquisados con pie diabético diabético / N° total adecuados.
Ulcera seguin reciben curacion de AM pesquisados
protocolo de manejo | avanzada de pie | con Ulcera activa de Buen registro en
avanzado de heridas | DM. pie DM x 100 ECE.
MINSAL.
Examen de Fondo de | Al 80% de las N° de AM diabéticos | Médico REM P4 Semestral Disponibilidad de
ojo a los 6 meses de | personas AM con fondo de ojo horas UAPO
ingreso al PSCV en diabéticos se realizado a los 6 Enfermera REM A05
pacientes AM realizan examen meses de UAPO Buena derivacion
diabéticos. de fondo de ojo a | ingresados al con datos
los 6 meses de PSCV/ N° total de actualizados.
ingreso al PSCV. AM diabéticos
ingresados al PSCV
Alta morbimortalidad Incrementar la cobertura | Evaluacion 100% de N° de personas de Médico REM P3 Semestral Sala ERA con buena
por patologia de usuarios crénicos confirmacion personas de 65 65 afios y mas con implementacion.
respiratoria en respiratorios en personas | diagnéstica, ingreso y | afios y mas bajo categorizacion de Kinesi6logo Sigges
poblacién adulta mayor | de 65 afios y mas control en Sala Era control en sala severidad/ N° total RRHH Capacitado
(A) en usuarios de 65 ERA con de personas de 65
afos y mas con categorizacion de | afios y mas bajo
patologia respiratoria. | severidad por control en sala ERA
capacidad x 100
funcional
Aumento de la Brindar atencién integral | Control de salud: 100% de N° de AM Médico y REM P6 Semestral RRHH
prevalencia de y oportuna a adultos Diagnéstico y personas AM con | ingresados a Psicélogo Sigges Ges cumplido con

depresion en el adulto
mayor no tratada (A)

mayores con problemas
de salud mental

tratamiento

depresion leve ,
moderada o
grave reciben
tratamiento

tratamiento por
depresion / N° total
de personas
pesquisadas con
depresion segun
pautas de deteccion
establecidas.

adecuado registro
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Ciclo Vital: Adulto Mayor

PROBLEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES RR.HH MEDIO DE ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Adultos Mayores con Garantizar atencion VDI y estudio de 100% de los AM N° de VDI Equipo de REM A26 Semestral RRHH
factores de riesgo integral por el equipo de | familia a AM pesquisados con realizadas a AM / cabecera
biopsicosocial y pérdida | salud multidisciplinario a | pesquisados con factores de riesgo | N° de AM Registro FCE
de funcionalidad.(A) los AM pesquisados con factores de riesgo biopsicosocial y/o | pesquisados con
factores de riesgo biopsicosocial y/o con | con pérdida de riesgo Base de datos
biopsicosocial y/o con pérdida de funcionalidad biopsicosocial y/o actualizada.
pérdida de funcionalidad | funcionalidad reciben VDI. con pérdida de
funcionalidad
Derivacion a 100% de los AM N° de AM atendidos | Kinesiéloga REM 28 Semestral RRHH
Rehabilitacion Motora | que requieren por derivaciéon a
a AM que la Rehabilitacion rehabilitacion
requieran. motora son motora/ N° de AM Cupos en sala de
derivados a esta derivados a rehabilitacion.
atencion. rehabilitaciéon
motora x 100
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PLAN DE ACCION POLO ORELLANA
1. ESTRUCTURA Y ORGANIZACION

El polo Padre Orellana esta constituido por el Centro de Salud Padre Orellana, el cual incluye un
solo sector y cinco estaciones médicas de barrio: EMB Parque Forestal, EMB San Borja, EMB
Coquimbo, EMB Gacitla y EMB Davila Larrain. Los territorios de las estaciones médicas son
considerados un sector mas, por lo que en su totalidad el Polo cuenta con 6 sectores.
ORGANIGRAMA

Cada equipo sectorial cuenta con Medico, Enfermera, 2 TENS mas horas del equipo de apoyo
(psicologo, matrona, trabajador social y nutricionista)

2. CARACTERIZACION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA
Poblacion Inscrita validada:
Como se observa en el gréfico, la poblacion se concentra en un 37% en el Centro mayor, que es

Padre Orellana, y que tiene una cartera de servicios mayor a las Estaciones Médicas de Barrio
(EMB).

2387; 13% m EMB Parque Forestal

®EMB San Borja

' 1909; 10% .
= EMB Coquimbo
‘2392_ 13% B EMB Gacitua
‘ b ® EMB Davila Larraian

2632; 14% 2514; 13% H Sector 1 Padre Orellana

6900; 37%

llustraciéon 56: Distribuciéon de poblacion Polo Orellana

La poblacién de 0 a 19 afios es semejante en cantidad entre hombre y mujeres, después de los
20 afios, la proporcion de mujeres pasan a ser significativamente mayor en relacion a los
hombres:

25000
20000 —
15000 — HWF
10000 .
TO
N )
0 L —— I ‘
Oa9afios 10a19afios 20a64afios 65y mas afios Total

llustraciéon 57: Distribucion de la Poblacion Polo Orellana segin sexo y grupo de edad
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Destaca la relacion de adultos mayores (25%) lo cual es mayor a la media comunal que va
desde 15 a 18%:

65 y mas afos 0a9afios "
249% 8% 10 a 19 afios

11%

llustracién 58: Distribucion porcentual de la Poblacion Total Polo Orellana (FONASA 2012)

2.1. MIGRANTES:

Tabla 76: Porcentaje de poblacién migrante en Polo Orellana. Datos comparativos 2012 y 2013
(Incluye nacionalidad no informada)

Consultorlo Padre Orellana 3% 33% 6% 26%

Estacion De Barrio Davila Larrain 2,60% 25% 4% 25%

Estacion De Barrio Parque Forestal 4% 32%

Comparando la informaciéon entre el afio 2012 y 2013 se observa un aumento de la poblacion
inscrita con nacionalidad extranjera, sin embargo, esto podria deberse a la falta de informacion
en los afios previos. Actualmente se esta corrigiendo este dato, lo cual influye en la disminucién
del nimero de inscritos con nacionalidad no informada.
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2.2. POBLACIONES BAJO CONTROL:

Tabla 77: Evolucién de Poblaciéon Bajo Control. Polo Orellana

Poblaciones bajo control de seguimiento de Condiciones de salud mas relevantes

jun-11 dic-11 jun-12 dic-12 jun-13
2899 3082 3354 3658 3879
1157 1099 1705 1884 2286
3344 3640 3928 4324 4659
Pacientes bajo control con Artrosis de cadera y 71 76 173 188 296

rodilla

Pacientes Bajo control por Programa Postrados 37 38 55 67 92

Atencion domiciliaria

Adultos Mayores bajo control 1869 2267 2119 2670 2546
Poblacién de mujeres con Pap vigente 2739 2933 3097 2827 2738
Poblacion femenina con mamografia vigente 764 409 512 1315 954

Segun lo que se observa en este cuadro de seguimiento semestral, desde el afio 2011 todos los
pacientes bajo control han ido en aumento, destacando los bajo controles del programa
cardiovascular, los programas respiratorios y de artrosis.

2.6 ANALISIS DE DEMANDA

Un alto porcentaje de la consulta demandada corresponde a los Programas
Cardiovasculares, cobertura de Diabetes 70.35% e Hipertension arterial 83.38%.
A ello se suma la alta poblacion de adultos mayores representa un alto porcentaje de la
poblacién inscrita superando el 23%, lo cual implica una alta consulta por patologias de esta
edad del ciclo vital. Al mes de agosto se habia logrado realizar un 42.20% de EFAM,
estimandose que a diciembre se lograria la meta del 50%.
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2.7 ANALISIS DE LA OFERTA

Concluyendo algunos aspectos de los analisis efectuados en este punto en la introducciéon
de la Red de Salud precedente, el Polo Orellana ha logrado poner a disposicién de su comunidad
un importante porcentaje de horas medicas lo cual se ha logrado con un trabajo arduo en temas
de gestion y capacitacion permanente de los equipos en los Programas que mas demandan
horas como el PCV. Tambien, sumado a un alto grado de educaciéon y exigencias a una poblacion
que tenia tendencia a la inasistencia.

Junto a esto hemos logrado oprtimizar los recursos por lo cual esto también se refleja en
un mayor porcentaje de controles del ciclo vital y la mejor utilizaciéon de horas de salud mental.

Las buenas coberturas existentes en los PCV podrian deberse a muchas variables, entre
ellas el fomento de la sospecha por cualquier profesional, revision permanente de examenes en
busca de pacientes Diabéticos, las propias caracteristicas poblacionales.

2.8 ESTIMACION DE LA BRECHA

Las brechas del CES Padre Orellana estdn mas bien enfocadas a temas de
infraestructura, si bien con las adecuaciones de la planta fisica, la extensiéon al anexo, la puesta
en marcha de las EMB se logra cubrir en parte el déficit, esto resulta insustentable a través del
tiempo asociado a lo costo de estas instalaciones.
Por otro lado en temas de procesos se ha avanzado en la implementacion del modelo de salud
familiar y su maduracion, queda pendiente para el préximo periodo la certificacion de parte del
Servicio de Salud Metropolitano Central.
En temas de oferta y junto a la problematica de espacio fisico adecuado estamos a la espera de
poder recuperar la sala de rehabilitacion motora, actualmente este servicio de entrega
principalmente en el Cesfam Arauco, siendo de dificil acceso a nuestra poblacion.

En area de la salud dental, si bien tenemos limitaciones por temas de infraestructura,
tenemos horas en forma adecuada para cumplir con las exigencias en metas propuestas, las
mayores falencias se dan en poblaciones sin prioridades.

3. ACTIVIDADES.

Al igual que en los otros polos, las prestaciones propias de atencidon primaria se brindan en cada
centro, con excepcion de las que se presentan en la tabla a continuacion:

Tabla 78: Tipo de Prestaciones entregadas. Polo Orellana

Centro prestador

EMBs derivan a las dos clinicas dentales de Padre Orellana
Atencion Kinesioldgica Programas IRA y ERA EMBs derivan al CES Padre Orellana

Atencion Kinesiolégica de rehabilitacion Motora Todo el polo deriva a Cesfam Arauco y eventualmente a
Cesfam Domeyko

Se deriva a Cesfam Domeyko

Se realiza en Padre Orellana con supervision de Vacunatorio
del Cesfam Domeyko

En Bodega de Padre Orellana y Pacam en EMB (excepto
Davila Larrain en Orellana)

En cada sector (EMB y CES)
Procedimientos de Enfermeria En cada sector (EMB y CES)

Sala de Estimulacion Desarrollo psicomotor Todo el polo deriva a EMB Gacitia, lugar en donde se
encuentra este servicio.
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4. PARTICIPACION COMUNITARIA

En el Polo se cuenta con un Consejo de Desarrollo Local activo cumpliendo su programacion
anual.

Ademas, contamos con Profesora de Actividad fisica, especializada en Qi kung, que tiene grupos
en Sector del Bario Parque Forestal, en Barrio Bogota y en Centro Deportivo José Manuel Lopez.

5. DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO 2012
Conclusiones:

1. Necesidad explicita de informacién de salud a través de talleres para la comunidad

En este punto se visualiza que la comunidad necesita un cambio en la manera de recibir la
informacion por parte de los centros de salud. Se insiste en la educacién o informacion cara a
cara, en donde el profesional de salud informe a los usuarios sobre los programas y prestaciones
de Salud evitando tecnicismos y complementando la informacion con char-las, talleres,
dispositivos de audio, video, medios escritos y la existencia de una oficina de la OIRS.

2. Enfasis en la Promocién y prevencion de la Salud

Los dirigentes y representantes de la comunidad entienden la relevancia de la promocién de la
Salud y lo destacan en cada ambito del ciclo vital. Como equipo de salud debemos entender este
cambio de paradigma como una oportunidad.

3. Mejorar el trato a los usuarios

Los usuarios expresan la necesidad de mejorar el trato y acogida en el SOME, puerta de entrada
de los centros de Salud. Esta preocupaciéon ya esta instalada en los equipos y actualmente se
ejecuta en el consultorio protocolo para la atencion de SOME, para una me-jor gestion de las
actividades realizadas en esta unidad. Asi mismo a nivel de red de salud se encuentra en marcha
la aplicaciéon de encuesta de satisfaccion usuaria.

4. Atencién en Estaciones Médicas de Barrio

Comunidad solicita evaluar la factibilidad de administrar cierto tipo de vacunas en la EMB, al
igual que la entrega de leche para nifios y embarazadas. Por otra parte se hace mencion de la
modificacion de horarios de atencion

A continuacion se desarrolla el plan de salud para el afio 2014, las priorizaciones
fueron trabajadas por los equipos de trabajo en cada tematica, realizamos una jornada
especial de programacion con grupos integrados por profesionales de los equipos
basicos y de apoyo. Cada grupo priorizé en razén de la importancia estimada por las
Metas Sanitarios, metas de Chile Crece Contigo, I1AAPS o por riesgo de salud. El
objetivo fue lograr priorizar en nivel alto (P1) un ndmero cercano a 20 metas
(sugerido por SSMC), luego en P2 (medio) y en P3 (Bajo). Algunos equipos utilizaron
algunos elementos de la metodologia de la matriz de priorizacion.
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P=Prioridad

Plan de Salud 2014

| Ciclo Vital: SALUD DE MUJER Y EL RECIEN NACIDO

al control prenatal,
segun su decision.

durante la gestacion,
con énfasis en el
derecho a estar
acompafiada en sus
controles prenatales y
en el parto.

Estrategia

Realizar un afiche para
puerta de la matrona que
diga “Si vas a ser madre
tienes derecho a ser
acompafada a los controles
de embarazo por quien ta
quieras”

X 100

PROMOCION
P OBJETIVOS ACTIVIDADES / | METAS INDICADORES MONITOREO RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
P1 | Aumentar el nimero de | Talleres de 4 sesiones | 80% gestantes en control | (N® de gestantes que | REM A27 Coordinacién | 2013 logramos a | Dificultad en la
mujeres con capacidad | para gestantes y | participan en taller para | ingresan a talleres a cargo de | agosto 48% ejecuciéon por alta
de auto cuidado y | acompafiantes. gestantes. grupales / N° total Trabajadora tasa de
preparadas para el parto gestantes que Social inasistencia a
y la crianza, con la Propuesta de meta: ingresan a control Carolina talleres.
participacion de su 60% gestantes en control | prenatal) x 100 Cordova Dificultades en la
pareja o acompafante. participan en taller para organizacion de
gestantes. MATRONAS los talleres.
Dificultades dadas
por el modelo de
Estaciones de
Barrio con baja
cantidad de
embarazadas
P2 Estimular el apego y Difusién, por medios Aumento del % de mujeres (N° de controles REM AO1 Equipo de | 2013 LOGRADO a | Dificultades dadas
crianza del hijo locales y las redes que asisten a controles prenatales con salud Agosto 28% por trabajos de
facilitando que mujeres comunitarias de prenatales acompafiadas por acompafiante/ N° Matronas parejas.
sean acompafadas por Promocién de Salud, de sus parejas o personas Total de controles Muchas mujeres
su pareja u otra persona | los derechos de la mujer | significativas. prenatales realizados) solas.

Desconocimiento
de las oportunidad
de asistir como
acompanante
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P OBJETIVOS ACTIVIDADES / | METAS INDICADORES MONITOREO RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
P2 | Promover la asistencia a | Control de Salud 70% de las personas (N° de personas en Registro local 49 | Matronas Sin Informacion El Ces P Orellana
control preventivo de Sexual48 ingresadas a control de salud control activo (fecha REM P11 solo pesquisa y
personas que ejercen el sexual se mantienen en de ingreso Censo semestral deriva a las
comercio sexual. Propuesta de control. correspondiente al unidades
actividad: periodo)/ Ne° total de especializadas en
Propuesta de Derivaciéon Control de Propuesta de meta: personas solicitan estos temas
objetivo: Salud Sexual48 100%b de las personas que control de salud sexual
Controlar, orientar y ejercen comercio sexual en el periodo) x 100
derivar a las personas son derivadas
que ejercen comercio Propuesta de
sexual a UNACEES indicador:
(N© de personas que
ejercen comercio
sexual derivadas a
UNACEE 7/ Ne° total
de personas que
consultan y ejercen
comercio
sexual*100
PREVENCION
P OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES MONITOREO RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
P2 | Prevenir ocurrencia del Control Preconcepcional. 6 % de las mujeres en edad (N° de controles REM AO1 Matronas 2013 se logra un
Parto Prematuro (Guia fértil. preconcepciones / N© Poblacion 0.5% a Agosto
GES 2010). total de mujeres en inscrita y
Propuesta de meta: edad fértil inscritas) x validada
Aumentar 1 % de las 100
mujeres en edad fértil.
P1 Detectar precozmente Derivar a Alto Riesgo 100% de las gestantes con (N° de gestantes con REM AO5 Esto se realiza al
embarazadas con Obstétrico del nivel riesgo biomédico se derivan al riesgo biomédico Poblacion de 100%
factores de riesgo secundario las gestantes | nivel secundario para ser derivadas al nivel gestantes bajo
biomédico. con factores de riesgo evaluadas por especialista, secundario / N° total control
biomédico, segun Guia segun Guia Perinatal. de gestantes con (prevalencia de
Perinatal vigente. riesgo biomédico) x ARO)
100
P2 Detectar precozmente Derivar precozmente a 100% de gestantes que (N° de gestantes con REM AO5 Esto se realiza al
factores de riesgo de Alto Riesgo Obstétrico presentan factores de riesgo riesgo de parto Poblacion de 100%

parto prematuro.

del nivel secundario las
gestantes con factores
de riesgo de parto
prematuro, segun Guia
GES.

de parto prematuro en forma
precoz al nivel secundario o a
urgencia.

prematuro derivadas
al nivel secundario /
N©° total de gestantes
con riesgo de parto

prematuro) x 100

gestantes bajo
control
*prevalencia de
ARO
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P OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES MONITOREO RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
P1 Deteccion de Depresion Aplicar Escala de 100% de gestantes al ingreso (N° de gestantes al REM A03 Se logra al 100%
en el Embarazo (segun Edimburgo (EPDS) en el o segundo control prenatal con | ingreso o segundo
protocolo). ingreso o segundo aplicacion de Escala de control, con puntajes
control prenatal. Edimburgo. segln pauta
aplicada/Ne total de
ingresos a control
prenatal) x 100
En gestantes que El 100% de gestantes que (N° de gestantes que REM A03 2013 se logra un | Problemas de
presenten puntajes presentan puntajes superiores se repite la EPDS, 2 a 13% registro.
superiores al punto de al punto de corte 11/12, se 4 semanas después /
corte 11/12, repetir la repite la aplicacion de la EPDS Total gestantes con
aplicacién de la EPDS entre 2-4 semanas después. puntajes superiores al
entre 2-4 semanas punto de corte 11/12)
después. x 100
P2 Derivacion y Derivar a consulta El 100% de las gestantes con (N°© de gestantes con REM A03 Sin informacion
seguimiento a gestantes médica a gestantes con mas de 13 puntos o puntaje 13 o méas puntos o 2013.
con 13 o mas puntos o 13 0 mas puntos o distinto a O en pregunta N° 10 puntaje distinto a O en
puntaje distinto a O en puntaje distinto a O en en la Escala de Edimburgo son pregunte N° 10 en la Sin embargo es algo
pregunta 10 en la Escala | pregunte N° 10 en la derivadas a confirmacion Escala de Edimburgo que se hace.
de Edimburgo. Escala de Edimburgo diagnostica. derivadas a consulta
para confirmacion médica para
diagndstica y realizar confirmacion
seguimiento. diagnostica / N° total
de gestantes con
Escala de Edimburgo
aplicada con 13 y mas
puntos) x 100
P3 Contribuir a la Taller a madres desde el Aumentar la cobertura de (N° de gestantes que REM A27 Kinesi6logo Sin informacién en | Se incorporara
prevencion de periodo de gestacion. talleres en 30% a madres en ingresan a educacion Seccién A 2013 vision integral a
infecciones respiratorias gestacion. grupal en prevencion los talles Chile
agudas desde el periodo de IRA —ERA / N° total Crece y con
de gestacion. de gestantes bajo participacion de
control) x 100 Kinesiélogo en
estas tematicas.
P2 | Apoyar a mujeres Visita domiciliaria 90% de las puérperas que en (N° de familias con REM A26 Con recurso | Indicador se logra el | Dificultades con el
puérperas que han integral (VDI) al 90% de la gestacion presentaron puérperas que en la REM P1 Humano 100% RRHH Matrona, se
presentado condiciones las puérperas y familia riesgo psicosocial reciben gestacion presentaron Asistente apoyaran con
de riesgo Psicosocial con riesgo psicosocial, visita domiciliaria integral. riesgo psicosocial con Social Asistente social

durante el embarazo.

segun evaluacion
realizada por el equipo
de cabecera.

VDI realizada/ N°
Total de familias con
puérperas que en la
gestacion presentaron
riesgo psicosocial) x
100
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P OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES MONITOREO RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO

P2 | Vigilar el aumento de Consulta nutricional de 100% Cobertura de consulta (N° de gestantes con REM PO1 Seccién Logrado en 2013 Fundamento
peso durante la gestantes con nutricional en gestantes con malnutriciéon por EyD 86%0 déficit de recurso
gestacion, en malnutricién por exceso. Malnutricién por exceso. exceso bajo control, de Nutricion
embarazadas con Propuesta de meta: con consulta asociado al
malnutriciéon por exceso. 90% Cobertura de consulta nutricional/ N° total de modelo de EMB

nutricional en gestantes gestantes con
con malnutriciéon por
Malnutricién por exceso. exceso) x 100

P2 Vigilar el aumento de Consulta nutricional de 100% Cobertura de consulta (N° de gestantes con REM PO1 Secciéon Se logra un 113%
peso durante la gestantes con nutricional en gestantes con malnutricién por EyD
gestacion, en malnutricién por déficit. malnutricion por déficit. déficit, bajo control,
embarazadas con con consulta
malnutricion por déficit. nutricional/ N° total de

gestantes con
malnutricion por
déficit) x 100

P3 | Recuperar el estado Evaluacion del estado Mantener o disminuir a 55% la | (N°© de mujeres con REM 03 Seccién Nutricionista | Sin dato en 2014 Se debe elaborar
nutricional pre nutricional de la mujer, poblacién de mujeres con obesidad y sobrepeso F estrategia para
gestacional de la mujer, al 8° mes post parto. sobrepeso y obesidad en el en el control 8° mes REM P 1 Seccién asignar control a
al 8° mes post parto control del 8° mes post parto. post parto/ N° total de | D Nutricionista
(EINCV). Propuesta de meta: mujeres controladas

Establecer linea base la de 8° meses post
poblaciéon de mujeres con parto) x 100
sobrepeso y obesidad en el

control del 8° mes post

parto.

P3 Pesquisar Tamizaje y confirmacion Establecer linea de base de (N° de gestantes Registro Local Ginecélogo Sin informacion PARA LOGRAR
oportunamente los diagndstica de deteccion de gestantes con ingresadas al control (comuna, ESTO SE
recién nacidos, hijos de enfermedad de Chagas enfermedad de Chagas, a prenatal, residentes region) REQUIERE
madres con infeccién por | en gestantes que través del tamizaje y en la zona endémica SUJETO A CAPACITACIONA
T. Cruzi. ingresan a control confirmacion, segun del pais con tamizaje CAMBIO REM EN ESTA

prenatal en la zona corresponda. realizado/ N° Total de 2014 PATOLOGIA POCO

endémica y en el resto
del pais a aquellas que
presenten uno o mas
criterios de sospecha de
infeccion por T. Cruzi.

gestantes que
ingresan a control
prenatal, residentes
en la zona endémica
del pais) x 100

FRECUENTE EN LA
ZONA
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(N° de gestantes que Registro Local
ingresan a control (comuna,
prenatal y presentan region)
uno o mas criterios de SUJETO A
sospecha de infeccién CAMBIO REM
por T. Cruzi con 2014
tamizaje realizado/ N°
Total de gestantes que
ingresan a control
prenatal y presentan
uno o mas criterios de
sospecha de infeccion
por T. Cruzi) x 100

100% de realizacion de (N° de gestantes con Registro Local

técnica de confirmacion tamizaje reactivo para (comuna,

diagnostica a las gestantes la infeccion por T. region)

con tamizaje reactivo para la Cruzi con confirmacién | SUJETO A

infeccion por T. Cruzi. diagnostica realizada/ CAMBIO REM
N° Total de gestantes 2014
con tamizaje reactivo
para la infeccién por T.
Cruzi) x 100

P3 Pesquisar Tamizaje y confirmacion Establecer linea de base de (N° de recién nacidos Registro Local PARA LOGRAR

oportunamente los
recién nacidos, hijos de

madres con infeccion por

T. Cruzi.

diagndstica de los recién

nacidos con infeccion
congénita por T. Cruzi,
hijos de madres con
enfermedad de Chagas.

deteccion de recién nacidos

con infeccién congénita por T.

Cruzi, hijos de madre con
enfermedad de Chagas.

con infeccién
congénita por T. Cruzi,
hijos de madre con
enfermedad de Chagas
con tamizaje
realizado/N° total de
los recién nacidos,
hijos de madres con
infeccion congénita
por T. Cruzi, hijos de
madre con
enfermedad de
Chagas) x 100

(comuna,
region)
SUJETO A
CAMBIO REM
2014

ESTO
REQUIERE

SE

CAPACITACIONA

EN

ESTA

PATOLOGIA POCO
FRECUENTE EN LA

ZONA
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OBJETIVOS

ACTIVIDADES /
ESTRATEGIAS

METAS

INDICADORES

MONITOREO

RRHH

ANALISIS
CUANTITATIVO

ANALISIS
CUALITATIVO

(N° de recién nacidos

con infeccién

congénita por T. cruzi,
hijos de madre con
enfermedad de Chagas
con confirmacion
realizada/N® total de
los recién nacidos,
hijos de madres con
infeccion congénita
por T. cruzi, hijos de

madre con

enfermedad de Chagas
y tamizaje reactivo) x

100

Registro Local
(comuna,
region)
SUJETO A
CAMBIO REM
2014

P2

Aumentar el nimero de
mujeres adultas sanas y
con enfermedades
crénicas, que ingresan y
controlan su regulacién
de fertilidad con enfoque
de riesgo biopsicosocial
(Seguimiento de
Depresion, deteccion de
Violencia Intrafamiliar,
falta de red de apoyo
social).

Ingreso y control, segin
criterios de elegibilidad.
Enfoque de riesgo
biopsicosocial.

Ingreso de mujeres y hombres
a control de regulacion de
fertilidad segun criterios de
elegibilidad y enfoque de
riesgo biopsicosocial.

(N© de mujeres en

edad fértil que

ingresan a control de

regulacioén de la
fertilidad segln

criterio de elegibilidad
/ N° Total de mujeres
en edad fértil) x 100

REM P1

Matronas

2013 POBLACION
BAJO CONTROL a

agosto1300

(N°© de hombres en

edad fértil que

ingresan a control de

regulacion de

la fertilidad segun
criterio de elegibilidad
/ N° Total de hombres
en edad fértil) x 100

REM P1

Sin dato de hombres

en Rem

(N° mujeres en edad
fértil bajo control/ N°
mujeres en edad fértil

inscritas) x 100

REM P1
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P OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES MONITOREO RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
P1 Disminuir la transmision Control de Salud a 100% de las gestantes que (N° de gestantes en REM A19 Dificil obtener el | Existe un numero
vertical del VIH. Gestantes : acceden a consulta/control control que se le REM A1l dato por REM de embarazadas
Solicitud de examenes embarazo que reciben indica el examen VIH/ Sistema de que llegan al final
de VIH con informacion informacioén, orientaciéon e N©° total de gestantes Registro Unico del embarazo por
y orientacion. indicacién de examen de VIH, en control en el mismo | de informacion lo tanto sugerimos
y consejeria post test de periodo) x 100 de VIH/SIDA
Entrega de resultado deteccion de VIH/SIDA. (N° de gestantes que REM A19 Dificil obtener el | Existe un numero
con consejeria. Propuesta de meta: reciben consejeria REM A11 dato por REM de embarazadas
90% de las gestantes que post - test de Sistema de que llegan al final
acceden a consulta/control deteccién VIH / N° Registro Unico del embarazo por
embarazo que reciben total gestantes que de informacion lo tanto sugerimos
informacion, orientacién e acceden a Test de de VIH/SIDA
indicaciéon de examen de VIH, deteccion VIH) x 100
y consejeria post test de
deteccién de VIH/SIDA.
P2 Disminuir la transmision Tamizaje para VIH 100% de las embarazadas que | (N° total de exdamenes | REM A05 Dificil obtener el | Existe un numero
vertical del VIH. durante el embarazo. ingresan a control acceden a para VIH procesados REM A11 dato por REM de embarazadas
tamizaje para VIH. de muestras tomadas Sistema de que llegan al final
Propuesta: a la madre en el Registro unico del embarazo por
95% de las embarazadas control prenatal / N°© de informacion lo tanto sugerimos
gue ingresan a control total de ingresos a de VIH/SIDA bajar la meta
acceden a tamizaje para control prenatal) x 100
VIH.
Visita domiciliaria a 100% de gestantes (N° gestantes en Registros de Dificil obtener el | Contemplar
gestantes en proceso de inasistentes a control para proceso de actividad: dato por REM domicilios falsos y
confirmacioén diagnoéstica | confirmacion diagndéstica son confirmacion -Por la gran movilidad
para VIH que estan visitadas —citadas. diagnostica para VIH establecimiento de extranjeros
inasistentes a control de inasistentes, citadas a y consolidado
embarazo, asegurando control/ N° de del Servicio de
la confidencialidad. gestantes en proceso Salud.
de confirmacion Sistema de
diagnostica para VIH Registro Unico
inasistentes a control) de informacion
X 100 de VIH/SIDA
Citacion — Visita 100% de gestantes VIH (+) (N° de gestantes VIH Registros de Dificil obtener el | Contemplar
domiciliaria a gestantes que no asisten a control de (+) inasistentes a actividad: dato por REM domicilios falsos y
VIH (+) inasistentes a embarazo, son visitadas — control de embarazo -Por la gran movilidad
control de embarazo, citadas. citadas / N° de establecimiento de extranjeros
asegurando la gestantes VIH (+) y- consolidado
confidencialidad. inasistentes a control del Servicio de
de embarazo) x 100 Salud.
Derivacién de mujeres 100% de mujeres VIH (+) (N° de gestantes VIH REM AO5 Dificil obtener el | Contemplar

VIH (+) detectadas en el
control prenatal al
Centro de Atencion de
VIH.

detectadas en el control
prenatal son derivadas al
programa VIH.

(+) derivadas al
programa VIH/ N°©
Total de gestantes VIH
(+)) x 100

Registros locales
de derivacion.

dato por REM

domicilios falsos y
la gran movilidad
de extranjeros
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P OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES MONITOREO RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
P3 | Atencion integral de Control preventivo de Aumentar el % de acceso a (N° de mujeres en REM AO1 Sin dato no medido
salud ginecolégica salud integral control de salud integral control preventivo Poblacion
durante el ciclo vital. ginecolodgica. ginecoldégica. ginecolégico /N° total inscrita validada
de mujeres mayor a
10 afos inscrita y
validada ) x 100
P2 Aumentar la deteccién Aplicar AUDIT a las 100% de gestantes bajo (N°© de gestantes bajo REM AOQ5
del consumo de riesgo gestantes en control control prenatal tiene AUDIT control con puntaje Seccién K
de alcohol en gestantes. prenatal. aplicado. AUDIT /N° total de REM AO1
gestantes bajo Seccién A
Establecer linea base de control) x 100
gestantes bajo control
prenatal tiene AUDIT
aplicado a mujeres que (N° de gestantes bajo
presentan EPSA alterado control con puntaje
para consumo de OH. AUDIT con EPSA
alterado para consumo
de OH /N° total de
gestantes bajo
control) x 100
Aplicar terapia hormonal | 80 % de gestantes bajo (N° de gestantes bajo REM AO5 ACTIVIDAD NO
de remplazo a mujeres control prenatal con posible control prenatal con Seccién K CORRESPONDAL
de 45 a 64 afios que lo consumo perjudicial o posible consumo REM AO1 OBJETIVO
requieran, segin MRS. dependencia de alcohol perjudicial o Seccién A
(AUDIT de 16 puntos o mas). dependencia de
ACTIVIDAD NO alcohol (AUDIT de 16
CORRESPONDAL puntos )/ N° total de
OBJETIVO mujeres gestantes
bajo control prenatal)
X 100
P2 Aumentar la deteccién Aplicar Evaluacion 90% de gestantes en control (N°© de gestantes en REM A03 Logrado a la fecha
del consumo de drogas Psicosocial Abreviada prenatal con EPSA aplicado. control prenatal con Seccién G 100%o de
en gestantes. (EPSA) a las gestantes puntaje EPSA /N° total | REM AO1 gestantes en
en control prenatal. de gestante en control Seccién A control prenatal
prenatal ) x 100 con EPSA
aplicado.
P2 | Aumentar la deteccion Aplicar Pauta de 100% de las madres se les (N° de madres a los 2 REM A03 Matronas Sin medicion a la | Se incluye el
de Depresion Postparto. Edimburgo alos2y 6 aplica EDPE a los 2 y 6 meses y 6 meses post parto Seccién H fecha concepto Bajo
meses post parto. post parto bajo control. con aplicacién de REM AO1 control
Escala de Edimburgo Seccién A

Bajo control / N°®
total de madres con
control posparto a los
2y 6 meses bajo
control) x 100
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P OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES MONITOREO RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS CUANTITATIVO CUALITATIVO
P2 Derivaciéon y Derivar a consulta El 100% de las madres con (N° de madres con REM A03 Matronas
seguimiento a madres médica a madres con puntaje mayor a 11 o distinto puntaje mayor a 11 o
con puntaje mayor a 11 puntaje mayor a 11 o a 0 en pregunta N° 10 en la puntaje distinto a O en
0 puntaje distinto a 0 en distinto a O en pregunta Escala de Edimburgo, son pregunta N°10 en la
pregunta N°10 en la 10 en la Escala de derivadas a consulta médica Escala Edimburgo,
Escala Edimburgo. Edimburgo para para confirmacion diagnostica derivadas a consulta
confirmacioén diagnoéstica | y realizando seguimiento. médica para
y realizar seguimiento. confirmacion / N° total
de madres con Escala
de Edimburgo aplicada
con puntaje mayor a
11 o puntaje distinto a
0 en pregunta N°10) x
100
TRATAMIENTO
P OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES MEDIO DE RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
P1 | Seguimiento de Visita Domiciliaria 100% de las gestantes con (N° de gestantes en REM A26 Equipo de Fundamento
gestantes con riesgo Integral a familia con riesgo psicosocial con VDI. riesgo psicosocial con REM P1 salud ingresos tardios,
psicosocial. gestantes en riesgo VDI realizada/ N° domicilios falsos,
psicosocial, segin Propuesta de meta: Total gestantes en fuera de comuna.
evaluacion. 70% de las gestantes con riesgo psicosocial
riesgo psicosocial con VDI. evaluadas por el
equipo de cabecera) x
100
P3 Realizar el control de Primer control de salud 100% puérperas y recién (N°© de puérperas y REM AO1 Fundamento:
salud integral de de la puérpera y su nacidos antes de los 7 dias de recién nacido con REM AO5 parto extra

puerperio a la madre y
control de salud al
recién nacido.

recién nacido antes de
los 7 dias de vida.
Aumentar el nimero de
madres y familias que
reciben control de salud
integral, apoyo para una
vinculacion y apego
seguro y fomentar la
lactancia materna y
derivaciéon por problema
de salud de la madre y
su hijo/a recién
nacidos/as.

Considerar éste control
madre — hijo por
matrona como urgencia
— dejar cupos liberados
para absorber la
demanda estimada.

vida, que reciben atencion

integral, apoyo para apego
seguro y lactancia materna
exclusiva.

Propuesta de meta:

60% puérperas y recién
nacidos antes de los 10 dias
de vida, que reciben atencion
integral, apoyo para apego
seguro y lactancia materna
exclusiva..

control de salud
integral de salud antes
de los siete dias de
vida / N° total de
partos) x 100

sistemas, aumento
de puérperas
inmigrantes,
cambios de
domicilio, aumento
de riesgos
biolégicos en
mujeres en etapa
fértil
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P OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES MEDIO DE RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Primer control de salud 100% puérperas y recién (N° de puérperas y REM AO1
de la puérperay su nacidos entre 8 y 28 dias de recién nacido con REM AO5
recién nacido entre 8 y vida que reciben control de control integral de
28 dias de vida. salud integral, apoyo para salud entre los 8 y 28
apego seguro y lactancia dias de vida / N° total
Propuesta de Actividad: materna exclusiva. de partos) x 100
Primer control de salud Propuesta de meta:
de la puérpera y su 80% puérperas y recién
recién nacido entes de nacidos entre 8 y 28 dias de
28 dias de vida. vida que reciben control de
salud integral, apoyo para
apego seguro y lactancia
materna exclusiva.
P3 Proteger la salud de la Consejeria Breve en > 30% de las gestantes con (N° de gestantes con REM A09
gestante y de su hijo/a. Tabaco (CBT) alta odontoldgica reciben CBT. alta odontoldgica total Seccién B
que reciben CBT/ N°
Propuesta de Objetivo Total de altas
Proteger la salud de la odontolégicas de
gestante y de su hijo/a embarazadas) x100
contra los efectos del
tabaco
Proteccion y Atencion odontolégica >65% de cobertura, en altas (N° de altas REM A09
recuperacion de la salud integral a la odontolégicas totales en odontolégica totales Seccién C
buco dental de las embarazada. embarazadas ingresadas a en embarazadas/ total REM AO5
gestantes (GES salud programa prenatal en el de gestantes Seccién A
oral integral de la establecimiento. ingresadas a programa
embarazada). prenatal) x 100
P2 Proteccion y Diagnéstico periodontal >70% de las embarazadas con | (N° de gestantes con Registro local
recuperacion de la salud con “Examen periodontal | riesgo de parto prematuro riesgo de parto
buco dental de las basico” a embarazadas tiene diagnostico periodontal prematuro que tienen
gestantes (GES salud con riesgo de parto con “Examen periodontal diagnostico
oral integral de la prematuro. basico”. periodontal con
embarazada). “Examen periodontal
béasico”/ N° total de
gestantes con riesgo
de parto prematuro en
control prenatal) x 100
P2 Disminuir la transmision Tamizaje para sifilis 100% de las embarazadas que | (N° total de VDRL o REM A11
vertical de la sifilis. durante el embarazo. ingresan a control antes de las | RPR de gestantes, REM AO5

14 semanas de gestacion
acceden a tamizaje para sifilis.

procesados en el
primer trimestre de
embarazo / N° de
gestantes que
ingresan a control
antes de las 14
semanas de gestacion)
x100
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P OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES MEDIO DE RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
Administracion de 100% de las gestantes con (N° de gestantes con Registro de
tratamiento inicial para VDRL o RPR (+) reciben serologia (+) que control prenatal
sifilis en gestantes con tratamiento inicial para sifilis. reciben tratamiento (tarjetero APS)
VDRL 0 RPR (+). inicial para sifilis / N©
de gestantes con
serologia (+) para
sifilis) x 100
Citaciéon — Visita 100% de gestantes con VDRL (N° gestantes con Registros de
domiciliaria a gestantes o0 RPR (+) que no asisten a VDRL 0 RPR (+) actividad:
con VDRL o RPR (+) control para confirmacion inasistentes citadas) / -Por
Inasistentes para diagnostica, tratamiento y N° gestantes con establecimiento
confirmacion seguimiento segun VDRL 0 RPR (+) y consolidado
diagndstica, tratamiento corresponda, son visitadas — inasistentes) x 100 del Servicio de
y seguimiento segun citadas. Salud.
corresponda, SUJETO A
asegurando la CAMBIO REM
confidencialidad. 2014
Derivacion de mujeres 100% de mujeres con VDRL o (N°© de gestantes con REM AQ5
en que se ha detectado RPR (+) en el control prenatal VDRL 0 RPR (+) Registros locales
VDRL o0 RPR (+) en el son ingresadas al programa ingresadas al de derivacion.
control prenatal. ITS. programa ITS/N® Total
de gestantes con VDRL
o RPR (+) derivadas al
programa ITS) x 100
P3 | Aumentar la cobertura Control de salud integral | Aumentar el % de cobertura (N° de mujeres en REM P1 2013 poblacién bajo
del control de salud de de la mujer en etapa de en control de salud integral a control de salud control 764
la mujer en etapa de climaterio. mujeres en etapa de integral en etapa de
climaterio (45 a 64 climaterio. climaterio/N° de
afos). poblacién inscrita de
Mantener el % de cobertura 45 a 64 afios) x 100
existente a 2013 en control de
salud integral a mujeres en
etapa de climaterio.
P3 | Brindar tratamiento Intervencion terapéutica | 100% de gestantes en control (N° de gestantes en REM AO5
integral a mujeres segun Guia Clinica. prenatal con consumo control prenatal con REM AO1
gestantes con consumo perjudicial o dependencia de consumo perjudicial o Seccién A

perjudicial o

dependencia de alcohol.

alcohol (AUDIT del6 puntos o
mas y confirmacion
diagnostica) reciben
intervencion terapéutica.

dependencia de
alcohol que reciben
intervencion
terapéutica/N° total de
mujeres gestantes en
control prenatal) x 100
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P OBJETIVOS ACTIVIDADES / METAS INDICADORES MEDIO DE RRHH ANALISIS ANALISIS
ESTRATEGIAS VERIFICACION CUANTITATIVO CUALITATIVO
P3 | Brindar tratamiento Intervencion terapéutica | 100% de gestantes en control (N° de gestantes en REM AO5
integral a mujeres segun Guia Clinica. prenatal con consumo de control prenatal con REM AO1
gestantes con consumo drogas reciben intervencion consumo de drogas Seccién A
de drogas. terapéutica. que reciben
intervencion
terapéutica/N° total de
gestantes en control
prenatal) x 100
Ciclo Vital: SALUD INFANTIL
PROMOCION
P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO

P3 Promover acciones de IActividades (Gestion local, [Realizar a lo menos 5 actividades |[N© de actividades anualesREM Al9a Secciéon [Equipo de Se requiere
estilos de vida saludable y [coordinacion intersectorial, [anuales que fomenten el de promocion que B1 Salud capacitacion en las
del desarrollo integral de  [comunicacién social y desarrollo infantil en Comunas — [fomenten la salud y el guias técnicas
nifias y nifios. educativa, participacion IComunidades y Establecimientos |desarrollo infantil en

lsocial y comunitaria) de Educacionales, basadas en las 11 [Comunas
promocion de salud con fichas técnicas del documento. - Comunidades y
apoyo de la “Guia para la Establecimiento
Promocion del Desarrollo Educacionales
Infantil en la Gestion considerando alguna de
Local”. las 11 fichas técnicas del
documento.
Realizar actividades con Realizar a lo menos 5 actividades [N° de actividades anuales|REM Al19a Seccion [Equipo Logrado a agosto de ICon apoyo del
apoyo de la “Guia para una [anuales de promocién sugeridas [de promocién que B1 Programa Vida [2013 10 actividades Programa Vida Sana
\vida saludable 1y 117, en la guia en los entornos fomenten la vida Sana
priorizando los entornos comunal y educacional saludable en Comunas-
comunal y educacional. IComunidades y
Establecimiento
Educacionales
considerando alguna de
las siguientes tematicas:
IActividad fisica
JAlimentacién Saludable.

P3  [Favorecer la adquisicion de [Consejerias (consejo breve)[10% de nifias y nifios bajo (N° de consejerias en REM Al9a Equipo Logrado a Agosto d IAdaptar Protocolo de
habitos alimentarios de actividad fisica individuallcontrol que reciben consejeria actividad fisica Sectorial que [e2013 0.1% consejeria para este
saludables y de actividad [entregada a nifias y nifios [individual de actividad fisica. lentregadas a nifios/as proporciona efecto de tal forma
fisica, tempranamente, menores de 10 afios, imenores de 10 Afios/ atenciones en de poder medir en
como factores protectores [basados en las Guias para [Propuesta es Disminuir a 3% Total de nifias/os el programa REM
de enfermedades no una vida Saludable. menores de 10 afios bajo Infantil
trasmisibles durante el ciclo control) x 100 Capacitar al equipo

ital. de salud
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2  [Favorecer la adquisicion Consulta nutricional al 5°  [80% de nifias y nifios con (Poblacion con consulta |[REM P2 Seccion E y Logrado a la fecha 54%|Déficit de horas
de habitos alimentarios mes de vida, con refuerzo [estado nutricional normal nutricional al 5° mes / |A Nutricionales
saludables y de actividad [en lactancia materna reciben consulta nutricional al 5° [Total asociado al modelo
fisica, tempranamente, exclusiva y educacion en  [mes de vida. Poblacion normal BC de EMB
como factores protectores [introduccidn correcta de entre 5y 11 meses) X
de enfermedades no s6lidos a partir al 6° mes, 100
trasmisibles durante el ciclofsegln las Guias de Propuesta de meta:
ital. IAlimentacion del Nifio(a) [Bajar a 60%
Menor a 2 Afios hasta la
IAdolescencia.
Consulta nutricional a los 3 [50% de nifias y nifios con (Poblaciéon con consulta a|REM P2 Seccién E y Logrado a la fecha 15%|Déficit de horas
afios 6 meses de vida, con [estado nutricional normal reciben [los 3 A Nutricionales
componente salud bucal, consulta nutricional a los 3 afios ylafios y 6 meses / asociado al modelo
refuerzo de alimentacion 6 meses de vida. Poblacion normal bajo de EMB
saludable y actividad fisica, control entre 24 y 47
lsegun las Guias de Propuesta de meta: Imeses/2) x 100
IAlimentacién del Nifio Bajar a 25%
Menor a 2 Afios hasta la
IAdolescencia.
P3  |Apoyar las acciones de Intervencién comunitaria [10% de establecimientos (N° de establecimientos |REM Al9a Seccién [Equipo de salud

salud mental en
Establecimientos de
leducacion preescolar y
lescolar.

en establecimientos de
leducacion preescolar para
abordar tematicas de salud

mentalso.

preescolares que trabajan la
lestrategia de establecimientos
leducacionales promotores de
salud, reciben intervencion
comunitaria para abordar la
Salud Mental.

preescolares que trabajan|
la estrategia de
lestablecimientos
leducacionales
promotores de salud, con

intervencion comunitaria
para abordar tematicas
de salud mental, dirigidas
a los padres /N° Total de
lestablecimientos
preescolares que trabajan
la estrategia de
lestablecimientos
leducacionales
promotores de salud de
la comuna) x 100

B1
Registro local (Plan
IComunal de Salud)

escolar
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
(N° de establecimientos [REM Al19a Seccion
preescolares que trabajan[B1 Registro local
la estrategia de (Plan Comunal de
lestablecimientos Salud)
leducacionales
promotores de salud, con
intervenciéon comunitaria
para abordar tematicas
de salud mental, dirigidas
a los funcionarios / N°
total de establecimientos
preescolares que trabajan|
la estrategia de
lestablecimientos
leducacionales
promotores de salud de
la comuna) x 100
P2  [Contribuir a la promocién  [Actividades de JAumentar en un 10% linea de N© Actividades REM Al19a Seccion |Programa de [Logrado a la fecha 1
de ambientes libres de sensibilizacion (talleres base 2013. sensibilizacion para B1 Promocion del |actividad
contaminacion por humo deleducativos, estrategias impulsar ambientes libres Polo
tabaco, en especial los comunicacionales, etc.) de contaminacion por
lespacios habitados por para impulsar ambientes humo de tabaco en
nifias y nifios libres de contaminacién por lestablecimientos
(establecimientos humo de tabaco en leducacionales, salud y
leducacionales, salud y establecimientos comunidad.
hogares). educacionales, salud y
comunidad.
P1 |Lograr lactancia materna [Educar en los JAumentar en al menos un (N° de lactantes que REM AO3 Equipo Logrado 43%

lexclusiva en nifias y nifios
hasta el 6 mes de vida.

beneficios de la

lactancia materna
exclusiva, fomentar uso de
cojin de lactancia, evaluar y|
esforzar las técnicas
correctas de
amamantamiento en cada
Control de Salud del nifia y

10% la cifra de la

lactancia materna exclusiva en

nifias y nifios hasta el 6 mes de
ida (respecto a lo alcanzado el

2013).

nifio.

reciben

lactancia materna
lexclusiva en el

control de salud del sexto
mes de vida / N° de
lactantes con control de
salud al dia al sexto mes
de vida) x 100
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PREVENCION
P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P1  [Fortalecer el control de Taller educativos de Promedio de 4 talleres de “Nadie [(N© talleres de Nadie es [Sistema de Facilitadores de|Logrado a agosto de El modelo de EMB en

salud del nifio o nifia con
énfasis en intervenciones
leducativas de apoyo a la
crianza para el logro de un
crecimiento y desarrollo
integral.

habilidades parentales con
metodologia “Nadie es
Perfecto” a madres padres
ly/o cuidadores, de nifias y
nifilos menores de 72
meses bajo control.

les Perfecto” iniciados, entregados
a padres, madres y/o cuidadores
de nifias y nifios menores de 72
meses, por facilitador vigente.

Propuesta de meta:
Promedio 2 talleres por
Facilitador

Perfecto iniciados,
lentregados a padres,
madres y/o cuidadores
de nifias y nifios menores
de 72 meses, por
facilitador vigente / N°
total de facilitadores de Ia|
comuna) x 100

Registro Monitoreo
del Chile Crece
IContigo

(M6dulo Nadie es
Perfecto)

taller Nadie es
Perfecto

2013 0.8%

relacion a la lejania y
la baja cantidad de
nifios dificulta la
lejecucion.

Baja asistencia de
familias a los talleres.
Nuestro interés es
poder entregar esta
herramienta a las
[familias inscritas.

5% de padres, madres y/o
cuidadores de nifias y nifios
menores de 72 meses bajo
control ingresen a los talleres con
metodologia Nadie es Perfecto.

(N° de padres, madres
ly/o cuidadores de nifias y
nifios menores de 72
Imeses bajo control que
ingresan a los talleres
con metodologia Nadie es
Perfecto/ N°© total de
nifias y nifios menores de
72 meses bajo control) x
100

Sistema de
Registro Monitoreo
del Chile Crece
Contigo

REM P2 Seccién A

Logrado a agosto de
2013 5%
mantendremos la
meta.

Realizar talleres de auto
cuidado: Estimulacién y
normas de crianza a
madres padres y/o
cuidadores respetando la
cultura indigena de nifias y
nifios menores de 10 afios
inscritos en el
establecimiento

Mantener el % de la comuna de
nifias/os inscritos cuyos padres o
cuidadores ingresan a Taller de
lauto cuidado: estimulacién y
normas de crianza.

(N© de padres y/o
cuidadores de nifias y
nifios menores de 10 que
asisten al Taller de auto
cuidado estimulacion y
normas de crianza/ N°
total de nifias o nifios
menores de 10 afios bajo
control) x 100

REM A27 Seccién A
REM P2 Seccién A

Incorporar teméatica
en talleres nadie es
perfecto

Linea de Base.

(N° de padres y/o
cuidadores de nifias y
nifios menores de 10
afios que asisten al Taller
de auto cuidado
lestimulaciéon y normas de
crianza que incorporan
pertinencia cultural/ N©
total de nifios o nifias

indigenas menores de 10
afios bajo control)
x 100

Solo registro local
para
lestablecimientos
con programa de
pueblos indigenas.
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
Talleres a madres, padres |Aumentar la cobertura en 10% |(N° de madres, padres y |REM A27 Seccion A [Kinesiologo Incorporar tematica
ly/o cuidadores de nifias y |en talleres de prevencion IRA a |/o cuidadores que REM P2 Seccién A en talleres nadie es
nifios menores de 1 afio, madres, padres y/o cuidadores [ingresan a educacion perfecto
acerca de prevencion de de nifias y nifios menores de 1  |grupal en prevencion de
IRA. ano. IRA/ N° total de nifias y
nifilos menores de 1 afio
bajo control) x 100
P2 Fortalecer el control de Primer control de salud de |100% puérperas y recién nacidos |(N© de puérperas y recién[REM AO1 REM AO5 |Matrona Logrado a agosto de Revisar Indicador y la
salud del nifio o nifia con [la puérpera y su recién antes de los 10 dias de vida, que |nacido con control 2013 58% lactividad en relacion
énfasis en intervenciones [nacido antes de los 10 dias [reciben atencién integral, apoyo [integral de salud antes de| al objetivo. Se
leducativas de apoyo a la [de vida. para el fomento en la seguridad [los diez dias de vida / N© observan
crianza para el logro de un del apego, fomento de lactancia [total de partos) x 100 incongruencias.
crecimiento y desarrollo materna exclusiva y refuerzo en
integral. el uso de implementos PARN.
Propuesta es bajar a un 60%
P3 Favorecer la vigilancia y Control de salud al mes de [100% nifias/os de 1y 2 meses [(N° de aplicaciones de REM AO3 Seccién A [Medico Logrado a la fecha
trayectoria del desarrollo [edad con aplicacion de de edad con protocolo protocolo neurosensorial [REM P2 Seccién A 100%
biopsicosocial de nifias y protocolo evaluacion neurosensorial aplicado. realizadas a nifas y nifios
nifios a través del control |neurosensorial. de 1y 2 meses / N° Total
de salud infantil con el fin de nifias y nifios de 1y 2
de promover paternidad Imeses bajo control) x
activa, pesquisar 100
lenfermedades prevalentes 100% nifias/os de 1y 2 meses |(N© nifias y nifios de 1y [REM A03 Medico No medido pero se
ly detectar oportunamente de edad con protocolo 2 meses con evaluacion hace
rezago del desarrollo en neurosensorial alterado y neurosensorial y derivado[SUJETO A CAMBIO
imenores de 10 afios. derivado. segln protocolo / N° REM 2014
Favorecer la vigilancia y total de nifias y nifios de
trayectoria del desarrollo 1y 2 meses con
biopsicosocial de nifias y levaluacion neurosensorial
nifios a través del control anormal) x 100
de salud infantil con el fin Deteccién precoz de 100% de las nifias y nifios de 2 [(N° de nifias y nifios de 2[SIGGES Enfermera
de promover paternidad displasia de caderas en las [meses de edad son derivadas a |meses de edad derivadas [REM P2 Seccién A |Medico
activa, pesquisar nifias y nifios menores de 4 [examen radiolégico de cadera. a examen radiolégico de
enfermedades prevalentes [meses caderas / N° total de
ly detectar oportunamente nifias y niflos de 3 a 5
rezago del desarrollo en meses de edad bajo
imenores de 10 afios. control) x 100
Control de salud a los 4 y a [Mantener la aplicacion de pauta [(N° de aplicaciones de REM AO3 Seccion A [Enfermera Logrado a agosto de Se requiere hacer

los 12 meses con aplicaciéon
de pauta de observacién de
calidad de apego
establecido con su madre/
padre o figura significativa.

de observacion de calidad de
lapego de su madre/ padre o
figura significativa en el control
de salud de los 4 y 12 meses de
ledad en relacion a lo obtenido en
el afio 2012.

pautas de observacion de
la relacion vincular
realizada al grupo de 4
imeses/ N° total de nifias
ly nifilos 4 meses bajo

control) x 100

REM P2 Seccién A

2013 49%

una actualizacién a
lenfermeras en esta
pauta
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
Control de salud a los 8 100% nifias/os de 8 meses de N° de aplicaciones de REM AO3 Seccién B [Enfermera No medido |Alto porcentaje de
meses con aplicacion de ledad con aplicacion de evaluacionjtest de evaluacion del REM P2 Seccién A inasistencia y
evaluacion de desarrollo de desarrollo psicomotor (en el |desarrollo psicomotor a cambios de domicilio
Psicomotor control de salud). nifios y nifias a los 18
meses/
Propuesta de meta: N° total de nifias y nifios
Bajar a un 80% 8 meses
bajo control) x 100
Control de salud a los 12 [90% nifias y nifios que se les (N° de aplicaciones de REM AO3 Seccién A [Enfermera Logrado a en la fecha
meses con aplicacion de aplica pauta breve en el control |pauta breve realizadas al [REM P2 Seccién A 97%
pauta breve de evaluacién |de salud a los 12 meses. grupo de 12 a 17 meses
del desarrollo psicomotor. N© total de nifias y
nifios de 12 a 17 meses
bajo control) x 100
Control de salud a los 18 [90% nifias/os de 18 meses de (N° Aplicaciones de REM AO3 Seccion A [Enfermeras Logrado a la fecha META Sanitaria
meses con aplicacion de ledad con aplicacion de evaluacionlevaluacion de desarrollo [REM P2 Seccién A 69.78%
evaluacion de desarrollo de desarrollo Psicomotor (en el |Psicomotor realizadas al
Psicomotor. control de salud). grupo de 18 a 23 meses /|
N° total de nifias y nifios
de 18 a 23 meses bajo
control) x 100
P2 Favorecer la vigilancia y Control de salud a los 24  [50% nifias y nifios de 24 meses [(N° de aplicaciones de REM AO3 Seccién A [Enfermeras Logrado a la fecha 97%
trayectoria del desarrollo  [meses con aplicacion de de edad se les aplica pauta breve |pauta breve realizadas en|REM P2 Seccion A
biopsicosocial de nifias y pauta breve de evaluacién |en el control de salud. el grupo de 24 a 47
nifios a través del control [de desarrollo Psicomotor. meses / N° total de nifias
de salud infantil con el fin ly nifios de 24 a 47 meses
de promover paternidad bajo control) x 100
activa, pesquisar Control de salud a los 36  [90% nifias/os de 36 meses de (N° de aplicaciones de REM AO3 Seccion A [Enfermeras 28% logrado a la fecha |Alto porcentaje de
enfermedades prevalentes |meses con aplicacion de ledad se les aplica evaluacion de |evaluacion de desarrollo [REM P2 Seccién A inasistencia y perdida
ly detectar oportunamente |evaluacién de desarrollo desarrollo Psicomotor en el Psicomotor realizadas al de horas
rezago del desarrollo en Psicomotor. control de salud. grupo de 24 a 47 meses /|
imenores de 10 afios. Propuesta bajar a un 40% N© Total de nifias y nifios
Favorecer la vigilancia y de 24 a 47 meses bajo
trayectoria del desarrollo control) x 100
biopsicosocial de nifiasy  |Aplicacién de cartilla LEA  [50% de los controles realizados a|(N° de controles de salud [SIGGES Enfermeras Sin dato Se solicitara

nifios a través del control
de salud infantil con el fin
de promover paternidad
lactiva, pesquisar
enfermedades prevalentes
ly detectar oportunamente
rezago del desarrollo en
imenores de 10 afios.
Reducir la carga de

lenfermedad por
inmunoprevenibles.

para detectar precozmente
nifias y nifos portadores de
lambliopia, estrabismo o
defectos de la agudeza
\visual.

nifias y nifios de 48 a 59 meses
con aplicacion de cartilla LEA

. Propuesta:
Se establecera linea basal
durante el afio 2014

de nifios de 48 a 59
Imeses con evaluacion

isual / N° total de
controles entregados a
nifias y nifios de 48 a 59
Imeses) x 100

REM AO3 Seccién B

capacitacion al
respecto equipo
UAPO
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2  [Reducir la carga de IAdministracion de la ICobertura de vacunacion. (N° de vacunas Sistema Enfermara a Lograr registro local
lenfermedad por tercera dosis de vacuna Pentavalente, tercera Informético REM — [cargo de del Polo
inmunoprevenibles. Pentavalente en nifios dosis, administrada en RNI lvacunatorio
menores de un afio de nifios menores de un afio [Proyeccién INE
\vida. de vida / N° Total de
nifios menores de un afio
de vida) x 100
IAdministracion de la Cobertura de vacunacion (N° de vacunas Sistema Enfermara a Lograr registro local
tercera dosis de vacuna Neumocécica Conjugada, (Informatico REM — [cargo de del Polo
Neumocdcica Conjugada tercera dosis, RNI lvacunatorio
durante el primer afio de administrada durante el [Proyeccién INE
\vida. primer afio de vida / N°
de nifios con un afio de
ida) x 100
IAdministracion de la ICobertura de vacunacion. (N° de vacunas Trivirica, [Sistema Enfermara a Lograr registro local
primera dosis de vacuna primera dosis Informético REM — |cargo de del Polo
Trivirica durante el primer ladministrada durante el [RNI lvacunatorio
afio de vida. primer afio de vida / N°® |Proyeccion INE
de nifios con un afio de
ida) x 100
P3  [Contribuir a la disminucién [Programa Vida Sana (PVS) [50% de nifias/os entre 6 a 10 (N° de nifias/os entre 6 a|Registro Programa [Equipo vida Es importante contar
de los factores de riesgo destinado a nifios/as entre [afios mejoran su Z score de IMC (10 afios que participan |Vida Sana — sana segun con evaluacion del
cardiovasculares asociados [6 a 10 afios. al término de la intervencion de |del PVS y que mejoran ellObesidad financiamiento programa 2013
al sindrome metabdlico, PVS. Z Score al 4 mes de asignhado.
laportando a la prevencion intervencion/ N° total de
de enfermedades no nifias/os entre 6 a 10
transmisibles en nifias y afios con 4° control
nifios de 6 a 10 afios. realizado) x 100
60% de nifias/os entre 6 a 10 (N° de nifios/as mayores |Registro Programa |[Equipo vida Es importante contar
lafios mejoran su condicién fisica. |[de 6 afios que participan |[Vida Sana - sana segun con evaluacion del
del PVS y que mejoran su|Obesidad financiamiento programa 2013
condicion fisica al 4 mes asighado.
de intervencion / N° total
de niflas/os entre 6 a 10
afios con 4° control
realizado ) x 100
P2 Mejorar y mantener la Control de salud a los 18 [90% de los nifias/os que asisten [(N° de nifias/os de 18 Registro local Enfermera Necesidad de contar

salud bucal de nifias y
nifios en edad parvularia y
lescolar

meses de edad con
aplicacion de Pautas de
Evaluaciéon Buco- dentarias.

bucal.

a control de salud a 18 meses de
ledad son evaluados en su salud

Imeses que asisten a
control de salud son

levaluados en su salud

bucal/ N°© de controles de
salud realizados al grupo
de 12 a 23 meses) x 100

REM AO1 Seccién B

con registro en
rezebra, ya que no
existe
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cobertura al control de
salud infantil.

Contribuir a la disminucién
de morbimortalidad en
imenores de 1 afio por IRA.

ly nifios de 4 y 5 afios
inscrito en

establecimiento de
salud.

cobertura de controles
de salud realizados a

nifias y nifios de 48 a 71
Imeses segln estandar (2
controles en el

periodo).

Propuesta bajar a 1, por flujo
grama hay control anual

de nifios

de 48 a 71 meses / N°
total de nifios

de 48 a 71 meses bajo
control) x 100

REM P2 Seccion A

Control de salud a nifias

ly nifios de 6 a 9 afos.

Promedio de controles

de salud realizados a nifias y
nifios de 6 a 9 afios (al menos 1

controles en el periodo).

(N°© de controles de salud
de nifios

de 6 a 9 afios / N° total
de nifias y nifios de 6 a 9
afios bajo control)

REM AQ1 Seccion B

REM P2 Seccion A

P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2 Mejorar y mantener la Educacion Individual 100% de altas (N° de nifias/os de 2, 4 y |REM A09 Seccién B Falta registro
6 afios con o J
salud bucal de nifias y con instruccién de técnica [odontoldgicas de nifias/os de 2, [Educacién Individual con
nifios de cepillado en las altas 4 y 6 afios han recibido instruccion
len edad parvularia y totales de de técnica de cepillado/
lescolar. total de nifios/as de 2 , 4
ly 6 afios con alta
Favorecer la adherencia y |nifias/os de 2, 4 y 6 afios. |Educacion Individual con lodontolégica total) x 100
cobertura al control de instruccion de
salud infantil. técnica de cepillado realizado ya
sea por odontdlogo o técnico
paramédico de odontologia.
Control de salud a nifias y [Promedio de controles de salud [(N° de controles de salud |REM AO1 Seccién B [Enfermera Logrado 1.5
nifios de 2 y 3 afios inscritojrealizados a nifias y nifios de 24 a(de nifias/os de 24 a 47 |REM P2 Seccion A
en 47 meses / N° total de
nifias/os de 24 a 47
meses bajo
establecimiento de meses segun estandar control)
isalud. (2 controles en el periodo).
Propuesta bajar a 1.5, por flujo
grama hay control anual mas un
control de Nutricionista)
P3 Favorecer la adherencia y |Control de salud a nifias JAumentar en un 10% la (N°© de controles de salud [REM AO1 Seccién B [Enfermera Logrado 1.5

Considerar la
Inasistencia y

labandonos
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
Control de salud a nifias y |Aumentar la cobertura del control [(N°© de nifias y nifios de [REM P2 Seccion F y
nifios de 24 a 71 meses. de salud de nifias y nifios de 24 a [24 a 72 meses bajo A
71 control inasistentes / N°
de nifias y nifios de 24 a
71 meses
meses. bajo control) x 100
isitas Domiciliarias Realizar visita (N° de Visitas REM A23 Seccion M Falta registro
Domiciliarias
realizadas a familias de domiciliaria integral al 90% de |Integrales de las familias |REM P2 Seccién D
nifias y nifios con score de [las familias con nifias y nifios con |con nifias y nifios con
riesgo de morir de score score de riesgo de morir
de neumonia moderado y
grave / N°©
neumoia moderado y de riesgo de morir de neumonia [total nifias y nifios
grave. moderado y menores de 7 meses con
score de riesgo de IRA
grave. moderado y grave) x 100
P2 IContribuir a la disminucion [Visitas Domiciliarias JAumentar en 30% la (N°© de Visitas REM A23 Seccién M

de la morbimortalidad por
enfermedades respiratorias
crénicas.

integrales realizadas por
kinesidlogo, a familias con
nifas y

nifios portadores de
enfermedades respiratorias
cronicas

severas y usuarios con
requerimientos

especiales (POA, AVNI,
AVI).

cobertura de visitas domiciliarias
integrales a pacientes portadores

de enfermedades crdénicas
severas y usuarios con

Requerimientos especiales (POA,
IAVNI, AVI).

Domiciliarias

Integrales de familias
con nifias y nifios
imenores de 10 afios con
lenfermedades cronicas
severas y

usuarios con
requerimientos especiales
(POA, AVNI, AVI) / N°©
total nifias y nifios
menores de 10

afios bajo control con
lenfermedades crénicas
severas y

usuarios con
requerimientos especiales

(POA, AVNI, AVI) x 100

REM P3 Seccion A
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P3  [Mejorar y mantener la IAtencién odontoldgica > 40% de cobertura (N° de nifias/os de 2 afios|REM A09 Seccion C Logrado a la fecha 28%
salud bucal de nifias y integral a nifias y niflos en |en altas odontolégicas totales en |con alta odontolégica
nifios en edad parvularia, |edad parvularia. los niflas/os de 2 afios, inscritos y(total / N° total de
mediante medidas alidados. niflas/os de 2 afos
promocionales, preventivas Propuesta: Bajar a un 35% inscritos y validados) x
ly recuperativas de las 100
patologias bucales de > 40% de cobertura de altas (N° de nifias/os de 4 afios|REM A09 Seccién C Logrado a la fecha 30%
mayor prevalencia. lodontolégicas totales en nifias/os |con alta odontolégica
de 4 afios, inscritos y validados. [total/ N° Total de
niflas/os de 4 afos
inscritos y validados) x
100
Evaluacion del estado de > 100% de los ingresos a (N° de nifias/os de 2 y 4 |REM A09 Secciéon C Logrado un 95%.
Salud Bucal de la poblacion [tratamiento odontolégico tiene afios con registro de CEO
de 2 y 4 afios. registro de CEO alos 2 y 4 afos |/ N° total de nifias/os de
de edad 2 y 4 afios con ingreso
lodontolégico) x 100
P1 Incrementar la cobertura delAtencion odontolégica > 75% de cobertura en altas (N© de nifas/os de 6 REM AQ9 Seccion C Logrado un 62.79% META SANITARIA
atenciéon odontoldgica integral a nifias y niflos de |odontoldgicas totales en nifias y |afios con alta
integral en nifias y nifios de |6 afios. nifios de 6 afios, inscritos y lodontolégica total / N°
6 afios (GES Salud Oral alidados. total de nifias/os de 6
Integral para nifias y nifios afios inscritos y
de 6 afios). alidados) x 100
Evaluacion del estado de > 100% de los ingresos a (N° de nifas/os de 6 REM AQ9 Seccion C 95%
Salud Bucal de la poblacion [tratamiento odontolégico tiene afios con registro de CEO
de 6 afos. registro de CEO a los 6 afios de |/ N° total de nifias/os de
ledad. 6 afios con ingreso) x 100
P2  [Detener el aumento de la [Consulta nutricional a 100% de cobertura nifias/os (N° de nifios/as mayores [REM P2 Seccion A Sin posibilidad de Déficit de horas

prevalencia de la
malnutricion

por exceso (sobrepeso y
obesidad) y otros factores
de riesgo cardiovascular en
la poblacién de nifias y
nifios mayores de 1 mes y

menores de 10 afos.

niflas/os mayores de 1 mes
ly menores de 10 afios con
malnutricién por exceso;
segun la Normas
Nutricionales vigente.

mayores de 1 mes y menores de
10 afios bajo control con
malnutricion por exceso que
reciben consulta nutricional.
Propuesta bajar a un 80%

de 1 mes y menores 10
lafios con malnutricion por
lexceso con consulta
nutricional/ N° Total de
nifios/as menores de 10
lafios con malnutricion por
lexceso) x 100

evaluar

Nutricionistas

asociado al modelo

de EMB
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2  [Disminuir el porcentaje de [Actividades de estimulacion (80 % de nifias y nifios (N° de nifias/os menores [REM AO3 Seccion C Logrado un 100%
nifias y nifios con déficit o |en el centro de salud o en |que en una primera evaluacion [(de 4 ly B
rezago de su desarrollo la comunidad; en sala de |presentan rezago en su desarrollojafios con rezago en su
psicomotor. estimulacion, servicio de  [psicomotor son derivados a desarrollo psicomotor
estimulacion itinerante o lalguna modalidad de estimulacién|derivados a alguna
atencion domiciliaria. del DSM. modalidad de
(Ludoteca no es lestimulacion/ N° total de
intervencion). nifias/os menores de 4
afios detectados con
rezago en la primera
levaluacion desarrollo
psicomotor) x 100
100 % de nifias/os (N° de nifias y nifios REM AO3 Logrado un 62%
con déficit (riesgo y imenores de 4 afios con
retraso) en el DSM ingresan a déficit en su
modalidades de estimulacién del |[desarrollo psicomotor
DSM. derivados a alguna
modalidad de
lestimulacién/ N° total de
nifias y nifilos menores de
4 afios detectados con
déficit en la primera
levaluacion desarrollo
psicomotor) x 100
P2 Disminuir el porcentaje de |Revaluacion de nifias y 90% de los nifias y nifios (N° de nifias y nifios REM AO3 Logrado un 62% Alta inasistencia y

nifias y niflos con déficit o
rezago de su desarrollo
psicomotor.

nifios con déficit (riesgo y
retraso) en su desarrollo
psicomotor.

detectados con riesgo en su
desarrollo psicomotor en las
evaluaciones de los 8, 18 y 36
meses recuperadas/os.

Propuesta mantener la meta
actual de un 68%

diagnosticadas con riesgo
len su desarrollo
psicomotor en las
levaluaciones de los 8, 18
ly 36 meses
recuperadas(os) / N°
total de nifias y nifios
diagnosticadas con déficit
o en su desarrollo
psicomotor en las
levaluaciones de los 8, 18

36 meses) x 100

poblacién

rotacion de la
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
90 % de los nifias y (N° de nifias y nifios REM AO3 El retraso es una
nifios detectados con diagnosticadas con condicion mas dificil
retraso en su desarrollo retraso en su desarrollo de trabajar asociada
[psicomotor en las evaluaciones de[psicomotor en las a una cantidad mayor
los 8, 18 y 36 meses evaluaciones de los 8, 18 de variables
recuperadas/os. ly 36 meses
recuperadas(os) / N°
Propuesta: medir linea base de [total de nifias y nifios
recuperados diagnosticadas con déficit
o en su desarrollo
[psicomotor en las
evaluaciones de los 8, 18
36 meses) x 100
P1  [Disminuir el porcentaje de |Visita domiciliaria integral. [100% de nifias y (N° de visitas REM A26 Seccion A
nifias y niflos con déficit o nifios menores de 5 domiciliarias integrales [REM P2 Seccion C
rezago de su desarrollo afios diagnosticados con déficit  |realizadas a familias con
[psicomotor. (riesgo y retraso) en su nifio con déficit de DSM /
desarrollo psicomotor recibe al  |N© total de nifias y nifios
Imenos 2 visitas domiciliarias menores de 5 afios
integrales. diagnosticados con déficit
len su desarrollo
psicomotor) x 100
Taller y actividades para el [El 100% de diadas con apego (N° de diadas que fueron |REM P2 Seccién B |Matronas Matronas deben
fommento de seguridad en el inseguro (evitante o ambivalente)|detectadas con apego Facilitadores capacitarse en Apego
apego. participan del taller de Nadie es [inseguro que participan |SUJETO A CAMBIO |Nadie es
Perfecto, en talleres de desarrollo [del taller de Auto REM 2014 Perfecto
socioemocional y juego en sala |cuidado: Estimulaciéon y
de estimulacion; y en taller de normas de crianza, Taller
lauto cuidado: estimulacion y Nadie es Perfecto y/o de
normas de crianza. actividades en sala de
lestimulacion / N° total de
Propuesta es establecer linea diadas evaluadas
Base detectadas con apego
inseguro) x 100
P3 Disminuir brecha de Ingreso a confirmacion 100% de madres con (N° de mujeres con SIGGES Matronas Dificil de medir
derivacion a confirmacién [diagnoéstica. screening de depresién positivo a |screening positivo
diagnostica de depresion a los 2 y a los 6 meses post parto [derivadas a confirmacion
Imadres con screening derivadas a confirmacion diagndstica /N° total de
positivo (Escala diagnostica. mujeres evaluadas) x 100|
Edimburgo).
P2  |Aumentar la cobertura de |Pesquisa, evaluacion, JAumentar en 10% la poblacion ((Poblacién infantil bajo |REM P3(2013) Kinesiologo REM P de Junio 41 bajo
pacientes crénicos confirmacion diagnoéstica delbajo control infantil en el control actual — Poblacién [Seccién A control
respiratorios bajo control. |patologia respiratoria Programa IRA. infantil bajo control afio |REM P3(2012)
cronica. anterior) / Poblacién Seccion
infantil bajo control afio |A

anterior ) x 100
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2  [Mejorar la calidad de Categorizar por severidad a[100% de nifias y nifios bajo (N° de nifias y nifios con [REM P3 seccion A [Kinesiologo
latencion en poblacion pacientes crénicos control en sala IRA con categorizacion de
cronica respiratoria bajo respiratorios. categorizacion de severidad. severidad / N° total de
control en Programa IRA. nifias y nifios bajo control
en sala IRA) x 100
P2 Mejorar la calidad de Evaluar calidad de vida al [60% cuenta con evaluacion de (N° de nifias y nifios con |REM A23 Seccion N [Kinesiologo
latencion ingreso del Programa IRA. |calidad de vida al ingreso del levaluacion de calidad de [REM P3 Seccion A
len poblacion crénica Programa IRA. ida al ingreso del
respiratoria bajo control en programa / N° de nifias y
Programa IRA. nifios que ingresan al
Programa IRA) *100
P2 Mejorar la calidad de la IAcceder atencidn kinésica [100% en nifios menores de 5 (N© de casos de cierre de |[SIGGES
latencion respiratoria aguda [dentro de 24 horas segun [afios atendidos antes de 24 horas|garantia de tratamiento
len menores de 5 afios que [derivacion medica por IRA [luego de derivacion medica por [kinésico dentro de 24
cursen con IRA baja. Baja en menores de 5 afios.|IRA Baja. horas de indicacion / N°©
de casos con inicio de
lgarantia por tratamiento
kinésico) x 100
Ciclo Vital: SALUD DE ADOLESCENTES
Promocion
P IOBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL INDICADOR |RRHH IANALISIS IANALISIS
CUANTITATIVO ICUALITATIVO
NO Fortalecer las Educacion grupal de habilidades  [100% de talleres (N© talleres realizados / N@ REM A27 Seccion Ay B IACTIVIDAD NO ES POSIBLE
habilidades parentales parentales a familias y/o planificados, realizados. talleres planificados) x 100 Programa Chile Crece PUES SE REQUIERE DE
ly las redes familiares y cuidadores de adolescentes de 10 Contigo EQUIPO CAPACITADO EN
comunitarias como factor a 14 afios. IADOLESCENCIA Y TRABAJO
protector de las conductas de ISUJETO A CAMBIO REM IGRUPAL
riesgo de los adolescentes de 10- |ACTIVIDAD NO ES POSIBLE PUES 2014
14 afios. ISE REQUIERE DE EQUIPO
CAPACITADO EN ADOLESCENCIAY
ITRABAJO GRUPAL
NO Promover estilos de Implementar talleres para 100 % de los establecimientos de (N2 de talleres realizados REM A27 Seccion A ISIN ESPACIO AMIGABLE POLO ORELLANA NO

vida saludable en poblacién de
ladolescentes escolares.

fortalecer factores protectores
que incorporen actividad fisica,
alimentacion saludable y
antitabaquismo, en
establecimientos educacionales,
lespacios comunitarios y /o
lestablecimientos de salud.

POLO ORELLANA NO CUENTA CON
ESPACIO AMIGABLE POR LO CUAL
NO ES POSIBLE CUMPLIR ESTE

OBJETIVO

latencidn primaria que cuentan con
lespacios amigables realizan talleres para
fortalecer factores protectores que
incorporen actividad fisica, alimentacién
saludable y antitabaquismo, en
lestablecimientos educacionales, espacios
comunitarios y/o establecimientos de
salud.

len Establecimientos que

N2 de talleres planificados
Establecimientos que cuentan
lcon espacios amigables) x 100

cuentan con espacios amigables,

ICUENTA CON ESPACIO
IAMIGABLE POR LO CUAL
INO ES POSIBLE CUMPLIR
ESTE OBJETIVO
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL INDICADOR |RRHH IANALISIS IANALISIS
CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2 Promover la conducta sexual Realizar consejeria en salud sexual [100% de las consejerias planificadas, (N2 de consejerias de salud REM A19 Seccién Al 2013 SE REALIZAN 31
segura en el contexto de la reproductiva y/o en prevencion derealizadas. sexual reproductiva y/o en CONSEJERIAS
prevencidn del embarazo IH e ITS. prevencion de embarazo
ladolescente y el VIH-SIDA e ITS. ladolescente, VIH e ITS
Propuesta de meta: realizadas/ N2 de consejerias de
Lograr la misma cantidad del afio 2013 [salud sexual reproductiva y/o en|
prevencion de embarazo
ladolescente y el VIH eITS
planificadas) x 100
Propuesta de Indicador:
Propuesta de indicador:
(N2 de consejerias de salud
sexual reproductiva y/o en
prevencion de embarazo
ladolescente, VIH e ITS
realizadas/ 31 x 100
P2 Fortalecer el desarrollo Ejecutar consejeria breve 100% de las consultas (N2 de consejerias breve anti  |REM A19 Seccién A Medico
de conductas anti tabaquicas en  |antitabaco a todas las consultas y [y controles respiratorios de salud del tabdquicas realizadas/N total [REM A23 Seccién C, D, E[Kinesidlogo
ladolescentes. controles respiratorios de salud  Jadolescente con consejeria breve de consultas y controles
del adolescente. lantitabaco. respiratorios de salud del
Propuesta de Meta: ladolescente realizados) x 100
Bajar a 60%
Implementar actividades de 100% de las actividades (N2 actividades de promocion  |REM A19 Seccién B.1 Planificado en
promocion anti tabaquica en planificadas, realizadas. lanti tabaquicas realizadas/N¢ Programa de
establecimientos educacionales y total de actividades de Promocion
otros espacios. promocion anti tabaquica
planificadas) x 100
P2 Disminuir el nimero de Implementar actividades de > 15% de los (N2 de adolescentes de 12 afios [REM A09 Seccién B.1 Planificado en
ladolescentes consejeria breve en tabaco ladolescentes de 12 con alta odontoldgica total que Programa de
IConsumidores de tabaco. en adolescentes durante la lafios con alta odontoldgica reciben reciben CBT/ Total de Promocion
atencion odontoldgica. IConsejeria Breve en Tabaco (CBT). ladolescentes de 12 afios con
alta odontoldgica total) x 100
P1 Fortalecer estrategia de Implementar Intervencion 10% de (N2 de establecimientos REM A19 Seccién B1 Planificado en

lestablecimientos
leducacionales promotores de
salud.

comunitaria, a diferentes
lestablecimientos educacionales
para deteccidn precoz en
lescolares con trastornos
nutricionales, bulling o riesgo
suicida.

lestablecimientos

lescolares que trabajan la estrategia de
lestablecimientos educacionales
promotores de salud que reciben
intervencion comunitaria, dirigida a
funcionarios, para entregar herramientas
sobre deteccion tempranamente de
problemas y trastornos mentales, bulling
ly riesgo suicida.

lescolares que trabajan la
lestrategia de establecimientos
leducacionales promotores de
salud que reciben intervencion
lcomunitaria, dirigida a
funcionarios /N2 total de
lestablecimientos escolares que
trabajan la estrategia de
lestablecimientos educacionales

promotores de salud) x 100

Registro SEREMI

Programa de
Promocidn
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PREVENCION
P (OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL INDICADOR [RRHH IANALISIS IANALISIS
CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P1 Pesquisar factores de Control de Salud integral 100% de controles planificados, (N2 de controles realizados, REM AO1 Seccién G Enfermera Logrado a la fecha 8.15%
Riesgo y promover conductas “Joven Sano” a adolescentes de |realizados. seglin sexo/ N total de REM AO03 Seccion | REM [Matrona
protectoras en poblacidon 10 a 19 afios. controles planificados, segun  [FO1 Nutricionista
ladolescente. Propuesta de Meta: sexo) x 100
IAplicacion ficha Clap Mantener META afio 2013 (9.1) ISUJETO A CAMBIO REM
2014
50% de los controles (N° de controles realizados en  |REM A01 Seccién G Equipo de Salud No se ha aprobado
planificados se realizan lestablecimientos educacionales,[REM A03 Seccion | Escolar de la Red programa piloto “Salud
len establecimientos educacionales. seguin sexo/N° total de REM FO1 lescolar” para el 2014, con
controles planificados, segun el cual se ha desarrollado
sexo) x 100 ISUJETO A CAMBIO REM lesta actividad durante este
2014 afio. A pesar de eso, no se
ha logrado cumplir la
meta. Se requiere equipo
lexclusivo.

P2 Deteccion y primera Deteccion y primera 100 % de adolescentes (N2 de adolescentes, REM AO5 Seccién K Psicologas Propuesta de Actividad
respuesta en respuesta en prestaciones detectados/as con seglin sexo detectados Planificaran una Sensibilizar y socializar
ladolescente victimas de violencia |y actividades habituales de situaciones de violencia reciben primera |reciben primera respuesta /N2 capacitacion al afio flujo grama de primera
(abuso sexual, maltrato o VIF. atencion de esta poblacidn. respuesta. total de adolescentes con para el equipo de respuesta en equipos

situacion de violencia) x 100 salud locales.

P3 Detectar signos y Control de Salud integral >90% de adolescentes (N2 de adolescentes, SIGGES Medico SIGGES Se modifica en indicador y
sintomas de cancer de “Joven Sano” a lcon sospecha de seguin sexo, derivados a Registro Nacional de Registro Nacional de la actividad, ya que medico
alta incidencia en adolescentes.  [adolescentes de 10 a 19 afios. . . . 52 lespecialista con sospecha de  |Céncer Infantil Cancer Infantil. les quien deriva a

cancer, derivados a especialista . N L
cancer de alta prevalencia /N2 lespecialista
Solo a través de las Consultas . total de controles de Salud
. X Propuesta establecer linea base de Casos |, " )
Morbilidad Medica. sospechados derivar a especialista. integral “Joven Sano
Realizados) x 100

P2 Mantener y mejorar la salud bucal [Educacién Individual con 100% de altas (N2 de adolescentes de REM AO9 SecciénBoJ 95% logrado
de la poblacién adolescente a los  |instruccidn de técnica de cepillado [odontoldgicas a los 12 han recibido 12 afios con educacion en
12 afios, edad de vigilancia en las altas totales de leducacion en técnica de cepillado técnica de cepillado / N2 total
internacional para caries dental, a [adolescentes de 12 afios. realizado ya sea por odontdlogo o técnico |de adolescentes de 12 afios
través de medidas promocionales, paramédico de odontologia. con alta odontoldgica) x 100
preventivas y recuperativas.

P2 lAumentar el nimero de Consejeria en Salud Sexual IAumentar en un 10% linea base 2013 el |(N° Consejerias en SSR REM A19 Logrado en 2013 31
ladolescentes que acceden a v Reproductiva. nimero de consejerias en Salud Sexual  [realizadas / N° Consejerias linea Consejerias
IConsejeria en SSR con enfoque de Reproductiva otorgadas a adolescentes  |base 2013) x 100
género. hombres y mujeres.

100% de adolescentes pesquisados con  [(N° Consejerias en SSR REM A19 Logrado en 2013 31

iconducta sexual de riesgo en control de
salud integral (CJS) reciben consejeria.
Propuesta:

50% de adolescentes pesquisados con
conducta sexual de riesgo en control de

salud integral (CJS) reciben consejeria

base 2013) x 100

realizadas / N° Consejerias linea

Consejerias
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL INDICADOR |RRHH IANALISIS IANALISIS
CUANTITATIVO ICUALITATIVO
Consejeria para la 100% de consejerias en (N2 de consejerias en REM A19
regulacion de fertilidad en regulacion de fertilidad realizadas segiin  |regulacién de fertilidad a
adolescentes mujeres y hombres |demanda esponténea, a adolescentes ladolescentes por sexo que
que lo solicitan. mujeres y hombres que ingresan a ingresan a regulacion de
regulacion de fertilidad. fecundidad / N2 total de
ladolescentes que ingresan a
regulacion de fecundidad) x 100
P2 IAumentar el ingreso a control de |Control de regulacion de 100% de los adolescentes hombres y (N2 Adolescentes bajo control |REM P1 Seccion A
regulacion de fertilidad de fertilidad. mujeres que solicitan un método con método anticonceptivo,
ladolescentes hombres y mujeres lanticonceptivo, ingresan a control de segun sexo/ N2 total de
lcon actividad sexual activa. regulacion de fertilidad. poblacién bajo control de
regulacion de fertilidad) x 100
P2 Disminuir el nimero de Consejeria en salud sexual y 100% de adolescentes (N2 de consejerias en salud REM A19 Seccién A.1
lembarazos en reproductiva. planificados, segtin sexual y reproductiva realizadas
ladolescentes menores de 19 afios sexo reciben consejeria en salud sexual |a adolescentes, seglin sexo / N2
(10a 14y reproductiva. total consejerias en salud sexual
15 a 19 afios). ly reproductiva planificadas) x
100
P3 Disminuir el nimero de Consejeria en regulacion de IAumentar en un 10% linea base 2012 el |(N2 de consejerias en regulacion[REM A19 Seccién A.1
lembarazos en adolescentes fertilidad. nimero de consejerias en regulacion de |de fertilidad realizadas a
menores de 19 afios (10a 14y fertilidad otorgadas a adolescentes ladolescentes, seguin sexo / N2
15 a 19 afios). hombres y mujeres. total consejerias en regulacion
de fertilidad planificadas) x 100
P2 lAumentar el nimero de Consejeria en Prevencion IAumentar en un 10% linea base 2012 el |(N° Consejerias en SSR REM A19 Seccion A.1
ladolescentes informados del VIH/SIDA e ITS. nimero de consejerias en prevencion de [realizadas /N° Consejerias
sobre el ejercicio de una \VIH/SIDA e ITS otorgadas a adolescentes |linea base 2013) x 100
sexualidad segura con enfoque de hombres y mujeres.
riesgo. Propuesta: Establecer linea base para
2014
P1 Aumentar el N2 de isita Domiciliaria Integral 100% Visita Domiciliaria (N2 de Visita Domiciliaria REM A26
ladolescentes madres (VDI) con foco en prevencion de  [Integral (VDI) Integral (VDI) realizadas, REM AO4
len control de fertilidad para segundo embarazo en planificadas realizadas. len adolescentes gestantes y/o |REM P01

prevenir 2do embarazo
ladolescente.

adolescentes gestantes,
adolescente puérpera y/o madres
adolescentes de nifios/as menores
de 1 afio en riesgo psicosocial.

ladolescente puérpera, y/o
madre adolescente de un
nifio/a menor de 1 afio, en
riesgo psicosocial / N2 Visita
Domiciliaria Integral (VDI)
planificadas a adolescentes
gestantes y/o adolescente
puérpera, y/o madre
ladolescente de un nifio/a
menor de 1 afio, en riesgo
psicosocial) x 100

Programa Chile Crece
IContigo

SUJETO A CAMBIO REM
2014

Control de regulacion de Fertilidad|
(Entrega de métodos
anticonceptivos y de
anticoncepcion de emergencia).

100% de adolescentes madres en control
de fertilidad.

(N° de adolescentes madres en
control de regulacién de
Ifertilidad/Poblacidn bajo
control en regulacion de
fecundidad) x 100

REM A26
REM A04 REM P01

SUJETO A CAMBIO REM
2014
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL INDICADOR |RRHH IANALISIS IANALISIS
CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2 Vigilar el peso durante Consulta nutricional de 100% Cobertura de (NUmero de gestantes de REM PO1 Seccién E
la gestacion, en lgestantes menores de 10 a consulta nutricional en 10 a 19 afios con
lembarazadas menores 19 afios con malnutricion lgestantes menores de malnutricion por exceso ISUJETO A CAMBIO REM Deficit de horas
Nutricionista
de 20 afios con por exceso. 10 a 19 afios con bajo control, con consulta 2014 lasociado al modelo de
EMB
malnutricion por malnutricion por nutricional / N2 total de
lexceso y mal nutriciéon lexceso. gestantes de 10 a 19 afios
por déficit. lcon malnutricion por
Nos comprometemos a un 50% por falta [exceso bajo control) x
de horas profesionales asociado al 100
modelo de EMB. Indicador nuevo
Consulta nutricional de 100% Cobertura de (NUumero de gestantes de 15a |REM PO1 Seccion E Déficit de horas
lgestantes de 15 a 19 afios con consulta nutricional en gestantes de 15 a |19 afios con malnutricidén por Nutricionista
malnutricion por exceso. 19 afios con malnutricion por exceso. lexceso bajo control, con ISUJETO A CAMBIO REM lasociado al modelo de
consulta nutricional/ N2 total de (2014 EMB
gestantes de 15 a 19 afios con
Nos comprometemos a un 50% por falta [malnutricion por exceso bajo
de horas profesionales asociado al control) x 100
modelo de EMB
Indicador nuevo
Consulta nutricional de 100% Cobertura de (NUmero de gestantes menores |REM P01 Seccion E
lgestantes menores de 15 consulta nutricional en de 15 afios con malnutricion
afios con malnutricidn por déficit. |gestantes menores de 15 afios con por déficit bajo control, con ISUJETO A CAMBIO REM
malnutricion por déficit. consulta nutricional/ N2 total de[2014
gestantes menores de 15 afios
Propuesta bajar a un 50% con malnutricion por déficit
bajo control) x 100
P2 Vigilar el peso durante Consulta nutricional de 100% Cobertura de (NUmero de gestantes de 15a |REM PO1 Seccién E
la gestacion, en lgestantes de 15 a 19 afios consulta nutricional en 19 afios con malnutricion por
lembarazadas menores de 20 afios |[con malnutricidn por déficit. gestantes de 15 a 19 afios con déficit bajo control, con ISUJETO A CAMBIO REM
lcon malnutricién por exceso y mal malnutricion por déficit. consulta nutricional/ N2 total de|2014
nutricion por déficit. gestantes menores de 15a 19
Propuesta bajar a un 50% lafios con malnutricién por
déficit bajo control) x 100
P2 Disminuir la incidencia de ISeguimiento en adolescentes con [50% de adolescentes mejoran su Z score, |(N2 de adolescentes que Pagina Web “Vida Sana” [Equipo Vida Sana No podemos

ladolescentes con diagndstico de
malnutricién por exceso.

(*)En los Servicios de Salud y
comunas en que esté
implementado programa Vida
Sana

malnutricion por exceso, con
leducacion alimentaria- nutricional
actividad fisica.

al 42 control.

participan en Programa Vida

al 42 control/ N2 total de
ladolescentes con 42 control
realizado) x 100

Sana y que mejoran el Z Score

con financiamiento
propio

comprometernos como
lequipo al este objetivo,
solo se podria hacer con
Programa financiado
paralelamente como se ha

60% de los
ladolescentes que mejora condicion fisica
al 42 control.

(N2 de adolescentes que
participan en Programa Vida

ladolescentes con 42 control
realizado ) x 100

Sana y que mejoran condicién
Ifisica al 42 control/ N2 total de

Pagina Web “Vida
Sana”

Equipo Vida Sana
con financiamiento
propio

realizado hasta el
momento. Con equipo
lespecializado en
seguimiento de
ladolescentes.
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL INDICADOR |RRHH IANALISIS IANALISIS
CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P1 Deteccion precoz de lAplicacién de screening de 100% de los (N2 de adolescente con escala [SUJETO A CAMBIO REM Se require equipo
ladolescentes en riesgo suicida. ideacion suicida (Okasha) a ladolescentes que reciben control de salud|Okasha aplicada/N2 de 2014 capacitado para aplicar
adolescentes que recibe Control |integral cuentan con escala de ladolescentes con control de screnning
de Salud Integral “CJS”. suicidalidad de Okasha aplicada. salud integral realizado) x 100
P2 Deteccion precoz de Deteccion de depresion en 100% de adolescentes (N2 de adolescentes que SIGGES
problemas y trastornos mentales [adolescentes. diagnosticados son ingresados programa [ingresan al programa de
len adolescentes. de depresion. depresion / N2 | de
ladolescentes diagnosticados
con depresidn) x 100
Consulta médica para diagndstico [100% de adolescentes con sospecha de  [(N2 de adolescentes con
de depresion. depresion reciben consulta médica para  |puntaje positivo cuestionario de
diagnostico. Depresion que reciben consulta [SUJETO A CAMBIO REM
médica para diagnostico /N2 [2014
[Total de Adolescentes con
puntaje positivo cuestionario de
depresion) x 100
Intervencidn Preventiva (o 80% de los adolescentes inscritos y con  |(N° de adolescentes inscritosy [REM A03 Seccién J Reformulacion de la meta
Intervencion Breve). consumo de riesgo de alcohol (AUDIT con consumo de riesgo de (AUDIT 8-15)
lentre 8 y 15) reciben intervencion alcohol (AUDIT entre 8 y 15) Programa Vida Sana
preventiva (o intervencion breve). que reciben intervencion iAlcohol
Propuesta de meta y reformulacion: preventiva / N2 total de
80% de los adolescentes con consumo dejadolescentes inscritos) x 100
riesgo de alcohol (AUDIT entre 8 y 15) Propuesta de Indicador:
reciben intervencion preventiva (o (N° de adolescentes con
intervencion breve). intervencion preventiva por
lconsumo en riesgo de alcohol
(AUDIT entre 8 y 15) / N total
de adolescentes con Consumo
len riesgo) x 100
P2 Deteccion precoz de Derivacion asistida para 100% de adolescentes (N2 de adolescentes inscritos y [REM A03 Seccion J
problemas y trastornos mentales [evaluacidn clinica. inscritos y con posible consumo con posible consumo perjudicial [Programa Vida Sana
len adolescentes. perjudicial o dependencia de alcohol o dependencia de alcohol Alcohol
(AUDIT de 16 puntos o mas) reciben (AUDIT de 16 puntos o mas) que|
derivacion asistida para evaluacidn clinica [reciben derivacion asistida para
len el programa integral de salud mental [evaluacion clinica en programa
len APS. integral de salud mental en APS
Ne total de adolescentes
inscritos) x 100
P3 Contribuir a la isitas Domiciliarias integral Aumentar en 30% la (N2 de Visitas Domiciliarias REM A23 Seccién M

disminucion de la
morbimortalidad por
lenfermedades respiratorias
crénicas.

realizada por kinesiélogo(a) en
familias con adolescentes
portadores de enfermedades
respiratorias cronicas severas o
con requerimientos especiales
(POA, asistencia ventilatoria no
invasiva AVNI, asistencia
lventilatoria invasiva AVI).

cobertura de visitas

[domiciliarias integrales a adolescentes
portadores de enfermedades crénicas
severas o con requerimientos especiales
(POA, AVNI, AVI).

Propuesta:
Establecer linea Base

Integrales de las familias
ladolescentes de 10 a 19 afios
con enfermedades crdnicas
severas o con requerimientos
lespeciales / N2 total
ladolescentes entre 10 y 19 afios
con enfermedades cronicas
severas o con requerimientos

REM P3 Seccién A

SUJETO A CAMBIO REM
2014

lespeciales) x 100
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IOBJETIVOS

IACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE DEL INDICADOR

RRHH

IANALISIS
CUANTITATIVO

IANALISIS

ICUALITATIVO

P2

BRINDAR ATENCION INTEGRAL Y
IOPORTUNA A ADOLESCENTES
ICON PROBLEMAS Y TRASTORNOS
MENTALES.

TRATAMIENTO INTEGRAL SEGUN
GUIA CLINICA GES A
IADOLESCENTES CON CONSUMO
PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE
IALCOHOL Y/O DROGAS.

90% DE LOS ADOLESCENTES CON
DIAGNOSTICO DE CONSUMO PERJUDICIAL
IO DEPENDENCIA RECIBEN TRATAMIENTO
EN GES.

PROPUESTA DE META PARA COSAM.

(N° DE ADOLESCENTES
INSCRITOS CON DIAGNOSTICO
DE CONSUMO PERJUDICIAL O
DEPENDENCIA DE ALCOHOL Y/O
DROGAS QUE RECIBEN
[TRATAMIENTO EN GES / N°
[TOTAL DE ADOLESCENTES
INSCRITOS) X 100

PROPUESTA DE INDICADOR:
(N° DE ADOLESCENTES
INSCRITOS CON DIAGNOSTICO
DE CONSUMO PERJUDICIAL O
DEPENDENCIA DE ALCOHOL
Y/O DROGAS QUE RECIBEN
ITRATAMIENTO EN GES / N°
[TOTAL DE ADOLESCENTES
ICONSUMO PERJUDICIAL O
DEPENDENCIA RECIBEN
[TRATAMIENTO EN GES ) X 100

SIGGES
POBLACION INSCRITA
\VALIDADA

ITRATAMIENTO INTEGRAL
ISEGUN GUIA CLINICA GES A
IADOLESCENTES CON CONSUMO
PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE
IALCOHOL Y/O DROGAS.

100% DE LOS

IADOLESCENTES CON DIAGNOSTICO DE
ICONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA
DE ALCOHOL Y/O DROGAS RECIBEN
ITRATAMIENTO EN GES.

IOBJETIVO REPERIDO IGUAL AL ENTERIOR

(N° DE ADOLESCENTES
INSCRITOS CON DIAGNOSTICO
DE CONSUMO PERJUDICIAL O
DEPENDENCIA DE ALCOHOL Y/O
DROGAS QUE RECIBEN
[TRATAMIENTO EN GES / N°
[TOTAL DE ADOLESCENTES
INSCRITOS) X 100

SIGGES
POBLACION INSCRITA
\VALIDADA

ITRATAMIENTO INTEGRAL

EN ATENCION PRIMARIA

O DERIVACION A ESPECIALIDAD
[CUANDO CORRESPONDA, A
IADOLESCENTES CON
DIAGNOSTICO DE DEPRESION.

100% DE ADOLESCENTES
ICON DIAGNOSTICO DE

DEPRESION LEVE, MODERADA O GRAVE
RECIBEN TRATAMIENTO INTEGRAL EN GES
DEPRESION.

(N2 DE ADOLESCENTES
INSCRITOS CON DIAGNOSTICO
DE DEPRESION LEVE,
MODERADA O GRAVE QUE
RECIBEN TRATAMIENTO
INTEGRAL EN GES DEPRESION/
ITOTAL DE ADOLESCENTES
INSCRITOS) X 100

PROPUESTA DE INDICADOR:
(N2 DE ADOLESCENTES
INSCRITOS CON DIAGNOSTICO
DE DEPRESION LEVE,
MODERADA O GRAVE QUE
RECIBEN TRATAMIENTO
INTEGRAL EN GES DEPRESION/
ITOTAL DE ADOLESCENTES
DIAGNOSTICADOS

ICONDEPRESION) X 100

SIGGES
REM 06
REM P6
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IOBJETIVOS

IACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE DEL INDICADOR

RRHH

IANALISIS
CUANTITATIVO

IANALISIS
ICUALITATIVO

100% DE ADOLESCENTES
DE 15 ANOS Y MAS CON DIAGNOSTICO DE
DEPRESION PSICOTICA, BIPOLAR,
REFRACTARIA, INICIAN TRATAMIENTO Y
SON DERIVADOS A ESPECIALIDAD.

(N2 DE ADOLESCENTES
INSCRITOS CON DIAGNOSTICO
DE DEPRESION PSICOTICA,
BIPOLAR, REFRACTARIA O CON
IALTO RIESGO SUICIDA, QUE

INICIAN TRATAMIENTO Y SON
DERIVADOS A ESPECIALIDAD /
N2 DE ADOLESCENTES
INSCRITOS) X 100

SIGGES
REM 06 REM P6

DIAGNOSTICO DE DEPRESION.

PROPUESTA DE META:

INO REALIZAREMOS POR FALTA DE
ICAPACITACION DE EQUIPOS EN TEMAS
DE DEPRESION EN ADOLESCENTES

DIAGNOSTICO DE DEPRESION) X
100

ISITA DOMICILIARIA 30% DE FAMILIAS DE (N° DE ADOLESCENTES EN SIGGES
INTEGRAL Y/O CONSEJERIA IADOLESCENTES EN TRATAMIENTO POR  [TRATAMIENTO POR DEPRESION
FAMILIAR PARA COMPLETAR DEPRESION, CONSUMO PERJUDICIALO |0 POR CONSUMO PERJUDICIAL
EVALUACION DIAGNOSTICA Y [DEPENDENCIA DE ALCOHOL Y DROGAS, [ DEPENDENCIA DE ALCOHOLY
REALIZAR INTERVENCION RECIBEN VDI Y/O CONSEJERIA FAMILIAR. [DROGAS CUYAS FAMILIAS
PSICOSOCIAL FAMILIAR/ PROPUESTA DE META: RECIBEN VDI Y/O CONSEJERIA
IAMBIENTAL. 3 % DE FAMILIAS DE ADOLESCENTES EN  [FAMILIAR/N2 TOTAL DE
[TRATAMIENTO POR DEPRESION, IADOLESCENTES EN
ICONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA [TRATAMIENTO POR DEPRESION
DE ALCOHOL Y DROGAS, RECIBEN VDI Y/O[O POR CONSUMO PERJUDICIAL
ICONSEJERIA FAMILIAR. Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL Y
DROGAS) X 100
DERIVACION EFECTIVA 100% DE ADOLESCENTES (N2 ADOLESCENTES SIGGES
DE ADOLESCENTES CON ICON SOSPECHA DE INSCRITOS CON SOSPECHA DE  |REM A06
ISINTOMAS PRESUNTIVOS DE UN  [ESQUIZOFRENIA SON DERIVADOS A PRIMER EPISODIO EQZ REM P6
PRIMER EPISODIO DE EQZ. PSIQUIATRA. DERIVADOS A PSIQUIATRA/ N¢@
ITOTAL DE ADOLESCENTES
INSCRITOS) X 100
IAUMENTAR LA IAUMENTAR EL NUMERO (Ne DE ADOLESCENTES QUE SIGGES PROPUESTA DE META:
COBERTURA DE DE ADOLESCENTES EN INGRESAN A TRATAMIENTO INO REALIZAREMOS POR
IATENCION A ITRATAMIENTO POR POR DEPRESION / N2 TOTAL DE FALTA DE CAPACITACION
IADOLESCENTES CON DEPRESION. IADOLESCENTES CON DE EQUIPOS EN TEMAS DE

DEPRESION EN
IADOLESCENTES

Mantener y mejorar la salud bucal
de la poblacién adolescente a los
12 afios, edad de vigilancia
internacional para caries dental, a
través de medidas promocionales,
preventivas y recuperativas.

IAtencion odontoldgica integral a
adolescentes de 12 afios.

> 73% de cobertura en altas odontoldgicas|
totales en los adolescentes de 12 afios,
inscritos validados.

Logrado a septiembre de 2013 un 40% se
propone Negociar esta meta y bajar a
50%

(N2 de adolescentes de 12 afios
con alta odontoldgica total/ N2
total de adolescentes de 12
lafios inscritos y validados) x 100

REM AQ9 Seccién C

Logrado a septiembre
de 2013 un 40%

Negociar esta meta y
bajar a 50%

Poblacion dificil de
pesquisar

Déficit de sillones
dentales para la

poblacién validada
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P OBJETIVOS IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL INDICADOR |RRHH IANALISIS IANALISIS
CUANTITATIVO ICUALITATIVO
Evaluacion del > 100% de los ingresos (N2 de adolescentes de REM AQ9 Seccién C 95% de los ingresos a [Dado problemas
estado de Salud la tratamiento 12 afios con registro de tratamiento frecuentes con
Bucal de la poblacién de 12 afios. |odontolégico tiene registro de COP alos [COP / N¢ total de adolescentes lodontoldgico tiene Internet y posible
12 afios de edad. de 12 afios con ingreso a registro de COP a los [puesta en marcha de
Propuesta: tratamiento) x100 12 afios de edad nuevos sistemas.
Bajar a 95% de los ingresos a tratamiento
lodontoldgico tiene registro de COP a los
12 afios de edad.
P2 Incrementar la cobertura de Pesquisa, evaluacidn, confirmacién|Aumentar en 10% la poblacién bajo (Poblacion adolescente bajo REM P3 (2013-2012)
pacientes cronicos respiratorios. [diagnostica, tratamiento y control adolescente en el Programa IRA. [control actual — Poblaciéon REM P3 2012 Seccién A
seguimiento de Asma Bronquial. |Propuesta: ladolescente bajo control afio
IAumentar en 5% la poblacién bajo controlfanterior / Poblacion
ladolescente en el Programa IRA. ladolescente bajo control afio
lanterior) x 100
P3 Mejorar la calidad de Categorizar por 100% de adolescentes (N2 de adolescentes con REM P3 Seccién E
latencion en poblacion severidad a bajo control en sala categorizacion de REM A23 Seccion A
ladolescente cronica respiratoria  |adolescentes crénicos IRA con categorizacion de severidad por [severidad / N2 total de
bajo control en Programa IRA. respiratorios. capacidad funcional. ladolescentes bajo control en
sala IRA) x100
Evaluar calidad de 60% de adolescentes (N2 de adolescentes con REM A23 Seccion M Encuesta Extensa
lvida de adolescentes al ingreso del [cuenta con evaluacidon de calidad de vida |evaluacidn de calidad de vida al [REM P3 Seccién B
Programa IRA. al ingreso del Programa IRA. ingreso del programa / N2 de
Propuesta Bajar a un 30% ladolescentes que ingresan al
Programa IRA) x 100
Ciclo Vital: SALUD DE LA PERSONAS ADULTAS
PROMOCION
P Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del RRHH )Analisis Cuantitativo  |Analisis Cualitativo
indicador
NO Promover el autocuidado Reuniones con la comunidad Incrementar al menos en 5 puntos (N2 de consejerias individuales|REM A19 Seccidn A INO SE TIENE LINEA BASE;
len las personas de 20 afios para difundir practicas de porcentuales respecto al afio anterior.  |en estilos de vida y autocuidado[Poblacidn inscrita INO ES POSIBLE APLICAR
ly mas. alimentacion  saludable y de| realizadas a personas adultas /jvalidada
actividad fisica. N2 total de personas adultas|
inscritos) x100
P2 Fomentar la disminucion y Realizar consejerias breves 100% de las consultas y controles|(N2 de consejerias breves|REM A23 Seccion Logrado en 2013 30.4%
labstinencia del consumo antitabaco en todas las respiratorios de adultos de 20 a 64 afiosfantitabaco realizadas / N2 totallL1, A, B,C,Dy E
de tabaco en adultos. consultas y controles respiratoriosicon consejeria breve antitabaco. de consultas 'y controles
del adulto. respiratorios realizados) x 100 [SUJETO A CAMBIO REM|
Propuesta Bajar a 50% 2014
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PREVENCION
P IOBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL[RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO

P1 Detectar en forma oportuna Realizar Examen de Medicinalincrementar en un 20% la cobertura de|(N2 de EMPA realizados a[REM AO2 Seccién B Enfermero(a) ([Total de Empas a la fechal
condiciones prevenibles olPreventiva del Adulto aplicando[EMPA respecto a lo realizado el afiojpoblacién adulta beneficiaria /[Poblacion beneficiaria |Nutricionista 10.1%
controlables que causan(pauta de protocolo. lanterior. Poblacion Total adultal Matrona
morbimortalidad a través del beneficiaria) x 100. Kinesiology
Examen de Medicina Preventivo|Realizar examen de medicinallncrementar en un 15% la cobertura de|(Ne de EMPA realizados a|REM A02 Seccién B Enfermero(a) Logrado a la fecha 8.89%
del adulto (EMPA) en personas defpreventiva del adulto focalizado[EMP en hombres en edad productivalpoblacién adulta masculina en|Poblacién masculina|Nutricionista
20 a 64 afios. en hombres en edad productivajrespecto a lo realizado el afio anterior. ledad productiva / Poblacion|beneficiaria en edad[Matrona

aplicando pauta de protocolo. ITotal adulta masculinalproductiva Kinesiology
beneficiaria ) x 100

P2 IAumentar el nimero de Control de Salud Cardiovascular. [Aumentar en un 10% respecto al afio[(N2 de hombres controlados enlREM P4 Seccién A Enfermero(a) Se incrementé un 8% en|
usuarios, particularmente| anterior la cobertura de hombres bajojel PSCV / Poblacién Total adultalPoblacion adultalNutricionista 2013
hombres, que reciben tratamiento control en el PSCV. masculina beneficiaria) x 100 |masculina beneficiaria  [Kinesiélogo
para reducir su riesgol Propuesta bajar a un 5%
cardiovascular.

P2 Reducir el riesgo de reincidencialControl de Salud Cardiovascular. [100% de las personas con antecedentes|(N° de personas con|REM P4 Seccion By A [Medico Logrado a la fecha 53.3% No toda la poblacion bajo
de un evento de infarto o enfermedad cerebrovascularfantecedentes de infarto o control  requiere  este|
cardiovascular en personas de 20y de 20 y mas afios bajo control, estd enlenfermedad cerebrovascular en| tratamiento
mas afios bajo control en PSCV,| tratamiento con AAS y estatinas. tratamiento con AAS y estatinas|
con antecedentes de infarto o los ultimos 12 meses / N° totall
lenfermedad cerebrovascular. Bajar a 75% de personas bajo control con

antecedente de infarto o
lenfermedad cerebrovascular al
corte) x 100.

P2 Aumentar el N2 de personas|Control de Salud Cardiovascular. [Aumentar en un 5% respecto al afio|(N2 de personas hipertensas conREM P4 Seccién By A |[Enfermero(a) |Incremento entre 2012
hipertensas compensadas  con| lanterior la cobertura de personas confriesgo CV alto y muy alto] Nutricionista 2013 1.9%
riesgo CV alto y muy alto. hipertensién compensadas bajo control. [compensadas / N2 total de| Médico

personas con riesgo CV alto Logrado a 2013 59.76%
Bajar a un 3% muy alto) x 100

P2 IAumentar el N2 de personas Control de Salud Cardiovascular. [Aumentar 3% respecto al afio anterior la[(N2 de personas diabéticas conlREM P4 Seccion By A [Enfermero(a) Logrado a 2013 41.5%
con diabetes compensadas con| cobertura de personas con diabeteslriesgo CV alto y muy alto] Nutricionista
riesgo CV alto o muy alto. lcompensadas bajo control. compensadas / N2 total de Médico

personas con riesgo CV alto
Bajar a un 2% muy alto) x 100

P2 Evaluar en PSCV a pacientes Control de Salud Cardiovascular. [Establecer linea base (N2 de egresos hospitalarios|SIDRA SIDRA
ladultos con ACV o IAM de pacientes adultos ladultos con DEIS Base de egresos DEIS Base  de|
hospitalizados, dentro de los| con ACV o IAM hospitalizados, quelACV o IAM reciban evaluaciénjhospitalarios egresos
primeros 3 meses post alta. reciben evaluacion en AP dentro de loslen AP dentro de los primeros 3| hospitalarios

primeros 3 meses post alta. meses post alta/ N2 total de|
legresos hospitalarios adultos
icon ACV o IAM) x 100
P3 Contribuir a la disminucién de loslPrograma  Vida Sana  (PVS)[50% de los adultos entre 20 a 45 afios|(N2 de adultos de 20 a 45 afios|Registro Programa Vida[EQUIPO VIDA SANA| Mantencién de Programal

factores de riesgo|
cardiovasculares  asociados a
sindrome metabdlico, aportando 3|
la prevencién en adultos de 20 g

45 afios.

destinado a adultos de 20 a 45
afios.

baja un 5% de su peso inicial al término de|
la intervencidn.

que disminuyen el 5% de su
peso al término de I
intervencion / Total de adultos|
de 20 a 45 afios que egresan
del PVS)x 100

Sana — Obesidad

(OBESIDAD

Vida Sana Obesidad

Equipo debe entregarf
informe de logros en base|
gl esta informacion|

solicitada
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DELRRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
60% de adultos entre (N2 Adultos de 20 a 45 Registro Programa EQUIPO VIDA SANA| Mantencion de Programa
20 a 45 afios mejoran afios que egresan del PVSy quelVida Sana - Obesidad (OBESIDAD Vida Sana Obesidad
su condicion fisica. mejoran su condicion fisica al
término de la intervencién/ N2 Equipo debe entregar
total de adultos de 20 a 45 informe de logros en base|
lafios que egresan del PVS) x 100 a esta informacion|
solicitada
P3 Prevenir o detener la Control de salud cardiovascular:  [100% de las personas (N2 de adultos hipertensos o[REM P4 Seccion By A |MEDICOS Logrado 2013 19.5 %MEJORAR REGISTRO EN|
progresion de la Realizar tamizaje de la ERC en lasfadultas diabéticas o hipertensas en PSCV|diabéticos ISUBREGISTRO REZEBRA
enfermedad renal crénica (ERC)|personas hipertensas y diabéticashan sido clasificadas segin etapa defbajo  control, en PSCV,
de las personas en riesgo. len PSCV al menos una vez al afio. |enfermedad renal cronica. clasificadas segln etapa de la
ERC en los dltimos 12 meses
N° total de adultos bajo control
len PSCV al corte) x 100
P2 IAumentar cobertura de Deteccion de personas /Aumentar en un 15% la (N2 de personas adultas REM P4 Seccién A Enfermero(a) |Logrado 2013 se incrementd
personas entre 20 y 64 afios conhipertensas a través del EMP en|cobertura de personas adultas con|con hipertension, bajo control /[Poblacion estimada[Nutricionista un 14.5%
hipertension arterial. consulta de morbilidad. hipertension respecto al afio anterior. N2 total personas adultasjsegin prevalenciaMédico
hipertensas esperados segun|Estudio Fasce E. 2007
prevalencia) x 100 (15,7%)
P2 IAumentar la cobertura de Pesquisa a través del EMP en Aumentar en un 15% la (N2 de personas adultas con|REM P4 Seccidn A Equipo Logrado 2013 se incrementd
personas entre 20 y 64 afios consulta de morbilidad. cobertura de personas diabetes tipo 2 bajo control / N9Poblacién estimada Cardiovascular un 15%
con diabetes tipo 2. ladultas con diabetes tipo 2 respecto alftotal de personas adultas conjsegin prevalencia ENS
afio anterior. diabetes tipo 2 esperados segtin[2009-2010 (10%)
prevalencia) x 100
NO Mejorar la compensacion Control de Salud. IAumentar en un 15% (N2 personas de 20 a 64 afios en|REM P4 Seccion By A Dificil medicion NO SE TIENE LINEA BASE;
de personas de 20 a 64 afios no| las personas de 20 a 64 afios en el PSCV|el PSCV no diabéticas de riesgo INO ES POSIBLE APLICAR
diabéticas de riesgo CV alto y muy| no diabéticas de riesgo CV alto y muy alto|CV alto y muy alto riesgo con|
alto. con colesterol LDL<100mg/dlI. presion arterial <140/90 mmHg|
colesterol LDL <100mg/dl / N9
total de personas no diabéticas|
de 20 a 64 afios de riesgo CV|
lalto y muy alto al corte)x 100
P1 Disminuir la incidencia de Evaluacidn anual del riesgo de El 100% de las personas con diabetes tipo|(N2 de personas con REM P4 Seccién Cy A [Enfermera
lamputacion de ulceracion de los pies en la 2 ingresadas a PSCV se les realiza examen|diabetes tipo 2 bajo control en|
lextremidades inferiores en persona con diabetes, de de los pies, clasificacion del riesgo delPSCV clasificados segiun el
pacientes con diabetes. acuerdo a las OT del MINSAlUulceracion e intervencion educativalriesgo de ulceracion de los pies|
vigente. correspondiente. len los dltimos 12 meses / N9
total de personas con diabetes|
ltipo 2 bajo control) x 100
100% de las personas (N2 de personas con diabetes|REM P4 Seccion C Enfermera 100% con procedimiento|Se requiere actualizacion|
diabéticas bajo control con Ulceras activasftipo 2 bajo control con Ulceras| efectuado por profesionallde Procedimientos con
reciben manejo avanzado de heridas. lactivas de pie tratadas con Enfermera curso

manejo avanzado / N total de|
personas con diabetes tipo 2|
bajo control con ulceras activas|

de pie) x 100

277



Plan de Salud 2014

P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DELRRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2 Pesquisa de Tuberculosis en Examen de baciloscopia Baciloscopia en el 100% (Ne  de baciloscopias  de[REM A10 Seccidn A Equipo de salud
las personas de 15 a 64 en personas de 15 a 64 afios, de personas de 15 a 64 diagnostico realizadas personasREM A04 Seccion A
afios que presenten sintomas|con tos periddica permanente porfafios con sintomas respiratorios, con tos|l5 a 64 afios / N2 total de
respiratorios, con tos periddicajmas de 15 dias o intermitente de|periddica permanente por mas de 15 dias|consultas de morbilidad) x 100
permanente por mas de 15 dias oftres episodios al afio por 10 dias. |o intermitente de tres episodios al afio(Ne de bacilos copias deREM A10 Seccién A
intermitente de tres episodios all por 10 dias. diagnéstico realizadas en REM AO1 Secciéon B
lafio por 10 dias. personas de 15 a 64 afios / N9
total de controles de salud) X
100
P1 Garantizar la realizacién del Consejeria post test para 100% de los test de (N2 de consejeria post test de[REM A19 Seccion A.2  |Consejeras VIH
lexamen de deteccion de lexamen de deteccién de VIH/ Elisa para VIH se \VIH realizadas en REM A11 Seccién C1
VIH SIDA a personas de 20 y mas|SIDA. realizan con consejeria post test. personas de 20 y mds afios / N9y C2
afios que lo solicitan| total de test Elisa para VIH
voluntariamente o por indicacion| realizados en personas de 20 v
médica segun criterios clinicos y/o| mas afios) x 100
lepidemioldgicos.
P2 lAumentar el nimero de Consejeria en Prevencion del Aumentar en un 20% la consejeria en|(N2 de consejerias enREM A19 Seccién Al ISe desconoce porcentaje de
personas adultas IH/SIDA e ITS. Prevencion del VIH/SIDA e ITS en personas|prevencién del VIH/SIDA cumplimiento
informadas sobre el ejercicio de| ladultas con respecto al afio anterior. le ITS personas adultas / N2 total|SUJETO A CAMBIO REM
una  sexualidad segura con| de consejeria en actividades de2014
lenfoque de riesgo. promocion y prevencion) x100
Establecer linea base
P2 Promover conductas Consejeria en Prevencion del 90% de las personas (N2 de personas adultas REM A19a Seccion Al
sexuales seguras en IH/SIDA e ITS. que asisten a consejeria que reciben preservativos en el
personas adultas. len prevencion del VIH/SIDA/ITS recibenjmarco de la consejeria para laSUJETO A CAMBIO REM
preservativos. Prevencidn del VIH/SIDA e ITS /2014
N2 de personas adultas que|
asisten a consejeria para Ia
Prevencion del VIH/SIDA e ITS) X
100
NO Promover Sexo Seguro. Entrega de preservativos. Entrega de preservativos al 100% de las|(N2 de personas que ejercen elREM A19 Seccién C Programa sin seguimiento

personas que ejercen el comercio sexual
que asisten a control en prevencion del
\VIH/SIDA e ITS.

comercio sexual que reciben
preservativos en el marco de la
Prevencion del VIH/SIDA e ITS
N2 de personas que ejercen el
comercio sexual en control de
Prevencion del VIH/SIDA e ITS) X
100

REM P11 Seccién C

SUJETO A CAMBIO REM
2014

en este Centro, solo|
derivacion a Nivel
secundario

Control de Salud en personas
que ejercen comercio sexual.

70% de las personas
lque ejercen comercio
sexual se les realizd control.

(N2 de controles de salud sexuall
realizados a personas que|
lejercen comercio sexual / N9
total de personas que ejercen
comercio sexual en control)
x100

REM AO1 Seccién C
REM AQ5 Seccién R

SUJETO A CAMBIO REM
2014

Programa sin seguimiento|

en este Centro, solo|
derivacion a Nivel
secundario
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P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DELRRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
IAumentar la cobertura de \Visita domiciliaria de profesional |Aumentar en 30% la (N2 de visitas REM 23 Seccién M
P2 latencidn a pacientes en a pacientes portadores de cobertura de visitas a domiciliarias realizadas a REM P3 Seccion A Kinesiologo Logrado 2013 11.7%
domicilio portadores de enfermedades respiratorias pacientes portadores pacientes de 20 a 64 afios
lenfermedades respiratorias cronicas severa y usuarios con de enfermedades con enfermedad ISUJETO A CAMBIO
cronica severa y usuarios requerimientos especiales (POA, |respiratorias crénicas respiratoria crénica REM 2014
con requerimientos IAVNIA, AVIA) de 20 a 64 afios. severa y usuarios con severa y usuarios con
lespeciales (POA, AVNIA, requerimientos requerimientos
IAVIA) de 20 a 64 afios. lespeciales (POA, lespeciales (POA, AVNIA,
IAVNIA, AVIA) de 20 a AVIA) / N2 total de
64 afios. pacientes de 20 a 64 afios
con enfermedades
respiratorias cronicas
severa y usuarios con
requerimientos
lespeciales (POA, AVNIA,
IAVIA) bajo control ) x 100
NO Disminuir la tasa de Realizar visita en domicilio a 50% de visitas (N2 de visitas domiciliariaslREM 23 Seccién M ESCASES DE HORAS,
mortalidad por infecciones familiares de fallecidos por realizadas a familiares realizadas a casos de 20 a 64|informe DEIS PACIENTES
respiratorias agudas. neumonia en el hogar. de fallecidos por neumonia en domicilio. [aflos que fallecen en su IGENERALMENTE
domicilio por neumonia / N2 del[SUJETO A CAMBIO REM FALLECIDOS EN HUAP
casos de 20 a 64 afios quel2014
fallecen en domicilio por|
neumonia) *100
P2 IAumentar la deteccién y lAplicacién de AUDIT en Examen [10% de las personas de (N2 de personas de 20 a 64REM A03, Seccién ) Equipo de salud

prevenir el consumo de riesgo de|
alcohol en adultos.

de Medicina Preventiva (EMP)

20 a 64 afios se aplica instrumento AUDIT

lafios con EMP realizado que se
les aplica AUDIT / N2 total de|
personas de 20 a 64 afios
inscritos con EMP realizado) X
100

Poblacién de 20 a 64
afios

SUJETO A CAMBIO REM
2014

Intervencion preventiva (o]
intervencion breve).

reciben intervencion preventiva.

80% de los adultos con deteccion de|
consumo de riesgo (AUDIT entre 8 y 15),

(N° de adultos inscritos con|
consumo de riesgo (AUDIT|
entre 8 y 15) que reciben
intervencion preventiva / N9
ltotal de adultos inscritos) x 100

REM A03, Seccién |
Poblacién de 20 a 64
lafios

SUJETO A CAMBIO REM

Equipo de salud

2014
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TRATAMIENTO
P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2 IAumentar la cobertura Control de Salud Al menos 3% de (N2 de personas hipertensas de [REM P4 Seccion B Enfermero(a) Entre 2013y 2012 se
lefectiva de personas hipertensas |Cardiovascular: Tratamiento. incremento de cobertura efectiva de los |20 a 64 afios bajo control con  [Poblacidon estimada Nutricionista aumenta un 7.8%
de 20 a 64 afios. hipertensos de 20 a 64 afios bajo control [presién arterial bajo 140/90 mmjsegln prevalencia Médico
lcon presion arterial bajo 140/90 mm Hg  |Hg / N2 total de personas Estudio Fasce E. 2007
respecto al afio anterior. hipertensas de 20 a 64 afios (15,7%)
lesperadas segun prevalencia) x
100
P2 IAumentar la cobertura Control de Salud Incrementar en un 2% la cobertura (N2 de personas con diabetes  |REM P4 Seccion B Enfermero(a) Entre 2013y 2012 se
efectiva de personas con Cardiovascular: Tratamiento. lefectiva de personas de 20 a 64 afios con |de 20 a 64 afios con HbAlc <7% |Poblacién estimada Nutricionista aumenta un 8.9%
DM2 de 20 a 64 afos. DM2 (HbA1c<7%) respecto de lo logrado [segun ultimo control / N2 total [segun prevalencia ENS  [Médico
el afio anterior. de personas de 20 a 64 afios 2009-2010
con DM2 esperados segun (10%)
prevalencia x 100
P2 Aumentar la Control de Salud IAumentar en un 10% las personas con (N2 personas con diabetes de  |REM P4 Seccién By Enfermero(a) [Cobertura de Diabéticosala [Para el afios 2013 se
lcompensacion en personas Cardiovascular: Tratamiento. diabetes de 20 a 64 afios de riesgo CV 20 a 64 afios de riesgo CV alto y|A Nutricionista fecha: 41.10%. solicité un aumento de 1%,
diabéticas de 20 a 64 afios con lalto y muy alto con HbA1c<7%, y PA muy alto con HbAlc < 7%y PA < Médico si bien hemos tenido
riesgo cardiovascular alto y muy <130/80mm Hg bajo control en PSCV. 130/80 mmHg, en el Ultimo buenos indicadores
alto. control, bajo control en PSCV / laumentar un 10% es una
Propuesta bajar a un 5% N2 total de personas con igran exigencia.
diabetes de 20 a 64 afios de
riesgo CV alto y muy alto al
corte de bajo control en PSCV) x
100.
Control de Salud IAumentar en un 10% las personas con (N2 personas con diabetes de 20|REM P4 Seccién By Enfermero(a) No contamos con este dato
Cardiovascular: Tratamiento. diabetes de 20 a 64 afios de riesgo CV alto |a 64 de riesgo CV alto y muy A Nutricionista
ly muy alto con HbA1c<7%, y PA alto con HbAlc < 7%, PA < Médico
<130/80mm Hg y Colesterol LDL<100 130/80 mmHg y Colesterol LDL
mg/dl. < 100 mg/d|, en el dltimo
control / N2 Total de personas
Propuesta establecer una linea base o con diabetes de 20 a 64 afios de
disminuir a un 5% este aumento riesgo CV alto y muy alto al
corte bajo control en PSCV) x
100.
NO Evaluar la calidad de la Control de Salud 100% de las personas (N° de personas con diabetes de|QUALIDIAB-Chile u Ces Padre Orellana NO

latencion que reciben las personas
diabéticas de 20 a 64 afios en al
menos un centro centinela del
Servicio de Salud.

Cardiovascular: Al menos una
levaluacion de la calidad de la
atencion del paciente con DM en
los Ultimos 12 meses.

lentre 20 a 64 afios bajo control en los
centros centinela del Servicio de Salud
lestan ingresadas a un sistema electrénico
para medir periédicamente la calidad de
la atencion otorgada.

20 a 64 afios bajo control en
PSCV en los centros centinela
con evaluacién de la calidad de
la atencion en los dltimos 12
meses) / N° total de personas
con diabetes bajo control en
los centros centinela al corte) x

100.

otro sistema informatico
que recoja los
lelementos basicos para
levaluar la calidad de la
latencion

REM P4 Seccién A

ICORRESPONDE A CENTRO
ICENTINELA
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P IOBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
NO Identificar a las personas Control de Salud Aumentar en un 10% (N2 personas de 20 a 64 afios no|REM P4 Seccion By INO SE TIENE LINEA BASE;
no diabéticas bajo control Cardiovascular: Tratamiento. las personas “no diabéticos de riesgo CValtoy  [A NO ES POSIBLE APLICAR.
len PSCV con riesgo diabéticos” de 20 a 64 muy alto bajo control en PSCV
cardiovascular alto o muy alto afios de riesgo CV alto y muy alto bajo lcon colesterol LDL<100mg/dl Dificil medicién y
para intensificar su tratamiento. control en PSCV con colesterol Col. LDL < 100 mg/dl en el lextraccion del dato
LDL<100mg/dl. Ultimo control / N2 total de
personas no diabéticas de 20 a
64 afios de riesgo CV alto y muy
alto al corte bajo control en
PSCV) x 100
P2 Vigilancia de tuberculosis Examen de baciloscopia. 100% de adultos con (N2 de BK de diagndstico REM A10 Seccién A Kinesiologo
len adultos con sintomatologia realizadas a personas de 15 a 64|REM A04 Seccidn A Equipo de salud
sintomatologia respiratoria y/o respiratoria y/o VIH con examen BK lafios / N2 total de consultas
VIH. realizado. imédicas por patologias
respiratorias y/o VIH) x 100
P2 Disminuir las muertes de Mamografia a mujeres de 50 a Incrementar 10% con (N2 de mujeres de 50 a 54 afios |[Rem P12 Seccién C Matronas Médicos |Logrado entre 2013y 2012
mujeres por cancer de 54 afios AUGE. respecto afio anterior lcon mamografia vigente/ N2 Poblacion de un 22.9%
mama. la cobertura de mamografia en mujeres |total de mujeres de 50 a 54 mujeres de 50 a 54 afios
de 50 a 54 afios. lafios inscritas) x100
P1 Disminuir las muertes de PAP cada tres afios a mujeres Alcanzar un 80% de (N2 de mujeres de 25 a 64 afios |Citoexpert REM P12 Matronas Medir cobertura actual
mujeres por cancer de cuello de 25 a 64 afios AUGE y EMPA. ICobertura de PAP cada tres afios en con PAP vigente / N2 de Seccion A Poblacién de ITotal de Pap efectuados
uterino. mujeres de 25 a 64 afios. mujeres de 25 a 64 afios mujeres de 25 a 64 afios lvigentes 2738 (poblacion de
Propuesta bajar a un 65% inscritas) x 100 mujeres de 25a 64
afios=5512) cobertura de
Pap 49.17%
P2 Incrementar la cobertura Pesquisa, evaluacion, Aumentar en 10% la ((Poblacién adulta de 20 REM P3(2013-2012) Kinesiélogo Poblacién bajo control a la
de pacientes cronicos confirmacion diagnostica de Poblacion bajo control de 20 a 64 afios en Ja 64 afios bajo control actual — [REM P3 2012 Médico fecha: 119 personas
respiratorios. patologia respiratoria crénica. el Programa ERA. Poblacion adulta de 20 a 64 Seccion A
(Asma, EPOC y otras respiratorias lafios bajo control afio anterior)
cronicas). Poblacién adulta de 20a 64  [SUJETO A CAMBIO REM
lafios bajo control afio anterior ) (2014
Propuesta bajar a 5% x 100
P2 Mejorar la calidad de Categorizar por severidad a 100% de adultos de 20 (N2 de adultos de 20 a REM P3 Seccion A Kinesiologo Mucha inasistencia a
IAtencion en poblacidn crénica pacientes crdnicos respiratorios. [a 64 afios bajo control en sala ERA con 64 afios con categorizacion de controles
respiratoria bajo control. categorizacion de severidad por severidad / N2 total de adultos |SUJETO A CAMBIO REM Poblacion con alta
capacidad funcional. de 20 a 64 afos bajo control en 2014 movilidad y domicilios
sala ERA) x 100 fuera de comuna
Propuesta bajar a un 60%
Evaluar calidad de vida al 60% cuenta con (N2 de adultos de 20 a REM A23 Seccion N Kinesidlogo Debe definirse por el
ingreso del Programa ERA levaluacion de calidad de vida al ingreso |64 afios con evaluacion de REM P3 Seccion B Ministerio cual encuesta
del programa ERA calidad de vida al ingreso del utilizar.
programa / N2 de adultos de 20 [SUJETO A CAMBIO REM
Propuesta Bajar a 30% la 64 afios ingresados) x 100 2014
P2 Proteccion y recuperacién lAtencién odontoldgica integral > 50 % de cobertura (N2 de Altas totales REM AQ9 Seccién C Odontdlogos (Dr  |Logrado a la fecha un 41%

de la salud buco dental del
ladulto de 60 afios (GES: Salud Oral
Integral del adulto de 60 afios).

del adulto de 60 afios.

len altas totales
(Odontoldgicas en adultos de 60 afios
inscritos validados.

lodontoldgicas de adultos de 60
lafios total / Total de adultos de
60 afios inscritos y validados)

x100

Poblacion de 60
lafios inscritos validados

aldes)
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P IOBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
COSA [Brindar atencidn integral y IAumentar la cobertura de IAumentar en 15% el (N2 de personas entre 20y 64 |REM A0S Cosam? Seria importante definir
M loportuna a personas entre 20 y 64 |atencion a personas entre 20y 64 [ingreso a tratamiento de personas entre [afios que ingresan a tratamiento[Poblacion de 20 a 64 lqué tipo de trastornos
lafios con problemas o trastornos [afios con problemas o trastornos [20 y 64 afios con problemas o trastornos [por problemas mentales /N2  [afios inscritas mentales.
mentales mental y sus familias. mentales y sus familias. mentales y sus familias. total de personas entre 20y 64
lafios inscritas) x 100 \Ver pertinencia en
Propuesta bajar a un 5% relaciona COSAM
IAumentar la cobertura de IAumentar en 15% el ingreso a tratamiento|N2 de personas entre 20y 64  [SIGGES Equipo Salud y Poblacién bajo control a
atencion a personas entre 20y de personas entre 20 y 64 afios con afios que ingresan a tratamiento[Poblacion de 20 a 64 psicdlogas Junio de 2013= 275
64 afios con depresidn leve, depresion leve, moderada o grave. por depresion leve, moderada o [afios inscritas
moderada o grave. grave / N2 personas entre 20 y
64 afios inscritas) x 100
isita Domiciliaria Integral para  [30% de familias con (N2 de personas de 20 a SIGGES Psicologa Sin medicion IVISITA DOMICILIARIA
completar evaluacion miembro con 64 afios en tratamiento por REM P6 Seccion A IAsistente Social RECURSO ESCASO,
diagndstica por depresion y Depresion ingresado a tratamiento, depresion que reciben visitas Equipo
realizar intervencidn psicosocial  |reciben VDI y/o Consejeria familiar. domiciliarias / N2 total de
familiar/ ambiental cuando personas de 20 a 64 afios en
corresponda. Propuesta priorizar Depresiones Severas [tratamiento por depresion) x
lo moderadas que requieran derivaciéna [100
nivel mds especializado. Establecer linea
base
COSA [Brindar atencion integral y lAumentar la cobertura de Aumentar en 15% el (N° de personas de 20 a 64 afios |REM A03 Seccion J COSAM IACTIVIDAD CONCENTRADA
M loportuna a personas entre atencion a personas entre 20y 64 |ingreso a tratamiento que ingresan a tratamiento por [Poblacion de 20 a 64 EN COSAM, NO SE CUENTA|
20 y 64 afios con problemas o afios con consumo perjudicial o |de personas de 20 a 64 afios con consumo [consumo perjudicial o lafios inscrita ICON ESTADISTICA,
Sin trastornos mentales y sus familias. [dependencia de alcohol (AUDIT de |perjudicial o dependencia de alcohol dependencia (AUDIT de 16 ESCASES DE HORAS
lespaci 16 puntos o mas). (AUDIT de 16 puntos o mds). puntos o mas) / N° total de INGRESO. NO DEPENDE
o para personas de 20 a 64 afios DEL EQUIPO.
consul inscritas) x 100
toria
Consultoria de Especialidad. Consultoria al equipo (N2 de personas de 20 a 64 afios|REM A06 Seccidn A2 COSAM ESPACIO PARA

de APS en el 10% de las personas de 20 a
64 afios en tratamiento por problemas o
trastornos mentales.

len tratamiento por problemas o
trastornos mentales que son
incluidas en las consultorias de
lespecialidad / N2 total de
personas de 20 a 64 afios en
tratamiento por problemas o
trastornos mentales) x 100

REM P6 Seccién A

PRESENTACION DE
PACIENTES MUY
RESTRINGIDO

Se requiere equipo
capacitado
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REHABILITACION
P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL INDICADOR RRHH IANALISIS IANALISIS
ICUANTITATIVO ICUALITATIVO
NO SE CUENTA[Mejorar la calidad de Realizar programa de 10% de pacientes (N2 de usuarios con EPOC REM P3 Seccion Ey A NO SE CUENTA CON SALAS
CON SALAS DEjatencidn en poblacion rehabilitacion pulmonar en EPOC con criterios de con programa de DE REHABILITACION|
REHABILITACION [crénica respiratoria bajolusuarios con EPOC segunlfinclusion que cuenten con programajrehabilitacion pulmonar finalizado / N PULMONAR
PULMONAR control. criterios  de  inclusidon  allde Rehabilitacion Pulmonar de bajajde adultos EPOC bajo control en salal
programa. intensidad. ERA) x 100
ISE DERIVA A Cesfam Arauco
Ciclo Vital: SALUD DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES, FAMILIA Y CUIDADORAS/ES
PROMOCION
P IOBJETIVO ESPECIFICO IACTIVIDAD ETA INDICADORES MONITOREO RRHH IANALISIS IANALISIS
CUANTITATIVO ICUALITATIVO

P3 Fomentar la disminucién y Realizar consejerias breves 100% de las consultas (N2 de consejerias breves REM A23 Seccién L1, Kinesiélogo logrado 0.7% Incrementar uso de

cesacion del consumo de antitabaco en todas las ly controles lantitabaco realizadas a A,B,C,D,E Medico registros de consejerias en

ltabaco en las personas de 65 afios |consultas y controles respiratorios |respiratorios de las personas de 65 afios y|personas de 65 afios y mas / N2 Rezebra

ly mas. de las personas de 65 afios y mas. |mas con consejeria breve antitabaco. total de consultas y controles  [SUJETO A CAMBIO REM

respiratorios realizados) x 100 [2014
Propuesta disminuir a un 5%

p2 Promover el Reuniones con la comunidad Incrementar al menos (N2 de personas de 65 REM PS5 Seccién D Profesora de Logrado 2.58% Incrementar uso de

lenvejecimiento activo y
autocuidado en las personas de 65
afios y mas.

para difundir
Practicas de alimentacion
saludable y de actividad fisica.

en 5 puntos

afio anterior.

afios y mas que al

porcentuales respecto a la linea base del [momento de corte 2012, se

lencuentran en actividad fisica/
N2 Total de personas de 65 afios|
ly mas inscritos)x 100

Poblacion inscrita
\Validada

Ademas de llevara
registro local de las
lasistencias y
lcompromisos suscritos
por los AM.

actividad fisica

registros de consejerias en
Rezebra

individuales en estilos de vida y
lautocuidado realizadas a
personas de 65 y mas afios / N@
total de AM inscritos) x 100

Poblacién inscrita
validada

(N2 de consejerias individuales |REM A19 Seccién A Enfermeras Logrado 0.038% Incrementar uso de

len actividad fisica realizadas a  [Poblacion inscrita registros de consejerias en
personas de 65 y mas afios / N2 validada Rezebra

total de AM inscritos) x 100

(N2 de consejerias REM A19 Seccién A Enfermeras Logrado 0.74% Incrementar uso de

registros de consejerias en
Rezebra

Promover y difundir en la
comunidad la importancia del

mas como accién de deteccién

precoz del riesgo.

EMP en las personas de 65 afios y

Incrementar al menos
len 3 puntos

lafio anterior.

(N2 de personas de 65
lafios y mas autovalentes

porcentuales respecto a la linea base del [bajo control/ N2 total de AM

bajo control) x 100

REM P5 Seccién A

En Programa de
Promocidn

283



Plan de Salud 2014

PREVENCION
P (OBJETIVO ESPECIFICO IACTIVIDAD META INDICADORES MONITOREO RRHH IANALISIS IANALISIS
CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P1 Prevenir la dependencia en Realizacion de Examen de Incrementar a lo (N2 de personas de 65y REM A02 Seccion B
las personas de 65 afios y Medicina Preventiva del adulto  |menos enun 15% el mds afios con examen Poblacidn inscrita de Enfermera
Imas con factores de riesgo mayor. EMP del AM respecto de medicina preventiva 65 y mas afios Se logra incrementar en un
detectados en el EMP del al afio anterior. vigente / Poblacién validada 11%. Con cobertura de
Adulto mayor. inscrita de 65 y mas Un 53%
Propuesta bajar a un 10% lafios) x 100
P3 Brindar atencion integral y Intervencion Preventiva o 100% de las personas de 65 afiosy mas  [(N2 de personas de 65 afiosy  |REM P5 Seccion C Equipo Dificil medir por REM
loportuna a las personas de 65 [Terapéutica en personas de 65 detectadas con riesgo social tienen un mas bajo control con sospecha |Poblacidn de 65 afios y
afios y mas identificadas en riesgo |afios y mas con sospecha de plan de intervencidn y derivacion segiin  [de maltrato / N2 de poblacién |mas inscrita validada
psicosocial. maltrato segun protocolo local.  [corresponda. inscrita validada de 65 afios y
mas) x 100
Intervencidn Preventiva o 100% de las personas (N2 de personas de 65 REM P6 Seccién A Equipo Dificil medir por REM
ITerapéutica en las personas de 65 [de 65 afios y mds detectadas con riesgo [afios y mas bajo control con Poblacion de 65 afios y
afios y mds y sus familias que social tienen un plan de intervencién y lconsumo o en riesgo de mas inscrita validada
presentan consumo o riesgo de  [derivacion seguin corresponda. consumir alcohol u otras drogas
consumir alcohol u otras drogas. N2 de poblacién de 65 afios y
Imas inscrita) x 100
P2 Mejorar la deteccion de la IAplicar la “Ficha de Prevencion 100% de las personas (N2 de personas de 65 REM P4 Seccion A Medicos Logrado a la fecha 81% IConsiderar niveles de
lenfermedad renal crénica de Enfermedad Renal Croénica” de 65 y mas afios bajo afios y mas bajo control inasistencia y abandonan
(ERC) en las personas hipertensas |[a las personas de 65 afios y mds  |control en PSCV han sido clasificadas len PSCV, clasificadas seguin el programa
o diabéticas (de alto riesgo) de 65 [en control de salud cardiovascular.[segun etapa enfermedad renal crénica.  |etapa de la ERC en los ultimos
ly mas afios bajo control en PSCV. 12 meses / N° total de personas|
Propuesta bajar a un 85% de 65 afios y mas bajo control
len PSCV al corte) x 100
no Prevenir la progresion de la Control de Salud Cardiovascular. [100% de las personas diabéticade 65y  [(N° de personas de 65 afiosy |REM P4 Seccién B Medico Dificil medir NO ESTA EN
lenfermedad renal crénica en Imas afios bajo control en PSCV que mas diabéticos bajo control en REM
personas diabéticas de 65 y mas presentan micro albuminuria esta en PSCV con micro albuminuriay |SUJETO A CAMBIO REM
lafios en PSCV que presentan micro tratamiento con IECA o ARAII. tratamiento con IECA o ARA Il  |2014
lalbuminuria (RAC 230 mg/grs.). los dltimos 12 meses / N° de
personas de 65 afios y mds
diabéticos bajo control en PSCV
con micro albuminuria al corte)
x 100
P3 Reducir el riesgo de Control de Salud 100% de las personas (N° de personas de 65 REM P4 Seccién By Medico Logrado un 37%

reincidencia de un evento
cardiovascular en personas de 65 Y|
mas afios bajo control en PSCV,
con antecedentes de infarto o
lenfermedad cerebrovascular.

Cardiovascular.

con antecedentes de infarto o
lenfermedad cerebrovascular de 65 y mas
lafios bajo control en PSCV, esta en
tratamiento con AAS y estatinas.

Bajar a 40%

lafios y mas con antecedentes
de infarto o enfermedad
cerebrovascular en tratamiento
con AAS y estatinas los ultimos
12 meses / N° total de personas
de 65 afios y mas bajo control
len PSCV con el antecedente de
infarto o enfermedad

A

cerebrovascular al corte) x 100
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P IOBJETIVO ESPECIFICO IACTIVIDAD META INDICADORES MONITOREO RRHH IANALISIS IANALISIS
CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2 Pesquisa de Tuberculosis Examen de baciloscopia Baciloscopia en el (N2 de baciloscopias de REM A10 Seccion A Equipo
len las personas de 65 afios len personas de 65 afios y mas, 100% de personas de diagnostico realizadas REM A04 Seccién A
y mas que presenten con tos periddica permanente 65 afios y mas con personas de 65 afios y
sintomas respiratorios, con tos por mas de 15 dias o intermitente |sintomas respiratorios, con tos periddica |mas / N2 total de consultas de
periddica permanente por mas de [de tres episodios al afio por 10  |permanente por més de 15 dias o morbilidad) x 100
15 dias o intermitente de tres dias. intermitente de tres episodios al afio por (N2 de bacilos copias de REM A10 Seccién A
lepisodios al afio por 10 dias. 10 dias. diagndstico realizadas en REM AO01 Seccién B
personas de 65 afios y mds / N2
ltotal de controles de salud) x
100
P3 IAumentar cobertura de IAdministracion de una dosis de Incrementar en un (N° de personas de 65 REM C13
vacuna neumocdcica polisacédrida [vacuna neumocdcica polisacarida [50% la Cobertura comunal de vacunacién [afios vacunadas / N2 Total de  |Poblacidn inscrita
23 valente en los usuarios de 65  [a los usuarios de 65 afios de edad. |alcanzada el afio anterior. personas de 65 afios de la alidada
lafios de edad. lcomuna) x 100
P3
Aumentar la cobertura de las Citacion a domicilio para entrega [Aumentar en 10% la cobertura respecto |(N2 de personas de 70 afios y [REM D16 Seccién B REM
personas de 70 afios y mas que |de alimentos PACAM. al afio anterior de personas de 70 afios yjmas que reciben PACAM/ N2  [P5 Seccidn A Logrado 7%
retiran PACAM. mas que reciben PACAM. total de personas de 70 afios
ITalleres de demostracion de ly mas bajo control) x 100
preparacion de alimentos PACAM.[Bajar a un 8%
Equipo
P2 Aumentar la cobertura de Deteccién de personas Incrementar a lo menos en un 15% la (N2 de personas de 65 afiosy |REM P4 Seccién A
personas de 65 aflos y mas con  |hipertensas a través del EMPAM, [cobertura de personas de 65 afios y mds [mas con hipertension, bajo Poblacion estimada
hipertension arterial. consulta de morbilidad u otros.  [con hipertensién arterial respecto al afio [control en PSCV/ N2 total segulin prevalencia Se logra incrementar un 1%
lanterior. personas de 65 afios y mas Estudio Fasce E. 2007
hipertensos esperados segun  |(64,3%)
Bajar a un 3% prevalencia) x 100
REM P4 Seccion A Equipo [Se incrementa en un 10%
Aumentar la cobertura de Deteccion de las personas de [Incrementar a lo menos en un 15% la  [(N2 de personas de 65 afios y |Poblacién estimada
P2 personas de 65 aflos y mascon |65 afios y mds con DM2 a |[cobertura de la poblacion de 65 aflosy [mas con DM2, bajo control en |Segun prevalencia ENS
diabetes tipo 2. través del EMPAM, consulta de  |mas con diabetes tipo PSCV/ N2 total de personas de [2009-2010 (25%)
morbilidad u otros. 2 bajo control con respecto al afio 65 afios y mas diabéticos
lanterior. lesperados segun prevalencia) x
100
Bajar a un 10%
P3 Evaluar en PSCV a Control de salud Establecer linea base (N2 de egresos hospitalarios de [SIDRA Equipo Dificil medicion NO ESTA EN

personas de 65 afios y mas con
IACV o IAM hospitalizados, dentro
de los primeros 3 meses post alta.

cardiovascular.

de personas de 65 afios y mas con ACV o
IAM hospitalizados, que reciben
levaluacion en AP dentro de los primeros 3
meses post alta.

personas de 65 afios y mds con
IACV o IAM reciban evaluacién
len AP dentro de los primeros 3
meses post alta/ N2 total de
legresos hospitalarios de
personas de 65 afios y mas con
ACV 0 IAM)

x 100

DEIS Base de egresos
hospitalarios

REM

285




Plan de Salud 2014

P IOBJETIVO ESPECIFICO IACTIVIDAD META INDICADORES MONITOREO RRHH IANALISIS IANALISIS
CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P3 Facilitar el examen para el Realizar examen para VIH a Establecer linea base (N2 total de examenes REM A11 Seccion B2
diagnodstico de VIH en las personas|personas de 65 afios y mas que lo [de personas de 65 afios y mas con para VIH realizados en personas |REM P5 Seccién A
de 65 afios y mas. requiera. lexamen de VIH. de 65 afios y mas / N2 total de
personas de 65 afios y mas en |SUJETO A CAMBIO REM
control) x 100 2014
P3 IAumentar el nimero de Entrega de informacién y 40% de personas de (N2 total de personas mayores |REM A19 Seccidn Al Equipo Dificil medir no estd en REM [El Ministerio debe proveer
personas de 65 afios y mas cartilla educativa de prevencion |65 afios y mas, reciben informaciony de 65 afios que reciben REM P5 Seccion A leste insumo
informadas sobre prevencién del [del VIH/SIDA e ITS en control con ofcartilla educativa sobre prevencion del consejeria y cartilla educativa
\VIH/SIDA/ITS. sin entrega de preservativos. \VIH/SIDA e ITS. para la prevencion del VIH/SIDA [SUJETO A CAMBIO REM
e ITS / N2 total de personas de |2014
65 afios y mas bajo control) x
100
P2 Prevenir dependencia en Realizar control de 80% de las personas (N2 de personas de 65 REM AO01 Seccion C Enfermeras
personas de 65 afios y mas seguimiento a personas de 65 de 65 afios y mas autovalentes con riesgo [afios y mas con riesgo y/o REM AO02 Seccion E.1
lautovalente con riesgo y/o riesgo [afios y mds autovalentes con /o riesgo de dependencia, cuentan con |riesgo de dependencia con
de dependencia detectado en riesgo y con riesgo de control de seguimiento efectuado con control de seguimiento ISUJETO A CAMBIO REM
EMPAM. dependencia por un profesional  |anterioridad a los 6 meses de realizado el [efectuado con anterioridad a los|2014
del equipo de salud dentro de los [EMPAM. 6 meses de realizado el EMP
primeros 6 meses realizado IAM / N2 de personas de 65
EMPAM. lafios y mas autovalentes con
riesgo y/o riesgo de
dependencia con EMPAM
igente) x 100
IAumentar la cobertura de isitas domiciliarias a personas [Establecer linea base e incrementar en |(N2 de visitas domiciliarias REM A23 REM P3
latencién en domicilio a de 65 afios y mas portadores de [15% la cobertura de visitas a personas [realizadas a personas de 65 Kinesiologo
P3 personas de 65 afios y mas, enfermedades respiratorias de 65 afiosy mas portadores de afios y mas con enfermedad
portadores de enfermedades crdnicas severas y usuarios con  |enfermedades respiratorias  crénicas respiratorio cronico severay  [SUJETO A CAMBIO
respiratorias crdnica severay requerimientos especiales (POA, [severas y usuarios con requerimientos  |usuarios con requerimientos REM 2014
usuarios con requerimientos IAVNIA, AVIA). lespeciales (POA, AVNIA, AVIA). lespeciales (POA, AVNIA, AVIA)
lespeciales (POA, AVNIA, AVIA). N2 total de personas de 65
afios y mas con enfermedades
respiratorias crdnicas severa y
usuarios con requerimientos
lespeciales (POA, AVNIA, AVIA)
bajo control) x 100
Disminuir la tasa de mortalidad |Realizar encuestas de muerte por [Realizacion de encuestas a lo menos al [(N2 de encuestas realizadas a |REM A23 Seccion M
NO por infecciones respiratorias neumonia en domicilio a 50% de los familiares de fallecidos por  [familiares de personas de 65y |DEIS

lagudas.

familiares de fallecidos por
neumonia en el hogar.

neumonia en domicilio.

mas afios que fallecen en su
domicilio por neumonia
N2 de personas de 65 y mas

por neumonia) x 100

lafios que fallecen en domicilio

SUJETO A CAMBIO
REM 2014

No esta en REM

Se desconoce este dato
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TRATAMIENTO
RRHH IANALISIS IANALISIS
P IOBJETIVO ESPECIFICO IACTIVIDAD META INDICADORES IMONITOREO CUANTITATIVO ICUALITATIVO
Aumentar la cobertura efectivalControl de Cardiovascular. Salud [A lo menos un 3% de incremento de|(N2 de personas de 65 afios YREM P04 Seccién BlEquipo Logrado un 2.30%
de personas de 65 afios y mas con| cobertura efectiva de personas de 65mds hipertensas con presidn|Poblacion estimada
PA inferior a 140/90 mm Hg en| lafios y mas hipertensos con PA <140/90jarterial bajo 140/90 mm Hg/[Segin prevalencia
P2 el ultimo control. respecto al afio anterior. N2 total de personas de 65|Estudio Fasce E. 2007
afiosy  mas hipertensas|(64,3%)
lesperadas  segun prevalencia
ENS2009-2010) x 100
Control de Cardiovascular. A lo menos un 2% de incremento de|(N2 de personas de 65 afios yREM P04 Seccién BlEquipo Logrado un 12%
Aumentar la cobertura efectiva Salud [cobertura efectiva de personas de 65mas diabéticos con Hb1Ac <7%|Poblacion estimada
de personas de 65 afios y mas| afios y mas diabéticos con HblAc <7% N2 total de personas[Segun prevalencia ENS|
P2 con HblAc < 7% en el ultimo| respecto al afio anterior. diabéticas  esperadas seguin[2009-2010 (25%)
control. prevalencia ENS2009-2010) X
100
Control de salud [Aumentar respecto al afio anterior a lo[(N2 personas con diabetes delREM P4 Seccién B REM
Cardiovascular. menos en un 10% las personas con[65 afios y mas de riesgo CV|P4 Seccion A
diabetes de 65 afios y mas de riesgo CVjalto y muy alto con HbAlc <
alto y muy alto con HbA1c<7%, y PA[7% y PA< 130/80 mmHg, en el
<130/80mm Hg bajo control en PSCV. Ultimo control, bajo control en
PSCV / N2 total de personas con|
diabetes de 65 afios y mas de
riesgo CV alto y muy alto al
corte de bajo control en PSCV) x|
100
IAumentar la cobertura efectivalControl de salud [Aumentar respecto al afio anterior a lo|(N2 personas con diabetes delREM P4 Seccién B REM
P2 de personas de 65 afios y mads|Cardiovascular. menos en un 10% las personas con[65 afios y mdas de riesgo CV|P4 Seccion A
con HblAc < 7% en el ultimo| diabetes de 65 afios y mas de riesgo CV[alto y muy alto con HbAlc <
control. alto y muy alto con HbA1c<7%, y PA[7%, PA < 130/80 mmHg y Col
<130/80mm Hg y Col LDL<100mg/dl. LDL < 100 mg/dl, en el dltimo|
control) / N2 total de personas
con diabetes de 65 afios y mas
de riesgo CV alto y muy alto al
corte bajo control en PSCV)
100.
E
Mejorar la calidad de atencidn|Deteccion de personas diabéticos|l00% de las personas de 65 afios y|[(N2 de personas de 65 afios yYJREM P4 Seccion C y A
P1 de las personas de 65 afios yde 65 y mds afios bajo controllmas diabéticos bajo control han sidojmas diabéticos que han sido
mas diabéticos bajo control en elcon riesgo de ulceracién ofevaluadas vy clasificadas segun nivel defevaluados seglin nivel de| Logrado 70%
PSCV. amputacion del pie. riesgo de ulceracion o amputacion del pieriesgo de  ulceracion 0 enfermera

len los ultimos 12 meses.

Bajar a un 90%

lamputacion de pie) en los|
Ultimos 12 meses/ N2 Total de|
personas de 65 afios y mas|
diabéticos bajo control en PSCV|
con mas de 1 afio de ingreso al
programa al corte ) x 100
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RRHH IANALISIS IANALISIS
P (OBJETIVO ESPECIFICO IACTIVIDAD META INDICADORES MONITOREO CUANTITATIVO ICUALITATIVO
Manejo avanzado de Ulcerasi80% de las personas de 65 afios y mas|(N2 de personas de 65 afios y|QUALIDIAB-Chile
activas en personas diabéticas|diabéticas bajo control con Ulcerasmas diabéticos bajo control en|
(Disminuye el tiempo defactivas reciben manejo avanzado dejel PSCV con Ulceras activas deREM P4 Seccion C y A
cicatrizacion, el numero de}heridas. pie tratadas con manejo
curaciones, el tiempo de cambio lavanzado/ Ne total de
de apodsitos y las horas de personas de 65 afios y mas|
recursos humanos). diabéticos  ingresados  bajo|
control en el PSCV en los|
Ultimos 6 meses) x 100.
Examen de Fondo de ojo a los |Al 80 % de las personas de 65 afios y|(N2 de personas de 65 afios yYJREM P4 Seccién C y A
6 meses del ingreso al PSCV  |mas diabéticos a los 6 meses desde sulmdas diabéticos ingresadas al
por diabetes. ingreso al PSCV tienen un examen delPSCV con fondo de 0jofREM AO5 Seccion G
fondo de ojo. realizado a los 6 meses / N9QUALIDIAB-Chile
total de personas de 65 afios Y|
mas bajo control en el PSCV|
por diabetes)x 100
Evaluar la calidad de la atencién|Medicion periddica de la actividad[100% de personas de (N° de personas de 65 afios yJQUALIDIAB-Chile u otro|
que reciben las  personasjcon personas de 65 afios y mas[65 afios y mas bajo control en PSCV delmas diabéticos bajo control enfsistema informatico que| No somos centro centinela
NO diabéticas de 65y mas afios en|diabéticos en el centro centinela. [centro centinela del Servicio de SaludlPSCV del centro centinelafrecoja los elementos|
PSCV en al menos un centro| lestdn  ingresadas  a un  sistemalevaluadas para determinar lalbasicos para evaluar la
centinela del Servicio de Salud. lelectrénico para medirjcalidad de la atencién en los|calidad de la atencion|
periddicamente la calidad de la atenciénfiltimos 12 meses) / (N° totallen centro centinela
otorgada. de personas de 65 afios y mas
diabéticos, bajo control en
PSCV en el centro centinela al
corte) x 100
P3
Identificar a las personas nojControl de salud IAumentar respecto al afio anterior a lo|(N2 personas de 65 afios y masREM P4 Seccién B REM|
diabéticas bajo control en PSCV|Cardiovascular. menos en un 10 % las personas de 65no diabéticos de riesgo CV alto|P4 Seccion A
con riesgo cardiovascular alto o afios y mas “no diabéticos” de riesgo CVly muy alto con PA < 140/90
muy alto para intensificar sul altoy muy alto con PA mmHg y Col. LDL < 100 mg/dl
tratamiento. <140/90mm Hg vy len el ultimo control / N2 total
colesterol LDL <100 de personas no diabéticas de
mg/dl bajo control en PSCV. 65 afios y mas de riesgo CV|
lalto y muy alto al corte) x 100
Brindar  atencién integral Intervencion ~ Terapéutica en90 % de las personas de 65 afios y|(N° de personas de 65 afios YREM AO05 Secciéon M
oportuna a personas de alcohol y drogas a las personas demds con consumo  perjudicial  ofmds inscritas y con consumo|REM P6 Seccion A
COSA |65 afios y mas con problemas 0|65 afios y mas. dependencia de alcohol recibenperjudicial o dependencia
M trastornos  mentales y  sus intervencion terapéutica o son derivadosjreciben intervencion|
familias. seglin corresponda. terapéutica o son derivados

N° total de personas de 65

lafios y mas inscritas) x 100
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RRHH IANALISIS IANALISIS
P (OBJETIVO ESPECIFICO IACTIVIDAD META INDICADORES MONITOREO CUANTITATIVO ICUALITATIVO
90 % de las personas de 65 afios y mas|(N° de personas de 65 afios yREM AO5 Seccion M|
con consumo perjudicial o dependenciajmds inscritas y con consumo|REM P6 Seccidén A
la drogas reciben intervencion terapéuticalperjudicial o dependencia a|
o son derivados seguin corresponda. drogas que reciben intervencion
terapéutica o son derivados
N° total de personas de 65
lafios y mas inscritas) x 100
ITratamiento y seguimiento all00% de personas de (N2 de personas de 65 afios y[SIGGES
personas de 65 afios y mas con[65 afios y mas con depresion leve,|mas ingresadas por depresion
depresion. moderada o grave reciben tratamientojque reciben tratamiento en[REM P6 Seccion A
segun algoritmo GPC. GES / N2 de personas de 65
lafios y mas inscritas) x 100
IAumentar la cobertura (No de personas de 65 afios
Consulta médica para diagndsticoJde personas de 65 afios y mas conf_ que ingresan aREM P6 Seccion A REM
de personas de 65 afios y mas|Alzheimer y otras demencias que . R IAO5 Seccion K Poblacion|
con Alzheimer y otras demencias. [ingresan a tratamiento. [ratamiento p.or AIzhelmer” inscrita
otras demencias / Poblacion
inscrita personas de 65 afios |
mas) x 100
REM P3 Seccién A
Incrementar la  cobertura de|Pesquisa, evaluacion Aumentar en 10% la poblacion de 65|(Poblacion de 65 afios y mas
P2 usuarios crénicos respiratorios enjconfirmacion  diagnéstica  defafios y mds bajo control en el Programalbajo control actual — Poblacion|SUJETO A CAMBIO REM
personas de 65 afios y mas. patologia respiratoria crénica alERA. de 65 afios y mas bajo controll2014
usuarios de 65 afios y mas. afio anterior) / Poblacién de
65 afios y mas bajo control
lafio anterior) x 100 (Patologias
IAsma, EPOC, y otras|
respiratorias cronicas)
REM P3 Seccién A
Mejorar la calidad de atencion|Categorizar por severidad ajl00% de personas de (N2 de personas de 65 afios
len poblacion crénica respiratorialusuarios cronicos respiratorios de[65 afios y mas bajo mas  con categorizacion de|
P2 bajo control de 65 y mas afios. 65 y mas afios. control en sala ERA con categorizacidn|severidad / N2 total de personas[SUJETO A CAMBIO REM
de severidad por capacidad funcional. de 65 afios y mas bajo controll2014
len sala ERA) x 100
REM A23 Secciéon N
Mejorar la calidad de atencionlEvaluar calidad de vida all60% cuenta con evaluacion de calidad del(N2 de personas de 65 afios Y[REM P3 Seccion B
len poblacion crénica respiratorialingreso al Programa ERA. vida al ingreso al programa ERA. mas con evaluacion de calidad
P22  |bajo control de 65 y mas afios. de vida al ingreso del programalSUJETO A CAMBIO REM

Bajard un 30%

ERA/ N2 de personas de 65
afios y mas ingresados al
Programa ERA) x 100

2014
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RRHH IANALISIS IANALISIS
P (OBJETIVO ESPECIFICO IACTIVIDAD META INDICADORES MONITOREO CUANTITATIVO ICUALITATIVO
Mejorar la calidad de la atencién|Acceder a atencién  kinésicall00% de los adultos mayores de 65(N2 de casos en personas de[SIGGES
respiratoria en usuarios de 65|dentro de 24 horas segUnjafios y mas, atendidos antes de las 24|65 afios y mas con cierre de
afios y mas que cursen con NACderivacion médica por NAC defhoras luego de derivacion médica porjgarantia de tratamiento
P2 de manejo ambulatorio. manejo ambulatorio en mayores|NAC de manejo ambulatorio. kinésico dentro de 24 horas de|
de 65 afios. indicacion/N° de casos en|
personas de 65 afios y mas con|
inicio  de garantia por|
tratamiento kinésico) x 100
Equipo
IAtencion integral de la personalVisitas domiciliarias  integrales|/l00% de las familias con persona de 65|(Nimero de VDI a familias confRem A26 Seccién A
de 65 afios y mas con|(VDI)a familias con personade [afios y mds con dependencia (excluye alpersona de 65 afios y mas con
dependencia (excluye a losl65 afios y mas con los severos) con VDI. dependencia (excluye a losSUJETO A  CAMBIO|
P2 severos), con demencia y/o enldependencia (excluye a los| severos) / N2 total de personaREM 2014
riesgo psicosocial. severos). de 65 afios y mas con
Propuesta establecer linea base dependencia (excluye a log
severos ) x 100
\Visitas  domiciliarias  integrales|100% de las familias con persona de 65|(Nimero de VDI a familias con[Rem A26 Seccién A
(VDI) a familias con persona de 65[afios y mds demencia con VDI. persona de 65 afios y mas|
afios y mds con demencia. con demencia / N2 total de[SUJETO A  CAMBIO|
persona de 65 afios y mas conREM 2014
demencia) x100
\Visitas  domiciliarias  integrales|100% de las familias con persona de 65|(Nimero de VDI a familias confRem A26 seccién A
(VDI) a familias con persona de  |afios y mas con riesgo psicosocial conlpersona de 65 afios y mas con|
65 aflos y mas con riesgo|VDI. riesgo psicosocial / N2 total de[SUJETO A  CAMBIO|
psicosocial. persona de 65 afios y mas conREM 2014

riesgo psicosocial) x 100
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REHABILITACION
RRHH IAnalisis Cuantitativo IAnalisis Cualitativo
P Objetivo Especifico IActividad Meta Indicadores MONITOREO
Aumentar el nimero de|Organizar grupos de personas dellncrementar en un 3% con respecto al[(N2 de personas de 65 afios YREM A28 Seccién A
personas de 65 afios y mas que|5 afios y mds para realizarjafio anterior. mas integrados a grupos de
reciben rehabilitacion integral confactividades de rehabilitacion en| rehabilitacion en Salas de RBC ,[REM P5 Seccion A No se cuenta con sala de
NO base comunitaria. Salas de RBC, RI u hospitales Rl u hospitales Comunitarios, rehabilitacion en el Polo se
Comunitarios. N2 total de personas de 65 deriva a Cesfam Arauco
lafios y mas bajo control) x 100
No se cuenta con sala de
Prevenir la progresion  de la|Realizar rehabilitacion en salas dejEstablecer linea base de personas de 65[N2 de ingresos a rehabilitacion|REM A28 Seccion B1 rehabilitacion en el Polo se
discapacidad de personas de 65[RBC o RI (rehabilitacién integral) uy mas afios que ingresan aljde personas de 65 afios y mas deriva a Cesfam Arauco
No afios y mas que egresen delhospitales comunitarios alrehabilitacion  comunitaria  derivadasjcon evaluacion de
hospital con valoracidn funcional. |personas de 65 afios y mas que|desde hospital con valoracion funcionalffuncionalidad al alta|SUJETO A
egresen  de  hospitales  con/dependiente. hospitalaria ICAMBIO REM
lvaloracion funcional dependiente. 2014
NO No se cuenta con sala de
Mejorar la calidad de atencion en|Realizar rehabilitacion pulmonar|l0% de personas de (N2 de personas de 65 afios yY[REM P3 Seccion Ey A rehabilitacion en el Polo se
poblacion  crénica  respiratorialen usuarios con EPOC segun|5 afios y mas con mas con EPOC que finalizan| deriva a Cesfam Arauco
bajo control de 65 afios y mas. criterios de inclusion al programa. |[EPOC que cumplen criterios defprograma de  rehabilitacion|
inclusion y han finalizado programa defpulmonar / N2 de personas de|
Rehabilitacion ~ Pulmonar de  baja|p5 afios y mas con EPOC bajol
intensidad. control) x 100
ESTRATEGIA TRANSVERSAL DE REHABILITACION
PROMOCION
P IOBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2 Prevenir la discapacidad en losRealizar Talleres destinados a20 % de las actividades de educacién|(N2 Total de actividades de|REM A28

cuidadores de personas con alta
dependencia.

entregar herramientas de cuidado
a los cuidadores.

grupal 'y  promocién y trabajo|
intersectorial se orientan al cuidado de los|
cuidadores.

cuidado a los cuidadores/ total
de actividades promocién v
trabajo Intersectorial + total
lactividades educacién grupal) x
100

SUJETO A CAMBIO REM
2014
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PREVENCION
PP OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
P2 Prevenir y/o retardar la|Realizar Talleres destinados a30 % de las actividades de Educacion|(Ne Total de actividades de[REM A28
Discapacidad en grupos delentregar herramientas a las|Grupal y Trabajo Comunitario se orientan|Educacion Grupal + Total de
personas  con  enfermedades|personas con problemas crénicos,ja la prevencién de discapacidad. actividades de Educacién Grupal
crénicas, y capacitacion a losla objeto de prevenir y/o retardar + Total de actividades de|
cuidadores de personas con altalla discapacidad, entregar Promocion y Trabajo
dependencia para darjherramientas de manejo a los Intersectorial) x 100 ISUJETO A CAMBIO REM|
continuidad de los cuidados dejcuidadores para cuidados| 2014
rehabilitacion en domicilio. domiciliarios para personas de alta|
dependencia, entregarf
herramientas de autocuidado a los|
cuidadores.
TRATAMIENTO, REHABILITACION
P OBJETIVO IACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL RRHH IANALISIS IANALISIS
INDICADOR CUANTITATIVO ICUALITATIVO
No Mantener la atencién a personas|Realizar el proceso de Mantener al menos un 20% de PsD con|(PsD con Parkinson , secuela delREM A28 Sin sala de rehabilitacion|
len situacion de discapacidad|rehabilitacion, logrando Parkinson , secuela de AVE,TEC, LM otros]AVE, TEC; LM otros déficit] en el Polo se deriva
permanente y transitéria, leve|funcionalidad, independencia en|déficit secundarios a compromisofsecundarios a compromiso
moderada o severa. las actividades de la vida diaria.  [neuromuscular neuromuscular/Total Ingresos )
x 100
P2 Abordar a las personas y/o sus[Consejeria individual y 5% de las actividades (N2 total de consejerias|REM A28
familias con Consejeria individuallconsejeria familiar. realizadas como individuales y familiares/ N9
o Familiar, con el objetivo de| intervencion corresponden a consejeriasjtotal de consejerias individuales|
resolver los problemas planteados| individuales y/o familiares. y familiares + Total de
por ellos en torno a dificultades| Procedimientos) x 100
surgidas por la situacion de
discapacidad.
Realizar  visitas domiciliarias|Visita Domiciliaria 10% RBC, Rl'y 70% RR (N Total de Visitas|REM A28
integrales para conocer el PsD con Visita Domiciliarias
no lentorno familiar, fisico de las|integral. Domiciliaria Integral. Integrales/Total de Ingresos) X Sin sala de|
personas  en  situacion  de| 100 rehabilitacion motor
discapacidad y realizar|
ladecuaciones e intervenciones
individuales y/o familiares.
no
Favorecer que las personas enTrabajar con Plan de Tratamiento|50% de PsD reciben alta posterior al[(N2 Total de Egresos por AltaREM A28
situacion de discapacidad|consensuado, con objetivosicumplimiento del plan de trabajo. posterior a PTI/ Total Ingresos)x
latendidas en APS, logren elterapéuticos definidos y alta 100
maximo de autonomia e|posterior a su cumplimiento.
independencia.
NO

Promover el trabajo en|
rehabilitacion de acuerdo a3
Medicina Basada en Evidencia.

Procedimientos con énfasis en|
movilizacién activa.

30%

o menos de los procedimientos|

corresponden a fisioterapia.

(N2 de procedimientos de|
fisioterapia /  Total de

REM A28

procedimientos) x 100
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NO

de discapacidad.

Contribuir al logro de la inclusidén|Conocer
social de las personas en situacionjarticularse con el intersector paralCentro logran la inclusion social 20% de|
el apoyo a la inclusidn social.

las redes locales 10% de las personas atendidas en el

las actividades de trabajo comunitario son|
intersectoriales.

N personas que logran|
inclusion social /N2 total de|
ingresos *100

N2 de Actividades de|
Planificacion Participativa
destinadas a comunas,

comunidades, Dg. Participativo,
ltrabajo intersectorial /Total de]
actividades de Promocién

REM A28

SUJETO A CAMBIO REM
2014

[Trabajo Intersectorial.
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PLAN DE ACCION DIRECCION DE SALUD

La Direccion de Salud de la I. Municipalidad de Santiago tiene establecida una misién y objetivos
para poder dar respuesta a las necesidades de salud de su poblacién a cargo. A continuaciéon se
indican los lineamientos y logros a alcanzar, tanto de la Red de Salud completa como los de las
distintas unidades de la Direccion:

1. MISION

Contribuir a elevar el nivel de Salud de los usuarios de los Centros de Atencién Primaria de la
Comuna de Santiago, propiciando el modelo de Salud Familiar, con una participacion activa de
nuestros usuarios y una preocupacion central por el bienestar integral de los funcionarios de la
Red de Salud.

2. VISION

Ser una Red de Atencion Primaria referente en Chile, con un modelo de Salud Familiar
consolidado y una alta participacion usuaria, preocupada de innovar y utilizar tecnologias para
entregar un servicio digno, eficiente, equitativo y de calidad, junto con favorecer el constante
desarrollo y bienestar de sus funcionarios.

3. OBJETIVOS GENERALES DE LA RED DE SALUD

1. Entregar un servicio de calidad, humano, eficiente, oportuno e igualitario, en base al
modelo de Salud Familiar, que permita mejorar los logros sanitarios alcanzados y responder a
las expectativas de la poblacion.

2. Favorecer el constante desarrollo y bienestar de las personas que trabajan en la Red de
APS.
3. Contribuir a elevar el nivel de Salud del usuario para alcanzar los resultados esperados

de acuerdo al ciclo vital y familiar en el que se encuentre cada individuo, considerando
intervenciones que aborden integralmente su contexto social, familiar y comunitario.

4. Empoderar al usuario para fomentar su autocuidado y el de su familia, relacionado con la
promocién de la salud y la prevencion de enfermedades, coordinando actividades en conjunto
con las organizaciones comunitarias.

5. Responder a las expectativas del usuario de acuerdo a la realidad sanitaria y laboral de
nuestra Red, junto con tomar acciones de acuerdo a las evaluaciones realizadas.

6. Desarrollar el modelo de Salud Familiar con una alta participacion ciudadana.

7. Promover el mutuo respeto entre los usuarios y los trabajadores.
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3.1. OBJETIVOS ESTRATEGICOS 1:

e Mejorar los Servicios de Salud prestados a la Comunidad

Lineas de accién

1.
2.

P

Dar cumplimiento a las Garantias Explicitas de Salud.

Dar cumplimiento a las metas sanitarias e indicadores de Actividad de la Atenciéon
primaria definidas por el MINSAL.

Dar cumplimiento a los indicadores propios del Plan Estratégico.

Fortalecer la intersectorialidad en las actividades de promocién y prevenciéon en Salud.
Aumentar la Satisfaccion Usuaria, de acuerdo a la evaluacion efectuada en Octubre
2012.

Conforme se disponga apoyo financiero desde MINSAL, mejorar resolutividad
incorporando atencién de nivel secundario con médicos y odontélogos especialistas
Internalizar en la accidon los Objetivos Sanitarios de la década 2011-2020, que en lo
pertinente supone enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y los cambios de
la sociedad

Participar de las estrategias del Plan de Salud Nacional y Regional

3.2. OBJETIVO ESTRATEGICO 2:

e Mejorar la Gestion de la Red de Salud

Lineas de accion

1.
2.

3.

Consolidar el Modelo de Salud Familiar

Continuar la coordinacion con el Servicio de Salud y con las otras areas de la
Municipalidad.

Desarrollar el plan de infraestructura para la Red de APS.

Gestionar servicios que aumenten la resolutividad de la Red de Salud.

Identificar e implementar proyectos, medidas y acciones con vistas a la Acreditacion
como prestadores de Salud ante la Superintendencia del ramo.

3.3. OBJETIVOS ESTRATEGICO 3:

e Mejorar la Gestion Interna de la Direccién de Salud

Lineas de accion

o0 sbrwONPE

Seguimiento del Plan Estratégico

Fortalecer las Capacidades del Personal de Salud.

Fortalecer las capacidades del personal administrativo
Implementar plan de optimizacion de procesos administrativos
Desarrollo de la Unidad de Reclutamiento de Personal.
Consolidar los Sistemas de Comunicacion Interna.

Modernizar los Sistemas y Servicios Informaticos.
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Calidad.
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Definir e implementar Comités: de Inspectores Técnicos de Servicio, Bioética y de

3.4. OBJETIVOS ESTRATEGICOS 4:

e Promover el mutuo respeto entre los usuarios y los trabajadores.

Lineas de accién

1.

Velar por los derechos y deberes de los trabajadores y de los usuarios en todos los

centros de salud y tener vias expeditas para notificar y ayudar en caso de ocurrir algin
problema.

3.5. OBJETIVOS ESTRATEGICOS 5:

e  Cumplir con las “Metas Sanitarias y de Mejoramiento de la Atencién Primaria” y
el “Indice de Actividades de la Atencién Primaria de Salud” definidos por el
MINSAL.

Lineas de accion

1.

2.
3.
4

o

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.

17.

Mejorar el registro, andlisis y reporte oportuno de los indicadores

Cumplir con las garantias de las condiciones GES.

Mejorar el registro, analisis y reporte oportuno de los indicadores.

Cumplir los indicadores propios del Plan Estratégico, evaluando los avances de cada
equipo territorial.

Apoyar y fortalecer los programas de protecciéon social, (ej. Chile Crece Contigo), junto
con facilitar otras formas de abordaje en el cuidado de la salud, a través de agentes de
salud comunitario, técnicas de medicina tradicional China (Medicina Integrativa), apoyo
espiritual, etc.

Fortalecer el énfasis en acciones de promocion y prevenciéon en salud.

Fortalecer el rol transversal de los encargados de esta area en cada centro de salud.
Realizar analisis de diferentes estamentos en relaciéon a desarrollar estrategias con
diferentes profesionales, para fortalecer el trabajo en equipo.

Desarrollar el modelo de Salud Familiar con una alta participacion ciudadana.

Mantener activos los Consejos de Desarrollo Local.

Acercar la labor de la Direccion de Salud a la poblacion.

Realizacion por los equipos sectoriales de ‘Estudios de Familia’ en cada Centro.

Volver a aplicar una encuesta de evaluacion de la satisfaccion usuaria en la Red y
comparar sus resultados con la anterior, determinando las areas de mayor complejidad.
Potenciar el trabajo de la OIRS.

Responder a las expectativas del usuario de acuerdo a la realidad sanitaria y laboral de
nuestra Red, junto con tomar acciones de acuerdo a las evaluaciones realizadas.
Establecer una relacién sinérgica con otras areas de la Municipalidad.

Considerar los Determinantes Sociales de Salud en la toma de decisiones y colaboraciéon
conjunta.

Definir proyectos concretos con cada area.
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19.
20.
21.
22.

23.
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Mantener reuniones periddicas con las divisiones de la Municipalidad que se relacionen
con Salud para identificar areas de trabajo conjunto.

Mejorar la coordinacion y trabajo en Red con el Servicio de Salud.

Fomentar la reunién periédica del Consejo Integrador de la Red Asistencial.

Definir un espacio de reunidon particular para coordinar la oferta y la demanda de horas
médicas de especialidades.

Fortalecer el trabajo con el Servicio de Salud (SSMC), entablando una relacion fluida y
permanente que genere un real trabajo en Red, en particular respecto de los Convenios.
Realizar una gestion eficaz y efectiva de la demanda por la atencién de especialidad
generada en APS, utilizando los recursos locales y la oferta del nivel secundario.

DESAFIOS PENDIENTES

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)
8)

9)

Continuar con el proceso de acreditacion como Centros de Salud Familiar (CESFAM) de
los Consultorios del area sur de la comuna.

Desarrollar las iniciativas, acciones y proyectos asociados a la Acreditacion como
prestador de Salud ante la Superintendencia del ramo, con énfasis en los centros de
salud Domeyko y Arauco.

Trabajo coordinado y sistematizado de los referentes técnicos, de los distintos
estamentos, en todos los programas ministeriales en ejecucion. Integrar el trabajo con
otras unidades municipales tales como deporte, juventud, adultos mayores, inmigrantes,
etc.

Fomentar y promover la participacién ciudadana, su empoderamientos en las tematicas
de salud y la relacién sinérgica con los equipos locales. Fomentar la incorporacién de
nuevas organizaciones sociales a los Consejos de Desarrollo Local.

Generar relaciones colaborativas con los centros académicos con fines estratégicos, de
formacion en convenio, en el fomento de la investigacion clinica, discusion de politicas
publicas en salud y capacitacion del personal dentro de la Red.

Gestionar la provision de un sistema informatico, de nueva generacion, para el apoyo de
la gestidn clinica.

Impulsar la construccion del CESFAM Erasmo Escala y contribuir a desarrollar el proyecto
del CESFAM para la zona Sur Oriente de la Comuna.

Restablecer el rol ejecutor de las actividades preventivas y recuperativas de la salud oral
de nuestra poblacion.

Postular a dos Servicios de Atencidon Primaria de Urgencia (SAPU) para las zonas
norponiente (Domeyko) y sur (Arauco).

10) Fomentar la pesquisa y busqueda activa de los pacientes cronicos con objetivo de

aumentar la cobertura del control de patologias altamente prevalentes, tales como la
Hipertension Arterial y Diabetes.

11) Incorporar enfoque de género a través de una atencién integral en poblaciéon femenina y

mejorar acceso a la atencion a la mujer trabajadora.

12) Estudio de la Red de Atencion del Servicio Metropolitano Central, dada la puesta en

marcha de nuevos establecimientos, como el Hospital de Maipu, y el CESFAM Las
Mercedes de Estacion Central, que impactarian a la Red de Salud Municipal.
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4. UNIDAD DE ADQUISICIONES

Problema Objetivo Especifico Actividad Indicadores Fuente del Indicador Evaluacion
priorizado
Riesgo de no Mantener control de la  Ejecucion 90% (Numero de compras SUBIDAS Planilla de seguimiento de Adquisiciones Mayo
adjudicacion efectividad de las de Plan (@] AL PORTAL / n°© DE COMPRAS compras mantenida por jefe Septiembre
de LICITACIONES anual de MAS CON ADJUDICADO) x 100. de Dpto. Diciembre
licitaciones. REALIZADAS POR EL compras Este ratio no contemplara las Informes de Mercado Publico

DPTO. licitaciones que después de tener

oferta, y subido al portal, el
adjudicado desiste por razones
varias. EJ. No tiene stock, se
equivoco en el precio, se demora
mas del plazo ofertado. ETC

Eventos de Mantener la excelencia  Ejecucion 90% (NUmero de solicitudes de Planilla de seguimiento de Adquisiciones Mayo

Ambulancias en el servicio de anual (@) servicio de ambulancias/ n° de servicios de ambulancia que Septiembre

no cubiertos. Ambulancias MAS solicitudes cubiertas mantiene actualizada la Diciembre
entregado por la red satisfactoriamente) x 100. encargada del servicio

de salud, al Municipio
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5. UNIDAD DE ESTADISTICAS

PROBLEMA
PRIORIZADO

OBJETIVO ESPECIFICO

ACTIVIDAD

INDICADORE
S

Plan de Salud 2014

MONITORE
OEVALUACI
ON

Atraso en el
envio
oportuno de
informacion
estadistica a
requirentes

Elevar
indicadores
productivos
de la Red de
Salud
Municipal de
Santiago.

Asegurar una
gestion mas
eficiente de
recursos
conveniados
destinados a
acciones
sanitarias.

Enviar Series REM al SSMC,
Directora de Salud y Centros
de Salud de la Red Municipal
de Salud de Santiago, dentro
de los plazos estipulados (8°
dia habil de cada mes)

Entrega de informacion
estadistica para la
construccion de indicadores

de produccion y de gestion
internos y externos de la
Red de salud Municipal de
Santiago: Cuadro de Mando
Integral (CMD); Metas
Sanitarias (Ley 19.813) e
indices de Actividad de la
APS.

Mejoramiento de la gestion
de recursos entregados por
el SSMC, destinados a la
realizacion de acciones
sanitarias en favor de los
pacientes de la Red de Salud
Municipal de Santiago, a
través de una estructura de
trabajo estructurada y
determinada.

1) Programacion de actividades para la
recopilacién, confirmacion y tabulacion
de informacién requerida en cada serie
REM, desde sistema de registro clinico
existente.

2) Programacién de actividades de
recopilacién de informacién requerida en
cada serie REM, a los CES, prestadores
y demas organismos que la producen.

3) Construccion de cada serie REM
dentro de los plazos dispuestos.

1) Programacion de actividades para la
recopilacién, confirmacién y tabulacion
de informacion requerida para la
construccion de cada indicador.

1) Identificacion de los Convenios suscritos
entre la |. Municipalidad de Santiago y el
SSMC, que contengan aportes para la
realizacion de acciones sanitarias en favor de
los pacientes de la Red, y que sean de
administracion directa de la Unidad de
Estadistica.

2) Programacion de las actividades, acciones
sanitarias, plazos, resultados esperados y
responsables, para asegurar el cumplimiento
de estos convenios.

3) Entrega de informacién de cumplimientos a
requirentes.

Envio del
100% de las
Series REM a
destinatarios
dentro de los
plazos
comprometido
s

Entrega del
100% de la
informacion
estadistica

necesaria para
la construccion
de los distintos
indicadores de
producciéon y
gestion.

Aplicacion de
esta
estructura de
gestion, al
100% de los
convenios que
son de
administracion
directa de la
Unidad de
Estadistica.

Total de series
REM enviadas
a destinatarios
dentro de los
plazos
estipulados 7/
Total de series
REM a
construir
mensualmente
X 100

Total de
indicadores
construidos
por periodo
medido /
Total de
indicadores a
construir  por
periodo
medido x 100
Total de
Convenios
procesados
utilizando
modelo de
gestion, por
periodo

medido / Total
de Convenios
de
administracion
directa de la
UE x 100

FUENTE

DEL
INDICADO
R

Registros
locales de
envio de
Series REM a

los distintos
destinatarios

Registros
locales de
entrega de
informacion
y
construcciéon
de
indicadores.

Registros
locales de
entrega de
informacion
y
construccion
de
indicadores.

Funcionari

os Unidad
Estadistica
s

Totalidad
Funcionari
os Unidad
de
Estadistica
S.

Totalidad
Funcionari
os Unidad
de
Estadistica
S.

Junio Mayo
Septiembre
Diciembre

Junio Mayo
Septiembre
Diciembre

Junio Mayo
Septiembre
Diciembre
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6. PLAN DE ACCION UNIDAD DE FARMACIA ABASTECIMIENTO 2014

Problema

Objetivo Especifico

Actividad

Indicadores

Fuente del Indicador

Plan de Salud 2014

Evaluacion

priorizado
Correcta
Instalacion,
funcionamiento y
operacion del nuevo
sistema informatico
de registro clinico.

Diferencias entre
inventario fisico e
inventario
informatico.

Medicamentos
vencidos

Eventuales fallas en
cumplimiento de
protocolos GES

Asegurar instalacion
buen funcionamiento y
operacion para el
100% de los usuarios
del nuevo sistema
informéatico de
registros clinicos

Asegurarla correcta
correlacion entre
inventario fisico e
informatico.

Mantener un control de
las fechas de
vencimiento de los
medicamentos a través
de registros
actualizados.

Asegurar cumplimiento
del 100% de la
provisiéon permanente
de los farmacos GES
conforme a sus
protocolos.

a todos
del

Capacitar
los usuarios
sistema en el o los
modulo (os) de
competencia de la
Unidad de Farmacia
y Abastecimiento

con el fin de
asegurar un buen
funcionamiento y
operacion del
sistema.

Auditar el stock
fisico

contrastandolo con
el registro
informatico.
Controlar la
cantidad de
medicamentos por

vencer para evitar
su disposicion final.

Abastecer
oportunamente a
los
Establecimientos de
los farmacos
incluidos en
protocolos GES

100%

1° Trimestre
funcionamien

to 85%

2° Trimestre
funcionamien
to 90%

5% de
pérdida

0% Tasa de
quiebre de
stock

NUmero de usuarios
con sistema
funcionado/total de
usuarios del
sistema*100

Stock fisico/Stock
informatico*100

(Numero de unidades
recibidas en DISAL
para su disposicion
final por causa de
vencimiento/ Numero
total de unidades
enviadas a la Red en
periodo)*100
NUumero Medicamentos
e insumos GES
enviados/total
medicamentos e
insumos GES*100

El Encargado de
Farmacia de cada
Centro y los QFs. de la
Red haran la revision
del buen
funcionamiento del
sistema y entregara
informe a DP y
Directora de Salud.

Plazo 30 junio 2014

El Encargado de
Farmacia de cada
Centro y los QFs. de la
Red haran la revision
mensualmente de 10%
aleatorio del inventario
de las bodegas de
medicamentos e
insumos y entregara el
informe mensual al DP
y Directora de Salud.

En el transcurso de la

auditoria mensual de
Farmacia, se
establecera el ndmero

de unidades que se
daran por perdidas.

El encargado de
Farmacia informara de
quiebre de stock a
Director de Polo y QFs.
mediante mail u otro
medio verificable de
comunicacion.

Unidad de
Farmacia
y
Abastecim
iento

Unidad de
Farmacia
y
Abastecim
iento

Unidad de
Farmacia
y
Abastecim
iento

Unidad de
Farmacia
y
Abastecim
iento
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Problema

Objetivo Especifico

Indicadores

Fuente del Indicador

Plan de Salud 2014

RRHH

Evaluacion

priorizado

Falta de informacion
sistematica
(farmaco vigilancia)
y protocolizada de
eventuales
perjuicios por uso
de medicamentos
en la Red

Reportar eventos
relacionados con
calidad, efectos no
deseado y efectos
adversos de los
productos usados en

la red (de acuerdo a
norma general técnica
140 sistema nacional
de farmaco-vigilancia
de productos
farmacéuticos de uso
humado. Entregar
informacion  oportuna
para los entes
reguladores  ( ISP-
SEREMI), y Cenabast

Actividad

Protocolizar la
notificacion de
todos los eventos
relacionados con
uso de
medicamentos e

insumos de acuerdo
a instructivo para la
notificacion de
sospechas de
reacciones adversas
a medicamentos de
ISP. Poner en
marcha un software
de registro de todos
los eventos
relacionados con
calidad, efectos no
deseados y efectos

adversos de los
productos  usados
en la red,

pesquisados por los
profesionales de
salud.

100 % Al 31
de marzo de
2014.

Numero de
profesionales médicos,
odontdlogos, matronas
y enfermeras
capacitados en
aplicacion de protocolo
/total de profesionales
de la salud en la
red*100

QFs de Ila DISAL
dictara la capacitacion
a todos los
profesionales médicos
odontdlogos, matronas
y enfermeras de la
Red, y en cada sesion
se levantara listado de
asistentes.

Unidad de
Farmacia
Abastecim
iento
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7. PLAN DE ACCION UNIDAD DE FINANZAS

Problema

priorizado

Descalce en plazo

de rendiciones
establecidas en
Convenios

Desfase en plazos
de pago de servicios
basicos

Retraso en puesta
en marcha de
medidas correctivas
en periodos de baja
ejecucion

Objetivo
Especifico

Asegurar
cumplimiento de
plazos de
convenios

Asegurar pago en
plazo

Conocer con
anticipacion  las
tendencias de la
ejecucion, de
modo tal que se
pueda anticipar
soluciones y
optimizar proceso
de modificaciones
presupuestarias

Actividad

Generar rendiciones
de recursos de
terceros

Pagar los servicios
basicos

Efectuar
proyecciones de
ejecucion

presupuestaria al
menos 3 veces al
afo: mayo, julio y
septiembre.

100% de fechas
cumplidas. Se
excepcionan de la
base de calculo
aquellos
convenios que
establecen fechas
de rendicion
anteriores a total
tramitacion.

0% de cortes de
servicio por no
pago.

100% de
reportes
entregados en
fecha.

Indicadores

Comunicacion via mail
u Oficio de Remisién de
Rendiciones

Pago de cuentas de
servicios basicos ( luz,
agua, gas) en
modalidad PAC o no
PAC pagados en plazo

Reporte de proyeccion
de ejecucion emitido 10
de junio (ejecucidon a
mayo); 10 de agosto
(ejecucion a julio); y 10
de octubre (ejecucion a

septiembre). Este
reporte estara
formulado en base a
Ejecucion mensual

acumulada, reporte de
pre obligaciones,
obligaciones, o6rdenes
de compra y
licitaciones.

Fuente del

Indicador

Departamento
de Finanzas

Segun informe
del Polo o
Centro.

Remisiéon de
reporte via
mail a
Direccion y
secretaria
direccion.

Plan de Salud 2014

Evaluacion

Unidad Mayo

de Septiembre
Finanzas Diciembre
Unidad Mayo

de Septiembre
Finanzas Diciembre
Unidad Mayo

de Septiembre
Finanzas Diciembre
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8. PLAN DE ACCION UNIDAD DE GESTION DE LA INFORMACION

Problema

Objetivo Especifico

Actividad

Fuente del

Indicador

Indicadores

Plan de Salud 2014

priorizado

Escaso
monitoreo del
Plan de Accion

Cambio de
sistema
informatico
Dificultades

para solicitar

hora de manera
remota

un red informada
respecto de los
avances respecto a lo
planeado

Nuevo sistema
informatico de ficha
clinica implementado

(Fichas y agenda)

Mejorar el sistema de
comunicacion entre los
usuarios y los centros

Evaluacién durante
el mes siguiente de
los cortes
establecidos

Monitoreo Plan

de Accion

Implementacion
nuevo sistema

100% de agendas
y fichas habilitadas

Implementa Sistema
sistema para la implementado
reserva y

recordacion de
horas médicas

N© de componentes Informe de
evaluados/N® de evaluacion
componentes  por

evaluar

N° de Carta Gantt

establecimientos implementaci6
con agenda/N° de n
establecimientos

N° de Carta Gantt
establecimientos implementaci6
con sistema n

habilitado

agenda/N° de

establecimientos

Monitoreo

Evaluacion
Unidad Mayo
Gestion de la Septiembre
Informacion Diciembre
Unidad Mayo
Gestion de la Septiembre
Informacion Diciembre
Unidad Mayo
Gestion de la Septiembre
Informacion Diciembre
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9. PLAN DE ACCION UNIDAD DE INFORMATICA

Problema Objetivo Actividad Indicadores Fuente Evaluacion
priorizado Especifico Indicador

Falta integrar Integracion de las Licitar proyecto de Establecer linea Linea base Base de Datos de la Unidad de

seis Estaciones estaciones de integracion y puesta base [N° de centros Plataforma  Servidor Informatica

de Barrio a la barrio faltantes a en marcha. habilitados]/[Total de Intranet.

Red de Salud de nuestra red 100% de los centros]

la IMS. interna. establecimientos

conectados a la
Red de Salud de
la IMS.

10. PLAN DE ACCION UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS

Problema Objetivo Especifico Actividad Indicadores Fuente Monitoreo
priorizado Indicador Evaluacion
Registro escrito Asegurar cumplimiento Registro de ingreso 100% de registro Total de Licencias Informe emitido de la Unidad de Cuando
de recepcion de de registro de la de las Licencias de las Licencias Meédicas recibidas Secretaria de la Finanzas corresponda
Licencias totalidad de recepciéon en Médicas en Libro Médicas Direccion de Salud, seguln
Médicas orden cronoldgico de la foliado recepcionadas con el total de Convenios
recibidas Licencias Médicas Licencias Médicas

recepcionadas en el ingresados por oficina

Departamento de RRHH de parte.
Registro de Conocer a cabalidad los Registro de Ingreso 100% de las Total de Decretos Informe de total de Unidad de Mensual
investigacion estados de avance de de las Investigaciones Alcaldicio que ingreso de solicitudes Finanzas
Sumarial cada uno de los sumarios Investigaciones Sumariales instruyen de investigaciones

administrativos Sumaria a planilla registradas en investigacion sumariales emitido

Excel Planilla Sumarias por secretaria de la
Direccion de Salud

Registros de Conocer en detalle la Registro de Ingreso 100% de Total de Informe emitido de la Unidad de Segun hitos
cursos de cantidad de horas de de los cursos certificados de Resoluciones de Secretaria de la Finanzas del indicador
capacitacion capacitacion  efectuada realizados por cada cursos realizados cursos realizados. Direccion de Salud,
efectuados por por cada funcionario funcionario en por los funcionarios del total de
cada planilla Excel registrados en certificados
funcionario. 40 planilla Excel ingresados por oficina
horas anuales de parte.
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11. PLAN DE CAPACITACION ANUAL.

El Plan de Capacitacion de Anual de la Red de Salud de Santiago, se enmarca dentro del Plan
Estratégico, dandole un énfasis en el fortalecimiento de los equipos de salud, permitiendo una
capacitacion continua en el ambito técnico profesional y cuidados de los equipos.

Este plan se ajusta a las necesidades comunales y locales, donde incluye a todas las categorias
de funcionarios en forma proporcional, abarcando todos los oferentes existentes en temas
relacionados en el Modelo de Salud Familiar con Enfoque Integral y Comunitario entre otros,
reforzando asi una atencién humanizada, centrada en la persona y su familia, considerando su
entorno social comunitario y redes de apoyo.

Siguiendo este enfoque basado en los Lineamientos Estratégicos del Ministerio de Salud se han
definido cuatro prioridades de trabajo el cual contempla areas especificas de intervencion como
son:

Lineamiento 1: Fortalecer la instalacién del nuevo Modelo de Atencidn.

Lineamiento 2: Desarrollar el Modelo de la Gestién en Red Local.

Lineamiento 3: Fortalecer el Sistema GES.

Lineamiento 4: Mejorar la calidad de la atencién y trato al usuario.

Lineamiento 5: Generar estrategias de Desarrollo Organizacional para el Mejoramiento de la
calidad de vida funcionaria.

Lineamiento 6: Incorporar Tecnologias de Informacién y Comunicacion.

Lineamiento 7: Desarrollar la Gestion Administrativa, Fisica y Financiera.

Lineamiento 8: Mejorar la Gestién de las personas.

Lineamiento 9: Mejorar la prevencion y manejo de las contingencias, emergencias y
catastrofes.

Este Plan de Capacitaciéon de la Red de Salud de Santiago contempla todos los oferentes internos
y externos que aportan al desarrollo organizacional y técnico a los equipos de salud.
a. Actividades Formales del SSMC (Curso presenciales, semipresenciales y E-learning)
Achs.
Ministerio de Salud, a través de las Pasantias Nacionales e Internacionales.
Ministerio de Salud, Departamento atencién al Usuario. Educatransparencia.
Ministerio de Salud, quien coordina con Instituciones Externas.
PAC Comunal.
Las capacitaciones de Caracter voluntario, que guardan relacion al PAC.
Universidades debidamente Acreditadas.
OTEC , Institutos Profesionales con experiencia en el ambito de la Salud Publica.
i. SEREMI.
j. Cursos Impartidos por la Asociacién Chilena de Seguridad. ACHS.

s@*0aogT

En la elaboracién de este Plan de capacitacion, se aplic6 una encuesta de deteccion de
necesidades a los funcionarios de la Red, en base a los Lineamientos Estratégicos entregados por
El Ministerio de Salud, en conjunto con el Comité Bipartito, segin ley N°© 19.518, quien fijé en
el nuevo Estatuto de capacitacion y Empleo, la Conformacion de este Comité Bipartito de
Capacitacion, cuya funcibn es asesorar a las Direcciones en materias de capacitacion
propiamente tal. En el ambito publico, por resolucion exenta N° 1 del afio 2006, el Ministerio de
Salud, procedié a Constituir los Comités Bipartitos de capacitacion (CBC) del personal de los
servicios de Salud afectos a la Ley N° 18.834, otorgandoles adicionalmente las siguientes
funciones generales, entre otras:
1) Elaborar Programa Anual de Trabajo.

305



Plan de Salud 2014

2) Proveer los Lineamientos Estratégicos y politicos de capacitacion definida.
3) Analizar resultados de la Capacitacion.

Los desafios en el area de RRHH, para el afio 2014.

1.

10.

La Consolidacién de la Unidad de Recurso Humano de la Subunidad de Reclutamiento y
Seleccion de personal, la cual tiene la mision de reclutar al futuro personal en base a un
perfil determinado segun &reas por competencias. Contratacién de 11 horas semanales
de Psicdloga Clinica, con formacion en Seleccién de Personal.

Conformar una base de datos con los funcionarios ya seleccionados, para dar respuestas
en forma inmediata a situaciones emergentes.

Poner en marcha la subunidad de capacitacion. Contratacion de personal administrativo
por 44 horas semanales, para el registro y archivo de antecedentes.

Socializar el reglamente Interno de capacitacion Comunal para su sancion.

Instalar la Carrera Funcionaria en la Intranet de la Direccion de Salud de Santiago,
generando un acceso inmediato a la informacién individual de cada trabajador. La cual
incluye no solo su capacitacion individual, sino todo lo concerniente a su vida
funcionaria.

Continuar Aumentando el niumero de cupos de capacitacion ofrecidos a los funcionarios
de cada Estamento, generando una equidad entre la oferta y la demanda.

Para el afio 2014, se dara énfasis en la atencidon del paciente, para lo cual se capacitara
al 100% de las categorias C; D, E y F, en “Trato al usuario y calidad de Atencion”,
enmarcada mediante convenio “Capacitacion Universal”, a través de fondos traspasados
del SSMC.

Reinsercion de funcionarios capacitados mediante Becas de Especialidades Médicas, en
areas especificas estratégicas, cuyo objetivo es contribuir al apoyo de la gestiéon y
consolidacion del Modelo de Salud Familiar.

Evaluacion continua sobre los contenidos entregados en cada capacitacion.

Conformacion de la Biblioteca Virtual, cuyo acceso serd mediante la Intranet de la
Direccion de Salud de Santiago.
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ENCUESTA 2013

SELECCIONE DOS LINEAMIENTOS A CAPACITAR IDENTIFICANDO DOS
ACTIVIDADES DE CAPACITACION ESPECIFICA POR CADA LINEAMIENTO

DETECCION DE NECESIDADES DE CAPACITACION

CATEGORIA A LA QUE PERTENECE

POLO | SECTOR/ EMB

LINEAMIENTOS
1. MODELO DE SALUD FAMILIAR

Orientado a la instalacién del nuevo modelo de atencién, para mejorar la calidad de vida de
las personas, familias y comunidades, con énfasis en la promocién de la salud, prevencion
de la enfermedad y anticipacion al dafio.
ACTUALIZACION EN MODELO DE SALUD FAMILIAR
Salud Familiar Intermedia Intervencion en crisis
VISITA DOMICILIARIA INTEGRAL
PROMOCION DE SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES
INTERCULTURALIDAD

2. MODELO DE GESTION EN RED
Orientado hacia el mejoramiento de la coordinacién de las redes publicas de salud, para
garantizar a los beneficiarios una atenciéon integral, con eficiencia, equidad y eficiencia,
liderados por el Gestor de Red y el CIRA (consejo de integracion de la red asistencial).
GESTION EN RED
GESTION DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
INSTRUMENTOS DE EVALUACION E INTERVENCION EN RED
Actualizacién norma ira/era
Actualizaciéon Ampliado de inmunizacién. ( PAl ).
Actualizacion en normas de farmacia
Actualizacion en Procedimientos basicos de enfermeria.

3. GES
Orientado hacia el fortalecimiento y aplicaciéon de los protocolos GES y desarrollo de
Sistemas de Referencia y Contra Referencia GES, respondiendo a los objetivos sanitarios
2006-2010, a las prioridades sanitarias, problemas de salud, metas y compromisos de salud

(GES y no GES).
GES

MANEJO SISTEMA DE INFORMACION GES (SIGGES)
MONITOREO GES
4. CALIDAD EN ATENCION Y TRATO AL USUARIO

Orientado hacia el mejoramiento de la calidad de atenciéon y nivel de satisfaccién usuaria,
respecto a la atencién de salud proporcionada por los establecimientos de la red.
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MANEJO DE CONFLICTOS
DERECHOS Y DEBERES DE LOS USUARIOS Y FUNCIONARIOS

EDUCACION AL USUARIO / Trato al Usuario.

5. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE VIDA DEL FUNCIONARIO
Generar estrategias de desarrollo Organizacional para el mejoramiento de la calidad de vida
funcionaria, se relaciona directamente con los temas estratégicos del Plan un buen trato,
tratémonos bien y el cddigo de buenas practicas laborales.

Jornada técnico profesional y de auto cuidado

6. TECNOLOGIA
Incorporaciéon de Tecnologia y aplicacion de estadistica basica.
MANEJO DE SISTEMAS COMPUTACIONALES A NIVEL DE USUARIO: BASICO ,
INTERMEDIO, AVANSADO
APLICACION DE HERRAMIENTAS DE ESTADISTICAS BASICA
IMPLEMENTACION Y RECONOCIMEINTO EN REDES, CAMARAS IP Y FIBRA OPTICA
GESTION DE LA INFORMACION Y COMUNICACION

7. GESTION ADMINISTRATIVA, FISICA Y FINANCIERA
Mantenimiento de la infraestructura y equipamiento. Mejoramiento de la gestion de todos
los procesos administrativos y financieros de la institucion.
GESTION DE RECURSOS FISICOS Y FINANCIEROS

CONTABILIDAD GUBERNAMENTAL
MANEJO DE SERVICIOS GENERALES

8. RESOLUTIVIDAD APS
Protocolos estandares de accion ante diversas situaciones provocadas por desastres
naturales o accidentes
Reanimacién basica

TRIAGE
9. OTROS

Sefale temas y areas de capacitacion que mejorarian ain mas su desempefio laboral

N@ A WN =
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11.1. PLAN COMUNAL DE CAPACITACION ANO 2014

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA
ACTIVIDADES A B Cc E F
OBJETIVOS P - A
OBJETIVO EDUCATIVO ESTRATEGICOS (Otros (Técnicos (Admlnls— (Auxlllare
Profesio-  Nivel trativos S servicios
nales) Superior) Salud) Salud)

FINANCIAMIENTO

NUMERO DE
TOTA HORAS
L PEDAGOGICAS

LINEAMIENTOS N2

ESTRATEGICOS CORR APLICACION

ESTRATEGIA

ITEM
COSTO

(Meédicos,
Odont,
QF,etc.)

Técni PRESUPUESTO
(Técnicos TOTAL

de Salud)

RESPONSABLE

DE
CAPACITACION

= Desarrollar
competencias y
habilidades
comunicativas que
faciliten la relacién con
los usuarios y mejore la
efectividad de la
atencion del usuario
interno y externo.
. = Reconocer técnicas de
Entregar las herramientas maneio de conflictos
LE N°4 MEJORAR Curso Trato al | necesarias a los funcionarios | AN € o 0® Y
LA CALIDAD DE Usuario de la red de salud de Santiago tanto internos como ' POR Corto y
ATENCION Y 1 Y para entregar una atencién de 20 20 80 10 130 2014 | 26 DISAL Mediano 104.000 | $ 13.520.000
calidad de . externos. DEFINIR
TRATO AL e calidad con buen trata a . Plazo.
Atencion”. o - Trabajar el enfoque de
USUARIO nuestros usuarios internos y i
género en la atencion y
externos. N
su relacién con el
usuario y usuaria.
= Conocimiento en el
manejo de la expresion
verbal y no verbal.
= Sensibilizacién
“Migrantes y Pueblos
originales™.
= Conocimiento de la ley
20584.
Los participantes del equipo
ACTUALIZACIO | de Salud de Santiago, Facilitar la acreditacion
N EN EL apliquen, y practiquen los de los centros de Salud, CORTO
2 MODELO DE elementos bésicos de Salud | en CESFAM, y 1a 5 5 5 5 5 25 POR 2014 | 49 DISAL MEDIANO 196.000 | $ 4.900.000
SALUD Familiar, con un enfoque salud | instalacién del modelo, DEFINIR PLAZO
FAMILIAR integral centrado en la familia | en nuestros Centros de
BASICO y su entorno. ( Biopsicosocial Salud.
)
Se espera que al término del .
Proporcionar a los
curso los alumnos, logren N
h . equipos
manejar herramientas para el P
N - multidisciplinarios de
trabajo con familiar desde una L, . .
o Atencion Primaria
SALUD perspectiva integral. Proponer )
. . . formacion en salud
FAMILIAR estrategias de intervencion en . . . MEDIANO Y
familiar e intervencion POR
Fortalecer la 3 INTERMEDIO los problemas de salud con un S 5 5 10 2014 | 40 DISAL LARGO 160.000 | $ 1.600.000
N L . . en crisis, incorporando DEFINIR
instalacion del INTERVENCIO enfoque familiar. Identificar y herramientas necesarias PLAZO
nuevo MODELO N EN CRISIS desarrollar destrezas para consolidacién del
DE ATENCION insti tal | L
ins ru".]en aes personales y Modelo de Salud Familiar
de equipo para el -
. - . en los establecimientos
enfrentamiento de situaciones . . .
- de Atenci6n Primaria.
de crisis.
Los participantes del equipo
de Salud, sean capaces de
conocer los criterios de Evitar brotes de
ACTUALIZACIO | suspension de vacunas, sus
. enfermedades
N PROGRAMA reacciones adversas y los inmunoprevenibles POR CORTO
4 AMPLIADO DE | protocolos vigentes de P! Y 10 5 5 20 2014 | 16 DISAL 64.000 | $ 1.280.000
. aumentar la adherencia DEFINIR PLAZO.
INMUNIZACIO manejo, y control de brotes .
. del Programa Ampliado
N. (PAl). para las distintas R
de Inmunizacion.
enfermedades
inmunoprevenibles contenidos
en el programa.
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LINEAMIENTOS

ESTRATEGICOS

Na

CORR

ACTIVIDADES
DE
CAPACITACION

OBJETIVO EDUCATIVO

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

A =3 [} E

(Otros (Técnicos (Adminis-
Profesio-  Nivel trativos
nales) Superior) Salud)

(Médicos,
Odont,
QF,etc.)

(Técnicos
de Salud)

=
[GUIETE TOTA
s servicios L
Salud)

NUMERO
HORAS
PEDAGOGICAS

RESPONSABLE

Plan de Salud 2014

APLICACION
ESTRATEGIA

FINANCIAMIENTO

ITEM
COSTO

PRESUPUESTO
TOTAL

ACTUALIZACIO Los partlc.lpantes del Equipo Mlejo_ramler?t(_) de las
N EN de Salud incorporen Técnicas Basicas de
imi li Enf ia, f leci POR MEDIAN
5 PROCEDIMIEN | SOnocimientos actualizados y nfermeria, fortaleciendo 15 89 15 119 o 2014 |11 DISAL o 44.000 | $ 5.236.000
TOS DE fortalezcan sus habilidades en la capacidad resolutiva DEFINIR PLAZO
los procedimientos béasicos de | de la Atencién primaria
ENFERMERIA. ’
Enfermeria. de salud.
Los participantes del equipo
de Salud de Santiago,
aprenderan vy aplicaran los
conceptos bésicos de Adquirir las
Electrocardiograma. competencias necesarias
rowoe | redersutird o s,
6 ELECTROCARD g . B 8 8 2014 24 DISAL 52.000 $ 416.000
JOGRAMA Reconoceran interferencias en | interpretacion basico de DEFINIR PLAZO
el trazado electrocardiogréafico | los electrocardiogramas,
y la forma de solucionarlos. Y | fortaleciendo la calidad
Comprenderan la importancia técnica de la atencion.
de un buen trazado , los
cuidados y la mantencién del
equipo, y sus accesorios.
Los integrantes de la Red de
Capacitacion Salud de Santiago, se Fortalecimiento de las
continua y capacitaran en forma continua | competencias Técnicos
N . N . . CORTO
sistematica en y sistemética en temas Profesional de la Red de PLAZO
el ambito clinicos , los que seran Salud de Santiago. POR DISAL/CONVENI ’
7 ambt i au " ua ¢ idea 40 40 80 2014 | 24 MEDIANO Y | 52.000 | $4.160.000
Clinico aplicados en la atencion Potenciando la capacidad DEFINIR o LARGO
Asistencial y diaria, fortaleciendo tanto el Resolutiva del Equipo de PLAZO
Modelo de Modelo de Salud Familiar Salud, para brindar una :
Salud Familiar como en el ambito Técnico atencion integral.
Profesional.
Los funcionarios de la Red de
salud de Santiago, quienes
trabajan directamente en la
ACTUALLZACIO | o emrarmiontas y | conacimientos téenco
8 N EN EL deztrezas necesarias para Y administrativos en la 20 20 40 POR 2014 | 40 DISAL CORTO 160.000 | $ 6.400.000
MANEJO DE P DEFINIR PLAZO . . .
desarrollarse en forma entrega de
FARMACIA L ) .
eficiente y eficaz desde el medicamentos
punto de vista técnico
profesional en su area de
LE. Na 5 competencia.
GENERAR Al finalizar el curso los Mejarar los procesos
ESTRATEGIAS participantes podran internos en la recepcién
DE DESARROLLO . . de | deria,
ACTUALIZACIO | perfeccionar los métodos de © 'a mercaderia -
ORGANIZACION B L control, documentacién , POR CORTO
9 N EN organizacion de S 5 5 5 5 20 2014 | 20 DISAL 100.000 | $ 2.000.000
AL PARA EL BODEGAJE almacenamiento, meiorar los comunicacion interna, DEFINIR PLAZO
MEJORAMIENTO e e administrativas,
DE LA CALIDAD Zficientememg P organizacionales, e
DE VIDA ) inventarios.
FUNCIONARIA./ ACTUALIZACIO
Fortalecer la N EN EL
instalacion del PROGRAMA DE
nuevo MODELO SALUD
DE ATENCION
MENTAL. Los funcionarios de la Red de
MANEJO DEL . . B -
ESTRES Salud de Santiago, adquiriran Mejorar el clima laboral , CORTO v
! hi ient: i | autocuidado . POR
10 HERRAMIENTA | ['C/amientas necesarias para | € autoculdado 1a 10 10 10 5 35 2014 | 20 DISAL MEDIANO 80.000 | $ 2.800.000
S DE la resolucién y manejo de efectividad en las DEFINIR PALZO
CONTENCION, ZZ?:;;:tos en situacion de situaciones de estrés.
RESOLUCION
DE
CONFLICTOS Y
AUTOCUIDADO
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NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA FINANCIAMIENTO
ACTIVIDADES A B Cc E F NUMERO  DE
(Adminis- [GUIETE TOTA HORAS APLICACION ITEM PRESUPUESTO

LINEAMIENTOS N2 OBJETIVOS

DE OBJETIVO EDUCATIVO (Médicos, (Otros (QES
ESTRATEGI RR ESTRATEGI
S Slees co CAPACITACION S GICOS Odont, Profesio-  Nivel

QF,etc.) nales) Superior)

(Técnicos

L PEDAGOGICAS | RESPONSABLE
de Salud)

trativos s servicios ESTRATEGIA COSTO TOTAL

Salud) Salud)

Este curso de RCP bésico

REHANIMACIO rimeros auxilios
N Difundir conocimientos Ze'imite conocer técnicas Corto y
CARDIOPULMO | actualizados en soporte Vital . POR N
11 I 4 4 4 2014 DISAL M B R B
NAR BASICA, Bésico, Medio y Avanzado para 5§ var una vida en 12 DEFINIR 0 40 S ediano 550.000 | $ 6.600.000
L N cualquier momento , los Plazo.
MEDIA 'Y reanimacion Cardio Pulmonar funcionarios de salud
AVANZADA

estaran capacitados

Entregar los conocimientos de
ACTUALIZACIO | control interno , las politicas,

N EN MEDIDAS | autorizacion, ejecucion, Realizar un trabajo con POR Corto y

12 DE CONTROL Y [ anotacién, contabilizacién , los | los estandares de control 4 4 4 12 DEFINIR 2014 | 40 DISAL Mediano 200.000 | $ 2.400.000
GESTION procedimientos analisis y y calidad acorde a Plazo.
INTERNO evacuacion de la informacion

en forma eficiente.
= Proporcionar a los
ACTUALIZACIO | Funcionarios conocimientos

N EN tedricos y practicos sobre la
CONTABILIDA normativa contable y Mejorar la informacion
D presupuestaria a través del contable y POR CORTO
13 GUBERNAMENT | analisis y contabilizacién de presupuestaria para 5 2 7 DEFINIR 2014 | 30 DISAL MEDIANO 800.000 | $5.600.000
AL OFERENTE transacciones propias de la efectos de planificacién y PLAZO
CONTRALORIA | gestion del Sector Municipal. control.
GENERAL DE En el &mbito de Remuneracion
LA REPUBLICA. | y Financiera en sus diversos
niveles de Profundidad.
Los funcionarios de la red de
JORNADA salud de Santiago , a través Fortalecer el trabajo en
TECNICO de la reflexién , trabajo en ) R J . CORTO
N . equipo, mejorar el nivel POR
14 PROFESIONAL equipo , y técnicas de técnico Profesional 62 124 89 15 28 14 332 DEFINIR 2014 | 12 DISAL MEDIANO 600.000 | $ 6.000.000
Y DE AUTO identificacién de conflictos , clima laboral Y PLAZO
CUIDADO. podréan analizar, y resolver los )
problemas emergentes.
. Los funcionarios quienes
Actualizacién N 5
en Mycroft trabajan con sistemas Fortalecer el trabajo
Office, sistema operativos, deben estar mediante la actualizacién POR CORTO
15 . actualizados en estos L 10 10 20 2014 | 120 DISAL MEDIANO 530.000 | $ 10.600.000
operativo, de conocimiento en el DEFINIR
. . programas, los cuales - . PLAZO
basico , medio i L ambito computacional.
facilitaran y optimizaran el
y avanzado I
trabajo diario.
Reconocer estrategias
equivocadas y
adecuadamente en la
solucién de problemas.
Conocer y aplicar los
conceptos de
Al término del curso, los negociacion y. medla.clon.
- - Conocer las diferencias
participantes estaran en .
- . existentes entre los
condiciones de manejar .
MANEJO Y " distintos canales de
RESOLUCION adecuadamente los conflictos, comunicacién. Conocer POR CORTO
16 controlando las emociones . ) N y 5 5 5 5 2 22 2014 | 28 DISAL MEDIANO 112.000 | $ 1.500.000
DE negativas, disminuyendo la aplicar diferentes DEFINIR PLAZO
CONFLICTOS: 9 ' V! herramientas

agresion y la ira, dominando
el mal genio y, aumentando
los niveles de tolerancia.

comunicacionales.
Distinguir entre
estrategias internas y
externas, para la
resolucién de conflictos.
Identificar las
situaciones provocadoras
de conflictos y las
consecuencias de éstos.
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Plan de Salud 2014

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA FINANCIAMIENTO

ACTIVIDADES A B Cc E F NUMERO  DE
LINEAMIENTOS OBJETIVOS D
DE OBJETIVO EDUCATIVO (Médicos, (Otros (QES

(Adminis- [GUIETE TOTA HORAS APLICACION ITEM PRESUPUESTO
trativos s servicios L PEDAGOGICAS | RESPONSABLE ESTRATEGIA  COSTO | TOTAL
Salud) Salud)

ESTRATEGI ESTRATEGI
= Clees CAPACITACION = CICOS Odont, Profesio-  Nivel

QF,etc.) nales) Superior)

(Técnicos
de Salud)

Mejorar la gestién en la
LE. N° 7 Los funcionarios que ejercen administracion del
. . - | disminuir el
DESARROLLAR ADMINISTRACI | €8r90s dlrect|v0§. sean personal, disminuir el
LA GESTION ON DEL capaces de administrar ausentismo laboral, POR CORTO,
17 fici I R f I | cli I | 14 2014 DISAL MEDIAN B 4.200.!
ADMNISTRATIVA RECURSO eficientemente el ecurso ortalecer el clima aboral 14 DEFINIR | 2° 24 S o} 300.000 | $ 4.200.000
FISICA Y HUMANO Humano, y detectar areas y el trabajo en equipo, y PLAZO
’ criticas de gestion logistica del | mantener la
FINANCIERA. N
establecimiento. infraestructura adecuada
del establecimiento.
Al finalizar el curso los El funcionaria sera capaz
alumnos seran capaces de de analizar los procesos
interconectar diversos de una forma simple,
i itive r n n iliza un
LE N 6. “Implementaci di spostr os de red, tanto donde sg uti ag
Incorporar on convencionales como modelo internacional
Tecmflo e conﬁcimienw inalambricas, utilizar para este fin. POR CORTO,
g_ . 18 comandos para testeo y Identificara y 1 2 1 4 2014 | 60 DISAL MEDIANO 530.000 | $ 2.120.000
Informacioén y en redes, N N DEFINIR
o 2 verificacién de la red. Ademas | relacionara los diferentes PLAZO
Comunicaciones camaras IP y . . .
o tendran la capacidad de tipos de protocolos de
(TICs) fibra optica’ . . o
entender el funcionamiento de | comunicacion,
un circuito eléctrico basico, profundizando en el de
que normalmente va asociado | mayor importancia,
a una red computacional. TCP/IP.
A, Entregar las herramientas
Actualizacion . N .
necesarias a los funcionarios - ”
en . Facilitar la atencién a
herramientas de la red de salud de Santiago través del incremento de POR
19 . para entregar una atencién de . A 10 10 20 2014 | 60 DISAL Corte Plazo 240.000 | $ 4.800.000
de contencién . habilidades en el manejo DEFINIR
5 . calidad con buen trata a -
en situaciones o de crisis.
L nuestros usuarios internos y
de crisis .
externos.
1. Incrementar el
numero de profesionales
del nivel primario con
entrenamiento,
conocimientos,
habilidades y destrezas
en aps, salud familiar
comunitaria, y enfoques
Continuar con la formacién de | de redes.
LE N°4 MEJORAR Profesionales a nivel de APS, 2. Propender a la
LA CALIDAD DE entrenados y capacitados en actualizacion de
ATENCION Y los aspectos Centrales del conocimientos,
TRATO AL Modelo de salud Familiar habilidades y destrezas
USUARIO CURSO Comunitario, con enfoque en permanente de los
ATENCION A redes que sean capaces de funcionarios de aps POR DISAL/PORCON
20 USUARIOS EN consolidar el proceso de municipal. 2 2 DEFINIR 2014 1R VENIO Corte Plazo 550.000 | $1.100.000
APS implementacién del Modelo de | 3. Favorecer la
Atencion Integral, liderar su formacion y
expansion en todos los fortalecimiento de
establecimientos del Pais y equipos locales de salud.
aumentar la resolutividad de 4. Aumentar la
ellos. capacidad resolutiva de
los equipos de salud de
aps. 5, Generar
aprendizaje entre pares
a través del
conocimiento de las
experiencias y el
desarrollo tedrico y
practico.
3222 g
TOTAL 20 111 241 256 84 53 31 776 4 538 4.000.0 | $ 73.712.000
00
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11.1.

LINEAMIENTOS
ESTRATEGICOS

Fortalecer la
instalacién  del
nuevo MODELO
DE ATENCION /
Mejorar la
Calidad Atencién
y Trato al
Usuario

Na
CORR

PLAN SSMC DE CAPACITACION ANO 2014

ACTIVIDADES
DE
CAPACITACION

Programa  de
capacitacion
SIDRA -
Referencia y
Contrareferenci
a

OBJETIVO EDUCATIVO

Apoyar la instalacion del
proyecto para los Moédulos de
Agenda y Referencia vy
Contrareferencia

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

A 5 Cc D =

. Otros A .
(Médicos, IE’rofes (Técnico | (Adminis-
Odont, trativos

io-
QF,etc.) nales) Salud)

(QEe
Nivel s de

Superior) SEIG))

10 10 1

E
(Auxiliares
servicios
Salud)

zil

SSMmC

2014

Plan de Salud 2014

FINANCIAMIENTO
NUMERO DE
HORAS
PEDAGOGICA
S

APLICACION
ESTRATEGIA

ITEM
COsTO

RESPONSABL PRESUPUEST

O TOTAL

20 SSMmC corto plazo 80.000 $ 1.680.000

Evaluacién de
Estilos de
Apegos a
través de
Escala ADS
"Massie
Campbell"

Contribuir en la deteccién de
factores de riesgo o
protectores que potencien el
6ptimo desarrollo y
crecimiento de nifios (as)

- Actualizar
conocimientos y
destrezas en la
realizaciéon de la escala
de apego ADS "Massie
Campbell™ para  ser
realizado durante los
controles sanos de nifios
de 4 meses y 12 meses.
- Adquirir destrezas para
evaluar el vinculo entre
el cuidador principal y el
nifio menor de dos afios,
a través de la escala
ADS, utilizando los
criterios establecidos por
MINSAL (4 horas). -
Lograr que los asistentes
aclaren sus dudas en
relacién a la aplicacion
de dicha escala y tengan
la oportunidad de
observar  videos  de
demostracion.

- Realizar la prueba de
validacion MINSAL al
término de la jornada y
su correccion la que se
efectuara después de la
capacitacion en un plazo
a convenir.

SsSMC

2014

mediano

20 SsSMmC
largo plazo

80.000 $ 640.000

Pasantias
Nacionales e
Internacionales
APS

Contribuir a la instalacion y
consolidacién del Modelo de
Salud Familiar.

- Manejar conceptos
tedricos sobre el modelo
de Salud Familiar y
Comunitario. -
Incorporar la visién de la
red asistencial. -
Identificar ~ desde el
punto de vista tedrico
las prestaciones
orientadas a la familia.
- Identificar las
herramientas de gestion
que se utilizan
localmente para la
implementacion de los
cambios.

- Implementar cambios
en  sus  respectivos
establecimientos.

SsSMmC

2014

mediano 2.500.0

30 SSMC
largo plazo 00

$ 7.500.000
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NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

Plan de Salud 2014

FINANCIAMIENT

B NUMERO DE
CaMIENICS o SETIVIDADES OBJETIVO EDUCATIVO OBJETIVOS AM'd' Eire CT' i I:’T' i EAd ini FA ili HORAS RESPONSABL | APLICACION ITEM PRESUPUEST
ESTRATEGICOS ~ CORR ESTRATEGICOS (Médicos, s (TéCnicos  (Técnico | (Adminis- | (Auxiliares PEDAGOGICA
CAPACITACION Odont, o Nivel s de | trativos servicios s E ESTRATEGIA COSTO O TOTAL
F A Jperior, lu lu lu
QF,etc.) ) Superior) REG)] Salud) Salud)
- Actualizar sus
conocimientos en la
actividad descrita
anteriormente.
- Fortalecer las
destrezas para el control
Actualizacion de preescolares y
en Control | Actualizar a los técnicos de | escolares.
4 Scjmo_ para | enfermeria en superwswnwde - Valorar el .control_ sano 40 5 45 SSMC 2014 | 21 sSMe corto plazo 84.000 $ 3.780.000
Técnicos de | salud (control sano) de nifios [ como una instancia de
Enfermeria y nifias mayores de 2 afios. conocer el medio
(Paramédicos) familiar en el que esta
inserto el nifio de
manera de pesquisar
factores que pudieran
alterar el correcto
desarrollo de niflos y
nifias.
- Prevenir en la
gestante patologias o
sus complicaciones, que
. ueden afectar la salud
Actualizar en los (las) P
. materno - fetal.
profesionales a cargo de la I
. " - Disminuir la demanda
referencia y contrareferencia, N
- no pertinente que
conceptos, procedimientos y i
o accede a nivel
documentacién del proceso . .
Norma de . . secundario, focalizando
. estandar de referencia de las i
Referencia y situaciones  patolégicas més la atencién oportuna de
5 Contrareferenci P 9 . las gestantes derivadas | 10 10 20 SSMC 2014 | 20 SSMC corto plazo 80.000 $ 1.600.000
frecuentes en las usuarias
a de estantes que concurren a sus adecuadamente.
Obstetricia g L a - Mejorar resolutividad
actividades prenatales en le
. de la matrona de la APS
contexto de las actividades del N . .
nivel primario en
Programa  de apoyo al N
- : gestantes con patologia.
desarrollo biopsicosocial con . .
. - Generar una instancia
enfoque familiar. R,
de coordinacion y
comunicacion fluida
entre la APS y la
especialidad.
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ACTIVIDADES
DE
CAPACITACION

LINEAMIENTOS N2
ESTRATEGICOS CORR

Jornada de
Trabajo  para
Educadoras de
Parvulos

OBJETIVO EDUCATIVO

Desarrollar un trabajo
cooperativo en la red SSMC,
que permita una intervencion
equitativa e integral orientada
a nifios y niflas beneficiarios
de los Centros de Salud y a
sus familias.

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

- Actualizar
conocimientos e
informacién en torno a
temas pertinentes para
el trabajo de Educadoras
de Parvulos en la Red.
- Unificar criterios
atingentes a la tematica
y al trabajo de las
educadoras de parvulos
en los CES y salas de
estimulacion.

- Conocer la oferta de
salas de estimulacién en
cada territorio y los
mecanismos de
referencia,
contrareferencia y
registros.

- Conocer experiencias
de trabajo con nifios y
niflas desarrolladas por
educadoras de parvulos
en Centros de Salud y
modalidades de
estimulacion insertas en
la comunidad.

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

A 5 Cc ] E

o Otros P o .
(Médicos, Igrofes (Técnicos (Técnico | (Adminis-
Odont, Nivel s de | trativos

QF,etc.) I:a-les) Superior) Salud) Salud)

F
(Auxiliares
servicios
Salud)

T
L

SsSmC

2014

Plan de Salud 2014

NUMERO DE
HORAS
PEDAGOGICA
S

RESPONSABL

mediano

20 SSMC
largo plazo

APLICACION
E ESTRATEGIA

FINANCIAMIENTO

ITEM
COSTO

80.000

PRESUPUEST
O TOTAL

$ 640.000

Jornada de
Capacitacion

de Facilitadores
PRAIS

Capacitar un profesional de
cada establecimiento de la
Red del SSMC como facilitador
del Programa PRAIS

- Orientar la atencion
reparatoria en salud a
los beneficiarios PRAIS,
en su respectivo
establecimiento.

- Mantener una
coordinacion
permanente con el
equipo PRAIS del SSMC.
- Facilitar el acceso y
oportunidad de la
atencion reparatoria en
salud a los beneficiarios

PRAIS. - Apoyar a las
organizaciones de
usuarios a la

incorporacion en los
Consejos de desarrollo
local de salud.

SsSMC

2014

20 SSMC corto plazo

80.000

$ 480.000
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LINEAMIENTOS N2
ESTRATEGICOS

CORR

ACTIVIDADES
DE
CAPACITACION

Curso
Actualizacién
Atencién
Integral del
Recién Nacido
(Dos jornadas)

OBJETIVO EDUCATIVO

Las matronas capacitadas
desarrollaran un programa de
atencion integral, aplicando
estrategias técnicas y
educativas que optimicen la
atencion de la Diada.

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

- Unificar  criterios,
técnicas en la atencion
integral del Recién
Nacido.

- Analizar la importancia
de la reanimacién
neonatal basica y
valorizar los cuidados
realizados en el periodo
de transicion.
- Unificar criterios sobre
la atencién integral del
recién nacido en sala
puerperio.

- Valorar la importancia
del vinculo madre e hijo.
- Unificar criterios y
técnicas sobre depresion
post parto.
- Unificar criterios de
optimizacion en la
atencion integral madre-
hijo en APS.
- Optimizar la visita
integral domiciliaria.

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

B
A c D E
o (Otros P L .
(Médicos, Profes (Técnicos (Técnico | (Adminis-
Odont, Nivel s de | trativos
Salud)

QF,etc.) I:a-les) Superior) Salud)

F
(Auxiliares
servicios
Salud)

SSMC

2014

NUMERO DE
HORAS
PEDAGOGICA
S

RESPONSABL
B

SsSMC

Plan de Salud 2014

APLICACION
ESTRATEGIA

largo plazo

FINANCIAMIENT

ITEM PRESUPUEST
COSTO O TOTAL

408.000 | $ 3.264.000

Curso
Actualizacion
en Pediatria
Ambulatoria

Mantener una  educacion
permanente en temas
préacticos pediatricos y generar
una instancia de acercamiento
y conocimiento mutuo entre
los especialistas del nivel
terciario 'y los  médicos
encargados de la atenciéon
pediatrica en los consultorios
del Servicio

Capacitar en  forma
sistematica y
permanente a médicos
dedicados a la atencion
pediatrica. Actualizar
conocimientos con
especialistas de 6ptimo
nivel en cada terna
seleccionado. En
distintos afios, lograr
abarcar la patologia méas
relevante. Facilitar la
comunicaciéon y
derivacion de pacientes
entre la atencion
primaria y hospitalaria
(CDT y Servicio)

20

20

SsSMC

2014

SsSMC

mediano
largo plazo

164.000 | $ 3.280.000

10

Jornadas
actualizacion
de las normas
nacionales
sobre
regulacion  de
las fertilidad
(dos talleres)

Las matronas capacitadas
desarrollaran y aplicaran las
Normas  Nacionales  sobre
regulacion de la fertilidad

- Unificar criterios y
técnicas acerca de las
normas sobre regulacion
de la fertilidad.
- Diferenciar los criterios
meédicos de elegibilidad.
- Clasificar las
orientaciones necesarias
para el uso de los
anticonceptivos.

- Explicar los aspectos
éticos y legales.

14

14

SsSMmC

2014

SsSMmC

corto plazo

88.000 $ 1.232.000
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LINEAMIENTOS
ESTRATEGICOS

Na
CORR

ACTIVIDADES
DE
CAPACITACION

OBJETIVO EDUCATIVO

Disminuir la tasa de

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

- Aumentar cobertura
PAP.

- Manejar los registros

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

A 5 Cc ] E

o Otros P o .
(Médicos, I(Drofes (Técnicos (Técnico | (Adminis-
Odont, Nivel s de | trativos

QF,etc.) I:a_les) Superior) Salud) Salud)

F
(Auxiliares
servicios
Salud)

NUMERO DE
HORAS
PEDAGOGICA
S

RESPONSABL
B

Plan de Salud 2014

APLICACION
ESTRATEGIA

FINANCIAMIENT

ITEM
COSTO

PRESUPUEST
O TOTAL

conocimientos en  los
aspectos relacionados a
la Técnica Aséptica.
- Actualizar
conocimientos
relacionados con las
precauciones universales
e identificar las barreras.
- Vacunacién segura:
actualizar conocimientos
relacionados con el PNI,
manejo de cadena de
frio, eventos adversos.
- ldentificar situaciones
de riesgo en la atencién
de salud.

Programa mortalidad y la tasa de | de las coberturas PAP y
Cervico incidencia por cancer invasor a | REM 12 por sistema
Uterino, través de detectar la | informatico Citoexpert.
11 Manejo de | enfermedad ~en  etapas | - Organizar actividades 8 8 ssMc | 2014 | 22 SSMC corto plazo 88.000 | $ 704.000
Sistema preinvasoras y tratarlas | en el programa de salud
Informatico: oportunamente. Manejar y | sexual y reproductiva y
CITOEXPERT optimizar el registro del | coordinado con el
(dos jornadas) sistema informatico del | programa del adulto.
Citoexpert del SSMC. - Focalizacion de la
pesquisa en mujeres de
25 a 64 afios.
Dar a conocer las prestaciones
Capacitacion asociadas al Programa de
12 Actualizacién | Apoyo  al Desarrolio 2 2 1 1 6 ssMC | 2014 |4 SSMC corto plazo 16.000 | $ 96.000
encargados de | Biopsicosocial, a fin de facilitar
OIRS la entrega de informacion a la
comunidad.
- Adquirir
conocimientos sobre el
proceso de acreditacion
de prestadores de salud.
- Participaren la
elaboracion de la
normativa requerida en
el proceso de
acreditacion.
- Actualizar
conocimientos en  los
aspectos relacionados a
esterilizacion de insumos
e instrumental.
- ldentificar los procesos
LE N°4 MEJORAR clave.s' rel'a'cionados con
LA CALIDAD DE esterlllzacl(.)n..
ATENCION Y . - - Optimizar el
Actualizar conocimientos en lo [ almacenamiento del
TRATO AL Avanzando . . N -
X . relativo a una atencién de | material estéril.
USUARIO hacia la calidad calidad y segura para | - Disefiar pautas de
13 y seguridad en . . . 8 8 16 SSMC 2014 | 32 SsSMC largo plazo 128.000 | $ 2.048.000
la atencién de paclente§ y funcionarios supervi ! n para‘ la
salud estandarizando evaluacién de manejo de
procedimientos comunes. técnicas y
procedimientos en salud.
- Actualizar
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Plan de Salud 2014

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

FINANCIAMIENTO

B NUMERO DE
CaMIENICS o SETIVIDADES OBJETIVO EDUCATIVO OBJETIVOS ?Médicos (elires ((:Técnicos (DTécnico (EAdminis- EAuiniares T HORAS RESPONSABL | APLICACION ITEM PRESUPUEST
ESTRATEGICOS CORR ESTRATEGICOS . Profes . . . PEDAGOGICA
CAPACITACION Odont, io- Nivel S de | trativos servicios L a s E ESTRATEGIA COSTO O TOTAL
QF,etc.) ) Superior) Salud) Salud) Salud)
- Desarrollar
competencias y
habilidades
comunicativas que

ESTRATEGIAS

DE DESARROLLO
ORGANIZACION
AL PARA EL
MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD
DE VIDA
FUNCIONARIA.

14

Curso Trato al
Usuario y
calidad de
Atencién”.

Entregar las herramientas
necesarias a los funcionarios
de la red de salud de Santiago
para entregar una atenciéon de
calidad con buen trata a
nuestros usuarios internos y
externos.

faciliten la relaciéon con
los usuarios y mejore la

efectividad de la
atencién  del  usuario
LE. Na 5 interno y externo.
GENERAR = Reconocer técnicas de

manejo de conflictos y
reclamos de usuarios,
tanto internos  como
externos.

= Trabajar el enfoque de
género en la atencién y
su relacion con el
usuario y usuaria.
= Conocimiento en el
manejo de la expresion
verbal y no verbal.
- Sensibilizacién
“Migrantes y Pueblos
originales™.

= Conocimiento de la ley
20584.

20 20 30 10 5

90

SsSMC

2014

26 SSMC largo plazo

104.000

$ 9.360.000

LE. Ne 7.
DESARROLLAR
LA GESTION
ADMNISTRATIVA
. FISICA Y
FINANCIERA.

15

Actualizacion
en
administracion
y control de
gestion de
programas
alimentarios

Actualizar a los equipo
técnicos a cargo de los
programas alimentarios en el
tema, entregando
herramientas para mejorar
sus administracion y gestion
en el nivel local.

- Conocer la evolucion
de los Programas
alimentarios desde su
origen y el impacto en la
salud de la poblaciéon
usuaria.

- Evaluar las plantas
fisicas de cada
establecimiento,
estableciendo  brechas
seguin normativas.
- Sensibilizar  a
Directivos de Atencién
Primaria sobre la
relevancia de contar con
los recursos necesarios
para gestionar los
programas considerando
el costo asociado de
éstos. -
Reconocer el costo de
los programas
alimentarios
considerando el
abastecimiento 'y el

transporte asociado.
- Identificar
metodologia en uso para
solicitud de
abastecimiento.

- Reconocer
instrumentos de

registros en uso de los
programas alimentarios

16

SSmC

2014

mediano

28 SSMC
largo plazo

112.000

$
1.792.000,0
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NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

Plan de Salud 2014

FINANCIAMIENTO

B NUMERO DE
CaMIENICS o SETIVIDADES OBJETIVO EDUCATIVO OBJETIVOS ?Médicos (elires ((:Técnicos (DTécnico (EAdminis— fAuiniares T HORAS RESPONSABL | APLICACION ITEM PRESUPUEST
ESTRATEGICOS CORR ESTRATEGICOS . Profes . . . PEDAGOGICA
CAPACITACION Odont, io- Nivel S de | trativos servicios L s E ESTRATEGIA COSTO O TOTAL
QF,etc.) ) Superior) Salud) Salud) Salud)
Contar con profesionales
de los equipos clinicos
de salud mental
preparados en articular
) Entregar herramientas para la | acciones de los niveles
Prevencion de . . .
la Salud Mental deteccnén 'y manejo integral de | territoriales locales y
16 en Situaciones | ' _Principales  problemas y | centrales de salud para 3 3 ssMc | 2014 | 30 SSMC largo plazo 120.000 | $ 360.000,0
de Emergencia trastornO§ de §alud_ mental | gestionar, preparar_s'e y
secundarios a situaciones de | responder en relacién a
y Catéstrofes . - .
emergencias y desastres. situaciones de
emergencia y
catastrofes, con foco en
la proteccién de la salud
mental de la poblacién.
- Entregar
conocimientos
relacionados con los
problemas de salud GES
en vigencia legal al afio
2010.
Manejo del - Lograr que los
Sistema Sigges participantes adquieran
para la Red del | Entregar conocimientos | las competencias
Servicio de | tedricos y préacticos acerca del | requeridas para el
Salud funcionamiento y manejo del | registro correcto y $
7 Metropolitano SIGGES, a las personas que | oportuno en el sistema 7 7 7 7 7 2 & ssme 2014 | 20 ssme corto plazo 80.000 2.960.000,0
Central (cinco | digitan y monitorean en el | de informacion.
Fortalecer el talleres, SIGGES - Lograr que los
Sistema de diferentes participantes
Garantias grupos) comprendan y utilicen
Explicitas en los reportes y
Salud herramientas de
monitoreo que el
sistema de informacion
potencialmente les
entrega.
- Entregar formacién con
vision integral en
Rehabilitacion Desarrollar un  modelo  de Geriatria y G.erorﬂfologlz;\
Integral  del | | ilitacion integral dirigido Kinesidlogos. 1.136.0
18 Adulto  Mayor - Implementar servicios 2 2 SSMC 2014 | 284 SSMC largo plazo $ 2.272.000
a los adultos mayores en la I 00
en la comunidad de rehabilitacion integral
Comunidad para Adultos Mayores
con base en la
comunidad
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LINEAMIENTOS

ESTRATEGICOS

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA
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FINANCIAMIENT

Na MCILMIDEDES OBJETIVOS R o ?Otros > P = L £ . " - zggﬁ:o ° .
CORR DE OBJETIVO EDUCATIVO ESTRATEGICOS (Médicos, Profes (TeCnICDS (Técnico (Ad!‘nlnls- (Aux.llfares PEDAGOGICA RESPONSABL | APLICACION ITEM PRESUPUEST
CAPACITACION Odont, io- Nivel s de | trativos servicios s E ESTRATEGIA COSTO O TOTAL
QF,etc.) ) Superior) Salud) Salud) Salud)
- Manejen conceptos del
AUGE y puedan orientar
- Manejen conceptos del AUGE | ante consultas
y puedan orientar ante | generales.
consultas generales. | - Unificar criterios sobre
- Unificar criterios sobre | conceptos de garantias y
conceptos de garantias Yy | reclamos y sus
reclamos y sus respectivas | respectivas normativas
- normativas legales. | legales.
Actualizacién . . . . . .
19 Auge - -identificar sistema de | - identificar sistema de 4 11 1 16 SSMC 2014 | 43 SSMC corto plazo 172.000 | $ 2.752.000
informacién para la gestion de | informaciéon para la
garantias explicitas. | gestion de garantias
- Conocer el funcionamiento | explicitas.
de las prestaciones en los | - Conocer el
problemas de salud mas | funcionamiento de las
prevalentes en la red de salud | prestaciones en los
del SSMC. problemas de salud mas
prevalentes en la red de
salud del SSMC.
- Homogenizar los
conocimientos acerca de
las  situaciones  mas
frecuentes de consulta
en APS. -
Conocer epidemiologia,
cuadro clinico y manejo
de trastornos de
personalidad, Sindromes
- Depresivos, Sindromes
Ansiosos y Consumo de
alcohol y
Salud  Mental | Mejorar la resolutividad del benzodiacepinas. n
” R N . ., - Comprender mediano
20 para Atencioén | nivel primario de atencién en N - 12 12 24 SsSMmC 2014 | 47 SsSmC 188.000 | $ 4.512.000
Primaria la problematica de salud metal mylt[faf:tonalldad largo plazo
etiologica de los
trastornos mentales
comunes.
- Favorecer el abordaje
multidisciplinario.
- Conocer y aplicar
principios  basicos de
psicofarmacologia.
- Prevenir la
polifarmacia y la
generacion de
dependencia o farmacos
en la poblacién.
Fortalecer
conocimientos,
- ldentificar y aplicar el | competencias y valorar
componente de salud bucal en | el rol de enfermeras,
el control del nifio sano. | nutricionistas y
Aprendiendo a | -Contribuir a mejorar la | matronas en la
21 Cuidar la Salud | coordinacién local entre las [ promocién, prevencion e 3 3 SsSmC 2014 | 120 SsSMmC 480.000 | $ 1.440.000
Bucal Unidades de Odontologia y de | identificacién de
Salud Infantil al interior de los | situaciones de riesgo de
establecimientos con personal | la salud bucal en el
capacitado. control del nifio/a sano
con un importante
énfasis en la familia
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LINEAMIENTOS
ESTRATEGICOS

Fortalecer la
instalacion  del
nuevo MODELO
DE ATENCION

N&

CORR

ACTIVIDADES
DE
CAPACITACION

OBJETIVO EDUCATIVO

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

A
(Médicos,
Odont,
QF,etc.)

B
(Otros
Profes
io-
nales)

D E
(@ (Técnico | (Adminis-
Nivel s de | trativos
Superior) REG)] Salud)

F
(Auxiliares
servicios
Salud)

Plan de Salud 2014

NUMERO DE
HORAS
PEDAGOGICA
S

APLICACION
ESTRATEGIA

RESPONSABL
B

FINANCIAMIENT

ITEM
COSTO

PRESUPUEST
O TOTAL

- Comprender las politicas y
estrategias de salud bucal | Mejorar las
como herramientas | competencias de los
constitutivas del cuidado | odontdlogos de APS en
integral de los menores. - | el manejo y atencién de
Identificar  las principales | los nifios menores de 6
caracteristicas del desarrollo | aflos, tanto a nivel
Atencion psicosocial de los menores de | comunitario (jardin
Odontolégica acuerdo a su edad y | infantil) como en el
22 en Parvulos: | establecer un criterio que | centro de salud, | 2 SSMC 2014 | 120 SSMC 480.000 | $ 960.000
un nuevo | permita establecer parametros | optimizando la
paradigma de conductas esperables. - | contribucién al
Reconocer la importancia que | cumplimiento de las GES
para los nifios y nifias tiene la | de figurados de 0-15
atencion odontolégica  en | aflos GES de salud oral
contextos comunitarios. - | integral de los 6 afios y
Reconocer y valorar el rol, de | GES urgencia
la familia en la atencion clinica | odontoldgica.
de nifios y nifias.
- Valorar elementos vinculados
al trabajo en redes. - conocer
el concepto de Red de Salud. -
B Contribuir a elevar la
-Valorar la organizaciéon en . .
calidad de la gestion de
Desarrollo  de | redes. - Conocer . )
. . la Red Asistencial de los
la Red | herramientas de trabajo en s
Asistencial equipo. Diferenciar el Servicios de Salud del
23 . quipo. pais, a través del disefio | 1 SSMC 2014 | 120 SSMC 480.000 | $ 480.000
(Referencia y | concepto de demanda del )
- . de mecanismos de
Contrareferenci | concepto de necesidades. - .
Referencia y
a) Conocer los conceptos de .
. ) Contrareferencia en la
Referencia y Contrareferencia. . .
e red asistencial.
- Conocer los criterios de
priorizacién de lista de espera
y su abordaje.
Entregar a los médicos
- Nivelar y actualizar | del nivel primario de
contenidos en problemas | atencién, herramientas
. frecuentes de medicina interna | que permitan optimizar
Enfrentamiento S . .
. en APS. - Disminuir la lista de | la resolucién de
de Patologias espera para la especializacién roblemas frecuentes de
24 Frecuentes de | SSP€r@ para P proble " 5 ssMc | 2014 | 48 SSMC 192.000 | $ 960.000,0
Medicina de Medicina Interna  y | medicina interna  de
subespecialidad. - Disminuir | manejo en  atencién
Interna en APS : L "
los tiempos de espera para la | primaria y mejorar la
atencién en los pacientes | pertinencia en las
referidos al nivel secundario. derivaciones al nivel
especialidad.

321




Plan de Salud 2014

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

FINANCIAMIENTO

B NUMERO DE
CaMIENICS o SETIVIDADES OBJETIVO EDUCATIVO OBJETIVOS ?Médicos (elires ((:Técnicos (DTécnico (EAdminis- EAuiniares T HORAS RESPONSABL | APLICACION ITEM PRESUPUEST
ESTRATEGICOS CORR ESTRATEGICOS . Profes . . . PEDAGOGICA
CAPACITACION Odont, io- Nivel S de | trativos servicios L a s E ESTRATEGIA COSTO O TOTAL
QF,etc.) ) Superior) Salud) Salud) Salud)
- Reconocer los signos y
sintomas de la patologia
coloproctologica, tanto
para su tratamiento
como para su correcta
derivacién al nivel
secundario, con especial
Formular estrategias para | énfasis en la pesquisa de
Enfrentamiento | optimizar la derivacién y | cancer colorrectal. -
de Patologias | resoluciéon de patologias | Reconocer, diagnosticar
25 Quirargicas quirdrgicas tanto frecuentes | y derivar las patologias | 4 4 SSMC 2014 | 48 SSMC 192.000 | $ 768.000,0
Frecuentes en | como de nuevas prestaciones | vasculares y periféricas
APS de este ambito en el nivel | mas frecuentes. -
secundario Reconocer los
principales  signos vy
sintomas del diagnéstico
diferencial de patologias
urolégicas. - Reforzar
aspectos GES de la
patologia digestiva alta,
entre otras.
Contribuir a la mejoria
de la capacidad
resolutiva frente a
CURSO problemas de salud qe
N, ACTUALIZACIO | Fortalecer la capacidad alta- prevalencia
Actualizacién en : . considerados en el Plan
X N EN EL | Resolutiva de los Médicos de .
Sistema de MANEJO GES | APS, en aquellos problemas de GES, ~ masificando el Corto,
Garantias 26 DE salu‘d que hayan sido conocimiento 'y logar | 4 4 8 2014 | 24 SSMC Mediano y | 96.000 $ 768.000
Explicitas de L L . una réapida asimilacion Largo Plazo
Salud (GES) PROBLEMAS priorizados por el Ministerio de de ellos por parte de los
FRECUENTES Salud. .
EN APS equipos .de salud, en la
perspectiva de acelerar
los cambios en el
modelo de atencién que
el pais precisa.
- Conocer y aplicar los
conceptos, fundamentos
Formacién de | Formar a profesionales de la Y herramfentas ‘de la
Facilitadores Red del SSMC en la metodologia - Nadie ~es
27 " B " Perfecto. - Conocer la 8 8 SSMC 2014 | 48 SSMC 192.000 | $ 1.536.000
del Taller Nadie | metodologia "Nadie es
es Perfecto Perfecto” plataforma  del _ SRDM
para efectuar el ingreso
de la informacién de los
talleres realizados.
Capacitar a la red de
Sistema de | funcionarios sobre la nueva
Registro de | herramienta informatica para
Fortalecer la . " . o
instalacion  del V'IH Sida: | el registro de mformfacmn
nuevo MODELO 28 Slst.ema ) 'de sobre VIH/SIDA, con el fin de 12 12 SSMC 2014 | 21 SSMC 84.000 $ 1.008.000
DE ATENCION Regl'stro un'l?o fortal'elcer los proce§qs d.e
e informacion | atencién, de vigilancia
del VIH/SIDA epidemioldgica y de
planificacion del VIH/SIDA
Actualizar conocimientos en el
equipo encargado del PNI de
los establecimientos de la red
Curso SSMC que permitan
29 Actualizacion estandarizar ~ procedimientos 4 4 8 SsmcC 2014 | 21 SsmC 84.000 $ 672.000
Programa PAI de vacunacion y asegurar la
calidad en la ejecucion de los
procedimientos operativos
estandarizados (POE)
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NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

Plan
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FINANCIAMIENT

B NUMERO DE
CaMIENICS o SETIVIDADES OBJETIVO EDUCATIVO OBJETIVOS AM'd' Eire CT' i I:’T' i EAd ini FA ili HORAS RESPONSABL | APLICACION ITEM PRESUPUEST
ESTRATEGICOS ~ CORR ESTRATEGICOS (Médicos, s (TéCnicos  (Técnico | (Adminis- | (Auxiliares PEDAGOGICA
CAPACITACION Odont, o Nivel s de | trativos servicios s E ESTRATEGIA COSTO O TOTAL
F A Jperior, | lu lu
QF,etc.) ) Superior) REG)] Salud) Salud)
- Reconocer las
principales
caracteristicas del
desarrollo evolutivo de
. el/la adolescente y su
Desarrollar competencias en . .
. X familia. - ldentificar
Adolescencia y | los equipos de salud en el .
. factores de riesgo y
Adolescente: tema de salud integral del L.
factores de proteccion
30 Rol de los | adolescente, para promover la | . -~ 5 5 SSMC 2014 | 100 SSMC 400.000 | $ 2.000.000
" . L. - individual, familiares y
Equipos de | implementacién de servicios -
. N X comunitarios para el
Salud Familiar orientados a las necesidades .
desarrollo integral del
de este grupo .
adolescente. - Revisasr
el modelo de atencion
integral ambulatorio de
la salud para el
adolescente.
Potenciar los
aprendizajes esenciales
cognitivos que debe
Profundizar las estrategias de | tener un gestor de
., APS en un marco de | entidades de salud, ya
Introduccion  a o . .
a Gestion fortalecimiento de la gestion | sea este a nivel
comunal, potenciando el rol | municipal o como
31 Local en Ia pot unictp 1 5 6 ssMc | 2014 | 100 ssMc 400.000 | $ 2.400.000
» del municipio como actor | director de
Atencion T
. . central del desarrollo local y | establecimientos,
Primaria - .
de los espacios redes para un | mejorando sus
habilidades basicas en
gesti6on afianzando los
aprendizajes por medio
del hacer.
- Conocer situaciones
epidemiolégicas de
patologias renales y de
. discapacidades. -
Manejo .
. L Entregar herramientas para el | Reconocer los avances
Sistema de nutricional en - L . .
" . manejo nutricional de | en el manejo nutricional
Garantias patologias acientes con atologias | de patologias renales
Explicitas  en | 32 renales, pacien patoiog © patoog X 13 13 [ ssMc | z2014 |21 SSMC 84.000 | $ 1.092.000
y . especiales, que contribuyan a | discapacidades y en fase
Salud - Modelo discapacidades A h
. . mejorar su estado actual y | terminal. - Desarrollar
de Atencion Yy pacientes en - .
. futuro habilidades para realizar
fase terminal L. .
evaluacién nutricional y
desarrollo de la
prescripcion dietética en
pacientes especiales.
- Fortalecer a los
Dar continuidad y seguimiento fur?clonarlos de las
. ) unidades del Some,
al proceso de implementacion s e
R i admision, recaudacion y
. Actualizacion del Plan de Normalizacion de | _.
Mejorar la o . finanzas de los
Calidad Atencién Procedimientos | la Ley 16744, Seguro Social establecimientos de
33 administrativos | contra riesgo de accidentes L. . - 1 1 2 4 SSMC 2014 | 28 SSMC 112.000 | $ 448.000
y Trato al ) N atencion Primaria, en los
. y financieros | laborales y enfermedades .
Usuario . . temas de pesquisa,
Seguro Social profesionales en los . e
L » registro, notificacion y
establecimientos de atencion
X . reembolso de
primaria. -
prestaciones por
concepto Ley 16744
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FINANCIAMIENTO

B NUMERO DE
CaMIENICS SETIVIDADES OBJETIVO EDUCATIVO IR AM'd' Eire CT' i I:’T' i EAd ini FA ili HORAS RESPONSABL | APLICACION ITEM PRESUPUEST
ESTRATEGICOS ESTRATEGICOS CINIRES, | s | CCSHEES | @REHED | @Glulhls- | @UeIEne: PEDAGOGICA
CAPACITACION Odont, o Nivel s de | trativos servicios s E ESTRATEGIA COSTO O TOTAL
QF,etc.) FENES) Superior) Salud) Salud) Salud)
- Capacitar un referente
por establecimiento de
APS para la pesquisa y
derivacion oportuna 'y
Entregar a los médicos el nivel pertinente en el
Fortalecer la Deteccion  de 9 o S | diagnéstico de artritis
instalacién  del Artritis de capacitacion para distinguir temprana. - Entregar
34 una artritis inflamatoria de P! . 9 4 4 SSMC 2014 | 22 SSMC 88.000 $ 352.000
nuevo MODELO Temprana para una no inflamatoria vy como los nuevos conceptos
DE ATENCION Médicos de APS . - Y teéricos sobre artritis
realizar una derivacién precoz .
reumatoide temprana. -
Dar a conocer el
flugrama de derivacion
al policlinico de artritis
temprana
- Contribuir al
cumplimiento de los
Autorizacién _ o compromisos de gestion
o Mejorar los conocimientos en | establecidas con el
Sanitaria y relaciéon a Calidad y Seguridad | Minsal - Apoyar el
Mejorar la Acreditacion de . y 5e9 y poy
Calidad Atencién Establecimient del Paciente. - Desarrollar | proceso de
35 X aspectos relacionados a | normalizacién de | 3 8 11 SsSmC 2014 | 21 SsSmC 84.000 $ 924.000
y Trato al os de Mediana L - o -
. . | Autorizacién Sanitaria  y | autorizacién sanitaria de
Usuario y Baja o .
. Acreditacién de Prestaciones | centros de salud. -
Complejidad 'y | .~ - .
institucionales Proveer servicios de
APS
salud dentro de los
estandares fijados por el
Minsal.
Este Programa debe contribuir | La realizacion y
a orientar la atencién hacia | aprobacion de este
cuidados en la Atencién | Diplomado sera un
Primaria de Salud, centrados | requisito para la
en el usuario, que contemple | postulaciéon a programas
DIPLOMADO las diferentes dimensiones del | de especializacion
EN MEDICINA | ser humano, avanzando desde | destinadas para médicos POR 1.400.0
36 FAMILIAR PARA | una perspectiva biomédica | de APS. Asi también la s s DEFINIR 2014 | 330 SSMe Corte Plazo 00 $ 7.000.000
MEDICOS” hacia otra mas integral y que | aprobacién del mismo
Fortalecer la L I
N - ponga a la familia como marco | contribuird un elemento
instalacion del " Al .
referencial del andlisis de los | importante para  su
nuevo MODELO . e
problemas de salud de los | ulterior acreditacion
DE ATENCION  / NI o
| individuos, con un enfoque | como especialistas en
Mejorar la N - -
" . preventivo. medicina familiar.
Calidad Atencion —
= Incrementar el nimero
y Trato al .
N de profesionales  del
Usuario N S
Continuar con la Formacién de nivel primario con
DIPLOMADO rofesionales a nivel de la entrenamiento,
EN ATENCION ztenci()n Primaria, entrenada conocimientos, POR 1.400.0
37 PRIMARIA Y . ' Y | habilidades y destrezas 5 10 2014 | 300 SSMC Corte Plazo ; . $ 1.400.000
capacitada en los aspectos L ) . DEFINIR 00
SALUD centrales del Modelo de Salid en Atencion  Primaria,
FAMILIAR L o Salud Familiar
Familiar Comunitario -
Comunitario y Enfoque
de Redes.
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LINEAMIENTOS N2
ESTRATEGICOS CORR

ACTIVIDADES
DE
CAPACITACION

OBJETIVO EDUCATIVO

Continuar con la formacién de
Profesionales a nivel de APS,
entrenados y capacitados en
los aspectos Centrales del
Modelo de salud Familiar
Comunitario, con enfoque en

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

1. Incrementar el
numero de profesionales
del nivel primario con
entrenamiento,

conocimientos,

habilidades y destrezas
en aps, salud familiar
comunitaria, y enfoques

de redes.
2. Propender a la
actualizacion de

conocimientos,
habilidades y destrezas
permanente de los

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

A 5 c D E
o (Otros P L .
(Médicos, Profes (Técnicos (Técnico | (Adminis-
Odont, Nivel s de | trativos
Salud)

QF,etc.) I:a_les) Superior) Salud)

F
(Auxiliares
servicios
Salud)

NUMERO DE
HORAS
PEDAGOGICA
S

RESPONSABL
B

Plan de Salud 2014

APLICACION
ESTRATEGIA

FINANCIAMIENT

ITEM
COSTO

PRESUPUEST
O TOTAL

ellos.

capacidad resolutiva de
los equipos de salud de

aps. 5, Generar
aprendizaje entre pares
a través del

conocimiento de las
experiencias y el
desarrollo  tedrico 'y
practico.

DIPLOMADO . .
38 EMERGENCIA | '6des due sean capaces de | funcionarios de  aps 3 POR 2014 | 200 SsSMC Corte Plazo | 99%° | 5 3.000.000
EN APS f:onsolldar .e’l proceso de | municipal. DEFINIR 00
implementaciéon del Modelo de | 3. Favorecer la
Atencion Integral, liderar su | formacion y
expansion en todos los | fortalecimiento de
establecimientos del Pais y | equipos locales de salud.
aumentar la resolutividad de | 4. Aumentar la
ellos. capacidad resolutiva de
los equipos de salud de
aps. 5, Generar
aprendizaje entre pares
a través del
conocimiento de las
experiencias y el
desarrollo  teérico vy
practico.
1. Incrementar el
numero de profesionales
del nivel primario con
entrenamiento,
conocimientos,
habilidades y destrezas
en aps, salud familiar
comunitaria, y enfoques
Continuar con la formacién de | de redes.
Profesionales a nivel de APS, | 2. Propender a la
entrenados y capacitados en | actualizacion de
los aspectos Centrales del | conocimientos,
Modelo de salud Familiar | habilidades y destrezas
DIPLOMADO Comunitario, con enfoque en | permanente de los
PROMOCION Y | redes que sean capaces de | funcionarios de aps POR
39 CALIDAD  DE | consolidar el proceso de | municipal. 3 DEFINIR 2014 1g2e0 Ssme Corte Plazo 800.000 | $ 2.400.000
VIDA implementacién del Modelo de | 3. Favorecer la
Atencion Integral, liderar su | formaciéon y
expansion en todos los | fortalecimiento de
establecimientos del Pais y | equipos locales de salud.
aumentar la resolutividad de | 4. Aumentar la
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FINANCIAMIENTO

B NUMERO DE
CaMIENICS o SETIVIDADES OBJETIVO EDUCATIVO OBJETIVOS ?Médicos (elires ((:Técnicos (DTécnico (EAdminis- EAuiniares T HORAS RESPONSABL | APLICACION ITEM PRESUPUEST
ESTRATEGICOS CORR ESTRATEGICOS . Profes . . . PEDAGOGICA
CAPACITACION Odont, io- Nivel S de | trativos servicios L s E ESTRATEGIA COSTO O TOTAL
QF,etc.) ) Superior) Salud) Salud) Salud)
1. Incrementar el
numero de profesionales
del nivel primario con
entrenamiento,
conocimientos,
habilidades y destrezas
en aps, salud familiar
Continuar con la formacion de | comunitaria, y enfoques
Profesionales a nivel de APS, | de redes. 2. Propender a
entrenados y capacitados en | la actualizacion de
los aspectos Centrales del | conocimientos,
DIPLOMADO Modelo de salud Familiar | habilidades y destrezas
MODELO DE | Comunitario, con enfoque en | permanente de los
ATENCION redes que sean capaces de | funcionarios de aps POR 1.000.0
40 INTEGRAL consolidar el proceso de | municipal. 3. Favorecer 4 & DEFINIR 2014 1R2C0 ssme Corte Plazo 00 $ 4.000.000
ADULTO implementacién del Modelo de | la formacion y
MAYOR Atencion Integral, liderar su | fortalecimiento de
expansion en  todos los | equipos locales de salud.
establecimientos del Pais y | 4. Aumentar la
aumentar la resolutividad de | capacidad resolutiva de
ellos. los equipos de salud de
aps. 5, Generar
aprendizaje entre pares
a través del
conocimiento de las
experiencias y el
desarrollo  teérico vy
practico.
= Capacitar al Equipo de
Salud en las
competencias necesarias
para acompafar a las
familias, los educadores
y la comunidad en el
- Este curso pretende | proceso de crecimiento y
profundizar la estrategia de | desarrollo normal de los
CURSO SALUD APS jen. un marc9 de | nifios y nifias en edad
fortalecimiento del equipo de | escolar.
Y CUIDADO .
41 FAMILIAR PARA | SAlud: potenciando el rol de la | - Este curso busca 6 6 POR 2014 | 100 ssmc Corte Plazo | 600.000 | $ 3.600.000
LA SEGUNDA famllla: los educadores y la re‘sponder de manera DEFINIR
comunidad como  actores | eficaz a los nhuevos
INFANCIA - .
centrales del desarrollo en la | desafios que nos impone
formacion integral de los nifios | la crianza, derivados de
y nifias en edad escolar los cambios
experimentados en la
sociedad durante las
altimas décadas y
estimulas el desarrollo
de personas
integralmente sanas.
- Potenciar los
aprendizajes esenciales
" . cognitivos que debe
CURSO ;onfuzglzalrlla esr:]raa::(?la z: tener un gestor de
INTRODUCCIO . L entidades de salud, ya
fortalecimiento de la gestion . L
N A LA comunal potenciando el rol del sea a nivel municipal o POR
42 GESTION S como director de 6 6 2014 | 100 SSMC Corte Plazo 600.000 | $ 3.600.000
Municipio como actor central L DEFINIR
LOCAL EN LA del desarrollo local y de los establecimiento,
TENCION espacios-redes para un mejor mejorando sus
PRIMARIA S habilidades basicas en
vivir. gestion afianzando los
aprendizajes por medio
del hacer.
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ACTIVIDADES
DE
CAPACITACION

LINEAMIENTOS N2
ESTRATEGICOS CORR

OBJETIVO EDUCATIVO

Continuar con la formacién de
Profesionales a nivel de APS,
entrenados y capacitados en
los aspectos Centrales del

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

1. Incrementar el
numero de profesionales
del nivel primario con
entrenamiento,

conocimientos,

habilidades y destrezas
en aps, salud familiar
comunitaria, y enfoques

de redes.
2. Propender a la
actualizacion de

conocimientos,

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

A
(Médicos,
Odont,
QF,etc.)

B
(Otros
Profes
io-
nales)

D E
(@ (Técnico | (Adminis-
Nivel s de | trativos
Superior) REG)] Salud)

F
(Auxiliares
servicios
Salud)

T
L

NUMERO DE
HORAS
PEDAGOGICA
S

RESPONSABL
B

Plan de Salud 2014

APLICACION
ESTRATEGIA

FINANCIAMIENTO

ITEM
COSTO

PRESUPUEST
O TOTAL

ellos.

capacidad resolutiva de
los equipos de salud de

aps. 5, Generar
aprendizaje entre pares
a través del

conocimiento de las
experiencias y el
desarrollo  tedrico 'y
practico.

CURSO Modelo de salud Familiar | habilidades y destrezas
ATENCION Comunitario, con enfoque en | permanente de los
INTEGRAL DE | redes que sean capaces de | funcionarios de aps POR
43 SALUD DEL | consolidar el proceso de | municipal. 1 & DEFINIR 2014 R ssme Corte Plazo 550.000 | $ 550.000
NINO /AS EN | implementacién del Modelo de | 3. Favorecer la
LA APS Atencion Integral, liderar su | formaciéon y
expansion en todos los | fortalecimiento de
establecimientos del Pais y | equipos locales de salud.
aumentar la resolutividad de | 4. Aumentar la
ellos. capacidad resolutiva de
los equipos de salud de
aps. 5, Generar
aprendizaje entre pares
a través del
conocimiento de las
experiencias y el
desarrollo  te6rico vy
practico.
1. Incrementar el
numero de profesionales
del nivel primario con
entrenamiento,
conocimientos,
habilidades y destrezas
en aps, salud familiar
comunitaria, y enfoques
Continuar con la formacién de | de redes.
Profesionales a nivel de APS, | 2. Propender a la
entrenados y capacitados en | actualizacion de
los aspectos Centrales del | conocimientos,
CURSO Modelo de salud Familiar | habilidades y destrezas
ATENCION Comunitario, con enfoque en | permanente de los
INTEGRAL DE | redes que sean capaces de | funcionarios de aps POR
44 SALUD DEL | consolidar el proceso de | municipal. 1 & DEFINIR 2014 1R Ssme Corte Plazo 550.000 | $ 550.000
NINO /AS EN | implementacién del Modelo de | 3. Favorecer la
LA APS Atencion Integral, liderar su | formaciéon y
expansion en  todos los | fortalecimiento de
establecimientos del Pais y | equipos locales de salud.
aumentar la resolutividad de | 4. Aumentar la
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LINEAMIENTOS

ESTRATEGICOS

Na
CORR

ACTIVIDADES
DE
CAPACITACION

OBJETIVO EDUCATIVO

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

- Reconocer las normas
actuales de alimentacion

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

A
(Médicos,
Odont,
QF,etc.)

B
(Otros
Profes
io-
nales)

(@
Nivel
Superior)

D
(Técnico
s de
Salud)

E
(Adminis-
trativos
Salud)

F
(Auxiliares
servicios
Salud)

T
L

Plan de Salud 2014

FINANCIAMIENTO
NUMERO DE

HORAS
PEDAGOGICA
S

RESPONSABL
B

APLICACION
ESTRATEGIA

ITEM
COSTO

PRESUPUEST
O TOTAL

para su correcta
analizar con los | aplicacién en diferentes
. ” representantes de los equipos rupos de edad. -
Alimentacién y P auip grup .
de salud de la red temas | Contar con herramientas
Nutricién en el . . .
Ciclo vital del prioritarios del ambito | que  permitan  hacer
45 Nifio (@): del alimentario nutricional en la | evaluaciones 3 20 23 SsMC 2014 | 21 SsMC 84.000 $ 1.932.000
. infancia y adolescencia con el | nutricionales a nifios
prematuro al | _ - - - "
fin de unificar criterios y lineas | 8as) con  patologias
adolescente - . . I
de accion a través de la red | especiales. - Identificar
del SSMC patologias asociadas a la
alimentacion / nutricion
y sus manejos
terapéuticos.
$
TOTAL 109 250 ALl 24 iy 7 527 TOTAL: 17.220. | $94.792.000
000
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11.2.

PLAN ACHS DE CAPACITACION ANO 2014

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA
A B (o]

=

E

NUMERO DE

Plan de Salud 2014

FINANCIAMIENTO

ACTIVIDADES DE OBIJETIVOS L " D " - APORTE
CAPACITACION EDUCATIVOS OBJETIVO OBJETIVOS (Médicos, (Otros. (Tecnlcos (Técnicos (Ad!nlnls— (Aux_ll[ares Fecha HORAS RESPONSABLE APLICACION ITEM EXTERNO
EDUCATIVO ESTRATEGICOS Odont, Profesio- Nivel trativos servicios PEDAGOGICAS ESTRATEGIA COSTO
. de Salud) TOTAL
QF,etc.) nales) Superior) Salud) Salud)
Dirigido a
trabajadores del
al . "
rea' . . Mejorar la calidad
administrativa, .
de vida de los
busca apoyar y funcionarios de la
ERGONOMIA Y orientar el Red de salud de MAYO CORTO Y
1 AUTOCUIDADO EN desarrollo de Santiago 5 5 5 5 20 ACHS DEL 6 ACHS MEDIANO 24.000 480000
OFICINAS. habilidades para . g N 2014 PLAZO
. . evitando las
el mejoramiento
" enfermedades de
de la calidad de .
. origen laboral.
vida en
ambientes de
oficina.
Taller de
identificacion  de
riesgos, dirigido a
LEY DE ACCIDENTES trabajadores  en Evitar los
DEL TRABA. Y . Baj |
ENFERMEDADé: Ss::;am alo dee accidentes de ABRIL CORTO Y
2 P trabajo y 5 5 5 5 20 ACHS DEL 6 ACHS MEDIANO 24.000 480000
PROFESIONALES, control de enfermedades 2014 PLAZO
DECRETO N° 40 Y comportamientos rofesionales
54. criticos (C.C.C.) P! .
se enfatiza en la
seguridad como
valor personal.
Dirigido a
trabajadores en
general. Instr»uye Entregar las
sobre las medidas .
que deben herramientas y
(P:E)T\l\'/I'ER,\é)(iION D; aplicarse a las Ezzzz;n;::ms ara ABRIL CORTO Y
3 empresas para p 10 10 5 5 30 ACHS DEL 6 ACHS MEDIANO 24.000 720000
INCENDIOS revenir la resolver de una 2014 PLAZO
(EXTINTORES) P L manera  efectiva
aparicion del Lo
un principio de
fuego y en caso | . .
incendio.
que este se
propague, formas
de control.
Dirigi
|r|g!do 2 | personal
auxiliares de .
- capacitado en el
enfermeria y Maneio de
TECNICAS DE personal de . o
MOVILIZACION Y ambulancias paciente JULIO CORTO v
4 o traumatizado de 10 10 5 25 ACHS DEL 6 ACHS MEDIANO 24.000 600000
TRASLADO DE Entrega técnicas | | eiidad 2014 PLAZO
PACIENTES. en el traslado y | ~J2 complejidad,
. aumentandola
manejo de .
. B capacidad
pacientes de baja .
. resolutiva.
complejidad.
Dirigido a
mandos
superiores, jefes
EL LIDERAZGO, de
FACTOR CLAVE EN departamentos, Mejorar el trabajo JUNIO CORTO Y
5 LAS subgerencias. Su | en equipo y clima 10 10 ACHS DEL 20 ACHS MEDIANO 80.000 800000
ORGANIZACIONES objetivo es | laboral. 2014 PLAZO
EXITOSAS. trabajar con los
estamentos
superiores de las
empresas a
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Na
CORR

ACTIVIDADES DE
CAPACITACION

OBJETIVOS
EDUCATIVOS

OBJETIVO
EDUCATIVO

través de
propuestas
modernas,
atractivas y
cautivantes  que
muestren cémo la

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

A B (o} E
(Médicos, (Otros (Técnicos (Adminis-
Odont, Profesio- Nivel trativos
QF,etc.) nales) Superior) SEIG))

D
(QE
de Salud)

=
(Auxiliares
servicios
SEIG))

TOTAL
CupPOS

LUGAR

Fecha

Plan de Salud 2014

FINANCIAMIENTO
NUMERO D
HORAS
PEDAGOGICAS

APORTE
EXTERNO
TOTAL

APLICACION
ESTRATEGIA

ITEM

RESPONSABLE cosTo

PREVENCION DE

empresa se
preocupa de
entregar caminos
hacia la
excelencia
organizacional.
Entregar los

conocimientos y
procedimientos
actualizados en el

Tener a los
funcionarios

pscos o N comro
6 situaciones de . - 10 10 20 ACHS 40 ACHS MEDIANO 160.000 | 3200000
PARITARIOS Y emergencia Comité  Paritario PLAZO
COMUNICACION U erg/isién' actualizados en el
EFECTIVA per ' | ambito  de la
analisis y .
. " Prevencién.
orientacién a los
funcionarios.
$
6 0o 25] 40 30 il5 il5 125 (o) 84 336000 6.280.000
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