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l. INTRODUCCION

El afno 2018 la Direccion de Salud de Las Condes continud trabajando en
su politica de acercar las prestaciones ofrecidas en sus diferentes centros a
todos los usuarios de la red.

En esa linea, cabe destacar los servicios iniciados este afio y que dicen
relacion con la entrega de medicamentos a domicilio, toda de muestras en
domicilio y la ampliacion del programa de Apoyo a los Postrados.

Con estas iniciativas esperamos que todos nuestros vecinos,
especialmente a aquellos que tienen dificultad para desplazarse, puedan tener
las facilidades para acceder a los servicios de salud y mejorar su calidad de
vida.

Adicionalmente, este ano 2018 comenzd a funcionar el nuevo
miniconsultorio Los Dominicos, ubicado en Camino El Alba 9152, buscando
descongestionar las atenciones del Cesfam Apoquindo.




Il. DIAGNOSTICO POBLACIONAL

1. Poblacion de Las Condes

De acuerdo al ultimo Censo nacional del ano2017, la comuna de Las
Condes tiene una poblacién de 294.838 habitantes. De esta cifra, 135.917
(46%) corresponden a hombres y 158.921 (54%) a mujeres.

El siguiente es el detalle de la poblacidn de Las Condes, segun su rango
de edad:

Rango Hombres Mujeres TOTAL
0 a 5 anos 9.789 9.371 19.160
6 a 10 afnos 7.388 7.157  14.545
11 a 15 afios 7.344 6.999 14.343
16 a 20 afilos  10.109 9.912 20.021
21 a25anos 12.202 12.436  24.638
26 a 30 anos 12.837 13.209 26.046
31 a35anios 11.287 11.856  23.143
36 a 40 afnos 9.647 10.874 20.521
41 a 45 anos 8.843 10.631 19.474
46 a 50 anos 8.027 10.155 18.182
51 a 55 afnos 7.889 10.640 18.529
56 a 60 afnos 7.664 10.320 17.984
61 a 65 anos 6.102 8.646 14.748
66 a 70 anos 5.065 7.257 12.322
71 a 75 anos 4.400 6.375 10.775
76 a 80 anos 3.093 4.787 7.880
81 a 85 anos 2.228 3.644 5.872
86 a 90 anos 1.355 2.866 4.221

91 a 95 anos 517 1.290 1.807
96 a 99 anos 106 361 467
100 6 mas 25 135 160

TOTAL 135.917 158.921 294.838

Segun estas cifras, la poblacién mayor de 60 aios en Las Condes llega a
58.252 habitantes, cifra que representa casi el 20% del total comunal.




2. Antecedentes de Las Condes

La comuna de Las Condes esta ubicada en el sector oriente de la Region
Metropolitana y tiene una superficie total de 96 km2, de los cuales, 43,92 km2
corresponden al drea urbana, la que se extiende desde su limite poniente, con
Providencia, hasta los faldeos cordilleranos. El resto del territorio de
precordillera es de preservacion del medio ambiente natural.

Se encuentra en una zona con clima templado, estacién seca de cuatro
a cinco meses, con amplias areas verdes. Esto determina una mejor
ventilacidn, en relacion al resto de las comunas de la Region metropolitana, lo
gue reduce los niveles de contaminacion atmosférica impactando en la
disminucion del riesgo de enfermedades respiratorias agudas asi como de
descompensacion de patologias respiratorias crdnicas.

No obstante, el tema de la calidad del aire siempre es un factor que debe
tenerse presente por el gran parque automotriz de la comuna vy altas tasas de
motorizacion de la poblacidn.

En cuanto a areas verdes, Las Condes cuenta actualmente con una
superficie aproximada de 1.940.000 m2, que se distribuyen en plazas vy
parques principalmente, ademds de las dreas verdes en bandejones y
platabandas.

En relacion a su situacion geografica, sus limites precisos son: al norte
Av. Kennedy, desde el Puente Lo Saldes, sobre el Rio Mapocho hasta Av. Las
Condes y su prolongacion por ésta hasta el Camino a Farellones; al oriente




desde el Camino a Farellones frente al Cerro Arrayan Sur, la linea de cumbres
gue pasa por ese cerro, el Moro de Guayacan, el Cerro de la Provincia el Cerro
Las Lagunas, hasta el Cerro San Ramén; al sur la linea de cumbres que limita
por el sur la hoya de la quebrada San Ramdn, desde el Cerro San Ramodn hasta
la interseccion de las calles Valenzuela Puelma, Onofre Jarpa y Alvaro
Casanova. La calle Valenzuela Puelma, desde la interseccion antes citada hasta
el Canal Las Perdices; el Canal Las Perdices desde la calle Valenzuela Puelma
hasta Avenida Francisco Bilbao, y Avenida Francisco Bilbao, desde el Canal Las
Perdices hasta el Canal San Carlos; y al poniente el Canal San Carlos desde
Avenida Francisco Bilbao hasta su desembocadura en el Rio Mapocho y el Rio
Mapocho, desde la desembocadura del Canal San Carlos hasta el Puente Lo
Saldes.

Medio cultural: Las Condes cuenta con una poblacion relativamente
homogénea socioecondmicamente y educacionalmente. La mayoria posee
educacion secundaria completa, lo que los convierte en usuarios bien
informados y con alto nivel de demandas y expectativas.

También es necesario considerar a los usuarios que son trabajadores de la
comuna como jardineros, obreros, conserjes y trabajadoras de casa particular,
con predominio de extranjeros, quienes en ocasiones no viven en la comuna
por lo que representan una poblacion flotante que dificulta la realizacién de
todas las acciones de salud familiar.

El transporte publico prestado por el Plan Transantiago en la comuna, es
servido por la linea 1 del metro y 4 lineas troncales que desarrollan 23
recorridos y 1 operador que presta servicios alimentadores con 25 recorridos.

Segun la encuesta CASEN 2015, la pobreza en la comuna llega al 0,6%,
lo que representa a 1.599 personas.




En la comuna
hay un interés
especial por el acceso
de los vecinos de la
comuna a una amplia
gama de actividades
relacionadas con la
cultura, las artes, la
musica, la recreacion,
las areas verdes y la
promocion de
nuestras tradiciones,
contribuyendo asi a

fomentar y reafirmar la identidad cultural y social de sus habitantes.

3. Proyeccion afiliacion a sistema previsional de salud

Las Condes forma parte de la red del Servicio de Salud Metropolitano
Oriente (S.5.M.0.), que comprende las comunas de Providencia, Vitacura, Lo

Barnechea, Las
Condes,
Nufioa, La
Reina, Macul y
Penalolén.

Del total
de vecinos de
Las  Condes,
solo cerca del

25% esta
inscrito en
alguno de los
centros de

salud comunales, y esa cifra representa el 11,7% del total del S.S.M.O.




4, Encuesta de Satisfaccion Usuaria:

Como cada afno, la empresa CIS Chile Investigaciones Sociales realizé una encuesta a los usuarios de los
centros de salud comunales para conocer el grado de satisfaccidon de los servicios recibidos.

En promedio, el 99% de los encuestados se declaro satisfecho del servicio.

Encuesta Centro de Salud Comunales
Afio AAo Afo Afo Afo Afio Afo Afo Afo Afo Afo  Afio
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Centro de Salud Apoquindo 98% 96% 99% 97% 98% 97% 97% 97% 98% 99% 100% 99%
CESFAM Dr. Anibal Ariztia 90% 93% 98% 95% 95% 99% 94% 96% 98% 99% 97% 9%
Sapu 75% 81% 93% 82% 87% 90% 92% 92% 91% 89% 97% 96%
Cosam 94% 96% 100% 98% 96% 100% 96% 98% 94% 100% 100%
Ram 99% 98% 98% 98% 96% 100% 100% 100% 98% 100% 100% 99%
Centro de Imagenes 97% 98% 90% 99% 100% 98% 98% 100% 99% 97% 100% 100%
Laboratorio 98% 97% 93% 97% 97% 98% 99% 100% 100% 99% 99%  99%
Centro Esp. Odontoldgicas 99% 98% 100% 100% 100% 97% 96%  98%

Promedio Anual 93% 94% 95% 95% 96% 97% 98% 98% 98% 97% 99%  99%




5. Plan Actual de Capacitacion 2017

LINEAMIENTOS
ESTRATEGICOS

EJE ESTRATEGICO 1:
Enfermedades
Transmisibles,

EJE ESTRATEGICO 2:
Enfermedades cronicas,
violencia y discapacidad

EIE ESTRATEGICO 3: Habitos

de vida.

EJE ESTRATEGICO 4: Curso

de vida.

RESULTADOS ESPERADOS

Controlar y contribuir a
Iz eliminacion de
enfermedades
tranzmisibles

Reducir la mortalidad y
dizcapacidad por
afecciones crénicas no
transmisibles
Contribuir 8 mejorar la
calidad devida de la
poblacion a través de la
promeocion de estilos de
vida zaludables

Prevenir factores de
riesgo y mejorar la
calidad de vida de la
poblacion a cargoen las
diferentes etapas de su
ciclo vital

ACTIVIDADES DE
CAPACITACION

WIH/SIDA: Los nuevos
desafios

Capacitacién en
tuberculosis para
funcionarios de APS
Jornada Capacitacicon
anual equipo TBC

Manejo Avanzado de
Heridas

Premeocion de la Salud:
Funcién esencial de la
salud publica

Salud Familiar:
Conceptos y elementos
claves

Diplomado Medicina
Familiar
Diplomado Atencicn
Primaria y Salud
Familiar

A [Meédicos, B ([Otros
Odont, OF,etc.) Profesionales)

5 2
2 10
2 4
2 2
5 &
5 &
2

1

NUMERD DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

C(Técnicos
Nivel Superior)

D {Técnicos de
Salud)

10

E {Adminis- F {Auxiliares
trativos Salud)  servicios Salud)

5 2
7 2
7 2

TOTAL

30

30

30

30



EJE ESTRATEGICO &:
Equidad y =alud en
todas las politicas.

EJE ESTRATEGICO T:
Institucionalidad del
Sector Salud.

EJE ESTRATEGICO &:

Calidad de la atencion.

EJE ESTRATEGICO 9:
Emergencias,
desastres y
epidemias.

Totales

Socializar el enfogue de
=alud intercultural v de
diversidad sexual para

promover la inclusion
empatica v respetuosa
en las atenciones de
salud

Fortalecer el desarrrollo
de competencias en los
funcionarios de APS v
educar rezpecto a
mecanismos de
participacitn

Kantener v aumentar el
porcentaje de
satizfaccion usuaria

Actualizar la gestion v
respuestia de los
equipos de zalud frente
a situaciones de
emergencia

Se reconoceran dentro
del PAC 2019 todas
aquellas capacitaciones
realizadas por
funcicnaries, atingentes
a su cargo, impartidas
por entidades
debidamente
reconocidas por el
ministerio
correspondiente y
aguellas del programa
de RRHH MINSAL, que
cumplan con los
requizites de la Ley
19.378

Diversidad Sexual

Trato al usuario
migrante

excel intermedio
Seminarios
Corporativos

Modelo de atencion
integral de =alud familiar
v comunitaria:
Participacion Social
Programa de Calidad:
Taller de Indicadores

Trate al usuario en APS

Técnicas para manejar
el estrés laboral

Curseo de Ceaching v
comunicacion efectiva

ACLS

BLS
RCP basico

1

To

1

143

14

th

10

166

1

50

4]

16

179

19

£n

1

1

75

137

14

30

20

20

20

334

30

20

20

30

45

o4



[I. ATENCION PRIMARIA DE SALUD

1.  Bases Conceptuales:

La Direccidon de Salud de Las Condes administra y gestiona las politicas
gue se aplicardn en beneficio de los vecinos, siempre pensando en planes y
programas modernos e innovadores.

Destacan, en este marco, los recursos adicionales que entrega la
Administracion Central para ofrecer un servicio de vanguardia, con
profesionales y equipamiento que estén a la altura de lo que requieren los
vecinos de Las Condes en el area de salud.

La Direcciéon de Salud realiza un seguimiento a los cambios que
experimenta la poblacién. A modo de ejemplo, cabe sefialar la progresiva
disminucion del numero de nacimientos y el aumento de las expectativas de
vida.

Los lineamientos son los siguientes:
Lineamiento N°1
Fortalecer el Modelo de Atencidn junto con los valores y principios que lo
sustentan
Se realiza capacitaciéon permanente para incorporar los conceptos y
herramientas de este modelo, a los funcionarios que se van integrando a los
Centros de Salud de La comuna. Esta capacitacion consta de un curso
destinado a profesionales y no profesionales, que se incorporan a la dotacion
funcionaria, otorgdndoles competencias en el Nuevo Modelo.




Lineamiento N° 2:

Consolidar el modelo de gestion en red, local, regional, y suprarregional
(marco y microrredes)

La Direccidon de Salud esta constantemente monitoreando las ofertas de
capacitacion para sus funcionarios que las redes pueden ofrecer para lograr
este objetivo.

Lineamiento N°3
Fortalecer el Sistema de Garantias GES
Es necesario contar con equipos técnicos profesionales de salud motivados,
estables y capacitados, reforzando y ampliando el conocimiento de aspectos
normativos y técnicos. Fortaleciendo la aplicacidén de protocolos GES y No GES,
asi como el desarrollo de sistema de Referencia y Contrarreferencia para
patologias GES y No GES, otorgados por el SSMO a fin de dar respuesta con
esto, a los nuevos objetivos sanitarios de la década.

- Programa Cardiovascular

- Patologias de Salud Mental

- Patologia respiratoriay TBC

- Patologia Geriatrica

- Actualizacion en gineco- obstetricia.

- Actualizaciones en adolescentes

- Patologia odontoldgica prevalerte.

Lineamiento N®4y N° 5

- Mejorar la Calidad de la Atencién y Trato al Usuario.

- Generar Estrategias de Desarrollo Organizacional para el Mejoramiento de
Calidad de Vida Funcionaria.

La comuna de Las Condes, consciente del bienestar de nuestros usuarios
especialmente el de los Centros de Salud, y de |la importancia que una buena
calidad de vida funcionaria, que se traduce en una alta satisfaccién usuaria.




Lineamiento N° 6
Incorporar Tecnologia de Informacion y Comunicacionales

La Direccion de Salud de Las Condes esta consciente de la importancia del uso
de nuevas tecnologias para ofrecer un servicio de vanguardia a sus usuarios y
es por ello que, permanente entrega capacitaciéon en esta area a sus
funcionarios.

Lineamiento N°7
Desarrollar la gestién administrativa, fisica y financiera

El buen uso de los recursos disponibles, obliga a la Direccion de Salud a estar
permanentemente preocupada de ofrecer a sus usuarios internos las
herramientas para optimizar la gestidon en cada uno de sus centros.

Lineamento N°8

Mejorar la Gestion y Desarrollo de las Personas

Los funcionarios de los centros de Salud comunales acceden a capacitaciones
de acuerdo a sus necesidades personales y organizacionales.

Lineamiento N° 9
Mejorar la prevencion y manejo de las Contingencias, Emergencias y
Catastrofes Provocadas por Desastres Naturales, Accidentes, Etc.

Los Centros de Salud deben estar permanentemente actualizados y
preparados para responder adecuadamente frente a situaciones imprevistas,
es por esto que existe:

- La Direccidn priorizando la seguridad del paciente, capacita al personal que
actla de manera directa con el usuario: RCP Basica, dictado y evaluado por la
empresa mutuaria.

- Un comité paritario por cada Centro de Salud, que recibe capacitacion
continla en estas materias dictado por la empresa mutuaria.

Adicionalmente, la Direccion de Salud de Las Condes ofrece a sus
funcionarios seminarios y encuentros que buscan fortalecer el lineamiento
estratégico que vela por la salud de cada uno de ellos, ante el desgaste propio
de sus respectivas actividades.




2. Objetivos Sanitarios 2011-2020

Reducir la carga Sanitaria de las Enfermedades Transmisibles y Contribuir a Disminuir
su Impacto Social y Econdémico

Tema
VIH/SIDA

Tuberculosis

Enfermedades
Transmisibles

Infecciones
Respiratorias
Agudas

Objetivo
Disminuir la mortalidad por
VIH/SIDA

Eliminar la Tuberculosis
como problema de salud
publica

Mantener logros alcanzados
en el control o eliminacion
de las Enfermedades
Transmisibles

Reducir la mortalidad por
causas respiratorias agudas

Meta

Mantener la tasa de mortalidad
proyectada por virus de
Inmunodeficiencia Humana /
Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida

Disminuir a 5 x 100.000 habitantes la
tasa de incidencia proyectada de

tuberculosis

Mantener el nimero de casos de
enfermedades transmisibles

seleccionadas *

Mantener la tasa de mortalidad
proyectada por infecciones

respiratorias agudas



Reducir los factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad, a traveés del
desarrollo de habitos y estilos de vida saludables

Tema
Salud Optima

Consumo de
tabaco

Consumo de

alcohol

Sobrepeso y
obesidad

Sedentarismo

Conducta Sexual

Consumo de
drogas ilicitas

Objetivo
Aumentar las
personas con

Factores Protectores
para la salud

Reducir el consumo
de tabaco

Reducir el consumo
de riesgo de alcohol

Disminuir la
prevalencia de
obesidad infantil

Aumentar la
prevalencia de
practica fisica en
adolescentes y
jévenes

Aumentar la
prevalencia de
conducta sexual
seguraen
adolescentes y
jévenes
Disminuir la
prevalencia de
consumo de drogas
ilicitas en la
poblacién en general

Meta
Aumentar 20% la prevalencia de al menos 5
factores protectores * en poblacion mayor a 15
afios

Reducir 5% la prevalencia de consumo de
tabaco Gltimo mes en poblacion de 12 a 64
afos
Disminuir 10% la prevalencia proyectada de
consumo de riesgo de alcohol * en poblacién
de 15 a 24 afios

Disminuir 10% la prevalencia de obesidad en
menores de 6 afios

Aumentar 20% la prevalencia de actividad
fisica suficiente * en poblacion entre 15 a 24
afos

Aumentar 10% la prevalencia de uso
consistente de condon en poblacion de 15 a 19
arnos, activos sexualmente

Disminuir 5% la prevalencia de consumo de
drogas ilicitas * durante Gltimo afio en
poblacién de 12 a 64 afios




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

Tema
Salud Perinatal

Salud Infantil

Salud de
Adolescente

Embarazo
Adolescente

Accidentes del
trabajo

Enfermedades
profesionales

Salud de la
Mujer
Climatérica

Salud del
Adulto Mayor

Objetivo
Disminuir la
mortalidad per natal

Disminuir el rezago
infantil

Disminuir la
mortalidad por
suicidio en
adolescentes
Disminuir el embarazo
adolescente

Disminuir la
mortalidad por
accidentes del trabajo
Mejorar la vigilancia
de las enfermedades
profesionales

Mejorar la calidad de
vida de la mujer
postmenopausica

Mejorar el estado
funcional de los
adultos mayores

Meta
Disminuir 15% la tasa de mortalidad
proyectada en periodo perinatal

Disminuir 15% la prevalencia de rezago en
poblacion menor de 5 afios

Disminuir 15% la tasa de mortalidad
proyectada por suicidio en poblacién de 10
a 19 afios

Disminuir 10% la tasa de fecundidad
proyectada en poblacion menor de 19 aiios

Disminuir 40% la tasa promedio trienal de
mortalidad por accidentes del trabajo

Aumentar en 100% la cobertura de
trabajadores formales en programas de
vigilancia segun riesgo

Disminuir en 10% la media de puntaje de
"Salud relacionada a Calidad de Vida" en
poblacién femenina de 45 a 64 afios, bajo
control
Disminuir en 10% la media de puntaje de
discapacidad en poblacion de 65 a 80 afios




Reducir las inequidades en salud de la poblacién a través de la mitigacion de
los efectos que producen los determinantes sociales y econdémicos en la salud

Tema
Inequidad y posicién
social

Objetivo
Disminuir la gradiente de
inequidad en salud
relacionada con posicion
social

Disminuir la brecha de
inequidad en salud
relacionada con ubicacion
geogréafica

Inequidad y Geografia

Meta
Disminuir 10% el indice de
concentracion de auto
percepcion de salud por afios
de estudio, en poblacion
mayor a 25 afos

Disminuir 25% la medida de
tasa quinquenal de Afios de
Vida Perdidos
Prematuramente de las
comunas seleccionadas *




PROTEGER LA SALUD DE LA POBLACION A TRAVES DEL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES

AMBIENTALES Y DE LA INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS

Tema
Contaminacion
Atmosférica

Residuos solidos

Uso de aguas

Enfermedades
Transmitidas por
alimentos

Entorno Urbano

Objetivo
Disminuir exposicion diaria a
contaminacién ambiental

Mejorar la disposicion de
residuos contaminantes

Mejorar el acceso a agua
potable y disposicion de aguas
servidas en zonas rurales

Disminuir los brotes de
Enfermedades Transmitidas por
Alimentos

Aumentar las areas verdes
urbanas

Meta
Disminuir 50% la tasa de dias-ciudad
del afio que se encuentran sobre la
norma de material particulado
Disminuir un 10% el nivel de
contaminantes intradomiciliarios
seleccionados
Aumentar la cobertura de comunas
con manejo adecuado de residuos
solidos domiciliarios
Aumentar a 50% la cobertura de
sistemas de agua potable rural con
agua segura y diagndstico de
disposicidon de aguas servidas
Disminuir 10% la tasa promedio
trienal de hospitalizaciéon por
enfermedades transmitidas por
alimentos en brote
Aumentar 20% la proporcién de
comunas que superan
recomendacion de la Organizacién
Mundial de Salud relacionadas con
superficie de dreas verdes




FOMENTAR LA INSTITUCIONALIDAD DEL SECTOR SALUD

Tema
Sistemas de
Informacioén

Investigacion
en Salud

Recursos
Humanos

Financiamiento

Infraestructura

Gobernanzay
Participacion

Objetivo Meta
Mejorar los sistemas de Aumentar a 13 el nimero de procesos
informacién en salud criticos* que tributan al repositorio nacional

de informacién
Fortalecer la investigaciéon en ~ Aumentar a 50% la proporcidn de preguntas
salud elaboradas y priorizadas * por el Consejo
Nacional de Investigacién en Salud, que son
abordadas en proyectos de investigacion, el
afno en curso

Aumentar y mejorar la Aumentar 20% la proporcién de Servicios de

dotacidén de recursos humanos  Salud y Secretarias Regionales Ministeriales

en el sector salud de Salud con dotacién de Recursos Humanos
adecuada *

Aumentar a 35% la proporcion de Servicios
de Urgencia de hospitales de alta
complejidad, que cumplen estandar de
Recursos Humanos en Salud* por Servicios
de Salud
Aumentar a 44% la proporcién anual de
Unidades de Paciente Critico con hospitales
de alta complejidad que cumplen estandar de
Recursos Humanos en Salud*, por Servicios

de Salud
Fortalecer el financimiento del Disminuir 20% el porcentaje del gasto de
sector bolsillo sobre el gasto total en salud

Aumentar a 100% la proporcidn de Servicios
de Salud cuyos hospitales logran relacion
ingresos devengados/gastos devengados

menor o igual a uno

Mejorar, normalizar y reponer Aumentar en 30 el niumero hospitales en
la infraestructura del sector operacion con mejoramiento, normalizacion
salud y/o reposicidn

Aumentar en 150 el nimero de centros de
atencién primaria en operacion, con
mejoramiento, normalizacidn y/o resposicion
Aumentar los mecanismos de  Aumentar a 100% la proporcién de Servicios

participacién ciudadanay de Salud y Secretarias Regionales
fortalecer el trabajo integrado Ministeriales de Salud que han
de los directivos del sector implementado mecanismos de participacion

ciudadana y usuaria, y ejercicio de derechos




Gestion
Asistencial

Salud
Internacional

Aumentar a 100% la proporcién de
Secretarias Regionales Ministeriales de Salud
gue han implementado mecanismos de
alineacidén de directivos y articulacidn de
procesos de planificacion
Mejorar la pertinencia en la Aumentar a 80% el porcentaje de pertinencia
referencia entre componentes en la referencia entre componentes de los
de la red de Servicios de Salud Servicios de Salud
Mantener la participacion y Mantener 75% la proporcion de contrapartes
cooperacion internacional en técnicas que participan en actividades de la
salud agenda y la cooperacién internacional

MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD EN UN MARCO DE RESPETO DE LOS

DERECHOS DE LAS PERSONAS

Tema
Accesoy
Oportunidad

Seguridad y
Efectividad

Farmacos 'y
Tecnologias
Sanitarias
Satisfaccion
Usuaria

Objetivo Meta
Disminuir las listas de espera Aumentar a 90% la proporcidn de Servicios
de Salud con adecuada razén de resolucion
de listas de espera excesivamente
prolongadas
Aumentar los establecimientos Aumentar a 100% la proporcion de
de salud acreditados establecimientos de atencidn cerrada,
publicos y privados, con al menos la primera
acreditacion de estanderes de calidad y
seguridad de la atencion

Mejorar la calidad de Aumentar a 90% el porcentaje de farmacos
medicamentos y tecnologias priorizados que cuentan con certificacién de
sanitarias calidad
Disminuir la insatisfaccién Disminuir 30% el indice de insatisfaccion
usuaria usuaria en la atencién de salud de centros de

atencion primaria
Disminuir 30% el indice de insatisfaccion
usuaria en la atencién de salud de urgencias




FORTALECER LA RESPUESTA ADECUADA DEL SECTOR SALUD ANTE EMERGENCIAS,
DESASTRES Y EPIDEMIAS

Tema Objetivo Meta
Emergencias, Contar con planes Aumentar a 90% la proporcion de
desastres y aprobados y instituciones de salud * con planes de
epidemias actualizados en gestidn integral del riesgo, aprobados y
Gestion Integral del actualizados
Riesgoy Aumentar en 30 hospitales el nimero de
Establecimientos de hospitales antiguos y nuevos acreditados
Salud Seguros con cumplimiento de norma de seguridad

3. Oferta de servicios o canasta de prestaciones:

Atencidn de profesionales: Médicos, Odontdlogos, Enfermeras,
Matronas, Nutricionistas, Psicologos, Kinesidlogos de adulto y nifios,
Asistentes Sociales y Terapeuta Ocupacional.

A. Programa del Nifio y Nifia:

- Control de salud del nifio sano desde recién nacido

- Atencion bajo el Modelo de Chile Crece Contigo

- Evaluacion del desarrollo psicomotor

- Control de mal nutricién

- Educacion a grupos de riesgo

- Consulta nutricional

- Consulta de morbilidad

- Control de enfermedades Cronicas

- Consultas por déficit del desarrollo psicomotor

- Consultas de kinesiterapia respiratoria

- Medicidn de agudeza Visual

- Consultas de salud mental

- Programa de inmunizacién (PNI) y campanas de vacunacién
- Programa Nacional de alimentacion complementaria.
- Atencidén domiciliaria

- Curaciones simples y avanzadas




B. Programa de salud del Adolescente

- Control Sano

- Consulta de morbilidad

- Medicidn de agudeza Visual, fondo de ojo en pacientes diabéticos
- Control crénico

- Control prenatal

- Control de puerperio

- Control y consulta de regulacion de fecundidad

- Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva

- Educaciones grupales

- Intervencion psicosocial

- Consulta y/o consejeria en salud mental

- Programa nacional de alimentacién complementaria
- Atencidon domiciliaria

- Curaciones simples y avanzadas

C. Programa de la Mujer

- Control prenatal

- Control diada (puérpera y recién nacido)

- Control climaterio

- Consulta y control de regulacion de la fecundidad

- Consejeria en salud sexual y reproductiva: preconcepcional y pre
y post examen de VIH.

- Control ginecolégico preventivo: mamas y toma de Papanicolaou
y solicitud de VDRL.

- Educacion grupal

- Consulta de morbilidad obstétrica

- Consulta de morbilidad ginecolégica, toma de exdmenes

- Consulta nutricional

- Atencion domiciliaria

- Ecografia obstétrica de acuerdo a norma.

- Curaciones simples y avanzadas




D. Programa del Adulto

- Consulta de morbilidad

- Consulta y control de enfermedades crénicas

- Consulta nutricional

- Control de salud

- Medicidn de agudeza Visual, fondo de ojo en pacientes diabéticos
- Intervencion psicosocial

- Consulta y/o Consejeria en Salud Mental

- Educacion Grupal

- Consulta Kinésica Respiratoria: aguda y Crdnica (Sala ERA)

- Atencidn domiciliaria

- Atencion podoldgica a pacientes diabéticos descompensados
- Intervencion grupal de actividad fisica

- Curaciones simples y avanzadas

- Programa de vacunacion si corresponde

E. Programa del Adulto Mayor

- Consulta de morbilidad

- Consulta y Control de enfermedades cronicas

- Consulta nutricional

- Control de salud

- Medicidn de agudeza Visual, fondo de ojo en pacientes diabéticos
- Intervencion psicosocial

- Consulta de salud mental

- Educacion grupal

- Consulta Kinésica Respiratoria: aguda y crénica (Sala ERA)

- Vacunacién

- Atencidén domiciliaria

- Programa de Alimentacidn complementaria del adulto mayor

- Atencion podoldgica a pacientes diabéticos descompensados

- Curaciones simples y avanzadas

- Entrega de drtesis o ayudas técnicas mara mayores de 65 afios.




F. Programa de Salud Oral

- Examen de salud

- Educacion individual y grupal

- Tratamientos preventivos: pulpotomia, aplicacién de sellantes,
fluor barniz y fluor gel

- Tratamiento de rehabilitacion integral: periodoncia (destartraje
supra y subgingival, pulido coronario), operatoria (restauraciones
de amalgama, resinas compuestas, vidrio iondmero y
obsturaciones temporales),

- Exodoncias

- Radiografia Dental

- Urgencias odontoldgicas.

- Consultas y controles patologias GES

G. Actividades Generales asociadas a todos los Programas

- Educacion Grupal

- Consejeria familiar

- Visita Domiciliaria Integral

- Consulta Social

- Intervencion Psicosocial

- Diagnostico y control de TBC

- Toma de electrocardiograma a pacientes cronicos.

- Tratamiento inyectable y curaciones

- Entrega de medicamentos de canasta de atencion primaria de
salud

- Laboratorio Clinico

- Servicio de atencién primaria de urgencia

- Cirugia menor

Actividades Comunitarias:
Estas actividades comunitarias se realizan en jardines infantiles,

colegios, sedes vecinales, club de adultos mayores, recintos municipales,
miniconsultorios, etc.




Corresponden a:

9 Consejos Consultivos (comunidad)

+ Talleres educativos de Promocidn de Salud.

+ Talleres de actividad fisica.

+ Reuniones interactivas y/o consultivas, con grupos especificos.

+ Talleres preventivos en poblacidn con factores de riesgo cardiovascular.

+ Reuniones periddicas con los concejos consultivos de ambos centros de
salud.

Actividades Docentes:

El CESFAM Ariztia como Centro de la comuna de Las Condes tiene convenio
con varias Instituciones Educacionales, siendo campo docente de varias
carreras de la salud (medicina, enfermeria, nutricion, terapia ocupacional,
TENS dental, TENS enfermeria) contribuyendo importantemente a la
formacion académica.

4, Programas Comunales

Para articular la gestion de politicas sociales en beneficio de la calidad
de vida de los habitantes de la comuna, la Direccion de Salud realiza una serie
de programas para mejorar la calidad de vida de nuestros vecinos y
funcionarios. Destacan los siguientes:

9 Unidad de Calidad de Vida Laboral

Esta Unidad surge el afio 2014 con el objetivo de crear un buen clima laboral
y de que cada uno de los funcionarios mejore su sensacion de bienestar en el
trabajo.

Aparecen entonces, tres conceptos que inspiran y orientan la construccion
de estrategias locales en el tema: Felicidad, talentos y bienestar. Se pretende
a la vez, invitar a las personas a romper la inercia de creer que la felicidad y
bienestar laboral sélo dependen de la gestidn de la organizacion y no de lo que
puede hacer cada persona por generarla.




Es en este momento que la unidad decide implementar un modelo en que
cada persona descubra sus principales cualidades y talentos, y la relacion entre
el uso o no uso de ellos con su nivel de bienestar y felicidad.

OBJETIVOS

- La organizacion fomentard y promovera el desarrollo, bienestar vy
calidad de vida laboral, desde una perspectiva integral, de todas las
personas que pertenecen a la institucion.

- Promover y coordinar acciones que fomenten la felicidad y el
autocuidado en el ambito laboral.

- Que las personas puedan reconocer y utilizar sus fortalezas en sus
actividades laborales.

- Que las personas puedan conciliar el uso de sus fortalezas en sus
ambitos laboral y personal.

- Fomentar el sentido del trabajo en el entendido que “lo que hago
importa”.

- Fomentar el autocuidado de las personas y equipos de trabajo como
practica laboral continua.




Esta propuesta consta de cuatro pilares fundamentales:

Estructura del trabajo

LIDERAZGO

PARTICIPACION

DARLE UN SiGNIFICADO A IR
TODOS LOS DIAS A& TU TRABAID.
MOTRACION.

“LO QUE HACES IMPORTA®

Una decisidon importante fue la ubicacion estratégica de la Unidad
dentro de la organizacién. A propdsito de ser un proyecto novedoso e
innovador, nos preocupamos de que no fuera asociado a estructuras ya
existentes y vinculadas a un enfoque laboral (remuneraciones, plan de
crecimiento y reconocimiento de los esfuerzos entre otros), sino que se
asociara a un enfoque personal (aprovechar sus talentos, desarrollar
competencias y colaborar en su autorrealizacién). Para hacer efectiva esta
asociacion es necesario relevar el rol de lo que podemos llamar el happy
manager, en este caso, la directora de Salud.




Ejecucion del

happy manager
Enfoque laboral o« » Enfoque personal
Dar una rErI"IIJI'-IEraI:IﬂI'I Aprovechar
econdmica sus talentos
Contar con un plan Desarrollar
de crecimiento competencias
Reco nocer Cnlahurar en-r:u
los esfuerzos autorrealizacion

METODOLOGIA E IMPLEMENTACION
Ao 2014:

Primero: Adaptacidon de un instrumento y creacion de materiales, asesorados
por un disefador grafico externo, que permiten saber las principales
cualidades y talentos de cada persona, expresados en nueve animalitos. Se
define también a través de focus group la eleccidon del logo de la Unidad.

En segundo lugar, se realiza un seminario a los funcionarios de Casa Central de
la Corporacion de Educacion y Salud, que representan el centro de
administracion y gestion de toda la organizacion, con el objetivo de adelantar
a los gestores y administradores del nivel central.

Al mismo tiempo, se realiza un taller con los directores locales formales del
area salud, en la logica de trabajar los pilares del liderazgo y participacion.

En tercer lugar, se implementa una campafia masiva con tres objetivos. Dar a
conocer en forma masiva la creaciéon de la Unidad de Felicidad y Calidad de
Vida Laboral, posicionar el rol del happy manager, y la aplicacion y
autocorreccidn del instrumento por los funcionarios de salud. La aplicacion del
instrumento permite que cada persona descubra en si qué animalito lo
representa mejor, y al mismo tiempo, los principales talentos asociados, lo que




llamamos Lado A. Cabe mencionar que para la implementacidn de la campafia
se privilegié una metodologia cualitativa experiencial, que conté con el apoyo
externo de un equipo consultor de actores y artistas, que otorgan un ambiente
positivo y ludico propicio para la entrega de los contenidos y la realizacién de
las actividades. En este sentido, se incluye la participacion de una mimo con
una violinista para la entrega de material y la realizacidn de una intervencién
teatral como cierre e integracion de todos los contenidos de esta primera
etapa.

Ano 2015:

En el segundo ano de trabajo, se hace énfasis en profundizar respecto de qué
ocurre con los talentos de cada uno en condiciones de estrés y su posible
manejo. Se realizd un taller experiencial que incluyd la metodologia de
coaching con caballos para los directores del area. Esta actividad pretendid
adelantar los contenidos a tratar con los lideres formales.

Por otra parte, durante el primer semestre se realiza un trabajo centrado en el
pilar de la participacién, con el comité consultivo, constituido por lideres
locales informales, el que busca fortalecer el trabajo en red de la Unidad y
tener una mayor cercania con los beneficiarios finales de las distintas acciones.
Esta cercania se refuerza con la creacién de un boletin bimensual de
distribuciéon masiva el que pretende mantener una constancia en la
comunicacién de los contenidos trabajados.

Este afo de trabajo termina con la implementaciéon de la segunda campafia
masiva, que tuvo el objetivo de dar a conocer qué ocurre con cada personay
sus talentos en condiciones de estrés y alternativas de manejo, lo que
llamamos Lado B. Se mantuvo la misma metodologia de la campana 2014
(cualitativa experiencial, facilitadora de un ambiente positivo y ludico) al igual
que el equipo de apoyo externo.

Finalmente, se presenta a la directora del SSMO, al encargado de calidad de
vida laboral del mismo servicio y a su equipo, el modelo, la metodologia y las
actividades realizadas en esta corporacidon. De esta presentacidén surge la
validacidn técnica del trabajo de nuestra unidad y la solicitud de replicar el
modelo presentado en diversas unidades que conforman el SSMO.




Ano 2016:

Se realizd un trabajo directo en pequeiios grupos, con el objetivo central de
integrar y aplicar los contenidos revisados en los afios anteriores.

Actividades:

- Realizacion de talleres grupales tedrico-practico-experienciales a los
funcionarios de los Centros de Salud de toda la red de Las Condes, lo que
incluye directivos, jefaturas y funcionarios, con sesiones grupales e
individuales.

- Ampliacion y capacitacion del comité consultivo de la Unidad de
Felicidad y Calidad de Vida laboral.

- Intervenciones periddicas dentro de las reuniones programadas por los
equipos de los distintos establecimientos de salud, orientadas al
autocuidado.

- Elaboracién y entrega de material de apoyo bimensual tipo boletin a
todos los funcionarios de la red de salud.

- Implementacion de la tercera campafna masiva de calidad de vida laboral
orientada a la entrega de herramientas concretas de manejo del estrés
y bienestar personal de acuerdo al tipo de personalidad de cada
persona.

- Se concreta en marzo de 2016 una alianza técnica con el SSMO con la
intencidn de replicar este modelo con la asesoria directa de esta unidad.

- Realizacién del Primer Encuentro Intercomunal de Calidad de Vida
Laboral Zona Oriente.




Ano 2017-2018:

En este periodo coinciden dos situaciones; la primera es pasar del nivel de
conocimiento y autogestion de recursos a nivel personal, al poder avanzar al
nivel interaccional entre los distintos animalitos en el Modelo de Calidad de
Vida Laboral.

La segunda situacién, es que se nos pide una propuesta para abordar la
tematica del Buen Trato Laboral. Decidimos empalmar ambos niveles
sefialados en el parrafo anterior, bajo el mismo Modelo de trabajo, siendo esta
etapa proyectada y programada para realizarse en dos anos.

Se agrega un nuevo objetivo:

- Formar parte del comité de Buen Trato, con el objetivo de facilitar las
condiciones de sensibilizacién necesarias para llevar a cabo acciones
tendientes hacia la construccion de relaciones saludables.

Actividades:
En las etapas anteriores cada persona ha descubierto cudl es su animalito, su

lado A, su lado B, vy la integracion AB. Luego, nos especializamos vy
profundizamos en cada animalito (nivel individual).




Ahora destacaremos la importancia de la interaccién entre los animales,
considerando la diversidad como un valor en si mismo, ya que en cada
animalito encontraremos herramientas particulares de manejo de estrés para
facilitar comportamientos de autocuidado y buen trato. Se busca relevar la
interaccién entre animalitos (equilibrio interdependiente), es decir: éde qué
animal aprendo?, éa qué animal le ensefio?

- Realizacion de boletin “El Cegatdon”, en donde comunicamos el cambio
de etapa y estrategia, sefialado en el parrafo anterior.

- Actualizacion del Censo Animalistico local de los funcionarios de esta
organizacion en conjunto con el Comité Consultivo.

- Programacion de la “Semana de cada animalito”. En cada semana se
identifica a cada persona y su animalito, se le entrega una chapita con
su animal con la intencién que la use esa semana, se reconozcan entre
siy se diferencien de los otros animales.

- Al mismo tiempo se anuncia localmente a través de un afiche, el inicio
de la Semana de cada animalito, se explicita cuantos de esos animalitos
hay y se invita a buscarlos.

- Disefio e implementacion de actividad grupal de salén con metodologia
experiencial de 45 minutos, para cada grupo de animalito seglin su
semana. El objetivo es descubrir la importancia de la relacidn entre los
animales (sana interdependencia), en el sentido de comprender de qué
animal aprendo y a qué animal le ensefio.

- Diseno y entrega de material de apoyo (set de 9 cartas una por animal y
folleto explicativo) para comprender la importancia que juega el
aprender de otro animalito, la forma de armonizar mi estado de estrés
y a la vez, la ensefianza que puedo hacer a otro animal en la
construccidn de su bienestar. Al finalizar el ciclo, cada persona tendra
las 9 cartas del sistemay la interaccidon de todos los animalitos (Proyecto
Fauna).




- Entrega de tarjetas pendrives corporativas interactivas a cada
funcionario, con el material y tematicas trabajadas desde el afio 2014 al
2018, que permita a cada persona acceder a una actualizacién completa
del modelo de calidad de vida laboral y buen trato. Se busca la
transferencia y libre acceso al material integro hasta aqui trabajado. De
esta forma, se pretende también destacar el trabajo realizado en este
periodo como modelo de gestidon organizacional en calidad de vida
laboral durante esta administracion.

- Realizacion del Segundo Encuentro Intercomunal de Calidad de Vida
Laboral Zona Oriente.

Ano 2019:

A partir del cierre de un ciclo de formacién y capacitacion desarrollado entre
el 2014 y 2018, damos paso a la implementacion de un proyecto que pone
énfasis en las aplicaciones practicas del modelo de calidad de vida laboral.

Para esto, los objetivos y actividades del afio 2019, estan centrados en el cruce
de los temas calidad de vida laboral y buen trato. Se han creado materiales
nuevos, una estrategia metodoldgica basada en “jugar en serio” y un proyecto
llamado “El Cahuin en la Fauna”. é{Como lo haremos? A través de Fauna
Eneagrama.

Fauna Eneagrama es un juego que estamos creando basado en el Eneagrama
de la Personalidad para saber qué animal se es y descubrir la fauna que nos
rodea. Consta de 43 cartas (27 de animales y sus caracteristicas, 9 de
rompecabezas y 7 comodines), instrucciones de uso y un test que permite
iniciar este juego.

Un objetivo importante de este es que podamos avanzar hacia la valoracion
de la diversidad a la cual pertenecemos y atreverse a vivir la vida desde el
animal que somos. Entendemos el buen trato como la base sobre la cual
construir climas laborales positivos y facilitadores de relaciones mas
equilibradas y sanas.




Junto con mantener los objetivos de los aflos anteriores y las actividades
pertinentes para esto, en términos de mantener actualizados los contenidos y
realizar intervenciones especificas en los distintos equipos de trabajo, este ano
agregamos ademas lo siguiente:

Objetivos

- Realizar talleres grupales para todos los funcionarios de los CESFAM
Apoquindo y Anibal Ariztia en la tematica calidad de vida laboral y buen
trato.

- Ampliar el comité consultivo de la Unidad de Calidad de Vida Laboral y
capacitar a los integrantes para la realizacion de los talleres
mencionados.

- Definir e imprimir el juego Fauna Eneagrama como material de apoyo
central en la implementacién del proyecto 2019.

- Crear y entregar material trimestral de apoyo a las acciones de calidad
de vida laboral y buen trato.

- Realizar el 3er Encuentro Intercomunal de Calidad de Vida Laboral Las
Condes.

Actividades

- Talleres grupales para seis personas con una duracion de tres sesiones
de una hora cada una para todos los funcionarios de los CESFAM.

- Elegir y capacitar al menos seis funcionarios para que puedan replicar
los talleres seialados.

- Disenar y concretar la impresion del juego Fauna Eneagrama.
- Disefar y entregar nuevo material de apoyo a las actividades del aio.

- Realizacion de intervenciones especificas en los distintos equipos de
trabajo segln se requiera.




- 3er Encuentro Intercomunal de Calidad de Vida Laboral Las Condes.
i Plan de Promocién de Salud

En el ambito de la Promocidn de la Salud, se trabajé durante el afio 2018,
en base al Plan Trienal de Promocion de la Salud (2016-2018), que incluyé
basicamente actividades
de continuidad en los

componentes de
Alimentacion Saludable vy
Actividad Fisica,
permitiendo asi
intervenciones con

resultados en el corto vy
mediano plazo, trabajando |
con la comunidad escolar,
organizaciones sociales y
usuarios de los centros de
salud.

En el marco de las orientaciones entregadas por el Seremi, se mantuvo
el trabajo de participacién social, este afio, a través de un Diagndstico
Participativo, en coordinacion con el Depto. Del Adulto Mayor de la
Municipalidad y colegios de la comuna, convocando a lideres de la comunidad
y centros de padres, en torno a la reflexidon y discusion de la responsabilidad
gue ellos tienen en su propia salud y la de los demas.

Recogiendo los resultados del trabajo realizado con los vecinos (Juntas
de Vecinos, Consejos Consultivos y otras Organizaciones Comunitarias) el afio
pasado, y respondiendo a sus propuestas, este afio se dio continuidad a los
talleres de capacitacion para ellos, con el propdsito de potenciar competencias
relacionadas con la participacion y liderazgo, fortaleciendo sobre todo, el rol
de los consejos consultivos de los Cesfam Dr. Anibal Ariztia y Apoquindo.

En cuanto al componente de Actividad Fisica, se continud con el taller
de senderismo, dirigido solo a los usuarios del CESFAM Anibal Ariztia,
fortaleciendo el vinculo con los Cesfam y potenciando el autocuidado.




Una de las iniciativas de -

este afo, del grupo “Corazén
Solidario”, fue la creacion de un
huerto urbano, en dependencias
del Cesfam Dr. Anibal Ariztia,
aportando a la cultura del
reciclaje y auto-sustentabilidad,
involucrando tanto a usuarios
como funcionarios del centro de
salud.

Se espera, de acuerdo a las orientaciones que entregue la Seremi de Salud,
participar de un nuevo plan trienal (2019-2021), involucrando a las familias
desde los colegios y centros de salud, abordando problematicas que afectan la
calidad de vida de las personas, y que hoy representan los principales
problemas de salud publica del pais.

1 Programa Integrado de Salud Escolar:

El Programa Integrado de Salud Escolar tiene como objetivo evaluar el
estado de salud de los alumnos, con el propdsito de contribuir a mejorar la




calidad de vida de los nifios de los seis colegios municipales y cinco colegios
particulares subvencionados de Las Condes.

Esta iniciativa se articula con el Programa de Salud Escolar de la Junaeb
(Convenio de Colaboracién), otorgando resolutividad a los problemas de salud
gue mayor impacto tienen en el rendimiento escolar, esto es en las
especialidades de oftalmologia, otorrino y traumatologia.

La coordinacion del PISE abarca simultaneamente estas tres especialidades,
en las siguientes etapas consecutivas:

9 Pesquisa de casos nuevos a cargo de los profesores de los colegios
(coordinadores de salud) con la colaboracion de las Técnicos
Paramédicos de los colegios, orientada principalmente a la ensefanza
pre-basica y basica con una matricula total de 7.628 alumnos.

91 Pre diagndstico: con un total de 1.274 alumnos, evaluados y derivados
este afo por profesionales paramédicos Junaeb, en agudeza visual
(421), auditiva (590) y columna (263).

1 Atencion de especialistas Junaeb en Oftalmologia, Otorrino y
Traumatologia, a los casos derivados y controles, con un total de 275
alumnos, tanto de ensefianza basica como de media.

Los beneficiarios del examen de salud son los escolares de 12, 42 y alumnos
nuevos de ensefianza bdasica, con una cobertura de 94% (1.240 alumnos
examinados), quienes fueron examinados por una doctora contratada
especificamente para el programa, y de los cuales fueron derivados el 73%. Del
total de las derivaciones, el 26% fueron a nutricionista y el 42% a dental,
pudiendo un alumno presentar una o mas alteraciones.

En el ambito de la atencidn de Primeros Auxilios que brindan las Técnico
Parameédicos en siete colegios (6 municipales y un concesionado), a escolares
que sufren algun accidente en el establecimiento o de trayecto, quedaron
equipadas las enfermerias con Desfibriladores Externos Automaticos (DEA) y




maniquies, con el propdsito de realizar talleres practicos de entrenamiento en
RCP y uso de DEA, dirigidos a toda la comunidad escolar.

1 Entrega de Medicamentos a Domicilio

En el mes de agosto del 2018 se inaugurd un programa comunal, cuyo
objetivo principal es brindar una atencidn farmacolégica completa a los
pacientes postrados, los que incluye farmacovigilancia y educacién a los
cuidadores. Este equipo estd compuesto por una quimico farmacéutico y una
Técnico de Nivel Superior (TENS) de farmacia.

 Toma de Muestras en Domicilio

Desde septiembre del afio 2018 comenzd un programa comunal, cuyo
propdsito es tomar muestras de examenes en sus respectivos domicilios.

Este equipo esta compuesto por un tecnélogo médico y una TENS de
laboratorio.

1 Sonriamosle a la Vejez

Este programa consiste en la colocacion de prétesis dentales a 350 adultos
mayores que lo requieren, tras una atencion en la Unidad Odontoldgica del
Cesfam Dr. Anibal Ariztia.

1 Programa dental movil:

Este programa se cred para acercar la atencion odontolégica a la poblacién
infantil de la comuna. Para ese contexto, la Direccién de Salud cuenta con




clinicas dentales mdviles en los colegios para realizar atenciones de
diagndstico y tratamiento a los alumnos de 6 y 12 afios, asi como de lll y IV
medios de los colegios municipales.

1 Aumento de Cobertura de atencion a Postrados:

Este programa tiene por objetivo principal entregar atencién integral en
domicilios a pacientes postrados.

El afio 2018 se agregd un nuevo equipo a cada CESFAM incluyendo un
kinesiélogo. Asi, cada centro cuenta con dos equipos multidisciplinario para
atender a estos pacientes.

1 Aumento de Cobertura a Programa de Teledermatologia:

Programa desarrollado en los Centros de Salud comunales, que busca
dar mayor resolutividad a las patologias dermatoldgicas. A través del sistema
web, se envian fotos de las lesiones dermatoldgicas de los usuarios a
especialistas del Hospital El Salvador, quienes indican el tratamiento
respectivo.

El CESFAM Dr. Anibal Ariztia, en tanto, cuenta con un médico general que
recibe las derivaciones y resuelve tratamiento en el establecimiento o
derivacion al Hospital El Salvador, mediante el procedimiento antes sefialado.

5. Centros de Salud

El sistema de atencidn primaria de la comuna cuenta con dos Centros de
Salud: el Centro de Salud Familiar Apoquindo y el Centro de Salud Familiar Dr.
Anibal Ariztia, ademas de un SAPU que opera en la comuna:




5.1 Centro de Salud Apoquindo:

El Centro de Salud Familiar Apoquindo es uno de los dos centros de
Atencion Primaria de Salud de la comuna que dependen de la Corporacion
Municipal de Educacién y Salud de las Condes.

Es un Centro Asistencial-Docente que entrega atencion de salud en el
marco del Modelo de Atencidn de Salud con Enfoque Familiar y Comunitario
el cual se define como: “El conjunto de acciones que promueven y facilitan la
atencion eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige mas que al paciente o la
enfermedad como hechos aislados, a las personas consideradas en su
integralidad fisica y mental, como seres sociales pertenecientes a distintas
familias y comunidades, que estan en permanente proceso de integracion y
adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural”.

Se basa en tres principios fundamentales que son:

9 Centrado en las personas
9 Integralidad de la atencién y
I Continuidad del cuidado

De acuerdo a los principios del Modelo el CESFAM realiza acciones que
estdn orientadas a proporcionar a los individuos, familia y comunidad,
condiciones para el mantenimiento y el cuidado de la salud de manera integral




e integrada, continua, oportuna, accesible y con altos estandares de calidad de
calidad, con equipos de cabecera multiprofesionales, cercanos a la personas vy
la comunidad.

Existe suficiente evidencia para sostener que un sistema de salud
centrado en la atencidn primaria es la mejor manera de poner en practica estos
principios y constituye una estrategia apropiada para avanzar hacia un sistema
mas efectivo y equitativo (Macinko et al., 2003 y Starfield, 1992).

Los paises que tienen una atencidn primaria fuerte en general exhiben
una mejor situacion de salud y un menor gasto en este rubro (Starfield, 1992)

Basandose en todas las evidencias, es que el Ministerio de Salud ha
seguido fomentando este modelo, donde se deja atras un sistema de salud
jerarquico y centrado en la atencidn hospitalaria, para dar paso a otro donde
la organizacidn esta definida por redes asistenciales de atencion, donde el
usuario transita por los distintos niveles o nodos y se encuentra en el centro
de las acciones haciéndose corresponsable de cuidado de su salud, que
significa transferir al paciente y a su familia las competencias que les permitan
hacerse cargo del cuidado de su salud.

Dentro de la comuna el CESFAM Apoquindo cuenta con una red de
apoyo publica (Laboratorio Comunal y COSAM) y privada (Centro de Imagenes
Las Condes, Centro de Rehabilitacion kinesiolégico RAM, Centro de
Especialidades Odontoldgicas y Nueva Clinica Cordillera). Al mismo tiempo
estd inserto en la red asistencial del area oriente (SSMO): Hospital del
Salvador, Hospital Luis Calvo Mackenna, Hospital Luis Tisné, CRS Cordillera
Oriente, Instituto de Neurocirugia, Instituto Nacional de Geriatria, Instituto de
Rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda, Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias y Cirugia Tordcica (INERyCT), algunos de los cuales son centros
de referencia nacional.

La Misidn esta definida de la siguiente forma:

“El Centro de Salud entrega un servicio de salud con enfoque familiar, a
los residentes de la comuna, beneficiarios de Salud Publica. Para ello,
considera la problematica biopsicosocial y responde con una atencién integral,
oportuna, de calidad, eficiente y eficaz, que busca integrar a la comunidad con




actividades de Promocidn y Prevencion, de tal forma que se sientan participes
en el logro de una mejor calidad de vida, para ellos, sus familias y sus vecinos.”

Y la Vision:

“Somos un Centro de Salud modelo, acogemos de manera integral las
necesidades de salud de nuestras familias, brindando una atencion
humanizada, de calidad, de alta resolutividad y facil acceso, con un equipo
multidisciplinario altamente motivado, comprometido y en constante
crecimiento técnico y profesional.”

Factores Condicionantes en Salud

Poblacion: Su poblacion de acuerdo al ultimo censo es de 294.838
Se muestra en la siguiente tabla la variacion en los ultimos afios:

CENSO 2002 CENSO 2012 CENSO 2017

TOTAL 246.474 282.972 294.838
HOMBRES 107.497 130.856 135.917
MUIJERES 138.977 152.386 158.921

Aligual que la comuna de Las Condes y que el resto del pais, la poblacién
beneficiaria del CESFAM Apoquindo tiende a seguir la curva de poblacidn en
periodo de transicidon epidemioldgica, con disminucion de la poblacion menor
a 15 afios y aumento de la poblacion mayor de 60 afios.

Su poblacién inscrita validada es de 26.237, que continda mostrando
tendencia a un progresivo aumento de la proporcidon de adultos mayores de
65 anos, que alcanza actualmente el 34,7% del total (Tabla N° 2), de los cuales
un 38% son adultos mayores de 80 afios.




POBLACION VALIDADA CESFAM APOQUINDO 2018
Edades Masculino Femenino Total
Oa 19anos 1438 1408 2846
20a 44 anos 2006 4255 6261
45 a 64 anos 1965 6055 8020
65y mas anos 2749 6361 9110
TOTAL 8158 18079 26237

El perfil epidemiolégico con esta poblacién mayoritariamente de adultos
mayores, hace que gran parte de nuestras acciones se oriente a este grupo
etario, favoreciendo las actividades que promueven la mantencion de la
funcionalidad y la compensacion de las patologias cronicas de estos usuarios:
realizacion de EMPAM (examen de medicina preventiva del adulto mayor)
periddico, control de cronicos, visitas de postrados, gestion de demanda,
reuniones interdisciplinarias, etc., sin dejar de lado la promocion y prevencion
de la salud de la Atencién Primaria de Salud, pilares fundamentales de su
guehacer. Asimismo, se realizan atenciones a lo largo de todo el ciclo vital con
énfasis en los grupos prioritarios definidos por el MINSAL y por la Ley GES.

Esta caracteristica de la poblacion beneficiaria, determina una tasa de
consultas mayor al de la poblacién general.




En la siguiente tabla se muestra el porcentaje de inscritos segun
prevision:

Poblacién beneficiaria 2018 segun prevision

Prevision % beneficiarios
FONASA A 15,53%
FONASAB 39,24%
FONASA C 16,21%
FONASA D 26,32%
PRAIS 2,70%
TOTAL 100%

Situacion de Salud

Las estadisticas en salud constituyen una valiosa fuente de informacién
en todos los niveles de atencidon, y son fundamentales para la formulacion,
monitoreo y evaluacion de los planes y politicas de salud y la toma de
decisiones.

Es asi que, a la luz de estos datos estadisticos, el CESFAM puede orientar
sus acciones teniendo en cuenta su perfil epidemioldgico. Su realidad como
CESFAM, no esta ajena a la realidad nacional. Debe enfrentar los desafios que
impone la mayor expectativa de vida, adultos mayores que por encarecimiento
de planes de salud privado, se traspasan al sistema publico, aumento de
enfermedades crdnicas no transmisibles, mal nutricidén por excesoy lo que se
ha hecho mas evidente desde fines del afio pasado, el aumento sostenido de
poblacion migrante inscrita.

Politica de Salud

La politica de Salud de la comuna es el reflejo del desarrollo social del
gobierno comunal y a su vez coherente con las orientaciones programaticas
del Ministerio de Salud, de acuerdo a los Objetivos Sanitarios de la década
2011-2020, enfatizando en profundizar el desarrollo del Modelo de atencidn
integral de salud con enfoque familiar y comunitario.




Los Objetivos Estratégicos para la década 2011 — 2020 planteados por el
MINSAL:

1. Reducir la carga sanitaria de las enfermedades transmisibles y contribuir
a bajar su impacto social y econémico.

2. Reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por
afecciones crénicas no transmisibles, trastornos mentales, violencia y
traumatismo.

3. Reducir los factores de riesgo asociados a carga de enfermedad a través
del desarrollo de habitos y estilos de vida saludable

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

5. Reducir las inequidades en salud de la poblacion a través de la
mitigacion de los efectos que producen los determinantes sociales y
economicos en la salud.

6. Proteger la Salud de la poblacién a través del mejoramiento de las
condiciones ambientales y de la inocuidad de los alimentos.

7. Fortalecer la institucionalidad del sector salud.

8. Mejorar la calidad de la atencién en salud en un marco de respeto de los
derechos de las personas.

9. Fortalecer la respuesta adecuada del sector salud ante emergencias,
desastres y epidemias

Uno de los ambitos relevantes en la Politica de Salud se relaciona con la
satisfaccion usuaria de los vecinos. En este contexto, en la comuna se evalta
periddicamente el respeto a los derechos y deberes, satisfaccion de los
servicios otorgados, monitoreo permanente y mejoramiento de la capacidad
de respuesta a las demandas de la poblacién con instrumentos estandarizados
a través de la Oficina de informaciones, reclamos y sugerencias (OIRS) del
Centro. Ademads anualmente se aplica en encuesta por empresa externa para




evaluar la satisfaccion usuaria, logrando este afio un 99% de satisfaccion
usuaria.

Evaluacion de lo Realizado

El Plan de Salud 2019 del CESFAM Apoquindo se basa al igual que en los
Ultimos afios, principalmente en base a las Metas Sanitarias e Indices de
Actividad de Atencidn Primaria de Salud (IAAPS). Estas incluyen dar todas las
prestaciones que la Ley GES establece para la atencion primaria y realizar las
derivaciones pertinentes a las diferentes especialidades segun corresponda.
A octubre el cumplimiento de las metas e indices se encuentran cerca del 90%
promedio lo que refleja en trabajo y esfuerzo continuo de los equipos en su
totalidad. En patologias GES correspondientes a atencidén primaria, se da
respuesta y cumplimiento a las garantias en un 100%.

En la siguiente tabla se muestra una parte de las actividades realizadas
durante el aio, que corresponden sélo a actividades clinicas:

Atenciones y procedimientos clinicos CESFAM Apoquindo:

ATENCIONES Y PROCEDIMIENTOS CLINICOS 2018

Tipo de atenciones N@

atenciones*®
Atenciones médicas 37.807
Atenciones por enfermera 12.169
Atenciones matrona 11.567
Atenciones nutricionista 5.103
Atenciones odontdlogo 19.432
Atenciones psicologo 4.049
Atenciones kinesiologo 1.915
Procedimientos clinicos 50.244
Visita domiciliaria integral 2.059
Procedimientos clinicos en 2.087
domicilio

*Datos enero a septiembre proyectados a
diciembre 2018




Promocion:

El Plan de Promocidén de la Salud del CESFAM Apoquindo se enmarca en
el Plan de Promocion Comunal, y se basa en los problemas detectados en los
Diagnosticos Participativos que se realizan trienalmente con las organizaciones
e instituciones de la comuna. Los componentes abordados consideran el
ambito comunal, laboral y educacional, en donde se interviene con el objetivo
de educar respecto a estilos de vida saludables.

El CESFAM Apoquindo realiza actividades vinculadas a la celebracidn de
hitos comunicacionales relacionados con Promociéon de la Salud, donde se
generan intervenciones educativas en la sala de espera y otros espacios del
centro de salud, asi mismo estas intervenciones se realizan segun las
demandas de la comunidad en los espacios brindados por las organizaciones
sociales.

Dentro del componente laboral, se realizan talleres de actividad fisica a
funcionarios. En el ambito educacional, se realizan talleres de adolescencia y
autocuidado con los colegios vinculados al territorio del CESFAM. En estas
instancias el equipo de salud educa acerca de temas de interés, con el objetivo
de promover el autocuidado de los y las adolescentes y tomar conciencia de la
importancia de integrar estilos de vida saludables para mejorar su calidad de
vida.

Participacion Social:

El Plan de Participacion Social del CESFAM Apoquindo pretende reforzar
la identidad territorial de nuestras organizaciones sociales, fortaleciendo los
vinculos entre el sector salud y la comunidad, comprendiendo la salud en su
integralidad y desde la mirada que nos entregan las determinantes sociales.

La participacién social como herramienta de solucién de los problemas
locales se vincula con el trabajo que anualmente desarrolla nuestro Consejo
de Desarrollo Local, cuyo plan tiene por objetivo su fortalecimiento como una
instancia de participacion que promueve y colabora con las mejoras del centro
de salud, beneficiando a la comunidad y a sus funcionarios. Con este fin, los




consejeros se reunen permanentemente para formar parte de talleres y
acordar formas de solucionar las demandas de los usuarios. De la misma
manera, forman parte de las actividades destinadas a informar a la comunidad
acerca del funcionamiento de la red de salud.

El Plan de Participacién Social se vincula también a las acciones
destinadas a mejorar la satisfaccion usuaria, considerando la realizacion de
capacitaciones a los funcionarios y reforzando los protocolos de atencién.

Toma de muestra:

El Centro de Salud Apoquindo cuenta con Sala Externa de Toma de
Muestras con dependencia técnica del Laboratorio Clinico CESFAM Dr. Anibal
Ariztia, el que en los ultimos afios ha experimentado la llegada de grandes
avances tecnolégicos y que ha permitido una notable automatizacion de los
procesos analiticos y es asi como el procesamiento de las muestras se
encuentra ampliamente estandarizado y controlado.

Este servicio incluye diferentes etapas: procedimientos de recepcion de
pacientes, procedimiento de toma de muestras, procedimiento de manejo de
muestras y procedimiento de derivacién de exdmenes al laboratorio clinico.

Durante el 2017 y comienzos del 2018 en el afan de otorgar una atencioén
mas eficiente, se mejord la infraestructura, se aumentd la dotacion de
funcionarios de la unidad y ademas se instald un tétem dispensador de
numeros que optimizd la gestion de demanda a primera hora del dia,
facilitando una entrega mas expedita y ordenada. Ademas existe una atencion
preferencial para adultos mayores de 90 anos, nifios hasta tres afios, personas
con capacidades diferentes y todos aquellos casos que por situacion social o
circunstancias especiales sean autorizados por la jefatura de la unidad.

Ademas este afio el laboratorio comunal inicié el proyecto "Me lo tomo
en casa", el cual esta destinado a la toma de examenes en domicilio para los
pacientes fragiles de nuestra comuna, para lo cual existe una coordinacién
eficiente con el equipo de este proyecto para la toma de examenes de
pacientes, lo que se suma a la ya existente toma de exdmenes en domicilio a
pacientes postrados del CESFAM Apoquindo.




La unidad de Toma de Muestras cuenta con personal altamente
capacitado que se rige por instrucciones estandarizadas y controladas lo que
tiene un impacto directo para asegurar la calidad de los resultados de un
laboratorio.

Durante este afio 2018 al mes de septiembre, en la Toma de muestras
se han atendido un total de 14.077 pacientes:

TOMA DE MUESTRA CESFAM
APOQUINDO
2018 N° de pacientes
atendidos

Enero 1.382
Febrero 1.391
Marzo 1.360
Abril 1.638
Mayo 1.348
Junio 1.312
Julio 1.358
Agosto 1.278
Septiembre 1.432
Octubre 1.578
Total 14.077

Programa de Atencion Domiciliaria:

El Programa de Atencion Domiciliaria a personas con dependencia
severa tiene como propdsito mejorar la calidad de vida de los pacientes
dependientes, de sus familias y cuidadores. Para lograrlo, se ejecutan
actividades derivadas del nivel promocional, preventivo y de rehabilitacion,
aplicando el modelo de atencién integral de salud con un enfoque familiar y
comunitario.

Este programa nace como una estrategia de atencidon en salud que
pretende resguardar el derecho de las personas dependientes a tener acceso




oportuno a una atenciéon de calidad, asegurando el seguimiento vy
acompafiamiento que sus beneficiarios necesitan.

El CESFAM Apoquindo cuenta con una poblacién estimada de 317
pacientes en el programa de dependencia severa. Se ha visto un aumento en
la demanda de incorporacién al programa, lo cual a su vez, es reflejo del
envejecimiento poblacional y de una mayor esperanza de vida. Conscientes
de las repercusiones que implica tener un miembro de la familia con
discapacidad y de la alta demanda de atenciones que se requieren, es que a
mediados de este afio el CESFAM cuenta con un segundo equipo de atencién
domiciliaria, el cual es altamente calificado y multidisciplinario compuesto por
Médico, Enfermera, Kinesiéloga y Técnico de nivel superior en Enfermeria.

Dentro de las prestaciones que se otorgan se encuentran: Visitas de
morbilidad, controles crénicos, atencidon nutricional, Asistente social, Visita
por psicélogo a cuidador con sobrecarga intensa, procedimientos de
enfermeria tales como toma de muestras de sangre y orina, baciloscopias,
instalacion de sondas y accesos subcutaneos, curaciéon avanzada e
inmunizaciones y entrega de ortesis.

Ademas, desde el segundo semestre de este aifo se cuenta con el
programa comunal de entrega de medicamentos en domicilio para pacientes
postrados. Esta labor la realiza una Quimico Farmacéutico que entrega ademas
educacién y orientaciéon farmacéutica con el fin de mejorar la adherencia a los
tratamientos farmacoldgicos.

El programa busca
empoderar al cuidador
(familiar o  cuidador
externo) para que pueda
desarrollar su labor de la
mejor manera para asi
velar por el bienestar del
paciente y reforzar el
auto cuidado de quien
cumple este rol. El
CESFAM Apoquindo
realiza capacitaciones




multidisciplinarias a los cuidadores de los pacientes beneficiarios, de esta
manera se persigue entregar herramientas fundamentales para otorgar
cuidados de calidad y evitar la sobre carga del cuidador.

Por ultimo, mencionar que la intersectorialidad es un elemento clave y
que esta presente en el desarrollo del programa, ya que permite abordar de
manera integral las diversas problematicas de los usuarios, no sélo desde el
aspecto salud sino que también desde otros sectores. Un claro ejemplo de ello
es la coordinacion permanente con las unidades de alivio del dolor y cuidados
paliativos de la red, el trabajo con el Ministerio de Desarrollo Social en lo
referente al pago de estipendio a cuidadores y con la Municipalidad a través
de algunos beneficios municipales.

Programa Nacional de Inmunizaciones:

El Programa Nacional de Inmunizaciones( PNI) que define el Ministerio
de Salud, posee un enfoque integral y tiene como objetivo prevenir
morbilidad, discapacidad y muertes secundarias a lo largo de todo el ciclo vital,
asi como también persigue eliminar y erradicar enfermedades
inmunoprevenibles.

Las vacunas son medicamentos biolégicos que aplicados a personas
sanas provocan la generacion de defensas (anticuerpos) que actluan
protegiendo ante el contacto con los agentes infecciosos contra los que se
vacunan, evitando la infeccién o la enfermedad.

Las vacunas benefician tanto a las personas vacunadas como a las
personas no vacunadas y susceptibles que viven en su entorno. De ahi la
importancia de alcanzar las mayores coberturas posibles. Las metas de
cobertura que se proponen para las vacunas definidas en el PNI son de 95%.

Como estrategia para lograr este objetivo se realizan actividades
intramurales y extramurales. En el caso de estas ultimas se han creado alianzas
estratégicas de cooperacion con diferentes instituciones para acceder a la
poblacién objetivo, tales como: salas cunas, jardines infantiles, colegios,
residencias para el adulto mayor y organizaciones comunitarias con un trabajo
previamente planificado y analizado.




Ademas de la vacunacion establecida por programa, existen durante el
aflo campafias de vacunacidn contra enfermedades en forma especifica.
Durante el 2018 la campafia contra la influenza fue particularmente mayor en
la demanda comparada con otros afios, especialmente al inicio, lo que
demandd una capacidad de respuesta inmediata y reforzamientos de puntos
de vacunacion, tanto con personal técnico como de infraestructura y soporte
tecnoldgico ( registro inmediato en plataforma on line del vacunas RNI).

Atencion Odontoldgica:

Durante el afio 2018 se ha logrado reducir de manera importante el
tiempo de espera para la obtencion de atencion dental en personas adultas
debido al aumento de horas de atencidon dental. El tiempo estimado es menos
de 2 meses, esto ha significado un gran logro considerando que a fines del afio
2017 la espera era de 12 meses aproximadamente. A principios de este ano
existia casi el triple de pacientes de los que actualmente estan en espera.

Por otra parte, este afio se ha puesto en marcha la atencién dental del
miniconsultorio “Los Dominicos” acercando la atencién dental a la comunidad
y ha sido un gran apoyo para reducir la lista de espera dental de adultos.

Otro logro importante, es la implementacidon del Programa de Prétesis
Dental Removible Comunal cuya finalidad es reducir la espera de los pacientes




de Las Condes para esta especialidad. Hasta la fecha (octubre) se han
beneficiado alrededor de 40 pacientes quienes no solo han mejorado su salud
bucal, sino también su calidad de vida.

Con respecto al cumplimiento de programas ministeriales, el CESFAM ha
logrado cumplir a cabalidad los programas de: atencidn nifos seis y 12 aios,
menores de tres anos (Programa CERO), atencidn en colegios y programa
Sembrando Sonrisas, embarazadas y pacientes de 60 afios.

Para el préximo afo, esperamos dar continuidad a los programas
mencionados anteriormente y continuar con atencion dental para pacientes
con dependencia severa.

Calidad:

El CESFAM Apoquindo considera dentro de su politica de salud como un
eje prioritario, la calidad de la atencidn. Se mantienen los conceptos de mejora
continua y seguridad de los procesos asistenciales, de apoyo clinico y
administrativo, que permite satisfacer las necesidades del usuario en cada
momento, con un servicio eficiente, efectivo y eficaz, que garantiza su
seguridad, entregando un trato digno y sin discriminacion.

Durante el 2017 se logroé la reacreditacion del CESFAM por parte de la
Superintendencia de salud, a través de la Resolucion exenta N°1410 del 21 de
agosto de 2017.

Con la reacreditacion se reafirma el compromiso con la calidad como
sello del quehacer del CESFAM Apoquindo, y durante el 2018 se sigue con los
procesos mejora continua que garantice la seguridad de las prestaciones a los
usuarios.

Durante el mes de agosto se realizd nueva fiscalizacion de la mantencién
de la acreditacion por parte de la Superintendencia, manteniendo el estandar
de acreditacion en un 100% las caracteristicas obligatorias.




Resolutividad:

Acceder a una atencién de especialidad es una de las necesidades mas
sentidas de la poblacién. El acceso oportuno, de calidad, digno y resolutivo es
una de las mayores preocupaciones de las autoridades en salud. Para dar
respuesta a esta necesidad es imposible resolverla en forma fragmentada.
Requiere la participacion de toda la red asistencial con estrategias tanto en el
ambito de la gestion de demanda, gestion financiera, capacitacion de los
equipos y uso de nuevas tecnologias.

Es asi como durante el 2018 se continda con las acciones de resolucion
de listas de espera en coordinacion con el Departamento de procesos
asistenciales en red del SSMO y los Hospitales de la red oriente.

Se realizaron operativos de resoluciéon de lista de espera de
especialidades coordinadas con el Hospital Salvador, como instancias de
trabajo conjunto como la telecardiologia, atenciones de traumatologia vy
también consultorias de especialistas en la atencidon primaria (geriatria,
psiquiatria). Se continla con capacitaciones a los equipos a través de
videoconferencias, lo que facilita el acceso y aumenta la cobertura.

Adicionalmente en la comuna, a través del programa de resolutividad
en convenio, se realizaron operativos de especialidad otorrino, atenciones de
cirugia menor, atenciones oftalmoldgicas para adultos jovenes vy
procedimientos de endoscopia digestiva alta.

Ademas se mantiene la labor del médico gestor a través del cual, se
busca agilizar la asignacion de horas en los casos de usuarios cuya patologia
requiere una atencion prioritaria.

En el mismo contexto, la labor de la unidad de referencia-
contrarreferencia del CESFAM ha sido fundamental en la articulaciéon de todo
lo anterior, ubicando y rescatando a los usuarios, para asi evitar la pérdida de
horas de especialistas y su mejor provecho.




Recursos Humanos, Financieros y Materiales

El Centro de Salud tiene un presupuesto asignado con recursos
econdmicos aportados tanto por el nivel central Ministerio de Salud, a través
de sistema per cdpita y convenios, como del aporte Municipal.

Dentro de los recursos financieros, uno de los items mas importantes es
el de recursos humanos. Cada afio se determina la dotacion con la cual se
llevan a cabo las acciones y actividades programadas. Se destaca que durante
el 2018 de aumentaron horas profesionales médicas, de enfermera vy
kinesiologa y horas de técnico de enfermeria para reforzar la atencion de
programa domiciliarios de postrados asi como también para el 2019 se
aumentaron las horas de profesional psicologo para dar respuesta a demanda
de patologias de salud mental.

La dotacion del CESFAM para el afio 2019 es la siguiente:

DOTACION 2019 CESFAM APOQUINDO

CATEGORIA N° Horas Totales
cargos Contratadas

A 34 1.136
B 28 1.188
C 36 1.584
D 9 396
E 20 858
F 6 264
TOTAL 133 5.426

Los funcionarios estan sectorizados y distribuidos en dos sectores
definidos por criterio geografico y en unidades transversales (profesionales,
botiquin de farmacia, OIRS, Interconsulta, SOME, unidades de apoyo clinico,
bodega de alimentos).

El CESFAM cuenta con cinco vehiculos para realizar actividades en
terreno como visitas domiciliarias, actividades con organizaciones




comunitarias, campafas de vacunacion, rescates domiciliarios y coordinacion
con los diferentes niveles de la red. Ademas existe un servicio externalizado de
ambulancias.

Innovacion tecnoldgica

Es necesario aprovechar las tecnologias de comunicacidon para mantener
el contacto permanente entre las personas, sus familias y los equipos de
cabecera. El uso del teléfono y de Internet, recursos cada vez mas difundidos
en la poblacidn, son herramientas que han demostrado ser efectivas en el
mejor control de enfermedades crdnicas (Piette, Weinberger, Kraemer, y
McPhee, 2001, y Zhu et al., 2002), especialmente cuando estan insertas en
programas de seguimiento.

Es asi que, durante este aino se implementd un programa piloto de
control de enfermedades crdénicas a distancia, utilizando tecnologia de
telemedicina, que en el caso del CESFAM fue para pacientes diabéticos, con
resultados preliminares positivos, aun en proceso de evaluacién a mas largo
plazo.

Se crea ademas una plataforma web para solicitar horas de control de
enfermera, nutricionista y exdmenes de medicina preventiva en forma on line.

Se implementd durante este aifio un nuevo sistema de call center que
permite dar una mejor respuesta a los llamados telefdnicos, con mas cobertura
y posibilidad de gestidon de Ilamadas y confirmaciéon de horas de programas.

En el ambito infraestructura se dio inicio y se continuara el 2019 con la
remodelacion de areas de espera de publico, SOME, Inscripcion y oficina de
OIRS. Con el fin de prestar una atencion mdas comoda y expedita.

Capacitacion

Para enfrentar los desafios se necesitan equipos de salud suficientes, no
solo en términos de dotacidn, sino también en el perfil de sus competencias.

Ademas se requieren condiciones de trabajo que favorezcan la
excelencia, estabilidad, autocuidado e interdisciplinariedad.




Con este fin, todos los afos se elabora un Plan Anual de Capacitacion

(PAC), destinado a todos los funcionarios, el cual se enmarca dentro de los
Lineamientos Estratégicos (LE) que entrega el MINSAL.

Los LE son orientaciones que identifican los dmbitos de trabajo

prioritarios para el sector, cuyo fin es que la estrategia de capacitacidon
contribuya al logro de resultados esperados en materia de calidad,
oportunidad, eficiencia y eficacia de las prestaciones de salud requeridas por
la poblacidén. Los LE para la elaboracion de los PAC son los siguientes:
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LE N°1.- Fortalecer el MODELO DE ATENCION EN SALUD, junto con los
valores y principios que lo sustentan.

LE N°2.- Consolidar el MODELO DE GESTION EN RED, local, regional y
supra regional (macro y micro redes).

LE N°3.- Fortalecer el funcionamiento del SISTEMA DE GARANTIAS
EXPLICITAS EN SALUD (GES) en la Red del Servicio Publico de Salud.

LE N°4.- Mejorar la CALIDAD DE LA ATENCION Y TRATO AL USUARIO.

LE N°5.- Generar estrategias de Desarrollo Organizacional para el
MEJORAMIENTO DE LACALIDAD DE VIDA LABORAL.

LE N°6.- Incorporar TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y
COMUNICACIONES (TICs), y el uso de tecnologia adecuada para apoyar
la gestion técnico asistencial en salud.

LE N°7.-Desarrollar la GESTION ADMINISTRATIVA, FISICA Y FINANCIERA.
LE N°8°.- Mejorar la GESTION Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS.

LE N°9.- Mejorar la prevenciéon y manejo de las CONTINGENCIAS,
EMERGENCIAS Y CATASTROFES.

2 Centro de Salud Familiar Dr. Anibal Ariztia

El Centro de Salud Familiar Dr. Anibal Ariztia es un establecimiento de

nivel primario de atencién publica ubicado en Avda. Paul Harris 1140 sector
sur-oriente de la comuna de Las Condes.

Ha sido reconocido como CESFAM de excelencia a nivel nacional el aho

2012 y nuevamente 2014, siendo de los primeros CESFAM en acreditarse en




Calidad como prestador de salud de las garantias GES ante la Superintendencia
de Salud el afio 2014, acreditacion que se renovo en julio de 2017.

v

La atencion de Salud se enmarca en el Modelo de Salud Familiar, por lo
cual se orienta principalmente a fomentar el autocuidado por parte de los
usuarios, promoviendo estilos de vida saludables y previniendo la enfermedad
segun los factores de riesgo, utilizando las evidencias cientificas disponibles,
con alto grado de resolutividad.

Misién
La mision del CESFAM Dr. Anibal Ariztia, se centra en:

Prestar una atencion de salud integral apesientes, desde un punto de
vista preventivo, diagnostico, terapéutico y rehabilitador; con garantias de
acceso y continuidad y con un enfoque de salud familiar.
Igualmente tiene como misién el cumplimiento adecuado de los compromisos
de docencia e invagicion adquiridos.

Vision
La vision del CESFAM Dr. Anibal Ariztia es:

Alcanzar la excelencia en las actividades de su competencia, contribuyendo a
la satisfaccion de la comunidad usuaria, generando una red de salud que
promueva el bienestar biopsicasal y espiritual de la comunidad y la
corresponsabilidad de las personas con su propia salud, la de su familia y de
Su entorno.




Para lograr este objetivo, la poblacion asignada se encuentra sectorizada,
con un equipo multidisciplinario de cabecera que realiza atencidn integral a
través de todo el ciclo vital. Incluye prestaciones profesionales en el centro de
Salud, como también si lo requiere en su domicilio, con un plan de intervencién
consensuado entre el equipo y la familia o cuidador.

1. Descripcién del Nivel o Situacién de Salud

La poblacidn inscrita del CESFAM Dr. Anibal Ariztia es principalmente
adulta y adulta mayor, de 65 afios y mas, esta ultima corresponde al 22,46%,
muy por encima del promedio nacional y de la Region Metropolitana asi como
también menos poblacidon menor de 15 afos, que alcanza 12, 91% de los
inscritos validados para 2019.

La poblacidon beneficiaria tiende a seguir la curva pais de poblacion en
periodo de transicidon epidemioldgica, con disminucion de la poblacion menor
a 15 afos y aumento de la poblacién mayor de 60 afios. Por tal razdn, si bien
la orientacion del CESFAM es realizar atencion integral, parte importante de
las estrategias, se orientan en grupo etarlo de personas mayores trabajando
principalmente los componentes ?
de Promocion y Prevencion de
salud, especialmente las ligadas
a los estilos de vida que inciden
en la prevalencia de las
enfermedades  crénicas no
transmisibles y estimulando el
autocuidado que permita tener
mas adultos mavyores
autovalentes.

2. Descripcion de Factores Condicionantes
a) Poblacion usuaria:
La poblacién que recibe atencion en este Centro de Salud corresponde

principalmente a los beneficiarios inscritos validados por FONASA, que incluye
alos residentes de la comuna y a aquellos que por motivos de trabajo o porque




los servicios prestados le dan mayor satisfaccion prefieren atenderse en este
centro.

El CESFAM Dr. Anibal Ariztia, cuenta con una poblacidn inscrita validada para
2019 de 45.540 usuarios, distribuida de la siguiente manera (tabla N° 3):

TablaN°®1
Rango etario % de poblacion total inscrita
validada
0 a9 anos 8,28%
10 a 19 anos 9.83%
20 a 64 anos 59,46%
> 65 anos 22,43%

b) Densidad y Crecimiento Comunal

Al analizar el crecimiento demografico de la comuna de Las Condes entre
2000y 2012, es de tipo exponencial cercano al 2%.

c) Poblaciény medio cultural

La poblacién beneficiaria es una poblacion muy diversa en relacién con el
nivel socioecondmico y educacional, ya que incluye desde poblacidon sin
educacion formal a profesionales con postgrado que se encuentran con
situacion econdmica mermada por distintos factores, tales como
endeudamiento excesivo, adultos en edad productiva dependientes de sus
padres y/o allegados, encarecimiento de los planes de salud privada al
aumentar en edad.

Afios de escolaridad promedio

Territorio 2003 2006 2009
Comuna de Las Condes 14,35 14,30 15,28
Region Metropolitana 10,99 10,83 11,19
Pais 10,16 10,14 10,38

Fuente: Encuesta d€aracterizacion Socioecondémica Nacional (CASEN),
Ministerio de Desarrollo Social.




Nivel educacional de la poblacién de Las Condes 2003-2009

Nivel 2003 2006 2009 % segun Territorio (2009)
Educacional Comuna Regién  Pais
Sin 965 4.244 3.279 1 2 4
Educacién

Basica 4.591 6.387 1.074 0 10 14
Incompleta

Basica 6.745 8.193 2.580 1 9 11
Completa

Media 24.256 17.126 17.011 6 19 19
Incompleta

Media 38.654 29.524  34.239 13 31 30
Completa

Superior 45.694 47.553  49.348 18 12 10
Incompleta

Superior 97.475 115.667 162.771 60 17 12
Completa

Total 218.380 228.694 270.302 100 100 100

Fuente: Encuesta de Caracterizaciéon Socioecondmica Nacional (CASEN),
Ministerio de Desarrollo Social.

Esto se relaciona estrechamente con temas de vivienda, alimentacion y
habitos, existiendo focos de hacinamiento, cesantia e indigencia, siempre en
% mas bajos que el resto del pais.

La poblacidon extranjera inscrita en el CESFAM alcanza 12%
aproximadamente.




Tabla 2: Presencia de Pueblos Originarios Comunas Continentales de la Red Oriente, CASEN 2013.

La ultima proyeccion de poblacidn realizada por INE, estima para las comunas de la Red de Salud Oriente, en
el periodo 2015-2020, existira una variacion positiva de un 4,24% esta cifras es similar a la del pais (4,94%) y
levemente inferior a la region (5,62%). Las comunas que experimentarian un mayor aumento en su poblacién son
Lo Barnechea (10,96%) e Isla de Pascua (19,03%), comunas que presentan el perfil de poblacién mds joven de la
red. Otra comuna que experimentard un significativo aumento de poblacién es Nufioa (9,74%), esto asociado a
migraciones internas de poblacion.

aningln

puebloindigena

LaReina 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3.714 4,10% 0 0,00% 190 0,20% 86.847 95,70% 0 0,00% 90.751
LasCondes 328 0,10% 0 0,00% 0 0,00% 3.773 1,30% 0 0,00% 0 0,00% 287.741 98,40% 593 0,20% 292.435
Lo Barnechea 264 0,50% 0 0,00% 140 0,20% 765 1,40% 0 0,00% 0 0,00% 54.217 96,40% 840 1,50% 56.226
Macul 302 0,20% 0 0,00% 0 0,00% 6.075 3,90% 0 0,00% 0 0,00% 146.766 95,20% 962 0,60% 154.105
Nufioa 0 0,00% 343 0,10% 0 0,00% 9.462 4,00% 0 0,00% 0 0,00% 225.835 95,10% 1.766 0,70% 237.406
Pefialolén 408 0,20% 0 0,00% 232 0,10% 24.471 11,40% 232 0,10% 464 0,20% 185.913 87,00% 2.065 1,00% 213.785
Providencia 4.665 3,00% 137 0,10% 428 0,30% 2.991 1,90% 67 0,00% 0 0,00% 131.545 85,70% 13.727 8,90% 153.560
Vitacura 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1.023 1,30% 0 0,00% 0 0,00% 75.664 98,70% 0 0,00% 76.687

Red Oriente 5.967 0,50% 480 0,00% 800 0,10%  52.274 4,10% 299 0,00% 654, 0,10% 1.194.528 93,70%  19.953 1,60% 1.274.955




Tendencia de Variacion Poblacional Periodo 2015-2020, Servicio
de Salud Oriente, Region Metropolitanay pais
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El grupo de edad que experimentara el mayor crecimiento
en los proximos afos es la poblacion mayor de 60 afios,
particularmente la de 60 a 79 afios que crecerd en un 21% vy la de
mayores de 80 afos lo hara en un 18%. Otro dato significativo es
la disminucidon que experimentara la poblacion menor de 20 afos
(-2%), esta tendencia se ha mantenido en los ultimos anos.

De mantenerse las tendencias que se muestran en el grafico
siguiente, el 2020 la poblacién mayor de 60 afios igualara a la
poblacion menor de 20 afios.




Tendencia de Variacion Poblacional por Grupos de Edad Periodo
2015-2020, Servicio de Salud Oriente, Regidn Metropolitana y
pais
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urbanas. Ademas vecinos a ésta, existen centros comerciales,
oficinas, colegios municipales, subvencionados y particulares,
universidades, centros deportivos, parques, espacios culturales, lo
gue se materializa en una mejor calidad de vida de nuestros
usuarios.

Factores de riesgo ambiental medidos segun percepcién de la
poblacidn de la Regidn Metropolitana y la situacidn del Cesfam de
acuerdo al diagnéstico participativo realizado:

1 Seguridad Publica: La inseguridad ciudadana y la
delincuencia son los problemas mas importantes para los
vecinos del CESFAM. Para apoyo a carabineros y PDI,
contamos con una red comunal de seguridad denominada
Paz Ciudadana.

7 Alcoholismo y drogadiccion: Es el tercer problema
priorizado por la poblacién adscrita al CESFAM Ariztia, el
cual se ve abordado a través del departamento municipal
“SENDA Previene Las Condes” que actia en forma




coordinada con la red publica y privada a través de los
diferentes programas.

Contaminacion e higiene: acustica, atmosférica; malos
olores, perros vagos, ratones, moscas y otros; limpieza de
calles y vereda, basura. Siendo para la poblacion de la
Region Metropolitana de un 77,7% de importancia, en la
comuna de Las Condes, no es catalogado como un problema
entre los usuarios del Cesfam, ya que la Municipalidad se
encarga de minimizar esto con campanas.

Preocupacion por la infraestructura comunitaria: Las
Condes cuenta con un % importante de areas verdes,
centros deportivos y comunitarios destinados a la
recreacion, esparcimiento y cultura de nuestros usuarios.

Preocupacion por el aislamiento y la Falta de medios de
comunicacién: Al igual que para el resto de la RM, no es
tema considerado importante para nuestros usuarios.

e) Red Asistencial:

La Red Asistencial en el SSMO, Centros de Referencia de los

pacientes que requieren atencién de especialista, se encuentra
formada por:

A
A
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>=15ainos: Hospital del Salvador, Hospital del Torax,

>= 55 afios en el caso de OA rodilla y cadera leve a
moderada, >= a 60 afos para el resto de condiciones de
salud: Instituto Nacional de Geriatria

Ginecologia y obstetricia: Hospital Luis Tisné, CRS Cordillera
Oriente

< 15 afos: Hospital Luis Calvo Mackenna

Instituto de Neurocirugia, Instituto de Rehabilitacion Pedro
Aguirre Cerda

Salud mental especialista: COSAM Las Condes

Instituto nacional de rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda




Dentro de la red privada comunal en convenio existe:

A Clinica Cordillera de la Solidaridad

A Centro de Rehabilitacién (RAM)

A Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO)
A Centro de Imagenes Las Condes (CILC)

La comuna también cuenta con Clinicas privadas y Hospitales
abiertos a la poblacién:

Clinica Las Condes

Clinica San Carlos UC Red Christus
Clinica los Andes

DIPRECA

Hospital FACH

> v Dy D

—h
N

Consejo de Desarrollo y/o Consultivo:

Constituyen un espacio de Participacion Comunitaria que
permite el didlogo e intercambio de informacién entre los usuarios
internos y externos de los establecimientos de salud. Se constituye
por el presidente y/o representante de la(s) organizaciones
funcionales y territoriales pertenecientes a las unidades vecinales
de la comuna de Las Condes.

En el CESFAM, se reune una vez al mes, trata temas
sistematizados por acta y participan 13 Juntas de vecinos, 1 Unién
Comunal de Juntas de Vecinos, 1 Union Comunal de Adulto Mayor,
4 clubes de Adulto Mayor, el encargado(a) de OIRS, un
representante de los funcionarios y el director del establecimiento.

Los Consejos de Desarrollo son o&rganos de caracter
esencialmente consultivo, destinados a formular propuestas y

hacer presentes las necesidades de su respectivo territorio.

Funciones:




1. Informar a la comunidad sobre el funcionamiento del
CESFAM

2. Analizar informacidn de reclamos y/o sugerencias

3. Recoger iniciativa u opiniones de la comunidad

4, Proponer planes de mejora para el Centro

5. Impulsar acciones de trabajo conjunto entre los sectores del

CESFAM y la comunidad organizada.
g) Atenciones

ATENCIONES Y PROCEDIMIENTOS CLINICOS

Atenciones N atenciones*
Atenciones médicas 56.157
Atenciones por enfermera 21.676
Atenciones matrona 15.943
Atenciones nutricionista 10.889
Atenciones odontdlogo 39.077
Atenciones psicologo 7.185
Atenciones kinesiélogo 4.324
Procedimientos clinicos 40.608
Visita domiciliaria integral 3.204
Procedimientos clinicos en domicilio 7.533

*datos a septiembre proyectados a diciembre 2018




h) Dotacion

Dotacion efectiva Septiembre 2017

Categoria Ne Cargos N¢ Horas
Semanales

A 43 1581

B 45 1716

C 50 2200

D 6 264

E 30 1.301

F 5 220
Totales 179 7282

5.3  Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU):

El Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU) Dr. Anibal
Ariztia se encuentra ubicado en calle La Escuela N2 1229 y depende
directamente de la Corporacion de Educacion y Salud de Las
Condes como
un centro de
costo
auténomo.

Esta
Unidad forma
parte
importante
de Ila Red
Asistencial de
Urgencia perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Oriente
(SSMO), en el cual se encuentran otros centros de referencia




donde se derivan los pacientes con patologias de mayor
complejidad, con quienes se mantiene una permanente
comunicacién y coordinacién. Ademads, existe una estrecha
cooperacién con las Unidades de Rescate Prehospitalario, como
Seguridad Ciudadana, Sistema de Asistencia Médica de Urgencia
(SAMU), Carabineros y Bomberos.

Su objetivo principal es brindar una atencién de salud accesible
y oportuna, resolutiva, segura y de calidad a la poblacién, las 24
horas del dia, los 365 dias del afio. En consecuencia, permite el
manejo integral de patologias de urgencia médica y dental, tanto
de baja como de mediana complejidad.

El equipo humano del Servicio lo conforman alrededor de 45
funcionarios de gran desempefio, entre profesionales, técnicos en
enfermeria de nivel superior y técnicos administrativos de nivel
superior.

Las prestaciones médicas se realizan de manera continua,
mediante un sistema de turnos. En cambio, el area dental atiende
de lunes a viernes en horario vespertino (17:00 horas a 23:30
horas) y sdbados, domingos y festivos desde las 12:00 horas a las
23:30 horas.

Para una derivacion oportuna, cuenta con una flota de cuatro
ambulancias con personal técnico capacitado en rescate
prehospitalario y completamente equipadas, las que incluyen
sistema GPS y radial, con el fin de responder ante situaciones de
urgencia vital y dar apoyo a los otros centros de salud de nuestra
comuna, las 24 horas del dia, los 365 dias del ano. Asimismo, el
servicio de moviles de urgencia colabora en eventos masivos y
actividades deportivas comunales cuando se les solicita.

Por otra parte, cabe consignar que en coordinacidon con el
Departamento de Seguridad Ciudadana y Emergencia Municipal,
se cuenta con dos Técnicos en Enfermeria de Nivel Superior (TENS)
a bordo de motocicletas con equipamiento de primeros auxilios,
los que se encuentran al servicio de la comunidad para prestar




apoyo a la labor realizada por las ambulancias en los horarios de
mayor congestion vehicular, puesto que tienen la oportunidad de
llegar con mayor prontitud al sitio del suceso, permitiendo
entregar primeros auxilios de forma inmediata y reportar detallada
informacion de la situacion.

El SAPU Dr. Anibal Ariztia realiza un promedio de 5.200
atenciones médicas y de 530 atenciones odontolégicas mensuales
a usuarios pertenecientes tanto a esta como a otras comunas,
independientemente de su previsién de salud, respetando asi el
derecho al acceso y oportunidad de atencion.

En lo que respecta a la evaluaciéon de la planificaciéon del afio
2018, se aumentd la dotacidén de horas de técnico en enfermeria
de nivel superior de Admision, lo que ha permitido mejorar la
atencidn clinica y disminuir los tiempos de espera en horarios de
mayor demanda asistencial.

Por otra parte, se obtuvo un 96% como resultado en la
encuesta de satisfaccion usuaria comunal, hecho que evidencia el
alto grado de compromiso social de la Institucién con los usuarios.

Asimismo, se concretd la renovacion completa de la flota de
ambulancias del servicio, las que se encuentran con personal
técnico capacitado y equipamiento de avanzada, lo que ha
permitido S LW [
prestar una ‘
atencién
inicial y
domiciliaria
oportuna,
Optima y de
calidad, y un
traslado
seguro y con
altos
estandares.

o .




Finalmente, se mantuvo la capacitacién continua al personal
profesional y técnico en ambitos atingentes a su labor diaria y se
concretaron mejoras en relacion a infraestructura y equipamiento,
lo que incide en el confort y grata estancia de los usuarios y
colaboradores.

Proyecciones 2019

Para el afio 2019, se pretende actualizar y renovar el sistema
de ficha clinica electrénica del servicio, pudiendo optimizar el uso
del Dato de Atencidon de Urgencia, trabajar integrados con el resto
de la red comunal y ministerial, mejorar la gestién y agilizar la
atencion clinica, lo que iria en directo beneficio de los usuarios.

En segundo lugar, se propone implementar la toma de
examenes radioldgicos de urgencia en el servicio, apoyados por un
sistema de diagndstico a distancia en radiologia (Tele-Radiologia),
con la finalidad de aumentar la precision diagnodstica y capacidad
resolutiva, permitiendo realizar una prestacion de calidad con
efectividad y eficiencia.

Por otra parte, al igual que cada aifo y con el propdsito de
aumentar la capacidad resolutiva del personal de salud, ademas de
generar una instancia de aprendizaje de equipo a través del
conocimiento de las experiencias y del desarrollo tedrico-practico,
se mantendrd el continuo plan de capacitacion en materias
atingentes a las labores diarias. De este mismo modo, la Institucidn
de Seguridad Laboral (Asociacion Chilena de Seguridad),
fomentara a través de su Comité Paritario la capacitacion al
personal en relacién a una atencidn segura.

Por ultimo, con el objetivo de mejorar y reponer la
infraestructura del Servicio, se contempla para este afio la
renovacion y mantenimiento de elementos que promueven una
estancia grata y aumentan el confort de los usuarios, tales como
sefalética, luminaria, bafios y mobiliario de nuestras
dependencias, asi como la renovacién y adquisicion de




equipamiento e implementacidon de una Red de Aspiracién Central
en la Sala de Reanimacion.

Actividades realizadas

Las atenciones del SAPU durante el ano 2018 fueron los
siguientes:

Atenciones NuUmeros **

Consultas Médicas 61.741
Consultas Dentales 6.359
Procedimientos Médicos * 5.058
Procedimientos de Enfermeria 66.942
Traslados de Ambulancias 5.562

* Incluye suturas, reanimacion cardiopulmonar,
constatacion de lesiones.
** Valores extrapolados de enero a septiembre del 2018 y
Octubre, Noviembre y Diciembre del afio anterior.

V. UNIDADES DE APOYO A LA ATENCION PRIMARIA

Las Condes cuenta con una completa red de centros de
apoyo a la Atencién Primaria, con un equipo profesional y técnico
de primer nivel.

Asi se busca ofrecer una mayor resolutividad a nuestros
vecinos con el Centro de Imagenes, el Laboratorio Clinico, RAM, y
el Centro de Especialidades Odontoldgicas.

Ademads, cabe consignar que el aumento de demanda por
atenciones oftalmoldgicas por parte de los adultos jovenes vy
mayores, ha exigido un incremento en la oferta de horas por parte
de especialistas, que resuelven un alto porcentaje de una demanda
cada vez mas creciente, por el aumento etario de los usuarios, pero




que al trabajar también en el nivel terciario, logran cerrar el ciclo
completo de la prestacion, segln sea necesario.

1.  Centro de Imagenes:

El Centro de Imagenes las Condes (CILC) tiene 14 afios de
funcionamiento al servicio de la comunidad de Las Condes,
proporcionando acceso a tecnologia de vanguardia en
imagenologia, con el mas alto nivel de profesionales del area de la
radiologia. Todo esto con el propdsito de otorgar un servicio de
apoyo diagndstico a los problemas de salud de la poblacion de Las
Condes. El principal objetivo del centro es implementar y ejecutar
un Programa de Screening Mamografico, eco tomografias y
programa de rayos x para el diagndstico precoz de patologias de
alta incidencia, mejorando asi la resolutividad de los
establecimientos de atencidn primaria (CESFAM) de la comuna.

Desde sus inicios en el afio 2004, posee un sistema mixto de
financiamiento, sin fines de lucro, procurando accesibilidad para
los beneficiarios de la comuna, a exdmenes de apoyo diagndstico
de alta calidad y tecnologia Digital Directa, al mas bajo precio
disponible, focalizada y dirigida a la poblacion beneficiaria de Las
Condes, siendo un prestador suscrito al arancel FONASA nivel |
(Modalidad Libre Eleccion).




Otorga ademas, prestaciones gratuitas a los beneficiarios
inscritos en los Establecimientos de Atencidon Primaria comunales
(CESFAM) para:

1 Beneficiarios grupo A de FONASA inscritos en la Comuna de
Las Condes, en todos los examenes de imagenologia.

9 Mujeres beneficiarias grupo A y B de FONASA, para
mamografias.

9 Radiografia de térax con sospecha diagndstica de neumonia
adquirida en la comunidad a todos los adultos mayores y a
los nifos menores de cinco afios, cualquiera sea su grupo
previsional de FONASA.

9 De la misma manera, radiografia de pelvis en los menores de
tres meses.

El Centro de Imagenes de Las Condes también provee servicios
mediante convenios, a los programas de resolutividad
ministeriales para APS, y recibe pacientes externos y particulares.

Lineamientos Estratégicos CILC y Logros

A fines de enero de 2017, se llevd a cabo una modernizacion
en proveedor del software de imagenes de alta resolucidn (sistema
RIS-PACS). Lo anterior, ha significado mejorar sustancialmente la
gestion, los tiempos y posibilidades de acceder a un servicio de alta
calidad en imagenes diagnosticas

El presenta ano CILC pondra a disposicion de la comunidad
la entrega de examenes on — line. Lo que permitira mejorar los
tiempos de retiro y acceso desde sus casas a sus examenes.

Ademas, el ailo 2018 y con el afan de mejorar los estandares
de satisfaccion usuaria de la poblacién, comienza un proceso de
modernizacion de la gestidon, generando una proceso de
planificacion estratégica con el objetivo de mejorar los indicadores
de productividad y calidad. La productividad durante 2018, alcanza




las 22.230 prestaciones anuales. (Meses de noviembre y
diciembre proyectados segun productividad mes de octubre).

DATOS PORCENTAIES EXACTOS

MX RX Eco
DISTRIBUCION PORCENTUAL EXAMENES CILC 7.294 7.632 7.303
32,8% 34,3% 32,9%

Datos aproximados:

DISTRIBUCION PORCENTUAL EXAMENES
CILC

BMX ®ERX sEco

La referencia desde los centros comunales indica que, un
60,4% de los usuarios provienen de CESFAM Apoquindo y un
39,6%, del CESFAM Dr. Anibal Ariztia.

DATOS PORCENTAJES EXACTOS:
APOQUINDO  ARIZTIA
REFERENCIA CESFAM 12.889 8.433
2018 60,4% 39,6%




DATOS APROXIMADOS:

REFERENCIA CESFAM 2018

= APOQUINDO = ARIZTIA

Los pacientes externos o particulares atendidos,
historicamente en el CILC no exceden el 2% de las atenciones,
siendo para el 2018, de un 1,9%.

Orientaciones Hacia Resultados Sanitarios

En concordancia con los objetivos del Centro de Imagenes,
los esfuerzos como equipo, han estado permanentemente
orientados a contribuir al cumplimiento de las metas sanitarias
comunes a la atencion primaria. Esto se traduce en el aporte que
se puede hacer a la atencidn integral de salud de la poblacion,
contribuyendo al diagndstico precoz de las enfermedades
inmunoprevenibles, como a las predominantes enfermedades
croénicas no transmisibles y fundamentalmente del cancer.

La competencia se extiende y complementa el programa de
Garantias Explicitas de Salud (GES), dada la importancia que reviste
para el sistema de salud y especialmente en la oportunidad y
calidad de la resolucién de los problemas de salud de los usuarios.




Los servicios se integran a la red publica de salud,
contribuyendo con un significativo aporte a los indicadores de
salud comunal y del SSMO.

Prioridades Sanitarias

El propdsito del Centro de Imagenes es contribuir como
apoyo diagndstico a toda patologia a cuyo diagndstico se acceda o
sospeche mediante imagenes.

En Chile, al igual que en la Region Metropolitana de
Santiago, la primera causa de mortalidad la constituyen las
enfermedades del sistema circulatorio con una tasa de 143,3 x
1.000 hab.

La segunda causa la constituyen los tumores malignos con
una tasa de 129 x 1.000 hab. (DEIS-MINSAL 2011)

Por otra parte, si se toma como indicador los Afios de Vida
Potencialmente Perdidos (AVPP), los tumores malignos
constituyen la mayor proporcidon con un 26%, siendo la primera
causa para este indicador, por sobre las del sistema circulatorio
con un 18%.

cancer

Si se analizan las tasas especificas de mortalidad por causa
nacionales, para ambos sexos, el cancer de estdmago en la Region
Metropolitana ha tomado el primer lugar con una tasa de 23.6 3
100.000, seguido del de préstata con una tasa de 15.93 100.000y
por el de pulmén con una de 14 2 100.000. (DEIS-MINSAL 2017)

Se observa, en relacion a estadisticas de anos anteriores,
que en general las tasas de los canceres descritos, tienden a
declinar, salvo el de estdmago cuya tendencia ha sido de aumento
para ambos sexos.




TASAS MORTALIDAD AMBOS SEXOS
CHILE-RM 2015 (DEIS-MINSAL)
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Al analizar las tasas de mortalidad especifica por sexo, en el
hombre, la primera causa de muerte por cancer corresponde al de
estdbmago con una tasa de 26.7 3 100.000, seguida por el de
pulmén con 16.2 3 100.000 y de préstata con una tasa de 15.4 3
100.000. (DEIS-MINSAL 2015)

MORTALIDAD ESPECIFICA POR CANCER
HOMBRES RM 2015 (DEIS-MINSAL)
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En el caso de las mujeres, el cancer de mama es uno de las
causas mas frecuente de muerte en Chile, con una tasa de 12.9 3




100.000 mujeres, desplazando al cancer de vesicula y cuello
uterino a un segundo y tercer lugar. (DEIS-MINSAL 2017)

MORTALIDAD ESPECIFICA POR CANCER
MUJERES RM 2015 (DEIS-MINSAL)

14

12.9 10.8

12

10

= MAMA EVESICULA = CUELLO UTERINO

En 2018 el cancer de mama en Chile se convierte en la
primera causa de muerte en las mujeres. Cada dia mueren tres
mujeres a causa del cancer de mama, siendo diagnosticado cada
tres horas una mujer por cancer de mama.

En la atencidn primaria se abordan fundamentalmente las
medidas de prevencidn primaria, pero también se hace necesario
medidas de intervencién que corresponden a la prevencién




secundaria a través del diagndstico precoz, utilizando sistemas de
tamizaje.

Este escenario fundamentalmente el CILC tiene como
objetivo intervenir en la prevencion del cancer de mama bajo el
Programa comunal de Screening Mamografico implementado el
afo 2004: toda mujer bajo control mayor de 35 afos en nuestros
centros de salud, accede a un control mamografico periddico de
acuerdo al siguiente esquema: mamografia basal a los 35 afios, un
control mamografico cada 2-3 anos entre los 40 y 50 afios y una
mamografia anual después de los 50 anos.

Con lo anterior se ha logrado impactar en la mortalidad,
mediante la deteccion precoz del cancer mamario. De acuerdo a
nuestros registros, en un afio, combinando mamografias con
proyecciones adicionales y ecografias complementarias, logramos
detectar 106 probables canceres mamarios, cuyos prondsticos son
alentadores, debido a su temprana pesquisa.

2. Centro de Rehabilitacion (RAM)

Para el aino 2019, el RAM pretende aumentar su oferta de
atenciones en el area de traumatologia, debido a la gran demanda
de pacientes que necesitan este tipo de atencion. Se tiene
programado una oferta de atencion de cerca de 225 horas
semanales, lo que se traduce en aproximadamente 675 horas de
atencion semanalmente.

Aligual que el afio pasado se espera un aumento importante
de pacientes adulto jovenes y jévenes (menores de 18 aiios) que
se atienden en el RAM, esto debido a la importancia que se le esta
dando actualmente a la rehabilitacidon y prevencion de mayores
complicaciones en su vida adulta, a esto se suma a la buena
gestion, resolutividad y al reconocimiento de los vecinos al trabajo
realizado.




Los pacientes menores de 14 afios siguen aumentando,
debido al aumento de la actividad fisica en los vecinos y la
importancia que se le da en la comuna. En el caso de ellos, como
son menores de edad, deben venir siempre en compania de un
adulto responsable.

En el otro lado de la vida, los pacientes de edad avanzada
estdn siendo cada vez mas. Se espera que los Adultos Mayores de
la 4ta edad aumenten sus consultas considerablemente este 2019.

El prondstico para este afio es atender alrededor 350
pacientes traumatoldgicos mensualmente, con un total cercano a
los 3.600 pacientes para el afio 2019.

Total Estimado 5.400 Pacientes

Neuroldgicas 400 Pacientes
Pretension de Hidroterapia - 1.200 Pacientes
horas 2019 Gimnasia

Traumatologia 3.600 Pacientes

Trastornos de la 200 Pacientes

Marcha




Este gran numero de atenciones obliga a seguir mejorando
la gestion de horas, la adhesién del paciente a su tratamiento,
aumentar la oferta de prestaciones a los pacientes y aumentar el
espacio fisico del gimnasio y equipamiento, para seguir brindando
una atencion de calidad y oportuna. Para esto se pondrd a
disposicidon de los pacientes un correo electrénico en el gie podran
hacer las consultas de horarios, valores, disponibilidad de horas y
enviar sus drdenes médicas de atencidn para ser evaluados.

El horario de atencidn sigue siendo de 08:00 a 20:00 horas,
de lunes a viernes durante todos los dias del afio y la oferta de
horas que el paciente puede elegir para realizar su tratamiento es
de 32.000 aproximadamente.

TraumatolQdgicas 32.000
Oferta de horas Neuroldgicas 2.000
anuales Hidroterapia 8.000
Hidrogimnasia 6.000

Como ha sido en anos anteriores, las patologias mas
comunes para este 2019 seran los Hombro Doloroso, Patologias de
la Columna Lumbar, Artrosis de Cadera y Rodilla. Dentro de los
menores de 16 afos las patologias mas comunes son escoliosis y
alteraciones posturas en general.

Hombro 39%

Columna Lumbar 22%

Distribucion por  Artrosis de Cadera 14%
patologias Artrosis de Rodilla 13%
Menores de 16 Afios 5%

Otras 7%




Proyecciones 2019

Con el aumento de los pacientes deportistas y los que
realizan actividad fisica, se ha solicitado el aumento de tamafio del
gimnasio para implementar mayores y mejores maquinas de
ejercicios y asi seguir siendo un aporte importante de la
rehabilitacidn de los deportistas

Ademas, se seguira con el proyecto piloto para atender a los
pacientes postrados en el area traumatoldgica y pacientes
dependientes transitorios (Ej: protesis de cadera recién operados)
de la comuna para otorgar la posibilidad de mejorar las
condiciones fisicas de los postrados y lograr la independencia que
necesiten los pacientes dependientes transitorios para acudir al
RAM a continuar sus terapias

3. Centro de Especialidades Odontoldgicas:

El Centro de Especialidades entrega atencion Odontoldgica
Integral (Endodoncia, Periodoncia y Rehabilitaciéon Oral) a los

vecinos de m

la comuna
de Las
Condes que
cuenten con |
su Tarjeta
Vecino y a
pacientes
del
programa
Ges 60 ainos
y Ges
embarazadas que requieran de nuestra atencién

Durante el afio 2018, el Centro ha entregado 10.581
atenciones odontolégicas de especialidad, beneficiando a




pacientes GES 60 afios, GES Embarazadas y pacientes particulares
residentes en la comuna.

Atencion a pacientes GES:

El Centro de Especialidades brinda atenciéon Secundaria
Odontoldgica Integral (Endodoncia, Periodoncia y Rehabilitacion
Protésica) a todos los pacientes Ges 60 afios y Ges embarazadas
gue requieran atencion secundaria, derivados por los CESFAM
comunales, logrando en conjunto cumplir con las garantias GES
comprometidas por la comuna ante el SSMO.

A octubre del afo 2018, el 92% de los pacientes GES 60
requirioé tratamiento de especialidad, por lo que se han entregado
3.416 atenciones.

Este programa tiene un gran impacto en la calidad de vida
de estos pacientes, ya que los prepara en buena forma para
enfrentar con salud odontoldgica 6ptima la tercera edad.

En relacidn a las pacientes Ges Embarazadas, a octubre del
2018, el 100% de las pacientes de este programa, requirio
prestaciones de especialidad, con un total de 1.216 atenciones a la
fecha.

La importancia de este programa en la embarazada, se
traduce principalmente en la eliminacion de focos infecciosos que
pueden alterar el normal desarrollo del embarazo y/o del parto,
crear cambios de habitos saludables y devolver la Salud Bucal.

En ambos grupos de pacientes se repite la necesidad de dos
o tres especialidades, lo que demuestra el grado de complejidad
de nuestros pacientes.




Atencion Particular:

El centro se encuentra abierto a pacientes particulares
residentes en la comuna que necesiten prestaciones de estas
especialidades.

La atencién se brinda con un copago preferencial y
acreditando su residencia con Tarjeta Vecino vigente. A la fecha ya
se han efectuado 5.933 atenciones particulares en las distintas
especialidades.

Periodoncia:

Esta especialidad se preocupa de prevenir y tratar
enfermedades que afectan a los tejidos que soportan a los dientes.

El tratamiento esta enfocado a prevenir la pérdida de piezas
dentarias y disminuir el riesgo de enfermedades asociadas,
haciendo intervenciones durante las sesiones de tratamiento. Las
mismas que buscan educar y generar cambios como por ejemplo:
Tabaquismo

A octubre del 2018, se han entregado 2.691 atenciones que
corresponden a 754 pacientes.

Rehabilitacion Oral:

Esta especialidad se encarga de recuperar piezas dentales
perdidas, devolviendo al paciente la funcién y estética de su
cavidad oral. El tratamiento se realiza a través de aparatos fijos y/o
removibles.

A octubre del 2018, se han entregado 5.413 atenciones que
corresponden a 1.048 pacientes.




Endodoncia:

Esta especialidad tiene como objetivo conservar un diente
cuando su tejido mads interno se ve comprometido por una caries
muy profunda o por un traumatismo.

A octubre del 2018, se han entregado 2.461 atenciones que
corresponden a 681 pacientes.

En mayo de 2018, el equipo de Endodoncia planificé y
ejecutd exitosamente el operativo de apoyo a Isla de Pascua en
esta especialidad, logrando beneficiar con 45 tratamientos de alta.

Compromiso ano 2019

1 Mantener el promedio de nivel de satisfaccion usuaria
historico

9 Entregar atencién a un 100% de los pacientes Ges derivados
de los Centros de Salud

91 Seguir trabajando en las areas de Promocidn y Prevencion
de Salud Bucal.

1 Lograr una espera de no mas de 3 meses para pacientes
particulares derivados a Rehabilitacion.

4. COSAM Las Condes:

La Municipalidad de Las Condes, a través de su Corporacidn
de Educacién y Salud, tiene como uno de sus objetivos de Salud,
proporcionar y promover la salud mental de los habitantes de la
comuna.




Para este propdsito cuenta con el COSAM (Centro de Salud

Mental  Comunitaria)
que otorga una
atencién oportuna,
amable y empatica de
un alto nivel de calidad
a sus usuarios. Esto, a
través de prestaciones
individuales, familiares,
grupales y comunitarias
que tienden a apoyar
los procesos de
recuperacion.

En cuanto a los objetivos Sanitarios, el Cosam esta
dedicado a cumplir con las normas emanadas de la autoridad
sanitaria (Minsal), lo que significa poner énfasis en el cumplimiento
de las Patologias de Salud Mental priorizadas (GES):

9 Trastornos depresivos

1 Trastornos bipolares

9 Esquizofrenia primer episodio

También se ocupa de otras patologias de alta prevalencia que
no estan garantizadas pero si existen en la cartera de prestaciones

denominadas NO GES:

1 Trastorno por Ansiedad.
1 Trastornos de personalidad.
91 Trastorno por abuso de sustancias.




Dentro del marco de los objetivos sanitarios, ademas de
cumplir con lo estipulado por Minsal a través de su Servicio de
Salud Metropolitana Oriente (SSMO) y sus convenios, el Cosam ha
incrementado sus atenciones en los distintos ambitos de
intervencion.

Con relacién al programa de atencién Psiquiatrica y
Psicoldgica Infanto- Juvenil, que atiende a usuarios de entre los 0
y 17 afios 11 meses es destacable sefalar que las consultas se
incrementaron de 150 a 190 pacientes al afio 2018 lo que ha
permitido abordar de mejor manera la problematica de Salud
Mental en la poblacién Infanto Juvenil a nivel comunitario,
disminuyendo asi las derivaciones a centros hospitalarios. Asi se
logrd ser un aporte concreto a la red local de salud Infanto Juvenil.

El Cosam, para la atencidon de usuarios con problemas de
adicciones, presenta un convenio con S.S.M.O por programas
PPV, que permite a la fecha entregar 207 atenciones.

Por otra parte, dentro de la misma linea de tratamiento para
el consumo de sustancias se mantiene el Convenio con SENDA-
MINSAL que permite atender a ocho pacientes en su modalidad
Programa Ambulatorio Intensivo (PAI) y Cosam aumento su




alcance logrando entregar atencion a 25 pacientes bajo esta
modalidad.

Para dar respuesta a otra problemdtica de salud mental,
Cosam a través de instancias de intervencion grupal, actualmente
estd realizando el taller Psicoeducativo para familiares y pacientes
con diagndstico de Trastorno Afectivo Bipolar (TAB), y el taller
grupal, para personas con diagndéstico de Trastorno Afectivo
Bipolar sumado al taller de Habilidad para la Vida enfocado a
mujeres con diagnodstico de Trastorno de Personalidad, asi como
el Taller de Habilidades Parentales.

Para la consecucion de los objetivos sanitarios mas los
distintos convenios que trabaja este centro, adicionado el
aumento de la morbilidad en salud mental, Cosam cuenta con una
dotacion profesional para el afo 2018, que esta compuesta por:

4 Psiquiatras adultos.

1 Psiquiatra infanto-juvenil.
5 Psicélogos adultos.

2 Psicélogos infantiles.

2 Terapeutas Ocupacionales.
1 Trabajadora social

2 Secretarias

1 Técnico en Rehabilitacidon
1 Mayordomo

1 Administrador

= =2 =820

Infraestructura Cosam 2018

En conjunto con la Direccidon de Salud, durante el afio 2018
se mantienen las politicas de mantencion de los espacios publicos,
como estacionamientos y jardines, entregando todas las
comodidades y facilidades, tanto a usuarios como a profesionales
para desarrollar con un alto nivel de satisfaccién la atencion
Clinica.




Es por esto que cada afio en la encuesta de satisfaccidon
usuaria COSAM, obtiene una alta calificacién respecto a calidad de
atencion a usuarios.

Proyecciones 2019:

El equipo COSAM Las Condes se ha propuesto, como meta
para el proximo afio, como principal objetivo mantener el alto
estandar de calidad de atencion a la poblacién beneficiaria y
aumentar la optimizacién de la oportunidad de la atencion.

Ademas, de cumplir con las normativas emanadas desde
S.S.M.O adaptandose a los cambios de politica que estan
emanando de ese nivel, al igual que desde SENDA.

COSAM incorporara dentro de sus intervenciones el
proyecto de Rehabilitacion Psicosocial el cual esta orientado a
apoyar a los usuarios en el proceso de adaptacion a la vida
cotidiana y social basado en los siguientes principios;

Facilitacion de funciones Psiquicas y la vida diaria.
Relaciones interpersonales y desempefio de Roles.
Convivencia en entorno normalizado.

lgualdad de oportunidades.

[l et e i

Bajo estos conceptos se implementaran tres Talleres:

U Participacion en la Comunidad a cargo de Trabajadora
Social.

U Actividades de la Vida Diaria a cargo de Técnico
Ocupacional.

U Psicoterapia de Grupos a cargo de un Psicélogo.

Asimismo, el COSAM continuard gestionando el Programa
de accion Comunitaria en Salud Mental, programa que tiene como
objetivo entregar herramientas y educar a la comunidad en




promociony prevencidn en salud mental, proyecto que es liderado
por su Director.

Por otro lado, avanzard en mejorar y optimizar el trabajo con
las redes comunales de salud y con otros dispositivos con los que
cuenta la comuna, entregando informacion y asesoria, estudio y
revision de casos para fortalecer la capacidad resolutiva a los
médicos de los dos CESFAM de la comuna (Consultoria). Ello
permite una mejora continua, en la referencia y contra referencia
de usuarios, comunicaciéon y dinamica de referencia diagndstica de
los pacientes que llegan al COSAM.

A su vez, seguira implementando la contraloria Psiquiatrica,
como proceso de filtro al ingreso.

Se espera, asimismo, continuar con un alto nivel de
compromiso con los pacientes quienes son el objetivo de
dedicacion, esfuerzo y que en definitiva son los que justifican la
existencia de este centro de salud.

Estadisticas

Durante este afio 2018 al mes de septiembre, el COSAM ha
tenido un total de atenciones profesionales, desglosadas de la
siguiente forma:




2018 Atenciones de Enero a Septiembre

ATENCIONES 2018
Profesional | Enero |Febrero| Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio |Agosto | Sept Total
Dr Fasani 194 146 162 185 110 159 130 151 140 1377
Dr Testa 110 81 94 105 90 31 97 97 63 768
Dra Rojas 108 160 193 139 181 188 139 195 111 1414
[ Dra Reinhart | 40 22 45 33 44 29 43 152 29 437
Dra Bertossi 105 90 87 103 101 74 67 90 61 778
 ['ss7 [aco | ser | ses | 526 | 481 [ 476 [ ess [ 404 [ 4774 |
G.Tapia 83 20 84 85 76 92 65 99 60 664
M.Guifiez 47 31 36 43 52 41 54 50 37 391
M. Abhufele 66 48 78 73 64 70 95 79 65 638
C.OVALLE 58 64 69 52 49 54 49 55 35 485
M.Jabbaz 22 31 43 30 39 48 49 58 41 361
C.Rodriguez 66 67 94 37 8 45 49 53 33 452
C.Reyes 23 18 27 30 36 29 34 37 32 266
| ['ses 270 431 350 34 379 395 431 308 [ 3257 |
Pedro Flores | 118 59 119 103 102 100 81 102 68 852
M.Jose Beytia 78 68 43 58 63 67 62 49 54 542
A. Gamio 20 21 16 13 15 15 10 11 10 131
C.Maritnez 110 80 135 103 114 95 69 108 77 891
2416
TOTAL 10447
Numero de Pacientes por Profesional 2018
NUMERO DE PACIENTES 2018
Profesional | Enero |Febrero| Marzo | Abril Mayo | Junio Julio [ Agosto | Sept Total
Dr Fasani 139 98 125 147 94 124 114 120 113 1074
Dr Testa 66 57 69 83 67 31 74 72 48 567
Dra Rojas 89 110 140 108 131 139 112 146 76 1051
| Dra Reinhart | 24 9 24 19 28 26 30 34 20 214
Dra Bertossi 86 70 66 93 78 60 53 72 51 629
[ T 404 [ 344 [ 424 [ 450 [ aos [ 3s0 | 33 | 444 [ 308 [ 3535 |
G.Tapia 19 12 17 25 20 29 26 34 20 202
M.Guifiez 15 21 13 14 14 12 22 14 15 140
M. Abhufele 16 29 25 21 11 22 23 23 32 202
C.OVALLE 16 25 15 19 8 18 19 16 19 155
M.Jabbaz 5 11 13 10 10 17 13 12 16 107
C.Rodriguez 13 30 30 16 4 16 18 22 17 166
C.Reyes 3 5 2 3 6 8 10 11 9 57
1029
Pedro Flores | 31 30 33 32 32 32 28 72 19 309
M.Jose Beytia 18 17 11 20 18 20 13 16 17 150
A. Gamio 0 4 4 3 0 0 2 0 0 13
C.Maritnez 15 9 25 15 15 13 15 14 18 139
611
5175




Totales por Estamento Profesional 2018

ATENCIONES 2018
PSQ PSIC TO T.SOCIA | Tecnico
L Rehab
Enero 557 365 196 20 110
Febrero 499 279 127 21 80
Marzo 581 431 162 16 135
Abril 565 350 161 13 103
Mayo 526 324 165 15 114
Junio 481 379 167 15 95
Julio 476 395 143 10 69
Agosto 685 431 151 11 108
Septiembre 404 303 122 10 77
Octubre
Noviembre
Diciembre
Total 4774 3257 1394 131 891

5. Laboratorio Clinico:

El Laboratorio Clinico es una unidad cuya mision es entregar
apoyo diagndstico a los Centros de Salud municipales de la comuna
de Las Condes, para contribuir a la resolucion de los problemas de
salud de los vecinos a nivel de atencion primariay con ello mejorar
su bienestar y calidad de vida.

Referente a sus objetivos sanitarios, el Laboratorio clinico
estard dedicado a mantener el cumplimiento de la Normativa
vigente de Acreditacidon del CESFAM Dr. Anibal Ariztia, en el ambito
de servicio de apoyo de laboratorio clinico, bajo los estandares
establecidos por el Ministerio de Salud, con un énfasis en la mejora
continua de sus procesos y un enfoque en la satisfaccién de las
necesidades y expectativas de los usuarios.

Referente al equipamiento, se mantendra en la vanguardia
tecnolégica en las areas de quimica, hormonas, hematologia,
coagulacion y urianalisis, considerando especificamente el cambio
a un equipo de primer nivel en urianalisis, a modo de seguir




otorgando una calidad analitica demostrable y una oportunidad
de respuesta apropiada a los vecinos de Las Condes.

En relacidn al inicio de servicios de toma de muestras
domiciliarias dirigido a usuarios en situacion de salud fragil con
dificultad para movilizarse (Proyecto de Innovacion en Salud
Municipal “Me lo Tomo en casa” Primer lugar, en ejecucion desde
Septiembre del 2018) se mantendran cumpliendo los estandares
establecidos.

El Laboratorio Clinico contempla para el afio 2019, evaluar la
factibilidad de conexidon electronica de su sistema informatico
integral con la ficha clinica electrénica de los Centros de Salud, con
el propdsito de registrar los examenes de laboratorio
correspondientes en la ficha de los usuarios. En este contexto, por
el momento se estd ofreciendo a los vecinos el acceso de sus
examenes realizados via pagina web y acceso a nuestros
profesionales de salud via intranet.




Orientaciones Técnico Administrativas:

El Laboratorio se abocara al cumplimiento de las exigencias
ministeriales para las patologias GES a nivel de atencién primaria,
con requerimientos de exdmenes de laboratorio.

El propdsito es apoyar a los profesionales de salud en el
diagndstico, control y tratamiento de las patologias mas relevantes
y prevalentes, que afectan a los vecinos de la Comuna de Las
Condes:

Enfermedades Crdnicas No Transmisibles (ECNT).
Enfermedades Tiroideas.

Cancer Prostatico.

Enfermedades infectocontagiosas.

= =4 =4 =4

Estadisticas:

9 Durante el afo 2017, se realizd un total de 410.719
examenes de laboratorio.

9 Para este aifo 2018, se estima la realizacion alrededor de
415.000 examenes en total y para el afio 2019, se espera un
crecimiento alrededor de un 1,2 %, respecto al afio 2018.

Proyecciones 2019:

1 Remodelacion de la Recepcidn y Salas de Tomas de Muestras
del Laboratorio para ofrecer a nuestros usuarios una atenciéon mas
eficiente en espacios mas comodos.

)i Evaluacion de la Incorporacion de una mayor
automatizacion en Urianalisis, para seguir mejorando la calidad y
oportunidad en la entrega de los exdmenes a nuestros usuarios, en
esta area técnica.




1 Evaluacion de Integracién electréonica del sistema
informatico del laboratorio con la ficha clinica electrénica de los
Centros de Salud.

1 Enfasis en la coordinacién con los Centros de Salud, para
optimizar el uso de los examenes de laboratorio, centrado en un
trabajo en equipo y en la mejora continua.

6. Servicios de Oftalmologia

La importancia de mantener una adecuada salud visual a la
poblacidn es la preocupacién y la ocupacion de este servicio.

La atencién de oftalmologia sigue siendo una de las mayores
demandas de atencion en los centros de salud de Las Condes.

Un aumento considerable en la poblacidon joven para acceder a
esta atencidon, también hace necesario de disponer de una
adecuada
respuesta a
esta
necesidad. Por
otra parte, el
creciente
aumento de
adultos
mayores
inscritos en los
centros de
salud de Ia
comuna que estan insertos en forma activa en la sociedad hace
gue demanden este servicio anualmente. Gran parte de esta
poblacién ha accedido previamente a esta unidad por lo que cada
dia es menor la poblacién nueva sin previa atencion de
oftalmodlogo.

El mayor nimero de consultantes accede para control o por
desmejoramiento de su condicion.




Por este motivo, se han desarrollado diversas estrategias para
satisfacer la alta demanda de atencion. El afio 2018 se aumento el
numero de horas de atencién de tecnéloga médica con el fin de
disponer de una jornada mas para la atencién de adultos mayores.
Con estas horas adicionales, el tiempo de espera se acorta para los
adultos mayores.

Por otra parte, se utilizan diversas estrategias para la citacidon
de estos pacientes para evitar el ausentismo y pérdidas de horas
asignadas que generalmente se reportan en el grupo de adultos
jovenes.

Los programas ministeriales le dan obligatoriedad a la atencion
del adulto mayor con la garantia GES de vicios de refraccién en
pacientes mayores de 65 afios con una garantia de oportunidad
de 180 dias desde la derivacidon por la APS a la especialidad.

De igual
forma, el
adulto joven
menor de 65
anos es un
paciente
que
demanda en
forma
imperativa
esta
atencién
porque las patologias oftalmoldgicas inciden directamente en su
trabajo.

Proyeccion 2019

Para el afo 2019 es necesario la revision de protocolos de
citacion del adulto joven para evitar el ausentismo sin justificacion
y pérdidas de horas asignadas, mantener la cobertura de asistencia
del adulto mayor con el fin de disponer de la asignacion de




recursos que se otorgan vy persistir en la estrategia de oferta de
horas combinadas entre el especialista oftalmdlogo y la tecnéloga
médica especialista en oftalmologia.

Para realizar esta actividad se hace necesario el apoyo de igual
modo de personal técnico paramédico, secretaria , digitador y
coordinador de la unidad que acompaien este proceso que obliga
a llevar un alto nivel de registros, digitacidon y control con el fin de
responder también a los programas ministeriales que controlan
el proceso cada dia con mayores exigencias para la asignacion
de recursos.

V. ATENCION TERCIARIA DE SALUD:

El afo 2018, la Direccion de Salud de Las Condes continud
con su trabajo coordinado con el Departamento de Desarrollo
Comunitario (Decom) de la comuna para otorgar atenciones
médicas a los residentes de Las Condes en la Clinica Cordillera de
Las Condes.

Esta coordinacion se realiza a través de dos médicos
contralores y los beneficiados reciben en esta clinica atenciones
médicas de especialidades, quirdrgicas y de emergencias,
dependiendo de sus necesidades.

La Clinica Cordillera realiza permanentemente programas
para determinadas prestaciones a un bajo costo, en el marco del
Programa Salud para Todos.




VI. PRESUPUESTO ANO 2019

Subvenciéon Municipal Salud
Subvencién Ministerio Salud
Ingresos Propios Salud

Total Ingresos

Gasto en Personal Salud
Gastos de Funcionamiento Salud
Programas Salud

Total Egresos

Vigente
2018

8.246.931
7.295.522
329.600
15.872.053

9.837.214
5.814.539
220.300
15.872.053

PPTO
2019

8.538.000
7.438.253
340.000
16.316.253

10.140.000
5.946.253
230.000
16.316.253

Fuente de Financiamiento

46%

w

Subvenciéon Municipal Salud

Ingresos Propios Salud

2%

52%

Subvencién Ministerio Salud

VARIACION
2018 - 2019

291.069
142.731
10.400

444.200

302.786
131.714
9.700

444.200

3,5%
2,0%
3,2%
2,8%

3,08%
2,27%
4,40%
2,80%



37%

Uso de Recursos

1%

62%

B Gasto en Personal Salud [E)Gastos de Funcionamiento Salud @ Programas Salud

T Presupuesto Salud 2019

Programas Salud: MS 230.000.-
Variacion 2018 — 2019 : 4,4%

Colaciones Post
Toma de
Muestra

Odontoldgico
Adultos

Medicamentos Métodos
Programa Salud Naturales de
Mental Concepcién

Programa
Alimentacién
Adulto Mayor

Programa
Sonriamos a la
Vejez

Complemento
Oftalmologia

Programa
Atencion
Postrados




1 Costo prestacion promedio

APS: $13.339
servicios complementarios: $21.421

FUENTES DE RECURSQOS

SUBV.
MUNICIPAL;
39%

SUBV.
MUNICIPAL;
70%

APORTES

. o)
MINSAL; 61% APORTES

MINSAL; 16%

INGRESOS INGRESOS
PROPIOS; 1% PROPIOS; 14%

ATENCION PRIMARIA DE SALUDSERVICIOS COMPLEMENTARIOS




USOS DE RECURSOS

PROGRAMAS
SALUD; 2%

GASTOS EN
PERSONAL;
66%

GASTOS DE
FUNCIONAMI
ENTO; 32%

ATENCION PRIMARIA DE
SALUD

PROGRAMAS
SALUD; 0%

GASTOS EN
PERSONAL;
64%

GASTOS DE
FUNCIONAMI
ENTO; 36%

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS



Presupuesto Inversion 2019

33 01 Al Sector Privado (Var -7,3%)

Licencias de Software, Antivirus y Actualizacién Equip.

Tecnolégico Salud
Renovacidn de Mobiliarios y Equipamiento Salud

Obras de Reparacién y Mantenimiento Anual Ocho
Centros de Salud

Habilitacion Casa Marlit

Mejora Infraestructura CESFAM Apoquindo y Ariztia
Traslado a Nuevas Dependencias

Proyectos de Inversion Salud

Total Presupuesto Inversion

Vigente
2018
M$
61.800
154.500
401.700

120.000

103.000

841.000

PPTO
2019
MS
60.000
100.000

440.000

160.000

760.000

VARIACION 2018 - 2019

s
-1.800
-54.500
38.300

-120.000

-103.000

160.000

-81.000

%
-2,90%
-35,30%
9,50%

-100,00%

-100,00%

100,00%

-7,30%



VII. ABREVIATURAS DE USO COMUN EN EL AREA DE SALUD

Acceso Universal con Garantias Explicitas
Adulto Mayor

Alcohol

Antigeno Prostatico Especifico
Atencion Primaria de Salud
Baciloscopia

Céancer

Céncer cérvico-uterino
Centro de Salud Familiar
Centro de Salud Familiar
Centro de Salud Mental

AUGE
AM
OH
APE
APS
BK

CA
CaCu
Cesfam
CSF
Cosam

Departamento de Participacidon Usuaria Participativa DESUP

Desarrollo Psicomotor

Diabetes Mellitus

Diagnéstico

Direccion de Desarrollo Comunitario
Enfermedades Cardiovasculares
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica
Enfermedades de Transmision Sexual
Enfermedades Respiratorias del Adulto
Escala de Evaluacién Desarrollo Psicomotor
Evaluacién del Desarrollo Psicomotor
Examen Funcional del Adulto Mayor
Examen Médico Preventivo

Examen Médico Preventivo del Adolescente
Factores de Riesgo

Garantias Explicitas de Salud

Hemoglobina

Hipertension Arterial

Hospital del Salvador

Hospital Luis Calvo Mackenna

Infecciones Respiratorias Agudas

Instituto Nacional de Estadisticas

Junta Nacional de Jardines Infantiles
Kinesidlogo

Lactancia Materna Exclusiva

Mamografia

Ministerio de Salud

Neumonia Adquirida en la Comunidad

DSM
DM

Dg
Decom
ECV
EPOC
ETS
ERA
EEDP
EDSM
EFAM
EMP
EMPAD
FR
GES
HB
HTA
HDS
HLCM
IRA
INE
JUNJI
KNT
LME
MX
Minsal
NAC



Obeso (a) OB
Oficina de Informaciones Reclamos y Sugerencias OIRS

Papanicolaou PAP
Presion Arterial PA
Programa de Salud Cardiovascular PSCV
Radiografia Rx
Recién Nacido (RN) RN
Riesgo Cardiovascular RCV
Servicio de Orientacion Médico Estadistico SOME
Servicio de Salud Metropolitano Oriente SSMO
Sistema Computacional de Registro Auge SIGGES
Sobrepeso SP
Técnico Paramédico TPM
Tuberculosis TBC
Unidad de Patologia Cervical UPC
Violencia Intrafamiliar VIF

Visita Domiciliaria Integral VDI




ANEXOS




PLAN DE SALUD CESFAM APOQUINDO

PRIORIDADES SANITARIAS

CUIDADOS DE LA SALUD DE LA POBLACION INFANTIL (0 a 9 ANOS)

OBJETIVO DE IMPACTO ESTRATEGIA

NIVEL OBJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD FORMULA DE CALCULO META | FUENTE
NACIONAL DE SALUD
PROMOCION Mantener o Disminuir la obesidad Aumentar la lactancia materna exclusiva en  |Educar en los beneficios de la lactancia materna (N2 de lactantes que reciben lactancia materna exclusiva hasta [60% REM
infantil nifias y nifios hasta el 62 mes de vida. exclusiva, fomentar uso de cojin de lactancia, evaluar y |el sexto mes de vida / N2 de lactantes controlados al 6to
reforzar las técnicas correctas de amamantamiento en  [mes)*100
cada control de salud de nifia y nifio, favorecer las
clinicas de lactancia.
PROMOCION Mantener o Disminuir la obesidad Promover la adquisicion de habitos Consulta nutricional al 52 mes de vida, con refuerzo en |{Poblacidn con consulta nutricional al 52 mes [ Total de 30% REM
infantil alimentarios saludables y de actividad fisica, |lactancia materna exclusiva y educacion en poblacion bajo control de 5 a 11meses)™ 100
tempranamente, como factores protectores |introduccidn correcta de sdlidos a partir del 62 mes,
de enfermedades no trasmisibles durante el |segin guia de alimentacién y/o normativas vigentes.
ciclo vital.
PROMOCION Mantener o Disminuir la obesidad Promover la adquisicion de habitos Consulta nutricional a los 3 afios 6 meses de vida, con  |(Poblacion con consulta a los 3 afios y 6 meses/ Poblacidn bajo |50% REM
infantil alimentarios saludables y de actividad fisica, [componente de salud bucal, refuerzo de alimentacion |control entre 42 y 47 meses)™ 100
tempranamente, como factores protectores |saludable y actividad fisica, segun guia de alimentacién
de enfermedades no trasmisibles durante el |y/o normativas vigentes.
ciclo vital.
PROMOCION Disminuir las alteraciones en el Aumentar el nimero de padres (hombres) [Controles de salud entregados a nifios y nifias menores|{N2 de controles de salud entregados a nifios y nifias menores (20% REM
desarrollo infantil que participan en los controles de salud de |de 4 afios en los que participa del padre de 4 afios en los que participa el padre / N2 de controles de
sus hijos e hijas. salud entregados a nifios y nifias menores de 4 afios)*100
PREVENCION Mantener o Disminuir la obesidad Aumentar la cobertura de la aplicacidon de la  |Aplicacidn de la pauta de factores condicionantes de (M2 de nifios/as eutrdficos con pauta aplicada en cada control  |60% REM
infantil pauta de factores condicionantes de riesgo  |riesgo de malnutricién por exceso en los controles de  |correspondiente/N2 de nifios/as eutréficos bajo control, en
de malnutricidn por exceso. salud del nifio sano que corresponda, segin el cada control correspondiente)*100
programa nacional de salud de infancia.
PREVENCION Disminuir las alteraciones en el Fortalecer las intervenciones educativas de  |Taller educativos de habilidades parentales con (N2 de madres, padres o cuidadores(as) de nifios(as) menores (5% REM
desarrollo infantil apoyo a la crianza para el logro de un metodologia “Madie es Perfecto” a madres padres y/o  |de 5 afios que ingresan a talleres Nadie es Perfecto/ Poblacion
crecimientoy desarrollo integral. cuidadores, de nifias y nifios menores de 5 afios bajo bajo control de nifios{as) menores de 5 afios)*100
control.
PREVENCION Disminuir las alteraciones en el Favorecer la vigilancia y trayectoria del Control de salud a nifias y nifios de 24 a 71 meses 80% REM

desarrollo infantil

desarrollo biopsicosacial de nifias y nifios
mejorando la adherencia y cobertura del
control de salud infantil

inscritos en establecimiento de salud.

(N2 de controles de salud de nifias/os de 24 a 71 meses / N2
total de nifias/os de 24 a 71 meses bajo control)




PREVENCION  |Disminuir as alteraciones en el Favorecer 3 vigilancia y trayectoria del Control de salud a nifias y nifios de 6 a 9 afios inscritos 0%  [REM
desarroflo infantii desarrollo biopsicosocial de nifiasy nifios  |en establecimiento de salud. (Ne de controles de salud de nifias/os de 629 afios / N¢ total
mejorando lz adherencia y cobertura del de nifias/os de 6 2 9 afics bajo control)
control de salud infantil
PREVENCION | Disminuir as alteraciones en el Detectar oportunamente rezago y deficit del|Control de salud 3 los 8 meses con aplicacion de (N2 de aplicaciones de test de evaluacion del desarrollo 100%  |REM
desarrollo infantil desarrollo en menores de 6 afics en el evaluzcion de Desarrollo Psicomotor (Primera psicomotor realizadas 3l grupo 7-11 meses en el control de
contexte del control de salud del nifio/a sano|evaluacion) salud de los & meses (Primera evaluacion)/ total control de
salud de nifias/os de 73 11 meses bajo control]*100
PREVENCION | Disminuir las alteracionesen el Detectar oportunamente rezago y deficit del|Control de salud 3 los 12 meses con aplicacion de pauta | (NS de aplicaciones de pauta breve realizadas 2l grupo de 123 |50% REM
desarroflo infantii desarrollo en menores de 6 afios en el breve de evaluacion del desamollo psicomotor. 17 meses en control de nifio/a sano de 123 17 meses [ Total
contexto del control de salud del nifiofa sano de controles sano realizados a nifizs y nifios de 122 17 meses
bzjo control]*100
PREVENCION | Disminuir ias alteraciones en el Detectar oportunamente rezego y deficit del|Control de salud a fos 18 meses con aplicacion de (N2 de aplicaciones de evaluacion de desarrollo Psicomotor  |50% REM
desarroflo infantil desarrollo en menores de 6 afios enel evaluacion de desarrotlo Psicomotor {Primera realizadas al grupo de 13 a 23 meses |Primera evaluacion) en
contexte del control de salud del nifio/a sano|evaluacion). el control de salud de los 18 meses / N° total de nifias y nifios
de 13 3 23 meses bajo control)* 100
PREVENCION | Disminuir ias alteraciones en el Detectar oportunamente rezago y deficit del|Control de salud a los 24 meses con aplicacion de pauta | (N2 de aplicaciones de pauta breve reglizadas en el grupode  |50% REM
desarroflo infantii desarroilo en menores de 6 afios en el oreve de evaluzdion de desarrollo Psicomotor 24 347 meses {Primera evaluacion) / N2 total control sano de
contexte del control de salud del nifiofa sano nifias y nifios de 12 a 17 meses bajo control)*100
PREVENCION | Disminuir as alteraciones en el Detectar oportunamente rezago y deficit del|Control de salud 3 los 36 meses con aplicacion de (N2 de aplicaciones de evaluacion de desarrollo Psicomotor  |50% REM
desarroflo infantil desarrollo en menores de 6 afies enel evaluacion de desarroflo Psicomotor, (Primera realizadas al grupo de 24 3 47 meses|Primera evaluacion) en &l

contexto del control de salud del nifiofa sano

evaluacion).

contro! de salud de los 36 meses / N2 total control sano de
nifias y nifios de 24 347 meses bzjo control)*100




PREVENCION | Disminuir las alteraciones en el Prevenir enfermedades prevalentss en Control de szlud &l mes e edad con aplicacion de (N2 ge aplicaciones de protocolo neurosensorial reclizadasz  (100%  REM
desarrollo infantil menores de 10 afios, 3 fravés de su protocole evaluacion neurosensorial nifias y nifios de 1 mes | N2 Total control de ciclo vital de nifias
deteccion precoz y nifios de 1 mes)*100
PREVENCION | Disminuir las alteraciones en &l Prevenir enfermedades prevalentes en Control de salud &l 2° y 6° meses de edad con aplicacion |(N2 de aplicaciones de escala de Edimburgo realizadas a nifias 150% REM
desarrollo infantil menores de 10 afios, 3 través desu de escala de Edimburgo y nifios de 2°y 6° mes / N2 Total control de ciclo vital de nifias
deteocion precoz y nifios de 27y 6° mes)*100
PREVENCION | Disminuir las alteraciones en el Detectar oporiunamente rezago y déficit del| Control de szlud 2 los 4 meses con aplicacion de pauta  |(N2 de aplicaciones de pauta breve realizadas al grupoded  |90% REM
desarrollo infantil desarrollo en menores de 6afios enel breve de evaluacion del desarrollo psicomotor. meses en controf de nifo/a sanof Total de controles sano
contexto del control de salud del nifio/a sano realizados a nifias y nifics de 4 meses bajo control) *100
PREVENCION | Disminuir las alteraciones en el Prevenir enfermedades prevalentes en Toma de Rx pelvisa nifios y nifias a los 3 meses (N2 de nifios y nifizs de 3 meses con rediografiasdecadera  [100%  |SIGGES
desarrollo infantil menores de 10 afios, 3 fravés de su realizadas/Poblacion de 0 afios inscrita validada por
detection precoz FONASA)*100
PREVENCION | Disminuir las alteraciones en &l Prevenir enfermedades prevelentes en Control de salud 2l 3° mes de edad por médico (N2 de controles realizados a niflasy nifiosde 3meses /N2 150% REM
desarrollo infantil menores de 10 afios, através desu Total de nifias y nifios < de 1afio BC}*100
deteccion precoz
PREVENCION | Disminuir las alteraciones en el Prevenir enfermedades prevalentes en Medicion de |2 agudeza visual para detectar (N2 de controles de salud de nifios/as de 48 359 mesescon  |90% REM
desarrollo infantil menores de 10 afios, afravés desu precozmente nifias y nifios portadores de ambliopéa,  |evaluacion visual / N2 total de controles entregados @ nifias y
detection precoz estrabismo o defecios de la agudeza visual. nifios de 48 3 59 mesas)* 100
PREVENCION  |Mantener logros alcanzados en Reducir |a carga de enfermedad por Administracion de vacuna Influenza a los nifios/as {Administracién de vacuna Influenza a los nifios/as entre los 6 [85% RNI
Enfermedades Transmisibles en inmunoprevenibles. entre los 6 meses de edad y los 5 afios. meses de edad y los 5 afios, 11 meses 29 dias/total de nifios/as
eliminacién entre los 6 meses de edad y los 5 afos, 11 meses 25 dias| *100
PREVENCION  |Mantener logros alcanzados en Reducir |a carga de enfermedad por Administracion de vacuna Influenza a los nifios/as {Administracién de vacuna Influenza a los nifios/as portadores |85% RNI
Enfermedades Transmisibles en inmunoprevenibles. portadores de enfermedades cronicas entre fosSylos |de enfermedades cronicas entre los 5y ios 10 afios/total de
eliminacién 10 afios. ninos/as entre los 5 y los 10 afios)*100
PREVENCION  |Mantener logros alcanzados en Reducir la carga de enfermedad por Administracion de esquema primario en nifios/as 2, 4y |{Administracion de esquema primario en nifios/asde 2, 4y6  |95% RNI
Enfermedades Transmisibles en inmunoprevenibles. 6 meses meses/Total de nifios/as de 2, 4y 6 meses)*100
eliminacién ( el esguema primario incluye administracion de

pentavalente + Polio alos 2, 4y 6 meses de edad)




DREVENCION

Mantener logros alcanzados en Reducir {2 carga de enfermedad por Administracion de vaouna definidas en calendario PNl |(N2 de nifios/as de 1 afio con vacuna definidas en calendario  {95% RNI
Enfermedades Transmisibles en inmunoprevenibles. al afio de vida. PNI administrada / N2 de nifios de 1 afio} *100
eliminacion
PREVENCION  |Mantener logros alcanzados en Reducir i3 carga de enfermedad por Administrar primera dosis de vacuna contra el virus (Ne de nifias con primera dosis de vacuna VPHgue cursan 42 |95% RNI
Enfermedades Transmisiblesen inmunoprevenibles. papiloma humano & nifias que cursan cuarto afio basico. | basico/Ne de nifias matriculadas en 42 basico)*100
eliminacion
PREVENCION  |Mantener logros alcanzados en Reducir {2 carga de enfermadad por Administracion de la primera dosis de vacuna Trivirica Y |N° de nifios/as de 1° afio basico con dosis de vacuna Trivirica ¥ [95% RNI
Enfermedades Transmisibles en inmunoprevenibles. DTP{a} en primero basico DTP(a} administrada/ Matricula nifios/as 1° basico afic en
eliminacion curso *100
PREVENCIONY |Prevenir y reducir la morbilidad bucal| Mejorar y mantener la salud bucal de Evaluacion y atencién edontdlogica integral a todos los |N° de nifios inscritos de 7 2 <10 afos con alta odontologica 25% REM
TRATAMIENTO {de mayor prevalencia en menores de |menores de 20 afios. Favorecer la adherencia {en menores de 20 afios. total / N° de nifios de 7 3 <10 afios inscritos x 100
20 afios. y cobertura al control de salud infantil.
PREVENCIONY |Prevenir y redudir la morbilidad bucal|Mejorar y mantener la salud bucal de los Evaluacion y atencion odontdlogica integral a todos los 79% REM
TRATAMIENTO {de mayor prevalenciaenninosde 6 |nifios y nifias menores de 6 afios. Favorecer  |nifios de 6afios. N° de nifios de 6 afios con alta odontoldgica total / N de
afios. Ia adherencia y cobertura al control de salud nifios de b afios inscritos x 100
infantil
PREVENCIONY | Prevenir y reducr la morbilidad bucal|Mejorar y mantener [z szlud bucal de los Evaluacidn de estadio de salud bucal de 13 poblacion  |(N 2 de nifios y nifias menores de 3 afios con registro ceod=0/ |50% REM
TRATAMIENTO {de mayor prevalencia en menores de |nifios y nifias menores de 7 afios, a través de |menor de 3 afios, que incluye charla educativa N° de nifias|os) menores de 3 afios de la poblacion bajo
7 afos. mejorar I3 adherencia y cobertura al control  [individual. control infantif}*100
de salud desde las primeras etapas de Ia
infancia
PREVENCION  |Mantener la tasa de mortalidad Fortalecer intervenciones educativas Ecucacion grupal a madres, padres y/o cuidadoresde (N2 de nifios menores de 1 afio cuyas madres, padresy o 20% REM
proyectada por infecciones relacionadas con los probiemas de salud nifos y nifias menores de 1 afio, acerca de prevencidn cuidadores ingresan a educacion grupal en prevencion de
respiratorias agudas més prevalentes en |z infancia de IRA en época de baja circulacion viral IRA/ N2 total de nifios menores de 1 afio bajo control)*100
PREVENCION  |Mantener la tasa de mortalidad Disminuir la mortalidad porneumoniaen | Visitas domiciliaria a nifios y nifias nifics residentes en |(N2 de nifios y nifias menores de 7 meses {residente en la 100% REM
proyectada por infecciones domicilic de los nifios y nifias de0aSafos |la comuna con score alto de riesge de morir de comuna| con score de riesgo alto de morir de neumonia gue
respiratonas agudas neumonia. recibe visita domicifiaria integral / N de nifies y nifias
menores de 7 meses {residente en |la comuna) con score e
riesgo afto de morir de neumonia *100
TRATAMIENTO  |Disminuir las alterscionesen el Disminuir el porcentaje de nifias y nifios con | Visita domiciliaria integral 2 familiz con nifios y nifias | (N2 de visitas domiciliarias integrates realizadas 2 familias 100%  [REM
desarrollo infantil déficit de su desarrolfo psicomotor con déficit en su desarrolio (residente en |z comuna) con nific o nifia con déficit de DSM /
Ne total de nifias y nifios menores de 5 afios {residente en la
comuna) diagnosticados con déficit en su desarrolio
psicomotor)*100
TRATAMIENTO | Disminuir las aiteraciones en el Disminuir el porcentaje de nifias y nifos con  {Reevaluacion de nifias y nifios con déficit {riesgo y (N2 de nifias y nifios diagnosticadas con déficit en su DSM en 1a|75% REM

desarrollo infantil

defict de su desarrollo psicomotor

retraso) en su desarrolio psicomotor

primera evaluacion de los 8, 18y 36 mesesy recuperadasios)
en la reevaluacion/ N2 de nifias y nifios diagnosticadas con
déficit en su DSM en |z primerz evaluacion de 8, 18y 36
meses) 100




TRATAMIENTO  |Mantener la tasa de mortalidac Aumentar 12 cobertura de pacientes con IRA |Pesquisa, evaluaciony confirmacion disgndsticade  |(N2de nifios y nifizs <3 aflos con IRA baja con mangjo 100%  |SIGGES
proyeciada por infecciones baja en menores de 5 a7os de manejo poblacion con IRA baja en menores de 5 afios de ambulatorio / N2 de nifios y nifias <5 afios con diagndstico de
respiratorias agudas ambulatorio manzjo ambulatorio en la atencion primaria de saluc.  |IRA baja de manejo ambulatorio) *100
TRATAMIENTO  |Disminuir I3 morbi-mortalidad Aumentar I3 cobertura de pacientes con Pesguisa, evaluacion, confirmacion diagndsticay (N2 de nifios y nifias con manejo y tratamiento de asma 100%  |SIGGES
prematura por {asociadaajasma  |diagnastico de asma bronguial en menores  |tratamiento de poblacion <15 afics con dizgndstico de  |bronguial / N2 de nifios y nifias con diagndstion de asma
bronquial de 153705 asma bronquial brnguial }*100
TRATAMIENTO  |Mantener la tasa de mortalidac Aumentar I3 cobertura de pacientes con Pesguisa, evaluaciony confirmacion diagndsticade  |(N2de nifiesy nifias bajo control con sindrome bronguial 20% REM
proyeciada por infectiones sindrome bronquial obstructivo recurrente y |poblacion con patologia respiratoria crdnica sindrome  |obstructivo recurrente y de asma bronquial de 03 9 afios / N2
respiratorias agudas de asma bronquial de 02 Safiosenla bronquial obstructivo recurrente y asma bronquial) en [de nifios y nifias de 0a9 afios con sindrome bronguial
atencion primaria de salud Iz atencion primaria de salud. obstructivo recurmente y de asma bronguial esperados segun
prevalenciz| 100
TRATAMIENTO  |Preveniry reducir Ia morbilidad bucal |Garantizar la atencidn odontologicade las  |Urgencia Odontoldgica ambulatoria en menoresde 20 ({N* total de consultas odontoldgicas de urgencia GESen 100%  [REM
de mayor prevalencia en menores de |urgencias dentales mas frecuentes en afios menores de 20 afios realizadas/ N° consultas por urgendia
20 afios. menores de 20 3f0s odontoldgicas GES de menores de 20 afios)*100
TRATAMIENTO | Disminuir la prevalencia de Mejorar I3 calidad de laatenciondesalud  |Brindar atencion integral y oportuna a personas (N de nifios nifios <3 afios intervenidos por consumo de OHy (100%  [REM
discapaidad en personas con mental en poblacion menor de 9afioscon  |menores de 9 afios con problemas o trastornos drogas/ N° de nifios <3 afios BC por trastomos mentalesy
enfermedad mental problemas de consumode OHy/odrogas | mentales por consumo perjudicial de alcohol y drogas  [consumo perjudicial de alcohol y drogas)*100




CUIDADOS DE LA SALUD DE LA POBLACION ADOLESCENTE (10 A 19 ANOS)

OBJETIVO DE IMPACTO ESTRATEGIA

NIVEL OBJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD FORMULA DE CALCULO META FUENTE
NACIONAL DE SALUD
PROMOCION  |Aumentar Ia prevalencia de conducta |Promover el autocuidado de la salud — |Talleres grupales sobre salud sexual y Talleres realizados durante el afio/Talleres B0% REM
sexual segura en adolescentes sexual y reproductiva en adolescentes de |reproductiva a adolescentes de 13a 18 afios en |programados para ese afio
10a 19 afios colegios, con énfasis en prevencion de TSy
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal ~ |Vigilar la disminucion de peso durante la {Consulta nutricional de gestantes adolescentes |(N2 de gestantes adolescentes bajo control con 80% REM
gestacidn, con malnutricion por déficit. |y jovenes con malnutricidn por déficit. malnutricion por déficit, con consulta nutricional/ N2
total de gestantes adolescentes bajo control con
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal ~ |Vigilar el aumento de peso durantela  |Consulta nutricional de gestantes adolescentes |(N2 de gestantes adolescentes bajo control con 60% REM
gestacion, con malnutricion por excesa. |y jévenes con malnutricion por exceso. malnutricién por exceso, con consulta nutricional/ N2
total de gestantes adolescentes bajo control con
PREVENCION | Disminuir la mortalidad perinatal ~ |Realizar visitas integrales domiciliarias a |Visita Domiciliaria Integral (VDI) a adolescentes |N2 de adolescentes gestantes de 10-19 afios en riesgo [100% REM
adolescentes gestantes (10 a 19 afios) en |gestantes de 10a 19 afios con riesgo psicosocial. |psicosocial residente en la comuna) con VDI/ N2 de
riesgo psicosacial. adolescentes gestantes de 10-19 afios en riesgo
psicosocial (residente en la comuna)*100
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal  |Realizar el control de salud integral de  |Primer control de salud de la puérpera de 10a |(N2 de controles de salud integral a puérperas de 10 a |70% REM
puerperio alamadre de10a19afiosy |19 afios y su recién nacido dentro de los 10 dias |19 afios y su recién nacido dentro de los 10 dias de
control de salud al recién nacido dentro  |de vida. vida / N2 total de ingresos de RN de puérperas de 103
de los 10 dias de vida. 19 afios)*100
PREVENCION | Disminuir la mortalidad perinatal ~ |Detectar gestantesde 10a 19afioscon  |Derivar a Alto Riesgo Obstétrico del nivel (N2 de gestantes 10 a 19 afios con riesgo de parto 100% REM
factores de riesgo de parto prematuro,  |secundario a todas las gestantes de 10a 19 afios |prematuro derivadas al nivel secundario / N2 total de
segln Guia GES con factores de riesgo de parto prematuro gestantes 10a 19 afios con riesgo de parto
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal ~ |Derivara toda embarazadade10a19  |Derivar al nivel secundario (Alto Riesgo (N2 de gestantes de 10 a 19 afios con riesgo biomédico|100% REM

afios con riesgo hiomédico a atencidn con
especialista

Obstétrico) las gestantes de 10a 19 afios con
factores de riesgo biomedico, segun Guia

derivadas al nivel secundario / N2 total de gestantes

de 102 19 afios con riesgo hiomédica)*100




PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal Aumentar la deteccion de Depresidn a  [Aplicar a las madres adolescentes a los 2 meses | (N2 de madres adolescentes con Pauta de Edimburgo (90% REM
los 2 meses Postparto postparto la Pauta Edimburgo (EPDS) aplicada a los 2 meses postparto/N2 total de mujeres
adolescentes en los dltimos 2 meses post parto y en
control de RF)*100
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal Aumentar la deteccion de Depresion a  [Aplicar a las madres adolescentes a los 6 meses | (N2 de madres adolescentes con escala aplicada a los [90% REM
los 6 meses Postparto postparto la Pauta Edimburgo (EPDS) & meses de posparto / Total de madres adolescentes
con controles realizados a los 6 meses posparto en
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal Detectar gestantes con sintomas de Aplicar Pauta de Edimburgo a todas las (M2 de gestantes que se aplico Pauta de Edimburgo  |90% REM
depresion, segan Pauta de Edimburgo  |gestantes en el ingreso 0 2° control prenatal.  |en el ingreso o 2° control prenatal / N2 total de
ingresos a control prenatal) *100
PREVENCION  |Aumentar las personas con Factores |Pesquisar factores de riesgo y promover |Control de Salud integral adolescentes, con (N2 de controles de salud integral realizados a 18% REM
Protectores para la salud conductas protectoras en poblacidn énfasis en adolescentes de 10 a 14 afios. adolescentes de 10 a 14 afios/ poblacion adolescente
adolescente. de 10 14 afios inscrita en el establecimiento de
PREVENCION  |Aumentar las personas con Factores |Atencion integral de salud ginecoldgica a |Control ginecoldgico a mujeres de 10 a 19 afios  |(N2 de controles ginecoldgicos realizados a mujeres  |35% REM
Protectores para la salud mujeres adolescentes y jovenes. de 10 a 19 afios/ N2 de mujeres de 10a 19 anos
PREVENCION  |Aumentar la prevalencia de conducta |Aumentar el nimero de adolescentes Consejeria en salud sexual y reproductiva a (N2 de consejerias en salud sexual y reproductiva 100% REM
sexual segura en adolescentes mujeres y hombres gue acceden a adolescentes 10 a 19 afios realizadas a mujeres de 10 a 19 afios / N2 de controles
Consejeria en Salud Sexual y ginecoldgicos realizados a mujeres de 10a 19
Reproductiva afios)*100
PREVENCION  |Aumentar las personas con Factores |Promover la conducta sexual segura en el [Consejeria en prevenciénde VIHe ITS a (N2 de consejerias en prevencion del VIH/SIDA e TS [80% REM
Protectores para la salud contexto de la prevencién el VIH-SIDA e [adolescentes y jovenes de 10a 19 afios. en adolescentes de 10 a 19 afios/ N2 de adolescentes
ITS en adolescentes y jovenes. de 10a 19 afios BC)*100
PREVENCION  |Disminuir el embarazo adolescente |Aumentar el ingreso a control de Control de regulacion de fertilidad en (N2 de adolescentes de 15-19 afos BC que usan 19% REM
regulacion de fertilidad de adolescentes [adolescentes 15- 19 afios métodos de Regulacion de la Fertilidad)/ N2 de
hombres y mujeres con actividad sexual. adolescentes de 15-19 afios inscritos) *100
PREVENCION  |Aumentar las personas con Factores |Aumentar la cobertura de vacunacion Administrar segunda dosis de vacuna contra el |(N2 de nifias adolescentes con segunda dosis de 95% RNI
Protectores para la salud virus papiloma humano a adolescentes que vacuna VPH que cursan 52 basico y que recibieron una
cursan quinto afio basico y que recibieron una | primera dosis durante 42 afio basico/N2 de nifias
primera dosis durante 42 afio basico adolescentes matriculadas en 52 basico que
recibieron 12 dosis el afio anterior) *100
PREVENCION  |Mantener logros alcanzados en Reducir la carga de enfermedad por Administracién de la DTP(a) en octavo bésico  |N° de nifios/as de 8° afio bésico con dosis de vacuna  |95% RNI

Enfermedades Transmisibles en
eliminacicon

inmunoprevenibles.

DTP{a) administrada/ Matricula nifios/as 8° basico afio
en cursa *100




PREVENCION  |Mantener logros alcanzados en Reducir la carga de enfermedad por Administracién de vacuna DTP(a) a las N° de adolescentes entre los 10 y 19 afios 85% RNI
Enfermedades Transmisibles en inmunoprevenibles. adolescentes con embarazo de 28 semanasy  |embarazadas de 28 y mas semanas vacunadas con
eliminacidn mas DTP(a) / N°Total adolescentes entre los 10y 19 afios
embarazadas de 28 y mas semanas) *100.
PREVENCION  |Mantener logros alcanzados en Reducir la carga de enfermedad por Administracion de vacuna Influenzaalos (as)  |(N2 de adolescentes y jovenes entre los 10y 19 afios  |85% RNI
Enfermedades Transmisibles en inmunoprevenibles. adolescentesy jovenes portadores de portadores de enfermedades crdnicas vacunados con
eliminacidn enfermedades cronicas entre 10y 19 afios. anti-influenza / Total de adolescentes y jovenes entre
10y 19 afios portadores de enfermedades cronicas)
PREVENCION  |Mantener logros alcanzados en Reducir la carga de enfermedad por Administracién de vacuna Influenzaa las N° de adolescentes entre los 10y 19 afios 85% RNI
Enfermedades Transmisibles en inmunoprevenibles. adolescentes con embarazo de 13 semanasy  |embarazadas de 13 y mas semanas vacunadas con anti
eliminacidn mas influenza / N°Total adolescentes entre los 10y 19
anos embarazadas de 13 y mds semanas) *100.
TRATAMIENTO  (Disminuir la mortalidad por Mejorar la calidad de atencidn en Optimizar el tratamiento de adolescentesy (N2 de poblacion 10 a 19 afios asmética controlada /N2 |80% REM
enfermedad respiratoria cronica poblacidn de 10 a 24 afios con asma jévenes (10-19 afios) asmaticos bajo control de personas de 10 a 19 afios asmaticas afios) *100
bronquial bajo control.
TRATAMIENTO |Disminuir la mortalidad perinatal Proteccian y recuperacion de la salud Atencidn odontoldgica integral a la embarazada |(N° de altas odontoldgica totales en embarazadas 80% REM
buco dental de las gestantes (GES salud  |adolescente. adolescentes/ total de gestantes adolescentes
oral integral de la embarazada). ingresadas a control prenatal)*100
TRATAMIENTO  (Disminuir la morbi-mortalidad Aumentar la cobertura de pacientes con  |Pesquisa, evaluacidn, confirmacidn diagndstica |(N2 de adolescentes con manejo y tratamiento de 100% SIGGES
prematura por (asociada a) asma diagndstico de asma bronquial y tratamiento de poblacidn adolescente con asma bronquial / N2 de adolescentes con diagndstico
bronquial diagndstico de asma bronguial de asma brnquial ) *100
TRATAMIENTO |Preveniry reducir la morbilidad bucal|Mantener y mejorar la salud bucal dela  [Atencidn odontoldgica integral a poblacion (N2 de adolescentes de 12 afios con alta odontoldgica |74% REM

de mayor prevalencia en menores de
20 anos, con énfasis en los mds
vulnerables.

poblacidn adolescente, a través de
medidas promocionales, preventivas y
recuperativas.

adolescente de 12 afios.

total/ N2 Total de adolescentes de 12 afios inscritos y
validados)*100




TRATAMIENTO |Preveniry reducir la morbilidad bucal|Garantizar |a atencidn odontoldgicade  |Urgencia Odontoldgica ambulatoria en (N° total de atenciones odontoldgicas de urgencia GES|100% REM
de mayor prevalencia en menores de |las urgencias dentales mas frecuentes en |adolescentes en adolescentes realizadas el afio actual / N°
20 afios, con énfasis en los més adolescentes consultas odontoldgicas de urgencia GES adolescente
vulnerables. inscrita anio actual) *100
PREVENCIONY |Preveniry reducir la morbilidad bucal|Mejorary mantener la salud bucal de  |Evaluacién y atencion odontélogica integrala  |N° de adolescentes inscritos de entre 10a <20 afios  |29% REM
TRATAMIENTQ |de mayor prevalencia en menores de [menores de 20 afios. Favorecer |a todos los en menores de 20 afios. con alta odontoldgica total / N° de adolescentes de 10
20 afios, adherencia y cobertura al control de a<20 anos inscritos x 100
salud infantil.
TRATAMIENTO |Disminuir la prevalencia de Mejorar la calidad de |a atencién de salud |Brindar atencidn integral y oportuna a personas |(N° de adolescentes de 10 a 19 afios intervenidos por {100% SIGGES
discapacidad en personas con mental en poblacion menorde 10219 |menores de 10 a 19 afios con problemas o consumo de OH y drogas/ N° de adolescentes de 10 a
enfermedad mental afios con problemas de consumo de OH  |trastornos mentales por consumo perjudicial de |19 afios BC por trastornos mentales por consuma
y/o drogas alcohol y drogas perjudicial de alcohal y drogas)*100
TRATAMIENTO |Disminuir la prevalencia de Mejorar el acceso a tratamiento de Brindar atencidn integral y oportuna a poblacion|Poblacién adolescente de 10 a 19 afios bajo control — |20% REM
discapacidad en personas can personas con alguno de los trastornos  |de 10 a 19 afios con problemas o trastormnos por trastorno mental / Poblacidn de adolescentes de
enfermedad mental mentales seleccionados de poblacién de |mentales por consumo perjudicial de alcohol y |10 a 19 afios inscrita validada x prevalencia de 22%
AN~ 90 afs oo
TRATAMIENTO |Disminuir la violencia de género a lo |Mejorar la atencidn de personas que Brindar atencidn integral a personas victimas de |N° de adolescentes de 10 a 19 afios victimas de 100% (en 2017 |REM

largo del ciclo de vida

vivan o hayan vivido violencia de género
de poblacién de adolescentes y jovenes
de 103 24 afios

violencia de género en poblacidn de
adolescentes de 10a 19 afios

violencia de género ingresadas a tratamiento/ N° de
adolescentes de 10 a 19 afios victimas de violencia de
género pesquisadas)*100

no se presentd
ningan caso)




CUIIDADOS DE LA SALUD DE LA POBLACION ADULTA

OBJETIVO DE IMPACTO ESTRATEGIA

NIVEL OBIETIVO SANITARIO ACTIVIDAD FORMULA DE CALCULO META | FUENTE
NACIONAL DE SALUD
PROMOCION  |Reducir la prevalencia proyectada |Fomentar |a disminucion y cesacidn del  |Realizar consejerias breves antitabaco en (N2 de consejerias breves antitabaco realizadas a 50%  |REM
de consumo de tabaco consumo de tabaco. todos los ingresos y consultas respiratorios.  |usuarios de 20 a 64 afios ingresos respiratorios a sala
ERA [ (N2 total de ingresos respiratorios entre 20y 64
afos a sala ERA)* 100
PROMQCION  |Promover normas de crianza Aumentar el ndmero de gestantescon  |Talleres de 4 sesiones para gestantes (segln |(N2 de gestantes que ingresan a educacidn grupal 65%  |REM
saludable educacidn respecto a |a preparacion para |Manual de Atencidn Personalizada en el Preparacion para el parto y crianza / N2 total gestantes
el partoy la crianza Proceso Reproductiva) gue ingresan a control prenatal)*® 100
PREVENCION | Disminuir la mortalidad perinatal  |Vigilar la disminucién de peso durante la |Consulta nutricional de gestantes con (N2 de gestantes bajo control con malnutricidn por 80%  |REM
gestacion, con malnutricion por déficit.  |malnutricion por déficit. déficit, con consulta nutricional/ N2 total de gestantes
adolescentes bajo control con malnutricion por
déficit)* 100
PREVENCION | Disminuir la mortalidad perinatal ~ |Vigilar el aumento de peso durante la Consulta nutricional de gestantes con (N2 de gestantes bajo control con malnutricion por 60%  |REM
gestacion, con malnutricion por exceso.  |malnutricion por exceso. excesa, con consulta nutricional/ N2 total de gestantes
adolescentes bajo control con malnutrician por
exceso)* 100
Disminuir la mortalidad perinatal ~ |Detectar gestantes con factores de riesgo |Derivar a Alto Riesgo Obstétrico del nivel (N° de gestantes con riesgo de parto prematuro 100%  |SIGGES
de parto prematuro, segdn Guia GES secundario a todas las gestantes con factores |derivadas al nivel secundario/N° total de gestantes con
PREVENCION de riesgo de parto prematuro riesgo de parto prematuro)*100
PREVENCION  |Aumentar las personas con Factores | Detectar en forma oportuna condiciones |Realizar Examen de Medicina Preventivadel |N2 de EMPA realizados a poblacion adulta inscrita 20%  |REM

Protectores para la salud

prevenibles o controlables que causan
morbimortalidad a través del Examen de
Medicina Preventivo del Adulto (EMPA)
en personas de 20 a 64 afios.

Adulto aplicando pauta de protocolo

validada /Poblacion Total adulta inscrita validada -
poblacion adulta BC PSCV*100




PREVENCION  |Aumentar las personas con Factores|Detectar en forma opartuna condiciones  [Realizar Examen de Medicina Preventiva del  |(N° de examen de medicina Preventiva (EMP) realizado |19%  [REM
Protectores para la salud prevenibles o controlables que causan  [Adulto focalizado en hombres de 20 a 64 afios |en poblacién masculina de 20 a 64 afios / Poblacion
morbimortalidad a través del Examen de (aplicando pauta de protocolo. masculina de 20 a 64 afios inscrita menos poblacidn
Medicina Preventivo del Adulto (EMPA) masculina de 20 a 64 afios BC en PSCV)*100
en personas de 20 a 64 afos.
PREVENCION  |Aumentar las personas con Factores|Detectar en forma oportuna condiciones |Realizar Examen de Medicina Preventiva del |(N° de examen de medicina Preventiva (EMP) realizado [29%  |[REM
Protectores para la salud prevenibles o controlables que causan  [Adulto focalizado en mujeres de 45 a 64 afios |en poblacicn femenina de 45 a 64 afios / Poblacion
morbimortalidad a través del Examen de (aplicando pauta de protocolo. femenina de 45 a 64 afios inscrita menos poblacidn
Medicina Preventivo del Adulto (EMPA) femenina de 45 a 64 afios BC en PSCY)*100
en personas de 20 a 64 afnos.
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal  |Detectary derivar al equipo psicosocial a [Detectar y derivar gestantes con riesgo (Ne de gestantes adultas con riesgo psicosocial 100% |REM
las gestantes con riesgo psicosocial psicosocial , segin pauta EPSA. residentes en la comuna con VDI/ N2 total de gestantes
adultas residentes en la comuna detectadas con riesgo
psicosocial® 100
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal |Ingresar precozmente a control de salud  [Ingreso a control de embarazo antes de las 14 |(N° de mujeres embarazadas ingresadas antes de las 14 |86%  [REM
integral del embarazo semanas semanas a control / Total de mujeres embarazadas
ingresadas a control) * 100
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal ~ |Realizar el control de salud integral de  |Primer control de salud de la puérperaysu  |(N2 de controles de salud integral a puérperas y recién [70%  [REM
puerperio a la madre y control de salud al |recién nacido dentro de los 10 dias de vida.  |nacido dentro de los 10 dias de vida / N2 total de
recién nacido dentro de los 10 dias de ingresos de RN }* 100
vida.
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal ~ |Detectar gestantes con sintomas de Aplicar Pauta de Edimburgo a todas las (N2 de gestantes adultas que se aplico Pauta de 100% |REM
depresion, segln Pauta de Edimburgo  [gestantes en el ingreso 0 2° control prenatal. |Edimburgo en el ingreso o 2° control prenatal / N2 total
de ingresos de mujeres adultas a control prenatal)* 100
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal  |Aumentar la deteccién de Depresion a  |Aplicar a las madres a los 2 meses postparto |a | (N2 de madres con Pauta de Edimburgo aplicadaalos2 (90%  |REM

los 2 meses Postparto

Pauta Edimburgo (EPDS)

meses postparto en control sano del lactante/N2 total
de madres con 2 meses post parto en control sano del
lactante)*100




PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal ~ |Aumentar | deteccion de Depresion a  |Aplicar a las madres a los 6 meses postparto la | (N2 de madres con Pauta de Edimburgo aplicadaalos6 |90%  |REM
los 6 meses Postparto Pauta Edimburgo (EPDS) meses postparto en control sano del lactante/N2 total
de madres con 6 meses post parto en control sano del
lactante)*100
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal  |Incorporar a la pareja u otro familiar Control prenatal acompanado pareja, familiar |(N° de controles prenatales de gestantes adultascon  [20%  [REM
significativo como sujeto activo durante  |u otro. acompanante/ N2 Total de controles de gestantes
el proceso reproductivo. adultas prenatales realizados)*100
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal  |Incorporar a la pareja u otro familiar Control puérpera con recién nacido (N° de controles diada (puérpera con recién nacido) con |60%  |REM
significativo como sujeto activo durante  |acompafiado pareja, familiar u otro. acompanante/ N2 Total de controles de diada (puérpera
el proceso reproductivo. con recién nacido) realizados)*100
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad perinatal ~ [Aumentar el ingreso a control de Control de regulacidn de fertilidad (N2 total de poblacién de 20 a 54 afios bajo control de |80%  |REM
regulacidn de fertilidad de personas con regulacién de fertilidad/ N2 total de poblacion de 20
vida sexual activa. 54 afios bajo control) *100
PREVENCION  |Reducir la tasa de mortalidad por ~ |[Atencidn integral de salud ginecoldgica  |Control preventivo de salud integral (Ne de mujeres adultas en control ginecoldgico 40%  |REM
cancer durante el curso de vida. ginecoldgica. preventivo /N2 total de mujeres adultas inscritasy
validadas )*100
PREVENCION  |Reducir la tasa de mortalidad por | Disminuir las muertes de mujeres por  |Salicitar mamografia a mujeres de 50 a 64 afios| (N2 de mujeres de 50 a 64 afios con mamografia vigente [70%  [REM
cancer cncer de mama, en los Ultimos 3 afos/ N2 de mujeres de 50 a 64 afios
inscritas validadas)* 100
PREVENCION  |Reducir la tasa de mortalidad por | Disminuir las muertes por céncer de Realizar toma de PAP cada tres afios a mujeres| (N2 de mujeres de 25 a 64 afios con PAP vigente enlos  |58%  |Citoexp
cancer cuello uterino. de 25 a 64 afios Gltimos 3 afios / N2 de mujeres de 25 a 64 afos inscritas ert
validadas)* 100
PREVENCION  |Mejorar la calidad de vida de la Mantener la cobertura de controlesde  |Control de salud integral de lamujer adulta  |(N° de mujeres adultas en control de salud integralen  |25%  |REM

mujer en edad de climaterio

salud de la mujer en edad de climaterio.

en etapa de climaterio.

etapa de climaterio/ N° de mujeres adultas de 50 afios y
més inscritas validadas) *100




PREVENCION  |Mejorar la calidad de vida de la Categorizar a las mujeres de 45 a 64 afios, [Aplicacion de la Escala MRS (Menopause (N2 de mujeres adultas con aplicacion de MRS en el 10% REM
mujer en edad de climaterio segln Escala MRS al ingreso a control por [Rating Scale) en el ingreso a control de salud  [ingreso a control/ N2 total de mujeres adultas que
climaterio, segun Orientacion Técnica de climaterio ingresan a control de climaterio®100
PREVENCION  |Reducir |a progresicn de Prevenir o detener la progresion de la Realizar tamizaje de la ERC en las personas (N2 de adultos hipertensos o diabéticos bajo control, en |70% de |REM
enfermedad renal crénica enfermedad renal cronica (ERC) de las hipertensas y diabéticas en PSCV PSCV, clasificadas segun etapa de la ERC en los dltimos  |las
personas en riesgo. 12 meses / N° total de adultos bajo control en PSCY person
(hipertensos y diabéticos) al corte)® 100 as
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad prematura |Disminuir la incidencia de amputacién de |Evaluacion anual del riesgo de ulceracion de  |(N2 de personas con diabetes tipo 2 bajo control en 70% de |REM
por (asociada a) Diabetes mellitus  |extremidades inferiores en pacientes con [los pies en la persona de 20-64 afios con PSCV clasificados segin el riesgo de ulceracion de los  |las
diabetes. diabetes y plan de manejo segin el nivel de  [pies en los Ultimos 12 meses / N2 total de personas con |person
riesgo, de acuerdo a las OT del MINSAL diabetes tipo 2 bajo control)*100 asde
vigente, 20a 64
PREVENCION  |Mantener |a tasa de mortalidad Identificar variables biopsicosociales que |Realizar auditoria en domicilio a familiares de (N2 de auditorias realizadas a casos de 20 a 64 afios que  |50% de |Platafor
proyectada por infecciones pudieran contribuir a la mortalidad por  |fallecidos por neumonia en el hogar fallecen en su domicilio por neumonia (pacientes auditor |ma PVS
respiratorias agudas neumonia en domicilio {pacientes inscritos validados residentes en la |inscritos validados residentes en la comuna) / N2 de ias
comunaj. casos de 20 a 64 afios que fallecen en domicilio por realiza
neumonia (pacientes inscritos validados residentes en  |das
la comuna))*100
PREVENCION  |Mantener logros alcanzadas en Reducir la carga de enfermedad por Administracion de vacuna Influenza a los N2 de adultos entre 20 y 64 afios portadores de 85%  |RNI
Enfermedades Transmisibles en inmunoprevenibles. adultos con enfermedades cronicas entre los |enfermedades cranicas vacunados con anti-influenza
eliminacidn 20y 64 afios. /Total de adultos entre 25y 64 afios portadores de
enfermedades cranicas) *100.
PREVENCION  |Mantener logros alcanzadas en Reducir la carga de enfermedad por Administracion de vacuna Influenza a las N° de gestantes adultas con 13 y mas semanas de 85%  |RNI
Enfermedades Transmisibles en inmunoprevenibles. mujeres adultas BC embarazadas con 13 gestacion vacunados con anti-influenza / Total
eliminacidn semanas y mas de gestacion gestantes adultas con 13 y mas semanas de gestacion)
*100.
PREVENCION  |Mantener logros alcanzadas en Reducir la carga de enfermedad por Administracion de vacuna DTP(a) a las N° de gestantes adultas con 28 y mas semanas de 85%  |RNI
Enfermedades Transmisibles en inmunoprevenibles. mujeres adultas embarazadas con 28 semanas |gestacion vacunados con DTA(a)/ Total gestantes
eliminacidn y mas de gestacion adultas con 28 y mas semanas de gestacién) *100.
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad par Mejorar la calidad de atencign en Optimizar el tratamiento de asmaticos y EPOC |(Proporcion de poblacion adulta asmatica o EPOC bajo  |20% REM

enfermedad respiratoria crénica

poblacién con asma brongquial y EPOC
bajo control.

de 20 a 64 afios bajo control en Programa ERA

control controlada / Proporcidn de poblacidn adulta
asmatica o EPOC bajo control en sala ERA)*100




ATENCION Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia Atender en forma integral considerandao el (N° de Visitas Domiciliarias Integrales recibidas por Alo REM
INTEGRAL paciente postrado y su cuidador severa, cuidadory familia una atencion  |estado de salud de la persona con personas de 20 a 64 afios del Programa de Atencién menos
integral en su domicilio, en los dmbitos |dependencia severa, considerando las Domiciliaria para personas con Dependencia Severa /N°|2 VDI
fisico, emocional y social, mejorando la  |necesidades biopsicosociales del pacientey  |de poblacién bajo control de 20 a 64 afios en Programa  |anuale
calidad de vida y/o potenciando su su familia. de Atencidn Domiciliaria para Personas con sa
recuperacion y autonomia. Dependencia Severa ) person
TRATAMIENTO |Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia Atender en forma integral considerando el (N°® de Visitas Domiciliarias de tratamiento y Alo REM
paciente postrado y su cuidador severa, cuidador y familia una atencidn  |estado de salud de la persona con seguimiento recibidas por personas de 20 a 64 afios del |menas
integral en su domicilio, en los dmbitos |dependencia severa, considerando las Programa de Atencion Domiciliaria para personascon |6
fisico, emocional y social, mejorando la  |necesidades biopsicosociales del pacientey |Dependencia Severa /N® de poblacidn bajo control de | Visitas
calidad de vida y/o potenciando su su familia. 20 a 64 afios en Programa de Atencidén Domiciliaria para |Domicil
recuperacion y autonomia. Personas con Dependencia Severa ) iarias
PREVENCION |Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia Entregar a cuidadores y familias las (N2 de personas de 20 a 64 afios sin UPP del Programa  |92%y |REM
paciente postrado y su cuidador severa, cuidador y familia una atencion  |herramientas necesarias para la prevencion y |de Atencion Domiciliaria para Personas con mads de
integral en su domicilio, en los dmbitos |cuidado de Escaras (Ulcera por presién). Dependencia Severa /N2 de poblacion bajo control de  |la
fisico, emocional y social, mejorando la 20 a 64 afios en el Programa de Atencidn Domiciliaria poblaci
calidad de vida y/o potenciando su para Personas con dependencia severa)*100 an bajo
PREVENCION |Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia Evaluar el nivel de sobrecarga de cuidadores  |(N° de cuidadores de personas de 20 a 64 afios con 80% REM
paciente postrado y su cuidador severa, cuidador y familia una atencion  |para la implementacion de Plan de Cuidados |dependencia severa del Programa de Atencion
integral en su domicilio, en los dmbitos |al Cuidador Domiciliara para personas con Dependencia severa
fisico, emocional y social, mejorando la evaluados con Escala de Zarit/N°® de cuidadores de
calidad de vida y/o potenciando su personas de 20 a 64 afios con dependencia severa del
recuperacion y autonomia. Programa de Atencién Domiciliaria para personas con
dependencia severa)*100
PREVENCION |Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia Entregar a cuidadores y familias las (N2 de Cuidadores de personas de 20 a 64 afios con 75% de |REM
paciente postrado y su cuidador severa, cuidadory familia una atencién  |herramientas necesarias, para asumir el dependencia severa Capacitados / N2 Total de los
integral en su domicilio, en los dmbitos |cuidado integral del paciente cuidadores de personas con dependencia severa)*100 |cuidad
fisico, emocional y social, mejorando la ores de
calidad de vida y/o potenciando su person
recuperacion y autonomia. as con
TRATAMIENTO |Disminuir la mortalidad prematura (Mejorar la calidad de atencidn de las Pacientes diabéticos en el PSCY cuentan con |(N2 de personas de 20 a 64 afios diabéticos bajo control |Aumen |REM
por (asociada a) diabetes mellitus  |personas con diabetes de 20 a 64 afios en |un examen de Fondo de ojo vigente en el PSCV cuentan con fondo de ojo vigente/N2total |taren
control en el PSCV. de personas de 20 a 64 afios BC en PSCV por 5% la
diabetes))*100 cobert
TRATAMIENTO |Mejorar la accesibilidad, cobertura |Proteccion y recuperacion de la salud Atencion odontoldgica integral a la (N° de altas odontologicas totales en embarazadas de 20|80% REM
y calidad de atencién odontoldgica |buco dental de las gestantes (GES salud  |embarazada de 20 afios y méas afios y mds / Total de gestantes de 20 afios y més
oral integral de la embarazada). ingresadas a control prenatal)*100
TRATAMIENTO |Reducir la tasa de mortalidad por  |Mejorar la calidad de vida y la atencién  |Atender en forma integral a la persona con (N2 de visitas domiciliarias integral realizadas en Alo REM
cancer integral en personas con céncer, dolor, |cdncer con dependencia moderada y/o domicilio a personas con cdncer, dolor en cuidados menas
y/o dependencia moderada y/o severa  |severa, con dolor, considerando las paliativos/ N2 de poblacién bajo control por alivio del  |2vDI
necesidades biopsicosociales del pacientey  |dolor y cuidados paliativos))*100 mensu
su familia ales
TRATAMIENTO |Mejorar la calidad de vida de la Entregar Terapia de Reemplazo Hormonal |Prescripcion de TRH a mujeres en control de  |[N2 de mujeres en control de climaterio gue reciben 30% REM

mujer en edad de climaterio

{TRH) a mujeres en control de climaterio,
segln puntaje MRS

climaterio, segin puntaje MRS

TRH, segln puntaje MRS / N2 total de mujeres que
requieren TRH segin escala MRS)™* 100




TRATAMIENTO |Aumentar la sobrevida de personas [Aumentar la cobertura de tratamiento de |Optimizar |a cobertura de hipertension en (N2 de personas hipertensas de 20-64 afios bajo control (77%  |REM
que presentan enfermedades hipertension en personas de 20 a 64 afios. |personas de 20-64 afios / N2 de personas hipertensas de 20-64 afios estimados Poblacidn
cardiovasculares en la poblacidn inscrita validada)*100 estimada
segln
TRATAMIENTO |Aumentar la sobrevida de personas |Aumentar la cobertura de tratamiento de |Optimizar el tratamiento de hipertensidn en  |[N2 de personas hipertensas de 20-64 afios bajo control [58%  [REM
qgue presentan enfermedades hipertensidn en personas de 20 a 64 afios. |personas de 20-64 afios con (PA <140/90)/N2 de personas hipertensas de 20-64
cardiovasculares afios bajo control en PSCV)*100
TRATAMIENTO |Disminuir la mortalidad prematura |Aumentar la cobertura de tratamiento de |Optimizar la cobertura de diabetes en (N2 de personas diabéticas de 20 a 64 afios bajo 53%  |REM, ENS
por (asociada a) Diabetes mellitus  [diabetes en personas de 20-64 afios. personas de 20-64 afios control/N2 de personas diabéticas de 20-64 afios 2009
estimados en |a poblacidn inscrita validada segun (10%)
prevalencia)*100
TRATAMIENTO |Disminuir la mortalidad prematura |Aumentar la cobertura de tratamiento de |Optimizar el tratamiento de la diabetesen  |[N2 de personas diabéticas de 20-64 afios bajo control  [35%  [REM
por (asociada a) Diabetes mellitus  [diabetes en personas de 20-64 afios. personas de 20-64 afios con (HbA1c<7%)/N2 de personas diabéticas de 20-64
afios bajo control en PSCV)
TRATAMIENTO |Prevenir y reducir la morbilidad Garantizar la atencion odontoldgicade  |Urgencia Odontoldgica ambulatoria en (N" total de atenciones odontoldgicas de urgencia GES  |100% |REM
bucal de mayor prevalencia en las urgencias dentales mas frecuentes en |adultos en adultos de 20 a 64 afios realizadas el afio actual / N°
poblacién adulta. poblacian adulta consultas odontoldgicas de urgencia GES en adultos de
200 a 64 afios inscrita afio actual)*100
TRATAMIENTO |Disminuir la prevalencia de Mejorar el acceso a tratamiento de Brindar atencion integral y oportuna a Poblacién de 20 a 64 afios bajo control por trastorno 20%  |REM
discapacidad en personas con personas con alguno de los trastornos poblacion de 20 a 64 afios con problemaso  |mental / Poblacion de adolescentes de 20 a 64 afios
enfermedad mental mentales seleccionados de poblacidn de |trastornos mentales y consumo problematico |inscrita validada x prevalencia de 22%
20a 64 afios de alcohol y drogas
TRATAMIENTO |Disminuir laviolencia de géneroa [Mejorar la atencidn de personas que Mejorar la atencidn de personas victimas de | (N2 de personas adultas de 20 a 64 afios ingresadasa  |100%  |REM
lo largo del ciclo de vida vivan o hayan vivido violencia de género |violencia de género en poblacidn adulta de 20 |atencidn integral por violencia de génera / N2 de (dada
de poblacion adulta de 20 a 64 afios a 64 afos personas adultas de 20 a 64 afios victimas de violencia  (la baja
de género pesquisadas)*100 inciden
TRATAMIENTO |Garantizar el diagnastico y asegurar [Mejorar la calidad de atencidn de las Cumplir flujograma de acuerdo a Guias {N2 de personas de 20 a 64 afios con patologia GES 100%  [SIGGES

el tratamiento para disminuir la
morbi-mortalidad prematura
asociada a enfermedades incluidas
en el GES

personas, garantizando el diagndstico y
tratamiento de patologias GES de
atencidn primaria en poblacidn de 20 a 64
afios

Clinicas y Listado de Prestaciones Especifico
para Atencidn Primaria segln patologia GES

atendidas/N2 total de personas de 20 a 64 afios con
patologia GES))*100




CUIDADOS DE LA SALUD DE LA POBLACION ADULTA MAYOR (MAYORES DE 65 ANOS):

OBJETIVO DE IMPACTO ESTRATEGIA
NIVEL ONAL DE SALUD OBJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD FORMULA DE CALCULO META FUENTE
PROMOCION Recucir lz prevalencia proyectada de |Fomentar la disminucion y o2sacion del Realizar consejenias breves antitabaco en todos los ||N2 de consejenias breves antitabeco realizadas 2 usuarios [50% REM
consumo de tabaco consumo de tabaco. ingresos y consultas respiratorios. de 65 y mas afios ingresos respirstornios 2 sala ZRA [ (N2
1013l de ingresos respiratorios entre 65 y mas afes asala
PREVENCION Mejorar el estzdo funcional defos  |Prevenir los sindromes geriatricos, Pesquisar |Realizar Controles de Safud con el fin de evaluar la |{N° de 2dultos de 65 y mas afios con examen de medicing |48% REM
adultos mayores Patologias Agucas, Cronicas y Maltrato en fas |situacion de salud de las personas mayores, preventiva [ Poblacion insrita de 65 afios y mas validada
personas de 65 afos y mas y aconsejar sobre |aconsejar sobre prevencion y control de por FONASA] =100
el ervejecmiento saludable/activoentos  |enfermedades, pesquisar y derivary elaborar plan
controles de salud {(EMPAM) de intervencion (EMPAM)
ATENCION Niejorar 13 cafidad de vida del Otorgar al paciente con dependendia severs, |Atender en forma integral considerando el estado  |{N° de VDI recibidas por personas de 65 afosymasdel  |A lo menos 2 visitas REM
INTEGRAL paciente postrado y su cuidador cuidador y familiz una atencion integral en su|de salud de la persona con dependenciasevera,  |Programa de Atencion Domiciliaria para personas con comiciliarias integrales
domicilio, en fos ambitos fisico, emocional y |considerando lzs necesidades bhiopsicosociales del |Dependencia Severa /N° de poblacion bajo control d2 65 |anuales 2 personasde 65y
social, mejerando la calidad de vida y/o paciente y su familia. 2705y méas en Programa de Atencion Domiciliarizpara  |mas 2fos con dependencia
potenciando su recuperacion y autonomia. Personas con Dependencia Severa | severa.
TRATAMIENTO  |Mejorar 3 cafidad de vida del Otorgar al paciente con dependendia severa, |Atender en forma integral considerando el estado  |{N® de visitas domiciliarias de tratamiento y seguimiento [A lo menos 6 visitas REM
paciente postrado y su cuidador cuidador y familiz una atencién integral en su|de salud de 12 persona con dependencia severa,  |recibidas por personas de 65 afios y mas del Programa de  |comidiliarias de tratamientoy
domicilio, en los dmbitos fisico, emocional y |considerando las necesidades biopsicosociales del |Atencidn Domiciliaria para personas con Depencdencia  |seguimiento anualesa
social, mejorando 2 calidad de vida y/o paciente y su familia. Severa /N° de peblacion bajo control de 65 afios y mas en | personas de 65 y mas afos con
potenciando su recuperacion y autonomia. Programa de Atencidn Domiciliaria para Personas con dependencia severa.
Depencencia Severa |
PREVENCION Niejorar I3 calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia severa, [Entregar a cuidadores y familias las herramientas (N2 de personas de 65 y més afios sin UPP del Programa de|32% y més de fa poblacion REM
paciente postrado y su cuidador cuidador y familia una atencion integral en su|necesarias para la prevencion y cuidado de Escaras |Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia bajo controf en el Programa
domicilio, en fos dmbitos fisico, emocional y |{Ulcera por presion). Severz /N2 de poblacion bajo control de 65y més afios en |de Atencicn Domiciliaria para
social, mejorando Iz calidad de vida y/o =l Programa de Atencion Domiciliaria para Personas con | Personas oon Dependencia
potenciando su recuperacion y autonomia. dependencia severa)*100 Severano presentan UPP
PREVENCION Niejorar I3 cafidad de vida del Otorgar al paciente con dependendia severs, |Evaluar el nivel de sobrecarga de cuidadares para lz|{N° de cuidadores de personas de 65 y méas afios con 60% REM
paciente postrado y su cuidador cuidador y familiz una atencion integral en su|implementacion de Plan de Cuidados al Cuicador  |dependencia severa del Programa de Atencion

domicilio, en fos ambitos fisico, emocional y
social, mejerando la calidad de vida y/o
potenciando su recuperacion y autonomia.

Domiciliara para personas con Degendencia severa
=valuados con Escala de Zarit/N° de cuidadores ce

personas de 85 y mas afos con dependencia severa del
Programa de Atencion Domiciliaria para personas con




PREVENCION | Mejorar |2 calidad de vicz del Otorgaral paciente con dependencia severs, [Entregar a cuidadores y familizs las herramientas | (N9 de Cuidadores de personas con dependenciasevera |5k deloscuidadoresde  [REM
paciente postradoy sucuidador  {cuidadory familia una stencidn integral en sulnecesarias, para asumir el cuidadointegral del  |Capacitados / Ne Total de cuidadores de personascon |persanas con dependencia
gomicilic, enlos amiitos fisico, emocionaly |paciente sependencia severa)*100 severa C2pacitaces.
social, mejorando k3 calidad de vida y/o
potenciando su recuperacion y autonomiz.
PREVENCION  |Mantenerlatasademortalidad {Aumentar cobertura de vacuna Neumoctcica {Administrar una dosis de vacuna Neumoodcica a los| N2 de personas de 65 y mas afios vacunadas con una dosis|83% RNI
proyectada porinfeccionss & Usuarios de 85 aios de edad inscritosy  usuarios de 65 afios y més de edad de vacuna Neumocdcica /N2 Total de personas de 63y
respiratorias agudas validados. mas afos|*100
PREVENCION  |Mantener [atasademortalidad  |Aumentar cobertura o2 vacuna Influienza, en |Administrar una dosis de vacuna Anti-influenza, a |(N@ de personas de 65 afios y mds vacunadas con una dosis{85% RNI
proyectada por infecciones Ustarios de 65 a0s y mas inscritos y los usuarios de 65 afos y més de edad de vacuna Anti-influenza/Ne Total de personas de 85 afios
respiratorias agudas validados, y mas inscritos y validados) 100
PREVENCION  |Reducir |2 progresion de enfermedad | Prevenir o detener la progresion de la Realizar tamizaje de la ERC en las personas (N2 de acdultos de 65 afios y més hipertensas y/o 0% de las personas adultas  |REM
renal crdnica enfermadad renal cronica (2AC) de las hipertensas y diabéticas de 65 afics y més en PSCV | diabéticos bajo control, en PSCY, clasificadas segun etapa |disbéticss o hipertensas
persanas en riesge., ge |3 ERC en los dltimos 12 meses / N total de adultos de [clasificadas
65 afios y més bajo control en PSCV (hipertensosy
sizbaticos) l corte)* 100
PREVENCION  |Reducir|a tasa de mortalidadpor | Atencidn integral de saludginecoldgica | Control preventivo de saludintegral ginecolgica. |(N@ de mujeres aduftas de 65 y més afos en control Wk REM
£2noer durante el cursodevida. ginecologioo preventive /N2 tatal de mujeres adultas de
65y més afios inscritas y validadas | *100
PREVENCION  |Reducir latass de mortalidadpor | Disminuir las muertes de mujeresaduftas  [Solicitar mamografiaa mujeres de65263afos  |(N8de mujeres de 652 69 afios con mamografia vigente  [25% REM
caneer MaY0res por Cancer de manms. &1 los Gltimos 3 afos/ N& de mujeres de 65 a 69 afios
inscritas valicadas|* 100
PREVENCION | Mejorar el estado funcional delas  |Mejorar y/o mantener [a condicion funcional |Aplicacidn de Instrumento HAQ-8alingresay |(N@ de adutos mayores egresados del programaque  (60% de los AM egresados del [REM
personas aduftas mayores ge los AM clzsificados como Autovalentes,  |egreso del programa, mantienen o mejorar su condicion funcional / N@ de total |programa mantengan o
Autovalentes con riesza y en riesgo de 02 aduttos mayores ingresados al programa | *100 mejoren s condicion
Dependencia. funcional (excluyendo




INFORME

PREVENCION  |Mejorar el estado funcionaldelas  |Promover el envejecimiento activoy Planificar y eiecutar diagnostico participativo con | Dicotomico SI/NO Elaboracion y ejecucion de un
personas adultas mayores autocuidado en las personasde 63 afiosy  [liderss de las agrupacionss participantes de los diagnostice participativo en
mas. talleras del Mas Adultos Mayores Autovalentes. autocuitado y estilos de vida
saludzbles, para lz
TRATAMIENTO  |Aumentar la sobrevida ce personas  Aumentar |3 coberiurade fratamientode  |Optimizar |2 cobertura de hipertension en (N2 de personas higertensas o 65 y més afios bajo contral [77% REM
Que presentan enfermadades hipsrtensidn en personas de 63y mésafios. |personas de 65 y més afios /N2 de personas hiperiensas de 63y més anos estimados Poblacicn
cardiovasculares 2n 13 poblacion inscrita validada) *100 estimada
s2gin
TRATAMIENTO  |Aumentar la sobrevida ce personas  Aumentar |2 coberturade fratamientode  (Optimizar el iratamiento de hiperiensionen (N2 de personas higertensas de 65 y més afios bajo control |58% REM
oue presentan enfermedades hipertension en personas de 65y més afios.  [personas de 65y més afios con (PA <140/50)/N& de persanas hiperiensas de 65 y mas
cardiovasculares &fi0s bajo control en PSCV)*100
TRATAMIENTO | Disminuir {2 mortalidad prematurz  Aumentar la cobertura de tratamientode |Optimizar |a cobertura de diggetes en personas de |(N2 de personas diabéticas de 65y més afios bajo 55% REM, ENS
por {asociada 3] Dizbetes meflitus  Idiabetesen personasdeSymasafios.  [BSymasadios control/N2 de personas diabsticas de 65y mas afics 2009 {10%)
estimatos en 12 poblacicn inserita validada segin
prevalenciz)*100
TRATAMIENTO | Disminuir {2 morialidad prematurz Aumentar la coberiura de tratamientode  |Optimizar ! fratamiento de |2 dizbetesen (N2 de personas diabéticas de 65y mas afios bajo contral [35% REM
por (asociada 3] Dizbetes meflitus  diabetesen personasdedSymasafos.  [personas de 85y mésafios con (HbALc<7%)/Ne de personas disbéticas de 65y més
aNos bajo control en PSCV)
PREVENCION | Disminuir la mortalidad prematura | Disminuir la incidencia de amputacionde  |Evaluacion anual del rieszo de ulceracion defos  |{N2 de personas de 65 y més afios con diabetes tipo 2 bajo [67% de las personas de 65y [REM
por (asociadz 3) Dizbetes meflitus | extremidades inferiores en patientescon  [piesen Iz persona de 63 y masafios con disbetesy |control en PCV clasificados segun el riesgo de uleeracion |més 2fios con dizbetes con

disbstes.

olan gz mansio s2gin el nivel de riesgo, de
acuerdo a las OT del MINSAL vigente.

de fos pies en los dltimos 12 mesas / N2 total de personas

de 65y mas ai0s con diabetes tipo 2 bajo control}*100

evaluacion y plan ce manzio




TRATAMIENTO | Disminuir la mortalidad prematura | Disminuir fa incidencia de amputaciénde | Mansjo avanzado de ulceras activas enpersonas  |(N2 de personas de 65 afios y mas diabéticos bajo control | 80% REM
por [asociada 2} Disbetes mellitus  |extremidades inferiores en pacientescon | diab&ticas {Disminuye el tiempo de cicatrizacion, |en el PSCV con dleeras activas de pie tratacas con manejo
diabetes. el nimero de curaciones, el tiempo de cambio de  |avanzado/ N2 de personas de 65 afios y mas diabéticos
apdsitos y las horas de recursos humanos). bajo control en el PSCV con ulceras activas de pie) *100.
TRATAMIENTO  |Disminuir la mortalidad prematura  |Mejorar 13 calidad de atencion de las Pacientes diabéticos en el PSCV osentanconun  |(N2 de personas de 65 afios y mas diabéticos bajo control |Aumentar en 5% |z cobertura [REM
por [asociada a} disbetes mellitus  |personas con diabetes de 65afos ymas en  |examen de Fonde de ojo vigente en el PSCV cuentan con fonde de ojo vigente/N2 total de
control en el SCV. personas de 65 afos y més BC en PSCV por disbetes)j*100
TRATAMIENTO  |Disminuir la mortalidad por Mejorar {a calidad de atencidn en peblacion | Optimizar el tratamiento de asméticos y EPOCCe  |(Proporcicn de poblacion de 65 afiosy masasmaticao | 20% REM
enfermedad respiratoria cranica con asma bronquial y EPOC bajo control. 202 64 afios bajo control en Programa ERA EPOC bajo control controlada / Proporcidn de poblacion
de 65 afios y masasmética 0 EPOC bajo control en sala
TRATAMIENTO  |Prevenir y reducir Ia morbilidad bucal |Garantizar la atencion odontologicade las  |Urgencia Odontoldgica ambulatoria en adultos (N total de atenciones odontoldgicas de urgencia GES en [100% REM
de mayor prevalencia en poblacidn  urgencias dentales més frecuentesen mayores adultos de 65 y més afios realizadas el afio actual / N°
adulta. pobiacion adulto mayor consultas odontoldgicas de urgencia GES en adultos de 65
y mas afios inscrita 3o actual)*100
TRATAMIENTO  |Disminuir |3 prevalencia de Mejorar el acoeso 3 fratamiento de personas | Brindar atencion integral y oportuna apoblacion  |Poblacion bajo control por trastomo mentzl de la 20% REM
discapacidad en personas con con alguno de los trastornos mentzles adufta mayor de 64 afios con problemas o poblacion adulta de 65 y mas afios/ Poblacion adulta de 65
enfermedad mental seleccionados de poblacidn adulta mayor de |trastiomos mentales y consumo probleméaticode |y mds afios inscrita validada x prevalencia de 22%
65 y mas afos alcohol y drogas
TRATAMIENTO  |Reducirlatasademortafidad por  |Mejorar 13 calidad de viday la atencion Atender en forma integral 2 I3 persona con cancer  |(N2 de visitas domiciliarias integral realizadas en Alomenos 2 VDI mensuales  |Registro
cancer integral en personas con cancer, dolor, y/o  |con dependencia mederada y/o severa, con dolor, |domicilio a personas con cancer, doler en cuidados sectores/REM
dependencia moderada y/o severa considerando las necesidades biopsicosociales del |paliativos/ N2 de poblacidn bajo control por alivio del
paciente y su familia dotor y cuidados paliativos)} *100
TRATAMIENTO | Garantizar el diagnostico y asegurar  |Mejorar 13 calidad de atencion de las Cumplir fiujograma de acuerdo a Guias Clinicasy (N2 de personas de 65 y mas afios con patologia GES 100% SIGGES

el tratamiento para disminuir 13
mardi-marialicad prematura
asociada 3 enfermedades incluidas
en el GES

personas, garantizando el diagnostico y
tratamiento de patologias GES de atencian
primariz en poblacion de 65 y més afios

Listado de Prestaciones Espedfico para Atencion
Primaria segun patologia GES

atendidas/N2 total de personas de 65 y mas afios con
patologia GES)}*100




INDICADORES ESTRATEGIAS DE PROMOCION DE SALUD

OBJETIVO DE IMPACTO

e ACTIVIDAD INDICADOR

ATENCION Fomentar dinamicas Tamizar las familias Aplicacion de encuesta de riesgo N° de familias evaluadas con 30% REM P7
INTEGRAL familares sanas que familiar SALUFAM encuesta SALUFANM/N® de familias

permitan el desarrollo de nuevas inscritas ¥ 100

todos sus integrantes
ATENCION Fomentar dinamicas Abordar integralmente al |N® de familias con plan de M° de familias con plan de B0 Registros
INTEGRAL familares sanas que grupo familiar con intervencidn intervencidn /N° de familias sector

permitan el desarrollo de  [factores de riesgo evaluadas con riesgo moderado-

todos sus integrantes alto

INDICADORES ESTRATEGIAS DE PROMOCION COMUNAL

OBIETIVO DE IMPACTO
ESTRATEGIA

ACTIVIDAD

INDICADOR

PROMOCION Fortalecer el vinculo existente |Aumentar v mejorar las Equipos de salud generan plan de N* de actividades realizadas /N* total |100% del plan de  [REM 19
entre equipo de salud y actividades programadas trabajo en conjunto con organizaciones |de actividades programadas trabajo ejecutado
organizaciones sociales. entre los equipos de salud y |sociales para promover actividades

la comunidad organizada. educativas y el fortalecimiento de la red.

PROMOCION Contribuir a la creacidn de Aumentar las conductas de  |Actividades educativas con los colegios [N® de actividades realizadas /N® total |100% de REM 19
conciencia y conocimiento autocuidado en adolescentes|del territorio a través de talleres en de actividades programadas actividades
respecto a problemas de colegios vinculados al torno & Adolescencia y autocuidado realizadas
vinculados con estilos de vida [CESFAM Apoquindo a través (Talleres
saludables de Comisidn Mixta. Adolescencia y

autoccuidado)

PROMOCION Fomentar habitos saludables |Disminuir los niveles de Hitos comunicacionales de Promocion  |MN® de actividades realizadas /N® total |100% de las REM 19
y conoccimientos en materia de|sedentarismo y chesidad en [de la Salud (3): Realizar educacion de actividades programadas actividades de
actividad fisica y los usuarios y comunidad.  |grupal en torno a tematica vinculada a hitos
alimentacion saludable alimentacion saludable y actividad comunicacionales

fisica realizadas




INDICADORES PROGRAMA DE TUBERCULOSIS EN APS

DE IMPACTO

ESTRATEGIA

ACTIVIDAD

INDICADOR

PREVEMCION

Eliminar la tuberculosis

Mejorar la Deteccidn

Pesquisar precozmente los casos de

(M2 de baciloscopias realizadas en

50 x 1000

como problema de salud Precoz de la TBC tuberculosis en poblacidgn de 15y poblacion de 15 v mas afios Encargada
publica mas anos sintomaticos respiratorios/ N° de Programa
consultas de morbilidad en TBC
PREVEMCION Eliminar la tuberculosis como |Pesquisar precozmente los Confirmacion de los casos a traveés del {M2 de casos pulmonares 20 a 30% de | Registro
problema de salud pubklica casos de tuberculosis. cultivo diagnosticados por cultivo, N2 total los casos nacicnal de
de casos pulmonares pacientes
PREVEMCIOMN Eliminar la tuberculosi=s como |Prevenir que los contactos < [Quimioprofilaxis en los contactos < de  |N2 de contactos < de 15 afios que 100% Informe de

problema de salud publica

de 15 afios se infecten con
tuberculosis o que
desarrollen la enfermedad

15 afios

completan quimiocprofilaxis/N*® total
de contactos ¥100

evaluacion
de estudio de
cntacto

PREVEMCION

Eliminar la tuberculosis como

Pesquisar precozmente los

Identificar los hogares de adultos

Catastro con el N2 de hogares y clubes

Contar con

Catastro de

problema de salud publica casos de tuberculosis. mayores y clubes de adulto mayor de AM identificados en el area del registro hogares
presentes en la comunidad consultorio
PREVEMCION Eliminar la tuberculosis como |Pesquisar precozmente los Estudic de Contacto de casos indices (M2 de contactos estudiados / N2 de 90% Informe de
problema de salud publica casos de tuberculosis con bacteriologia positiva contactos censados) *100 Evaluacian
pulmonar. {baciloscopia, PCR o cultivo). del
PREVEMCION Eliminar la tuberculosis como |Pesquisar precozmente los Estudio de Contacto en casos indices (M2 de contactos estudiados <de 15/ [100% Informe de
problema de salud publica casos de tuberculosis. menores de 15 afios. M2 de contactos < de 15 censados) Evaluacion
*100 del
TRATAMIENTO Eliminar la tuberculosis como |Logra un 90 % de altas Aplicar el Score de Riesgo vy medidas {M2 de pacientes con score de riesgo 100% Tarjeta de
problema de salud pubklica inactivas en las cohortes de |para prevenir el abandono. identificados,/ N2 de pacientes tratamiento
Tratamiento ingrezados a tratamiento)*100
TRATAMIENTO Eliminar la tuberculosi= como |Logra un 90 % de altas Wisita Domiciliaria a todos los casos (M2 de pacientes (residentes en la 100% Tarjeta de
problema de salud publica inactivas en las cohortes de |(residentes en la comuna) que ingresan |comuna) ingresados a tratamiento Tratamiento
Tratamiento a tratamiento SN2 de visitas domiciliarias
TRATAMIENTO Eliminar la tuberculosi=s como |Logra un 90 % de altas Control mensual por médico de los (M2 de controles médicos realizados  [100% Ficha

problema de salud publica

inactivas en las cohortes de
Tratamiento

casos en tratamiento (norma técnica)

v registrados en tarjeta de
tratamiento y ficha clinica del
paciente)/ N2 de controles

Clinica,/Tarje
ta de
tratamiento.

TRATAMIENTO

Eliminar la tuberculesis como

Logra un 90 % de altas

3 consultas enfermeras: ingreso, cambio

(M2 de consulta de enfermera

3 consultas

Ficha

problema de salud publica inactivas en las cohortes de |de fase de tratamiento y alta de realizadas y registradas en tarjeta de |al 100% Clinica/Tarje
Tratamiento tratamiento (norma técnica) tratamiento y ficha clinica del ta de
paciente)/ N2 de consultas tratamiento.
TRATAMIENTO Eliminar la tuberculosis como |Logra un 90 % de altas Programar vy realizar consulta de (M2 de consultas de enfermera 100% tarjeta de
problema de salud publica inactivas en las cohortes de |enfermera al paciente inasistente por realizadas y registradas en tarjeta tratamiento
Tratamiento mas de 1 semana al tratamiento de tratamiento v ficha clinica del
paciente inasistente por mas de 1
semanal/Ne de consultas de
TRATAMIENTO Eliminar la tuberculosi= como |Perdida de seguimiento Wisita domiciliaria de rescate del (M2 de inasistentes por mas de tres 100% Tarjeta de

problema de salud publica

{abandono) menor del 5%

paciente inasistente por mas de 3
zemanas al tratamiento realizada por
enfermera

zemanas / N2 de visitas domiciliarias
realizadas) *100

tratamiento.




CENTRO DE SALUD FAMILIAR DR. ANIBAL ARIZTIA
CUIDADOS DE LA SALUD DE LA POBLACION INFANTIL (0 a 9 ANOS)

NIVEL Objetivos Metas Estrategias Actividades Indicadores
Educar en los beneficios de la lactancia
- . . , . materna exclusiva.
Entrega guia anticipatoria lactancia materna . X
. . Fomentar uso de cojin de lactancia, . .
Aumentar la lactancia en todas las edades antes del 6° mes .. (N2 de lactantes que reciben lactancia
. n - . Evaluar y reforzar las técnicas correctas de .
materna exclusiva en nifias | Mantener cobertura LME |*Celebrar semana de lactancia ) materna exclusiva hasta el sexto mes
. - . . amamantamiento en cada Control de Salud de .
y nifos hasta el 62 mes de | alos 6 meses en 65% |*fortalecer comité de lactancia materna . » de vida / N2 de lactantes controlados al
nifia y nifio.
vida. *educacion continua a profesionales que - .. . 6to mes)*100
. - Favorecer las clinicas de lactancia,
atienden nifios .
asegurando el buen uso de los maletines de
lactancia entregados.
Promover la adquisicion de *Mantener entrega de guia anticipatoria
habitos alimentarios colaciones saludables o
PROMODCION (N2 de consejeria individuales en

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

Lograr consejeria en act.
Fisica al menos al 10%
del BC entre 4 y 9 afios

*Disminuir rendimiento en 10 min para
realizar a todos los nifios consejeria en el
control del nifio sano

*Derivacion a programa vida sana

*consulta nutricional 15 meses.

*promacion en colegios y jardines infantiles.

Consejeria individuales de actividad fisica
entregada a nifias, nifios, padres y cuidadores
menores de 10 afios

actividad fisica entregadas a nifias,
nifios, padres y cuidadores menores de
10 ahos/ Total de poblacion bajo control
menor de 10 afios)* 100

Aumentar el nimero de
padres (hombres) que
participan en los controles
de salud de sus hijos e
hijas.

Lograr 22% de controles
con padre

*Mejorar registros en tarjeton ,

*fomento de la presencia del padre desde

controles prenatales, atencion de nifios en

control sano despues del horario habil para
favorecer la presencia del padre

Controles de salud entregados a nifios y nifias
menores de 4 afios en los que participa del
padre

(N2 de controles de salud entregados a
nifios y nifias menores de 4 afios en los
gue participa el padre / N2 de controles
de salud entregados a nifios y nifias
menores de 4 afios)*100




PREVENCION

Aumentar la cobertura de la
aplicacion de la pauta de
factores condicionantes de
riesgo de malnutricion por
exceso.

Lograr cobertura de 50 %

Fortalecer en los equipos la aplicacion de esta
pauta , incluirla en los protocolos de ficha
electronica y hacerlo campo obligatorio

Aplicacion de la pauta de factores
condicionantes de riesgo de malnutricidn por
exceso en los controles de salud del nifio
sano gue corresponda, segun el programa
nacional de salud de infancia.

(N2 de nifios/as eutrdficos con pauta
aplicada en cada control
correspondiente/N2 de nifios/as
eutréficos bajo control, en cada control
correspondiente)*100

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

Mejorar cobertura en un
10%

*Educacidn en horarios flexibles y diferidos
(diurno y vespertino)

*mejorar la convocatoria a través del uso de
videos promocionales en TV las condes ,
*promocionar la actividad en las reuniones
con los funcionarios,

*derivacion oportuna de casos ,
*reclutamiento efectivo con auditoria de
fichas para saber realmente cuantos invitan a
los padres

Taller educativos de habilidades parentales
con metodologia “Nadie es Perfecto” a
madres padres y/o cuidadores, de nifias y
nifios menores de 5 afios bajo control.

(N2 de madres, padres o cuidadores(as)
de nifios(as) menores de 5 afios que
ingresan a talleres Nadie es Perfecto/
Poblacidn bajo control de nifios(as)
menores de 5 afios)*100

Favorecer la vigilancia y
trayectoria del desarrollo
biopsicosocial de nifias y

nifios mejorando la
adherencia y cobertura del
control de salud infantil.

Disminuir en 10%

rescate de inasistentes mensual

Rescate de poblacion inasistentes a los
controles de salud

(N® de nifios/as inasistentes a control
de salud en el grupo etario/ total de
nifios/as bajo control en el grupo
etario)*100

Determinar linea base de
nifios extranjeros bajo
control

coordinacion con educacion para detectar
casos , coordinacion con inscripcion del
Cesfam

Control de Salud a nifios y nifias migrantes

(Numero de nifios y nifias migrantes
bajo contral afio vigente - nimero de
nifios y nifias migrantes bajo control afio
anterior)/ Nimero de nifios y nifias
migrantes bajo control afio anterior

1 control anual

rescate de inasistentes 2 veces en el afio

Control de salud a nifias y nifios de 24 a 71
meses inscritos en establecimiento de salud.

(N2 de controles de salud de nifias/os
de 24 a 71 meses [ N2 total de nifias/os

de 24 a 71 meses bajo control)




PREVEMCION

Detectar oportunamente
rezago y déficit del
desarrollo en menores de G
afios en el contexto del
control de salud del nifio/s
sano

Cobertura de DSM 94%

Rescate de inasistentes mensualments

Control de =alud a lo= 8 mese= con aplicacidn
de svaluacidn de Desarrollo Psicomator
{Primera evaluacidn)

{M? de aplicaclones de test de
evaluacidn del desarrollo psicomotor
realizada= al grupo 7-11 me=e= en =l

control de salud de los 8 meses
{Primara evaluacion)/ total control de
salud de nifias/os de 7 a 11 meses bajo
control)* 100

Cobartura de BSM 94%

capacitacion a enfermeras para mejorar la
aplicacidn de la pauta

Control de salud a los 12 meses con
aplicacidn de pauta breve de evaluacidn dal
desarrollo psicomotor.

(M2 da aplicaciones de pauta brave
realizadas al grupo de 12 a 17 mesas an
control de nifio/a sano de 12 a 17
meses f Total de controles sano
realizados a nifias v nifios de 12 a2 17
meses bajo control)*100

Cobertura de evaluacidn
D5M 94%

aumentar rendimiento para aplicacidn de M-
chat,capacitacionas formales an la aplicacion

Control de salud a los 18 meses con
aplicacidn de evaluacion de desarrollo
Paicomatar (Primera avaluacidn).

{NE de aplicaciones de evaluacidn de
desarrollo Psicomotor realizadas al
grupo de 18 a 232 meses (Primara
evaluacidn) en al control de salud de los
18 masaes / N° total de nifias v nifios de
18 a 23 meses bajo control)* 100

Cobertura de evaluacidn
D5M 50%

aumentar rendimianto para aplicacidn de M-
chat,capacitacionas formalaes an la aplicacion

Control de salud a los 24 meses con
aplicacidn de pauta breve de evaluacidn de
desarrolla Psicomaotor

(M2 da aplicaciones de pauta brave
realizadas en el grupo de 24 a 47 meses
{Primera evaluacidn) / N? total control
zano de nifias v nifios de 12 a 17 meses
bajo control)® 100

Cobertura de evaluacidn
DEk 90%

aumentar rendimiento para aplicacidn de M-
chat,capacitaciones formales en la aplicacion

Control de salud a los 36 meses con
aplicacion de avaluacion de desarrollo
Psicomotor. (Primera evaluacidn).

{N® de aplicaclones de evaluacidn de
desarrollo Psicomotor realizadas al
grupo de 24 8 47 me=es{Primera
evaluacion) en el control de salud de los
36 meses / N2 total contrel sang de
nifias y nifios de 24 a 47 meses bajo
control)* 100

Entragar harramientas para
la promocidn y prevencidn
de los problemas de salud
mental {incluye alcohol v

droga=) v la violencia de
gEnero a padres yo
cuidadores y/fo prolesores
mediante aducacidn grupal

Educacidn en prevencidn de consumo de
alcohol v drogas dirigido a Comunidad E=colar,

Actividades promocionales y preventivos da
salud mental {Incluye alcohol y drogas) v
violencla de género a nifios/as menores de 10
afios v a sus madres, padres yv/o culdadores
de nifios/a= preferencialments =n en =l
ambito educacional { jardines, escuelas,
liceos)

{N" de personas que asisten a
actividades (afio vigente) )/ (Poblacién
inzcrita entre O v 9 afios (afio
vigente)* 100




PREVENCION

roevenir snfermedades
prevalentes an menores de
10 affos, o avés de su
duteccidn precoz

Apllicmcidn da PNS al mes
de vida al menos al GOY%
de los Insoritos de esa
Hrupo etdreo

*mantener a los medicos nuevos informadaos
de esta pauta y su apllcacidn
*Hormrio protegldo pars stancidn médica

Control de calud al mes de edad con
aplicactdn da protocolo ovaluacidn
neurosensorial

(N¥ du | 1 de pr
neurasensorial realizadas & niflas y
nifos de 1 mes / N2 Total control de

clelo vital da niffas v niflon de 1

Lagrar cobertura de RO%
du niffos bajo control con
Rx polvis a lox 3 meses

*Coordinar itacionas da paclentas con Cantro
radioldgico an convento

* Solicitar Rx de pelvis a todos las niflos de 3
mueses que asistan o control

*Reucatar mensualmente Inasistentes =
control de 3 meses o Inasistentes a hora de Rx

Toma de Rx pelvis a niflas y niflas & los 0
mesaes

(NY de nifos vy niflas de 3 me
radiogratias de cadera
realizadas/Poblacidn de O affos Inscrite
validada por FONASA)* 100

» con

Lograr coburtura de 60%
del bajo control

*derivacion oportuna en el control de los 4
witos
T*mejorar registros

Medicldn de la agudeza visual para detectar
prucosmuente niffus y niffos portedores de
amblliopia, estrablemo o defectos de Ia
agudeza visual,

(N® de contrales de salud de nifos/as
du 48 w 71 muesus con uvaluecidn visual
/ NY total de controles entregados a
niftlas vy niflos de 48 o 71 meses)® 100

Incramentar o 65% de
cobertura

* Mejorar coordinacidn derivacién a control
con equipo

*mujorar ln convocatorian e travis del uso de
videos promocionales en TV lax condes
*Mantenar agendas diferida divrma y
veaspartinm

Meadiclon de la presion arterdal para detectar
preucozmente nifios y nifles portedores de
hipertension arterial

NY de controles de salud de nifos/as do

A6a 71 meses con evaluacidn de presion

wrturiml / NY totul de controlae

entregados a niflas v niflos de 36 a 71
meses)* 100

Neducir la carga de
entermedad por
Inmunopreveniblos,

Cobartura de vacunacian
DO

Cobertura de vacunacidn
5%

Cobertura de vacunacidn
0%

Cobhertura de vacunacian
Q5%

Cobartura de vacunacidn
Q0%

incluir guia anticipataria de vacunas en
control prenatal y primer control con
matrona

QO% de lox(ax) nifos v
niffas con vacuna SRP
wdministrade

Q0% de los(ax) nifos v
Nnifas con vacuna OTP(a)
wedministradae

Administracidn de vacuna hopatitis A o los
/an nifon/mn & los 18 meses de wdad

Administracidn da asguama primario
completo de vacuna Neumocdclcn Conjugads
en nifias/as de 1 afio.

(N de niflos/as de 10 meses de edad
con vacuna hepatitis A
nadministrada)/(NY de nifos/as de 18
e OBER (0 edad) "100 "
(N2 da nifos/as da 1 Ao con esguamae
completo de vacunas Neumocdclon
canjugada)/(N® de nifos/as de 1
afo)*100

Administracian de vacuna Influenza o las
niffos/as antre los 6 meses doe eded vy los 5
mllon.

Administracidn de vacuna Influenza = los
niftos/as portadores de enfermedades
crdnicus antre los 5 vy los 10 afos,

(Administractédn de vacuna Influenze =
los nifos/as entre los G meses de edad
ylos 5 aftos, 11 muses 29 dias)/(total
de niffos/an entre lox 6 meses de edad v
los S5 aflas, 11 meses 29 dias)* 100

(‘I’il‘.‘lvnlnla‘-l‘v;éil-(ﬁ‘v-{ de vacuna Influunze o
lox niffor/as portadores de
enfermedades ordnicas entre los 5 y los
10 whos)/(totul de nifos/es untre los 5 ¢
lox 10 aftox)* 100

Administracidn de esquema primarnio
compluto de vacune contre M. nfluensoe tipo
b, Mepatitiz b, tétanos, tos convilsivea,
palicmelitis en nlfos/as manores da 1 affo

(Administracidn de ssgquemea primario
completo de vacuna contea H.influsnzae
tipo b, Heparitis b, tétanos, tos
convulsiva, polfomelitis wn nifos/as
menores de 1 aflo)/(Total de niflos/as
menores de 1 afo )*100
{ @l exgquema primario Incluye
administracidn aloxs 2, 4 y G meses de
wdad)

Administracidn de la primera daosis de vacuna
Triviricm al wfio due vida.

Administrar primara dosis de vacuna contra wl
virus paplloma humano a niflas que cursan
cuarto afo basico,

(N® de nifos/as de 1 oo con primera
dosis de vacune Trivirics administrads /
N* de niflos de 1 alfio)*100

(N% da nifes con primera dosis de
vacuna VPH que cursan 4¥ basico/NY de
niftas matriculadas en 4°2 hAico)* 100

Administracién de la primera dosis de vacuna
SRPY DTR(a) en primero hasico

N de niffos de 1% afio bAsico con donls
de vacuna SRP administrada/ Martricula
nifios 1 bédsico wfio wn curse *100

Administracian de la primera dosis de vacuns
SREY DTP(w) wn primearo bdsico

N de nifios de 1° afio baslico con dosis
de vacuna drpla)administrada/
Matricule niftos 1" basico wilo en curso
100




PREVENCION

Mejorar y mantener la salud
bucal de nifas y nifos

Clasificar al 100% de los
niflos ingresados a

menores de 7 afos. control
Mejorar y mantener la salud
bucal de los nifios y nifias Cobertura de 50%

menores de 3 afics,

*derivar a los nifios desde cero meses ,
*rescatar a los Inasistentes

Evaluacidn del estado de Salud Bucal de la
pobiacion menor de 7 afios.

[N® de niftas y niflos menores de 7 afios
con registro ceod/ N® total de nifias y
niflos menares de 7 afios ingresados a

control con enfoque de riesgo en el
centro de salud (CERO)* 100

* auditorias para evaluar procedimiento de

derivacion

Control de salud oral de nifios y niflas
menores de 3 afios

(N2 de nifics y nifias menores de 7 afios
Ingresados en la poblacién bajo contrel
en salud oral/ N® de nifios y nifias
menores de 7 afios Inscritos y validados
en los establecimientos )*100

Fortalecer intervenciones
educativas relacionadas
con los problemas de salud

Cobertura de 50% del BC

Educacion grupal con citaciones a pacientes
que asisten a CNS y en Inscripcldn en época

1 sesion grupal pob BC 3 madres, padres y/o
culdadores de nifios y nifias menores de 1

(N® de nifios menores de 1 aflo cuyas
madres, padres y /o cuidadores
Ingresan & educacion grupal en

mas prevalentes en la de baja circulacién viral afio, acerca de prevencién de IRA prevencion de IRA/ N® total de nifios
infancia menores de 1 afio bajo control)*100
*Aplicacién de pauta score a todos los nifles
.
Hecer sagulindanta 100% Clasificar al 100% de nifios <7 meses bajo S nias A | de salud (N® de nifios y nifias menores de 7

Disminuir la mortalidad por
neumonia en domicifio de
las nifies y niflas de0a 9

afios

de nifios <7 meses bajo
control con score de
riesgo grave de morir por
neumonia

control con pauta de score de riesgo
*Rescate de nifios Inasistentes ,

*informe mensual a sectores

*Horario protegido para VD

*Auditoria de fichas de fallecidos por NAC

*Visita domiciliaria a nifios y nifias con score
de riesgo de morir de neumonia grave.
*Realizar auditorfa clinicas en domicilio a
familiares de nifios y nifias de 0 a 9 aflos
fallecidos por neumonia en el hogar.

meses con score de riesgo de morir de
neumonia grave que recibe visita
domiciliaria integral / N® de nifios y
nifias menores de 7 meses con score de
riesgo de morir de neumonia grave)* 100}




TRATARIENMTO

Majarar ia calidad de vida y
la mtuncidn intagral an
personas con chanoer, daolar,
vio dependencia modersds
WwAn Sevara

Disminuir el porcentaje de
mifims v nifios con rezapgo o
daficit de su desarrolla
prlcomatar

Aumentar ls coberturs de
pacientes con sindrome
bBrangquial obetructivo
recurrents v oe ssme
bronguial de O o 9 afios en
Im atmncidn primaria de

walud

Pejorar la calidad de la
atenclidn respiratoris aguda
wn o mEnores de 5 afios gue

cursen con IRA bhajs

Al menos 2 vislta
damici = intugr e
mensuales a niflos/as
con depsndencis
moderada /oy severa

Control del 90% de nifios
con rezago o déefioit

FMantener cobertura de
29% mn SBOR v 179 an
BRI

10

FDurivacidn con A5 para evaluar condicidn
gestion de apoyo asistencial v coordinacicon
con redes.

*Aplicar test de DESM o pauta breve segdn
wdad al 100% de nifios bajo control

*Rescate de nifos inasistentes |,

*derivacion cportuna a zals de sstimuiacion o
wacuela de languaje .

Tderivacion oportuna a especialista

*Hormrio protegido pare Wi

sAtmncidn sapontines kinesldloge v médico
“Educacidn individual

*Coordinacidn egquipo IRA v entermeris
*Hancnte de inasiztentes & programs

Atencldn mepontdnes kinesldloge

Atmnder sn forms integral = nifio
cancer con depandanci nodurades y/o
severa, con dolor, considerando las
nacenidades biopeiconocinien del pacients v
Sui Tamiilia

con

Winlts domicilisris integral s famills con nifios
v niflas con déficit @n su desarrollo

(MY da vizitax domicllisrias Integral
realizadas an domicilio a anifiosfas con
cancer, dolar v dependencis moderads

wio mmvers/ MY de poblacidn infantil
bajo control por dependencia moderoada

w0 mevera) )T 100

(e e visitas domiciliarias integrales

realizadas a tamilias con niflo o nifa
con déficit de DSRM / N2 total de nifias v

nifios menores de 5 afios
disgnasticados con déficit en =u

dmsmrrollo puicomotor)® 100

Ruevaluscidn de nifies v niflos con daficit
(riesgo ¥ retraso) en su desarvollo psicomotor

*Conmultan y contral
aganda madico v kKine

®* PFrocedimisnto de rescate por TEMNS de
wmrifermeris

megin demandas y

Accodar atencldn Kindsica dentro de 24 horas
megin derlvacidn médica por IRA Bala sn

rrmrores oo 5 oafios

(M2 de nifas y niflos diagnostioadas con
daéfleit @n mu DR en is primses
wvaluacidn de los 8, 18 v 36 muasas v
recuperadas{os) en la resvaluacians Me
de nifiss v nifios disgnosticedas con
déficit @n su DERM an la primera
mwaluacidn de B, 18 v 36 meses) * 100
(% e nifios v nifias bajo contral

sindrome bronguial obstruotivo
recurrents y cde sama bronguial de O = 9
afios (afio viganta) 7 NE de nifios v niflas
bBajo control diagnosticads con
sindromes bronquisl obhatructive
racurrente y de asma bronoulal de O a 5
afios (afio anteriary)® 100

s

(MN¥ de canos de =i de garantia de
trataimlento Kindsico dentro de 24 hovas
de Indlcacldn / N® ds canor con Inlcla

du garantis por tratamisnto
kindsico)® 100

Mamjorar ¥ mantensr =
bBucal da los nifios v
menores de 7 afios,

Favorscer la sdhesrencis v
cobetura al control de salud
infantil

Lograr cobertura de =75%

=Agmnda con horario flaxible
= Clinloa dental mdwil con atenoldn &n
colmgion

Atencidn odontoldgicsa integral a poblacian de
nifios v nifias de & afios.

(ME da niflas v niflos de 6 afios con
mgrsaos odontaldgicos totalf NS Total
du nifias ¥ nifios de & afios inscritos v

walldados ) ® 100

Brindar atencidn integral v
oportuns @ pErscna
mayores de 5 affios con
probismas o trastornos
rrsnteles ¢ consume
problematioo de aloohol v
drogas

Brindar cobarturs de
tratamilento de Trastornos
mentsles sl 17% de s
poblacidn potencial con
trastornos mentales

Fharivacian con A.5.-T.5 para articulacidn da
redes trabajar &n coordinacidn con PARS

Atenclidn Integral de nifios ¥ nifias mayorss
da 5 afios mayores de 5 afios con rastormo
mental bajo contral v consuma problEmatico
de alcohol v drogas

Foblacidn bale contrel per trasterno
mantal mayor da 5 afios {(affo vigenta) £
Foblacidn inzcrita validads mayor de 5

mfios x 22% de prevalencia

Brindar atancidn intagral v
OROMUNA & DEFSONAS Con
problemas o trastornos
Mentales ¥ ConSuimo
problematico de alcohol v
dregas

PAantensr el ndmsro oe
canon de persconas
presentados en
consultaria de Salud
PAmrntal respacto al afio
ot rhor,

Derivacidn a Consulta Social por parte del
mouipe de salud, para Intervencidn con
wicitmas o adulto responssable, para su
smpoderamisnto v vinculacidn con redes de
-y

Canos prezsntados en consultoria de Salud
Mantal ¥ consumo problematico da alcohol ¥
drogan

(M2 de casos presentados en consultoria
de salud mental de personazs (afic
vigante) £ N de parsonas ingresados
por diagndstico de trastornos mentales
{mfic vigente))® 100

Brindar atancidn integral v
OROMUNA & BEFSGNAS Con
problemas o trestornos
mentales ¥ consumo
problembatico de alcohol v
v s

Alcanzar un 10%%

Pmjorar e calided de =
atenoldn de salud mental on
poblacidn adulta de 25 & 64

e

Concentracidn entre 4y
12 de controls

Agmndas protegidas con horarlo flexibls

Altms terspdutices de nifios ¥ nifiss meayores
de 5 afios con diagndstioos de trastormos
msntales v consumo problematico de alcohaol
w elropgeas

N de personas sgresadess por alts

toerapdutica  {afo vigente) 5 MY de
parmonas balo control en el programa
por raslormos meribeales

{afio vigente) )

Atencidn integral & personas con problemas o
trastormnes mentales v consume problematico
de alcohol ¥ drogas con enfasis an la
Intervencidn grupasl

(M de contrales de Salud Mental
totales realizadas (afic vigente) / MN°
da personas bajo control en al programa
por trastornos mentales  (afio vigesnte) )




Cuidados de la salud de la poblacién adolescente (10 a 19 afios)

NIVEL Objetivos Metas Estrategias Actividades Indicadores
. (N2 de consejerias breves antitabaco
100% de ingresos y . . . . oe
Realizar consejerias breves antitabaco |realizadas a adolescentes y jovenes de 10 a

consultas , . ,

Fomentar |a disminucid o en todos los ingresos y consultas 24 afos [ N total de ingresos agudos de
omerjﬂardal |sm|nucmdn Y resplr.a n:rIOSS[;:;nd CONSEJERIAS ANTITABACO, respiratorios. adolescentes y jovenes de 10 a 24 afios (MAS)

cesacion del constmo ae FOnSEJEI’Ia . ®  |DERIVACION A KINESIOLOGO Realizar consejerias breves antitabaco |N2 consultas de morbilidad de adolescentes y
tabacao. ingresos de 12 afios a . . ) B . .

ratamient en pacientes de 12 afios que ingresan |jovenes de 10 a 24 afios (MAS) Consultas de

8 amleﬂn .0 a tratamiento odontologico. atenciones agudas de adolescentes y jovenes

PROMQCION odontolégico.

de 10 a 24 afios))* 100

Promover el autocuidado de |a
salud sexual y reproductiva en
adolescentes de 10 a 19 afios

Determinar linea hase

Educacion grupal en
establecimientos educacionales en
esto estar atentos ante los
requerimientos de parte de
educacion

Talleres grupales sobre salud sexual y
reproductiva adolescentes de 102 19
afios

(N2 de ingresos de adolescentes de 102 19
afos a educacion grupal sobre salud sexual y
reproductiva (afo vigente) / N2 de ingresos de
adolescentes de 10 a 19 afios a educacion
grupal sobre salud sexual y reproductiva (afo
anterior})*100




FPREVEMNCIOM

Aumentar el nimero visitas
integrale=s domiciliariaz =
adolescentes gestants de 10 =

19 afios an riesge psicosocial.

Aumentar o mantener
lo realizado el afio
anterior

Clasificar riesgo de todas las
embarazadas adolescentes que
ingresan a contral a través de EPSS

Visita Domiciliaria Integral (VD) a
adolescentes gestantes de 10 a 19
afios con riesgo pslcosocial,

(M® da VDI & adolescentes Gestantes de 10-
19 afios en riesgo psicosocial (afio vigenta)
[MEMNGS] N2 de VI a adolescentes Gestantes
de 10-19 afios en rlesgo pslcosocial (afio
anterior)/ N9 de VDI & adolescentes Gestantes
de 10-19 afios sn riesgo peicosocial (afo
antariar)) *100

Cerivar o toda embarazada de
10 & 24 afio=s con riesgo
Ohetétrico /o biomédico »

atencidn can especialista

Aumantar la detaccidn da
Cepresion a los 2 mesaes
Fostparto

Aumentar la deteccidn de
Deprasidn a los 6 mesas
Fostparto

Detectar gestantes con
sintomas de depresion, segan
Pauta de Edimburgo

Derivar al 100%
paciantes detactadas
con riesgo

*Agenda proteglda para control de
*Fducacidn
individual respecto a oportunidad de
raalizacidn da exdmanas v consultas

mmbarazo

Darivar al nival secundario (Alte
Riesgo Obstétrico) las gestantes de 10
a 24 aflos con factores de rlesgo
Oh=tétrico y/o blomédico, =egdn Guis
Perinatal

(M da gestantas de 10 a 24 afios con riesgo
Cbhstétrico vwo biomédico derivadas al nivel
secundario / N? total de gestantes de 10 a 24
afios con riesgo Obstétrico y/o

bBiomédica)® 100

Aplicar a las madres adolascantas a
los 2 meses postparto la Pauta
Edimburgo (EFDS)

(N® de madres adolescentes con Fauta de
Edimburgo aplicada a los 2 masas
postparto/M? total de mujeres adolescentes
en los Gltimos 2 meses post parto v en control
ce HE}=100

Aplicar a laxs madres adolescentes a
los 6 Mmeses postparte la Pauta
Edimburgo (EFDS)

(M2 da madras adolascantas con ascala
aplicada a los 6 meses de posparto / Total de
madres adolescentes con controles realizados
alo=z O mezes posparto en RE)® 100

Aplicar Pauta de Edimburgo a todas
las gastantes an el ingreso o 2*
control prenatal.

{(M* de gestantes adolescentes a las que =e
aplicd Pauta de Edimburge en el ingreso o 2°
cantral prenatal / N2 total
contrel pranatal)® 100

de ingresos a

Conocar el porcantaje de
gestantas migrantes de 10 a 24
aflos gue Ingresan antes de las
14 semanas de embarazo a
Contral prenatal

Aumantar a 7E%
embarazadas
extranjeras con
Ingreso antes de 14
sem, De embarazo

Agende protegida para Ingresos

Control prenatal

Mumers de gestantss migrantes de 10 a 24
afios gue ingresan antes de las 14 samanas
de embarazo a Control prenatal /Ndmero total
de gestantes migrantes de 10 8 24 afios en
Control prenatal ® 100

Pezquisar y derivar
oportunaments @ gestantes que
prasentan lactores de rlesgo
dasde al nival primario da
atencidn

Detarminar linea basa

MMajorar registros por grupo etdreo

Control pranatal

{(Numere de gestantes de 10 a 24 afios bajo
control Pranatal portadora de Straptococo
Grupo B /Mumero de gestantes de 10 a 24
aflos bajo control Prenatal }* 100

Pezguisar factores de rliesgo v
promover conductas protectoras

wn poblacidn adolescantes.

Contribuir al estado da salud
dptimo en mujeres de 20 a 24
afios

Cobertura de EMPAD
e 15% poblacidn 10
@ 19 afios

Aumantar @n un 15%
lo observado en 2018,
ez decir lograr 27,5%

“realizar conmejerian individusales
Folaminuir reandimiante de contralas |
Fantraga de gula anticipatoria
*Derivacidn a programa Vs

*Coordinar con equipo la derivacidn
a control preconcepcional

*MMejorar registros por matrons
*Derivacidn a programa VS

Contral de Salud integral
adolescentes de 10 a 19 afios con

aplicacidn de flicha CLAP

Control Preconcepoional.

(M2 de contrales de salud integral realizados a
asdolescentes de 10 a 19 afios/ poblacidn
adolescanta da 10 a 19 afios inscrita an al
establecimiento de salud)® 100

(N# de controles preconcepcional realizados a
mujeres de 20 a 24 afios (afio vigenta)
{(MENDOS) N2 da controlas praconcapcional
realizados a mujeres de 20 a 24 afios {aflo
anterior))/ MY de controles preconcepcional
realizado= & mujeres de 20 5 24 afios (afio
anterior))* 100




PREVENCION

Atencldn integral de salud
ginecoldgica a mujeres
adolescentes v jJdvenes.

Aumentar en un 10%

TCapacitar al equipo respecto a la
Importancie de la derivacidn a
control ginecoldgico

TMejorar registros por matrona

Controel ginwcoldglco a mujeres de 10
@ 24 anos

(NY de controles ginecoldgicos realizados =
mujures de 10 w 24 affiox (aflo vigente)
(MENOS) N® de controlas ginecoldglcos
realizados a mujeres de 10 a 24 affos (afo
anterior)/ N® de controles ginecoldgicos
realizadox & mujeres de 10 & 24 aflos (sl
wnturior))*100

Promovar la conducta soxual
segura en el contexto de la
prevencidn el VIM-SIDA & ITS v
Promover el uxo del conddn en
wdoluscuntus

Aumentar en un 10%

*Atencién espontdnea a
adolescentes que lo soliciten
*Mantaner disponibllidad kit de test
rédpido

*Mantenar stock suficiente da
preservativos

Adolescentes y Jdvenes gue reciben
consejeria en Salud Sexual y
Reproductiva, Conuejarin en
prevencién de VIH/SIDA w ITS v
Consajeria an ragulacian de la
fertilidad, con entrega de condones

(N® da wdol Mes y jJovaen de 10 a 24
afos que reciban consaejaria an salud saxual v
reproductiva, cansejeria en prevencian de
VIH/SIDA 0 115 y consejeria en regulacidn de
la fortilidad con mntrega de condones  (afio
Vigenta)(MENOS) N2 du adoluscuntes v
Jovenes de 10 a 24 afios que reciban
consejeria en salud sexual y reproductiva,
conue|arin en prevencidn de VIH/SIDA o 1T5% ¢
conswjaria un regulucidn de la fertilidead con
entrega do condones (affo antariorn)

/ NP de adolescentes vy jovenes de 10 a 24
afion que reciben consejeria en salud sexaal y|
reproductiva, consejaria an prevencion de
VIH/SIDA w ITS y consejuria on regulecidn da
la fertilidad con entrega de condones (aifo
anterior))* 100

Aumentar el ingreso a contral
de regulactiédn de fartilidad de
ndolescuntus hombres v
mujeras con actividad saxual,

Aumentar el uso de doble
mnticonceptivo (método de
rugulacidn de ferilidad wlfectivo
mMas preservativo) an
adolescentes)

Muntuner o mejorar
22% de adolescentas
con método de
regulacidn de
focundidad 1519
wifios (META ENS)

*Educacidn en los establucimisntos
aeducacionalaes
*Agenda protegida

Control de regulacidn de fertilidad en
adolescontes de 1% a 19 aflos

(NY de adolescontes de 15 a 19 afiox)
Inncritos wn cuntros de selud gue usen
mdtodos do Regulacidn da la Fartilidad)/ N2
de adolescentes de 15 o 19 afios) Insoritos en
contros de salud) 100

(N¥ de adolescentes de 1% a 19 afiox an
control du rugulecidn de la fertilided con
"método da regulacidn de fartilidad mas
preservativa™) / N9 de adolescentes de 15 a
19 aflos eon control de regulacian de la
fartilidad) =100

Aumentar @l diagndstico pracoz
de VIK en jdvenes por demanda
mrpontAnea v por morbilidad.

determinar linea base

TAtencidn espontdnea a usuarios
que lo saliciten

*Mantaner disponibilidad kit de text
rapido

Realizar examan dae VIH an jJdvaenaes de
1524 alos que consultan por
morbilidad.

(N2 total de uxdmenes VIH raealizados por
demanda espontdnea o adalescentes y
Jdvenes de 15-24 afios (alio vigente) /N
total de exdmenes ViH realizados por
dumundae wspontdnue o adoluscuntes y
jovenes de 1524 afios, (afio anterior))* 100

Aumentar la cobertura de
vacunaclién

Raduchr la carga de anfarmedad
por inmunopreveniblos,

90 % de cobartura

Vaucunmeldn escoler sagdn PN

Administrar segunda dosis de vacuna
contra ol virus papliloma humano »
mdoluxcantes que cursen guinto afo
Lasico y que raciblaron una primara
dosis durante 49 afio basico

(N de adolescentes vacunadas con sagunda
dosis de vacuna VPH el allo en cursa)/(Ne de

adoloncontes vacunadas con primera dosis an
wl wilo untarior) *100

Difusidn a ravés de canalas da Ty
local y reunionas

Administrucidn de vacuna Influenze =
los (ws%) adoluscantas vy jdvenus
portadores de enfermedades crdnicas
entre 10 y 24 aflos.

(N" de adolexcentes vy jdvenes entre los 10 v
24 wmiox portadores de enfermedadas
crdnicas vacunados con anti-influenza / Toval
de adalescentes  y jdvencs entre 10 y 24
afos s portadores de enfermedades crdnicas )
*100.




FREVEMCION

Reducir la carga de anfaermeadad
por inmunopravanibles.

Raducir la carga de anfermedad
por inmunoprevenibles.

Reducir la carga de enfermedad
por inmunoprevenibles.

Reducir la cargs de enfermesded

por inmunopr

9% % de cobertura

B85 % de cobartura

derivacion oportuna de casos |,
reclutamiento efectivo con auditoria
de fichas para saber realmenta
cuantos invitan a los padires

Administracian de vacuna Influsnza o
las adalescentes  con embarazo de 13

M de adolescentes entre los 10y 19
embarazadas de 13 v mas semanas
vacunadas con anti-influsnza / M Total

SEManas y mas adolascentes antre los 10 v 19 ambarazadas
di 13 v mas semanas §) =100,
M" jdvanaes antra los 20 vy 24 ambarazadas
Administracidn de vacuna InTluenza &a|coen 12 v mas semanas de embarazo

las [dvanas antra 20 ¢ 24 afios
smbararades con 13 semanass y més
de gpestacidn

Adminizstracidn de vacuna dTpa a las=
adolescentes con embarazo de 28
semanas ¥y mas de gestaldn

vacunadas con anti-influsnza / N® Total
[chwrmr wmrtre 20 v 24 afios
smbararadas de 15 ¢ maz semanas de
Eestacicn) =100

N® de adolescentes sntre los 10y 19
smbararadas de 13 vy mas semanas
wvacunadas con dTpa/ N Total adolescentes
entre los 10 v 19 embarazadas de 13 v mas
semanas ) T 100,

rmuj

informar s los funcionarios sobre le
matrategia

Administracidn de vacunes dTpa e las
jdvenms mntre 20 ¢y 24 afios
mmb

rocdmn con 285 ssmanan ¢ omdas
de gpentacicn

MY jdvenes entre los 20 y 24 embarazadas
con 28y mas semanas de embarazo
vacunadas con dTpa/ N* Total mujaras
Jévanes antre 20 v 24 afios ambarazadas da
msbacicn) =100,

28y rries ssarmanes o

Identificar varinbles
bBlopricorocisles que pudisran
cantribulr a la maortalidad por
neumonis en domicilio,

100% de auditorias
realizadas a
pacientes insoritos

*Educacion a la peblacion de los
factorss de risego que pusdan
proaducir neumonis.

*Adembis educar con respecto a la
Importancla de la aplicacidn de la
SnouEsta,

*Reallzar auditoria sn domilcilio s
familiares de fallecidos por newmonia
en ol hogar.

*Rescate de familiares para responder
la encuesta para lograr auditoria.
*Mantener registros de los paciantes
actualizados an FE.

(N® de auditorias realizadas a cazon de
asdolexcentes v jdvenes de 10 a8 24 afios qus
fallscen sn mu domicillo por nesumonis /MY de
cazmas de adolescentes v [dvenes de 10 8 24
afios que fallecen en domicillo por
mEurmonia)® 100

Detectar en Torma Oportung
condiciones praveniblas o
controlablas gue cavsan
morbimonalidad a travas dal
Exammuan de Maedicina Preventivo
wr hombres de 20 o 24 afios.

Entregar herramisntas para |a
pramaoacidn y prevencidn de os
problemas de salud mentsl
{Incluye alcohol v drogas) v la
violencia de género a padres yWo
culdadaores y/fo profesores
madiante aducacidn grupal v
apliacidn de instrumantos da
dataccian

Cobertura de ERPA
mn ln poblacisan
inmcrita validadsa
hombres de 25 & G4
afios 19,6%

Alcanzar 1009
cobertura

*Mantener maddulo en sala de espera
para realizacidn de empa durante
todo el afio

*Continuidad da la derivacion desda
dila wi dal CESFAR
Fineorporar an la induccion de

lizmr ERPA

*MMantener actividades sn terrenoc

e unid

Pédicos nuesvos como re

FDurivacidn m Conaulte Social por
parte del squipo de salud, pars
Intervencidn con victimas o adulto

respansable, pars su
empoderamisnte ¥ vinculacidn con
redes de apoyo,

*mMantensr aplicacidn de
Instrumentos an EMP

Houlizar Examen de Medicina
Praventiva del Adulto aplicando
farmularia corrmspondisntes

i- Actividadaes promocionales v
pravantives de salud mental (1
mleohol v drogas) v viclencia de

panero @ sdolescentes de 10 @ 19
nfios

luys

v om mum madr padres v/o

culdadores /fas pr wsrcinlments sn
wmr ml Ambito sducaclonal { sscuslae,
Nomas)

2- Aplicacidn de Instrumentos
deteccidn de trastornos mentales v
consuwno de sustancias (AUDIT,
ASSIST, CRAFFT)

Caloculo de cobartuira:

{M% da ERMPA realizados a poblacidn adulta
inscrita validada sagdn edad v ganaro
FProblacidn Total adulta inscrita validada)® 100

(M de adolescentes de 10 a8 19 afios que
asizten a actividades + N de adolescentes de
10 & 19 afos con instrumento de deteccidn
aplicado {afo vigente) )/ {(Poblacidn inscorita
entre 10 v 19 afos (afo vigente)* 100

Azegurar la continuidad del
tratamiento a todo paciente
egresado del hospital con el
diagndstico da ACY o AR

El 100% de casos
notificados por
hospitalas dal S5MO
o infoarmados por
usumarios con control
dentro de 7 dias del

=it

Pajorar comunicacian con la
comunidad sobra Iimporacia de dar
aviso a parsonal dal CESFARM sobra
hospitalizacion v alta de los
paciesntes incriton

*Informar a comunidad en reuniones
taerritoriales v de consejo

*Raalizar plan consensuado an los
casos notificados

(M2 da pacientes egresados del hospital con
al diagndstico da 1AM o ACY controlados an al
POV dantro da los Fdias habiles post-alta
FNE totml de agresos hospitalarios notifiecados
de perzsonas adultas con ACY o IARM)® 100




PREVENCION

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

100% de las personas
diabéticas o
hipertensas bajo
control, clasificadas

*Mejorar registro de de clasificacion
de ERC en Ficha

*Mejorar el registro de examenes en
ficha

Etapificar funcidn renal en base a
creatinina plasmatica

(N2 de adultos hipertensos y/o diabéticos bajo
control, en PSCV, clasificadas seguin etapa de
la ERC en los dltimos 12 meses / N° total de
adultos bajo control en PSCV (hipertensos y/o
diabéticos) al corte)* 100

Disminuir la incidencia de
amputacion de extremidades
inferiores en pacientes con
diabetes.

70% de adolescentes
y jovenes de 15-24
afios con diabetes
con evaluacidny
plan de manejo

*Mejorar derivacién de médicos a
enfermera

*Realizar rescates de inasistentes a
evaluacion desde atencion
podoldgica

*Mejorar rescates en cada sector

Evaluacion anual del riesgo de
ulceracion de los pies en adolescentes
y jovenes de 15-24 afios con diabetes
y plan de manejo segun el nivel de
riesgo, de acuerdo a las OT del
MINSAL vigente.

(N2 de adolescentes y jovenes de 15-24 afios
con diabetes tipo 2 bajo control en PSCV
clasificados segun el riesgo de ulceracion de
los pies en los dltimos 12 meses / N2 total de
adolescentes y jovenes de 15-24 afios con
diabetes tipo 2 bajo control}*100

Mejorar la calidad de atencion
de adolescentes y jovenes de 15
24 afios con diabetes en control
en el PSCV.

65 % cuentan con un
fondo de ojo vigente.

*Mejorar la derivacion para la
realizacion de este exs de todos los
profesionales que realizan control de
salud cardiovascular

*Aumentar oferta de fondos de ojo
realizados en CESFAM

Realizacidon de fondo de ojo con
agendas diferidas a pacientes adultos
de 15 a 24 afios diabéticos en el PSCV

(N2 de personas de 15 a 24 afios diabéticos
bajo control en el PSCV con examen de fondo
de ojo vigente / (N2 total de personas de 15 a
24 afios con diabetes bajo control*100




TRATAMIENTO

Mejorar la calidad de atencidn
en poblacidn de 10 a 24 afios
con asma bronguial bajo control.

Cobertura de un
16:67% en relacion a
la prevalencia en
poblacion mayor 20
afios con ASRA

Frapacitacion continua dal equipo da
Salud

& pesguise y derivacisn

Fasignar hora inmadiata al pacienta
gue sea derlvado al Programa.

*F
mltwrades hoera inmediate.

@ 8 wxamenes respiratorios

{(Proporcidn de poblacidn bajo contral
asmaticafoontrolada / Proporcidn de
poblacidn esperada asmatica

Mejorar la calidad de vida v la
atencién integral on personas
con cancer, dolor, y/o
dapandancia modarada y/o
Savara

Ao menos 2 visltas
domiciliarias
integrales mensuales
a adolescantas vy
Jovenas con
dupandancia

*Derivacidn con A5, para evaluar
condicidn gestion de apoyo
asistencial y coordinacion con redes.

Atender en forma integral =
asdolescentes v [dvsness con cAncer con
dependenclia moderada yw/o severa,
con dolor, considerando las
necesidades biopsicosociales del
paciente y su familia

{M¥ de visitas domicillarias integral realizada=
wn domicillo s adolescentes v [duvsnes con
chncer, dolor y dependencla moderada yv/o
severa/ N2 de poblacidn adolescente v jdven
bajo control por dependencia moderada y/o
sevaral)® 100

Aumentar la cobertura de
tratamiento de hipetensidn an
Jovenes.

msjorar sl contral metabolico
Integral de las persanas
diabeticas tipa 2

Lagrar 1096 eobartura
wfwctiva

Incrameantar an 0%
las pursonas
disbéticas de 20 a 24
afion sn contral PSOY
que logran las metas
de HbAle, LIDIL y
presidn arterial,
respecto al afio
antarior

*Continuar con sstrategias descritas
para EMPAL

*Educacisn y contral grupal a
pacientes que ingresan a control
PSCW

*Continuar con 1 hora protegida
mansual por enfarmera de cada
sector para realizacion de rescates
para al PSCY

Flupos reservados para pacientes
rescatados

* Educacidn y control grupal =
individual & pacientes bajo contral
PS5O

* Gestidn de agendas
*Abastecimiento adecuado de
fadrmacos

*Tallaras de educacidn grupal a
paclantas fus Ingrasan & eantral
*Rualizar controles de hipertensidn
wio DM an parsonas de 15 & 249 afios.

*Tallerss programados mensusles
* Cantrol crénico sn horarios
protegidos en agendas diferidss=

{(M? de perzonas hipertenszas de 1% a 24 afios
bajo contral F M2 de personas hipermensas de
15 a 24 aflos estimados an la poblacidn
inscrita validada segun prevalencia) *100
Poblacién astimada sagun aestudio Fasca 2007
{15, 7%}

Perzonas diabéticas de 20 a 24 alos en
control PSCW que logran las metas de HbALo,
LOL ¥ presidn arterial. fPersonas diabeticos on
contral PSCW

Mantenesr v melorar la salud
bucal de la poblacidn
adolesoente, a través de
modidas promocionales,
praventivas v recuparativas.

Lesgrar cobwartura
=759

*agenda con horario flexible
* Clinica dental mdvil con atencidn
an colaghos

Avencidn odontoldgica intagral o
poblacidn sdolescante de 12 afios.

(N2 de adolescentes de 12 afios con alta
adontoldgica total/ M2 Total de adolescentes
da 12 afios Inscritos v valldadas)® 100

Brindar atencian intagral v
oportune & adolascantas de 10 a
19 afios con problamas o
trastornos mentales v consumo
problesmbatice de alcohol v
dragas

Brindar cobarturs de
tratamisnto de
tramtarnos mentales
aml 17% de Ia
poblacidn potencial
con trastornos
mentales

*Derivacidn con AS-T.5 para
articulacidn de redes trabajar en
coordinacidn con PAPS -
*Programa 24 horas, Coorporacian
Moviliza, Casa Futuro v CAINF

Artanciéan inegral de adolescantas da
10 @ 19 afios con trastorno mantal
ditica

baje cantral y consumea probl
de alcohal y drogas

Poblacidn bajo contral por trastorme mantal de
10 @ 19 affos (afio vigeanta) / Poblacidn inserita
validads de 10 & 19 afios = 22% de

provalencis




TRATAMIENTO

Brindar de Atencidn Integral de
trastornos mentales an
poblacidn 10 a 24 afios

Mantener &l nimero
da casos de personas
presentados en
consultoria de Salud
Mantal respecto al
afio anteriar

Coardinacidn caon CESAM

Brindar atencidn integral y oportuna a
parsonas de 10 a 24 afios con
problemas o trastornos mentales y
consume problamatico de alecohol v
drogas a poblacidn de 10 a 24 afios

{N® da caszos presentados en consultoria de
salud mental {afio vigenta) / N" de parsonas
ingresados por diagndstico de trastornos
mentales (afio vigenta){MENDS) N2 de casos
presentados en consultoria de salud mental
{afio anterior) / N* de personas ingresados
por diagndstico de trastornos mentales  (afio
anterior))* 100

Mejorar la atencion de personas
que vivan o hayan vivido
violencia de género de
poblacidn de adolescentes v
Jovenes de 10 a 24 afios

Aumentar los
ingre=o= de
adolescentes ¢
jGvenes a atencidn
integral por violencia
de género en relacién
al aflo anterlor

Derlvacidn a Consulta Soclal por
parte del equipo de salud, para
Intervencldn con victimas o adulto
responsable, para su
empodaramiento y vinculacidn con
redes de apoyo.

Mejorar la atencién de personas
victimas de violencla de génaro en
poblacidn de adolescentes y jdvenas
de 10 a 24 afios

(NE da adolascantas v jdvenas da 10 a 24
afios ingresadas & atencion integral por
violencia de género (afio vigente) (MENOS) N®
de adolescentes v jdvenes de 10 a 24 afios
ingresadas a atencidn integral por violencia
de género (afio anterior)/ N? deadolescentes y
jdvenes de 10 a 24 afios Ingresadas a
atencldn Integral por violencla de género {afio
anterior))* 100

Majorar la calidad de la
atencidn de salud mental en
poblacidn da 10 a 24 afios

Concentracldn entre
6y 12 de controles.

Agendas protegidas

Brindar atencidn integral v oportuna a
personas con problemas o trastornos
mentales v consumo problematico de
alcohol y drogas con enfasis en la
intervencidn grupal en adolescentas y
Jdvenaes de 10 a 24 aflos

{{N" de controles de Salud Mental totales
realizados  (afio vigente) / N" de personas
bajo control en el programa por trastornos
mantales (afio vigente) )

Aumentar la cobertura de
paclentes con asma brongulal
de 10 a 24 afios en la atencidn
primaria de salud

Cobertura de un
16,67% en relacion a
la pravalancia an
poblacion 10 a 24
afios con ASMA

Capacitaclon continua del equipo de
Salud en la pesquisa y derivacidn

*Asignar hora inmediata al paciente
gque sea derivado al Programa.
*Frente a examenes resplratorios
alterados hora inmediata.

{Poblacidn adolescente y jdvenes de 10 a 24
afios bajo contral {afio vigente) / Poblacidn
adolescentes y |dvenes bajo control de 10 a
24 afios (afio anterlor))® 100

Avanzar en la deteccidn de
necesidades de la poblacion
adolescente con capacidades
sopeciales {dizcapacitados)

Incremantar la
poblacidn
adolascenta an
situacidn de
discapacidad gque
participan en
programas de
rehabilitacidn en
relacidn al afio
anterior.

Darivacidn a Consulta Social para
vinculacidn a redes da apoyo
gubernameantal y comunal{ dpto- de
disepacidad, COMPIN, accidn social,
registro nacional de discpacidad)

ldantificar el nimero de adolascantas
{10 & 19 afios) insermos en programas
da rehabilitacidn

{NE de adolescentas de 10 a 19 afios an
situacidn de discapacidad que participan en
programas de rehabilitacidn / N2 de
adolescentes de 10 a 19 afios en situacidon de
dizcapacidad inzcritos en &l centro de salud
15100




Cuidados de la salud de la poblacién adulta

NIVEL Objetivos Metas Estrategias Actividades Indicacores
‘ (N de consejenizs braves anfitzbaco realizadas 2
40% de ingresos y consultas . gy : » .
S % e s : Entrega de guia anticipatoria y Usuarios entre 25y 64 anos | (Ne total de ingresos
respiratorios con consejena breve |*Capacitacion continua aprofesionalesque| i
S . ; . o consejena dreve durante la consulta (agudos entre 25y 64 anos {MAS) N2 consultas de
Fomentar [a disminucion y czsacidn del consumo |antitabaco atienden consultas respiratorias S
de tabero. *Derivacion oportuna 2 sala ERA P TR
*Mantener guizs en los box de atencidn . — — - .
s o Realizar consejenias breves (N2 de consejerias breves anfitzbaco reglizadas 2
i antitabaco en ingresos de gestantes a{gestantes | (N2 total de ingresos odontologicos
tratamiento odontoldgico. S ¥ " £ e e :
; o tratameinto odontolagico. gestantes * 100
' *Horario flexible para talleres, diumoy
e3perting Talleres de 4 sesiones para gestantas| (N2 de gestantes que ingresan 3 egucion
Aumentar el nimero de gestantes con educcion _ 5 : _ ; r A A ) # un. - e
K | Aumentar en 10% ingresoa talleres |*Confirmar a usuaria hora y dia de tallera  ((segin Manual de Talleres sesiones de educacion prenatal | NEtotal gestantes
respecto a2 preparacion para el parioy la crianza S i ; .
traves oz contactotelefoninocomen |Prenatales en A%S) que ingresan a controf prenatal)* 100
elecironico
Realizacion de actividades i :
4 s Aumentar el nimero de actividades ez ) N2 de actividades realizados (ano vigente) (MENOS)
POy i e el de education grupal respectoal afio {Educacidn grupal e de s e v Ne de talleres realizados (afio anteriar! / Né de
adulta de 253 64 afios SR Brupe saludable a poblacidnadultade25a | PN g
anterier talleras realizados (ano antersor) *100

o4 aios




PREVENCION

Vigitar ef sumento de peso durante 13 pestacion,

*Coordinacion efectiva con e equipo para

(N© de gesuﬁles'adulus bajo control con

|peimario de stencion

3RS C 2 Real 1 d 05 Consulta nutricional de gestantes con|malnutncion por exceso, con consulta nutricional/ N®
::c-“o. o doocad [mensuales m::::::;:‘r {malnutricidn por exceso, total de gestantes adultas bsjo control con
malnutncidn por exceso)* 100
Pesquisar y o oportt ag (Nu de dultas bajo control Prenatal
qué prasentan factoras de rlesgo desde &l nivel  [Determinar lines base MESOrar registros por grupo etéreo (Control prenatal con Test pasquise de Streptococo Grupo B /Namero

de_gestantes adultas bajo control Prenatal )

Aumentar el ingreso a control de regulacion de
fertilidad de personas con vida sexual activa que
|padecen antermedad cardiovascular (DM-HTA)

Aumentasr en 3%

= o
derivaciones
* Educacion par matrons s médicos

n con gada PSCV para

TDErVACION 3 control Matrona en
primar control grupai CV

“capsula an reunion madica sobre

(N2 total de potitacidn de 25 4 49 aflos bajo control de)
reguiacion de fermilidad que padecen enfermedad
rdi Aar (DM-HTA)(afh0 vigente) (MENOS) (N®
total de poblacidn de 25 3 43 allos bajo control de
regulacion de fertilidad que padecen enfermedad
rd Aar (DM-HTA)

dor de estos p

{aflo anterior)/ N¥ total de poblacidn de 25 2 49 affos
bajo control de regulacion de fertitidad que padecen
enfermedad cardiovascular (DM-HTA}

{afio anterior)) *100

i de f

Aumentar el ingreso a 8!
fertilidad de mujeres viviendo con VIH,

el aflo antertor.

wtaro

*Mejorar registres de casos diagnosticados
* Rescate de pacientes por parte de

|encargada de programa Vi

Control de regulacion de tertilidag

[N® total de poblacion mujeres viviendo con VIH de
25 2 49 aflos bajo control de regulacion de fertilidad
/mujeres viviendo con VIH de 25 a 49 afios inscritas
*100

*Mantener madulo en salas de espera para
realizacidn de empa durante todo el afio
*Contimuidad de |s derivacion desde

diferentes unidades dai CESFAM

Tincorporar #n |s ingduccion de Médicos
Detocta f oport condicl

o ;: :::mm':'” S Cobertura de EMPA en 1a poblagion |nuevos como realizar EMPA e S
F Inscrita validada hombees de 25 a 64 | "Mantener actividades en (erreno ” (N9 de EMPA reslizados s poblacion adulta Inscrita
morbimortalidad a traves del Examen de Proventiva del Adulto aplicanda 3
Medicina Preventivo def Adulto (EMPA) en o3 19,6%, mujeres de 45 a 64 aflos | *Derivacidn a programa Vs formulario comespondients validada segun edad y género /Poblacion Total adulta
29% TEstablecer trabajo en Red para difusion y Inscrita vatidada)* 100

personas de 25 a 64 afios.

ejecucidn de examenes preventivos de

salud en Sedes ), de participacion de

equipo de salud en Ferias u otras

actividaces masivas organizadas por Dpto.

de Daportes y R én de DECOM

3 oosocial

Detectar y derivar al equips psicosocial a lss e mantener aplicacion de EPSA y derivacidn  |Aplicar pauts EPSA en todos los :":ﬂ:::::"'“ '""::.“ o "r;f:.‘:‘ T
gestantes con riesgo psicosocial € oportuns Ingreso de emborazo. PO

dultas con riesgo p |* 100

|Realizar el control de salud integral de puerperio

*Solicitud de cita a control via telefonica

#rimer control de salud de la

15
[N de controles de salud integral a puérperasy

Aumentar la deteccidn de Depresion aloss
meses Postpano

a la madre y control de salud al recten nacido 70% de inscritos validad ye de do a nomina de egresos [puérpera y su recién nacido dentro  |recien nacido dentro de los 10 dias de vida / N® total
dentro de los 10 déas de vida. maternidad de loz 10 dias de vida. de Ingresos de AN }* 100

(N® de gestantes adultas que se aplicod Pauta de

{0 P con de dep N ::u:;:::::: :?:nm:a;odu Edimburgo en el ingreso o 2° control prenatal / N¢
segun Pauta de Edimburgo eortiol tal, € total de ingresos de mujeres adultas a control
F prenatsl)* 100

(N2 de madres adultes con Pauts de Edimburgo
Aumentar ls detectidn de Depresion alos 2 100% de p &5 b3J0 control pl 1 de Edimburgo y Aplicar o las madres o los 2 meses splicads a 105 2 messs postparto/Nt 1o1al de mujeres
meses Postpano derivacion oportuna postparto ls Pauta Edimburgo (EPDS) |adultas con antecadentea de parto en los altimes 2

meses y en control de iV} *100

Aplicar a kas madres a los 6 meses
postparto (a Pauta Edimburgo (EPDS)

ool " 1

(N2 de mad con escala ap aloso
meses de posparto / N2 total controles a mujeres

realizados a los & posparto en /¥ x 100




PREVEMCION

Aumantar porcentaje gestantas migrantas

adultas que ingresan antes de las 14 semanas de

embarazo a Control prenatal

85% de pacientes bajo control

Agende protegida para ingresos

Control prenatal

Mumero de gestantes adultas migrantes que ingresan
antes de las 14 semanas de embarazo a Control
prenatal/Mumero total de gestantes adultas
migrantes en Contral prenatal *100

Entregar orientacidn & informacidn clara,

completa y oportuna, que permita a las personas

adultas para tomar sus propias decisionss an
salud sexual y reproductiva (planificacidn

familiar, métodos anticonceptivos y sexualidad

Aumentar el ingreso a control de regulacidan de

fertilidad de personas con vida sexual activa,

Aumentar en 5%

Aumentar sl ingreso a control de regulacidan de
Tertilidad de personas migrantes con vida sexual

activa,

aumentar o mantener lo alcanzado
el afio anteriar.

*Mejorar reglstros
*Haorario de atencidn flexible

Consajeria en salud sexual y
reproductiva

{M% de parsonas de 25 a 49 afios que reciben
conse)eria en salud sexual y reproductiva (afio
vigente) (MENDOS) M2 de personas de 25 a 49 afios que
reciben consejera en salud sexual y reproductiva
{afio anterior/ N? de parsonas de 25 a 49 afios gue
reciben consejeria en salud sexual y reproductiva
{afio anterior))*100

Control de regulacién de fertilidad

{M2 total de poblacidn de 25 a 49 aflos bajo control de
regulacian de fertilidad (afio vigente) (MENOS) (N2
total de poblacidn de 25 a 49 afios bajo control de
regulacidn de fertilidad (afio anterior)/ M2 total de
poblacidn de 25 a 49 afios bajo control de regulacian
de fertilidad (afio anterior)) *100

Control de regulacian de fertilidad

(M2 total de poblacidn migrante de 25 a 49 afios bajo
control de regulacion de fertilidad {afio vigente)
({MEMNDOS) (M2 total de poblacidn migrante de 25 3 49
afios bajo control de regulacian de Tertilidad {afio
anterior)/ N total de poblacian migrante de 25 a 49
afios bajo control de regulacidn de fartilidad {afo
anterior)) *100

Evaluacian integral de la mujer adulta gue ha
presentado un aborto u otras pérdidas
reproductivas,

100% de consultantes

Paoli de chogue diario para atencidn
espontanes

Control de salud de la mujer que ha
presentado un aborto u otras
pérdidas reproductivas, dentro de los
15 dias del alta y entregar consejeria
en RF @ Ingresar a Regulacion de
Fertilidad

(N® de mujeres que acceden a control de salud
postaborto u otras pérdidas reproductivas/MNe total
de mujeres post aborto u otras pérdidas
reproductivas referidas desde el Servicio de
Obstetricia y Ginecologia) *100

Atencian integral de salud ginecoldgica durante

el curso de vida.

Aumentar el 5%

Haorario de atencidn flexible

Control preventivo de salud integral
ginacoldgica.

{M% de mujeres adultas en control ginecoldgico
preventivo /M2 total de mujeres adultas inscritas y
validadas )*100

Disminuir las muertes de mujeres por cancer de

marna.

Alcanzar al menos 50%

*mMantenar convenio de resolutividad para
examen de Mx

*Reforzar informacién e indicacionas al
squipa

Solicitar mamogratia a mujeres de 50
a G4 afios

(M2 de mujeres de 50 a 64 afios con mamografia
vigante an los Gltimos 3 afios/ N2 de mujeras de 50 a
64 afios inscritas validadas)® 100

Disminuir las muertes por cancer de cuella
uterino.

5%

*Toma de PAP espontdneo a diario
*Oerivacion a PAP a toda paciente nuava
dasde inscripeidn

* Recordatorio de derivacidn a PAP
individualizado en las agendas diarias
*Haorario flexible

Realizar toma de PAP cada tras afios a
mujeres de 25 a 64 afios

{M% de mujeres de 25 a 64 afios con PAP vigente en
los dltimos 2 afios / N2 de mujeres de 25 a 64 afios
inscritas validadas)® 100

Aumentar la cobertura de controles de salud, de

la mujer en edad de climaterio,

Aumentar en 15 %

Categorizar a las mujeres de 45 a 64 afios, segun

Escala MRS al ingreso a control por climatario,
segun Orlentacidn Técnlca

100%

*Mejorar registros
*Reforzar Importancia a equipo de salud
para derlvacidn oportuna

Control de salud integral de la mujer
adulta en etapa de climaterio,

{M° de mujeres adultas en control de salud integral
an stapa de climaterio (afio vigents) (MENOS) N de
mujeras adultas en control de salud integral en
etapa de climaterio el (afio anterior)/ N* de mujeres
adultas en control de salud integral en etapa de
climaterio {afio anterior} }*100

Aplicacidn de |la Escala MRS
{Menopause Rating Scale) an el
ingreso a control de salud de
climaterio

{N® de mujeres adultas con aplicacién de MRS en el
ingraso a control/ M® total de mujeres adultas gue
Ingrasan a control de climateria®*100




PREVENCION

Asegurar la continuidad del tratamiento a todo
pacients sgresado del hospital con el diagnastico
de ACY o lAM

El 100% d& casos notificados por
hospitalas dal S5MO a infarmados
por usuarios con contral dentro de 7
dias del alta,

Majorar comunicacion con la comunidad
sobre imporacia de dar aviso a parsonal
dal CESFARM sobre hospitalizacion y alta de
los pacientes inscritas

*Informar a comunidad en reunionas
tairitarialas y da eanaajo

*Realizar plan consensuado an los
casos notificados

(N de pacientes egresados dal hospital con al
diagnastico de 1AM o ACY controlados an el PSCY
dentro de los 7dias habiles post-alta /N2 total de
spresos hospitalarios notificados de personas adultas
con ACY o lAR)* 100

Prevenir o detener la progresion de la
enfermedad renal crénica (ERC) de las personas
an riesgo.

100% de las personas adultas
diabé&ticas o hipertensas bajo
control, clasiticadas

*Me|orar registro de de clasificacion de ERC
an Ficha
*Mejorar el registro de examenes en ficha

Etapificar funcion renal en base a
creatinina plasmdtica

(M2 de adultos hipertensos y/o diab&ticos bajo
control, &n PSCY, clasificadas segun etapa de la ERC
an los dltimos 12 meses / N° total de adultos bajo
control en PSCY (hipertensos y/o diabéticos) al
corta)® 100

Majarar la calidad de atencidn de las parsonas
con diabetes de 25 a 64 afios en cantrol en el
PECV.

65 % cusntan con un fondo de ojo
wigente,

*Majorar la derivacion para la realizacion
de este exs de todos los profesionales gue
raalizan control de salud cardiovaseular
*aumentar oferta de fondos de ojo
realizados en CESFAN

* Mejorar registros

Realizacian de Tondo de ojo con
apendas diferidas a pacientes adultos
di 25 a 64 afios diabéticos en el PSCV

(NP de personas de 25 a 64 afios diabéticos bajo
control an al PSCV con examen de fondo de ojo
wigente / (M2 total de personas de 25 a 64 aflos con
diabetes bajo control®*100

Disminuir la incidencia de amputacidn de
extramidades infariores en pacientas con
diabatas.

75% de las personas de 25-64 afios
con diabetes bajo control con
evaluacion de pie diabético,
clasificacidn de riesgo y plan de
manajo sl corresponde

*Mejorar derivacion de médicos a
enfermeara

*Realizar rescates de inasistentes a
evaluacion desde atencion podoldgica
*hejorar rescates en cada sector

Evaluacion anual del riesgo de
ulceracidn de los pies en la persona
da 25-64 afios con diabetes y plan dae
manajo seguan @l nivel de riesgo, de
acuerdo a las OT del MINSAL viganta.

{M% de personas con diabetes tipo 2 bajo control en
PECY clasificados segun el riesgo de ulceracion de
los plas an los dltimos 12 masas / M@ total de
parsonas con diabetes tipo 2 bajo control)*100

Aumentar el diagndstico precoz de VIH =0
personas de 25-64 afios por demanda sspontdnea
v por morbilidad,

aumentar en 10% el examen de VIH
en relacion al afio anterior

*Realizar exdmenss de VDRL y VIH juntos
*Disponibilidad TRVIH

Realizar sxamen de VIH an personas
de 25-64 afios que lo requisran por
demanda espontanea y por
maorbilidad

(MY total de axdmanas para VIH realizados an
consultantes por morbilidad de 25-64 afios (afio
wigente) (MEMOS) M2 de sxdmenss para VIH
realizados por morbilidad de 25-84 afios (afio
anterior})/M2 total de exdmenes para VIH realizados
por morbilidad de 25-64 afios, { afio anterior))* 100

Aumaentar @l numero de personas adultas
infermadas sobre al ejercicio de una sexualidad

sEEUra,

Aumantar @n un 10% la consejeria
can respecto al afio anterior,

*Majorar registros
*Realizar consajeria an los controles
ginecaldgicas

Consejeria en Prevencian dal
VIH/SIDA & ITS,

(M2 de consejeras en prevencidn del VIH/SIDA & TS
parsonas adultas por sexo (aflo vigente) (MENOS) Ne
de consejerias en prevencian del VIH SIDA & ITS en
personas adultas per sexo (afle anterior) / N9 de
consejerias en prevencian del VIH/SIDA & 1TS
personas adultas por sexo realizadas (afio

anterior)) 100

Identiticar variables biopsicosociales gue
pudieran contribuir a la mortalidad por neumonia
ain domicilio

50% de auditorias realizadas

*Educacion a la poblacion de los factores
de rlesgo que puedan producir neumonia.
*Ademas educar con respacto a la
importancia de la aplicacian de la encuasta.

*Realizar auditorfa en domicilio a
familiares de fallecidos por
neumonia en el hogar.

*"Rescate de tamiliares para
raspondar la encuasta para lograr
auditoria.

*hantener registros de los pacientes

actualizadas an I,

{M# de auditorias realizadas a casos de 25 a G4 afios
gue tallecen an su domicilio por neumonia S HNEde

casos de 25 a 64 afios gue fallecan en domicilio por
neumonia)® 100

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles,

Reducir la carga de enfermedad por
inmunopravaniblas.

95 % de cabartura

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles,

05 % de cobartura

*Mantener campafias de vacunacian intra y
axtra mural
* Mejorar coordinacidn con el equipo

Administracidon de vacuna Influenza
a los adultos enfermedades cranicas
entre los 25 v 84 afos.

(M2 de adultos entre 25 v 64 afios portadores de
enfermedades crdnicas vacunados con anti-influsnza
/ Total de adultos sntre 25 y 64 afios portadores de
enfermedades crdnicas ) *100.

Administracion de vacuna Influenza
alas mujeres adultas embarazadas
con 13 semanas y mas de gestacion

M* de gestantes de 25 y mas aflos con 13 y mas
semanas de gestacion vacunados con anti-influenza /
Total gestantas de 25 y mas afios con 13 y mas
se@manas da gestacidn) *100.

Administracion de vacuna dTpa a las
mujereas adultas embarazadas con 20
semanas y mas de gestacian

M® mujeres adultas embarazadas con 28 y mas
semanas de embarazo vacunadas con dTpa/ MN° Total
mujeres adultas smbarazadas de 20y mas semanas
de pestacian) *100,




PREVENCION

Entregar herramientas para la p Ny
prevencidn de los problemas de salud mental
{Incluye alcohol y drogas) y la violencia de género

en personas entre 23 y 62 afios mediante
edy Y grupal y apl de instrumentos de
deteccion

Alcanzar 10% cobertura

Derivacion a Consulta Socisl por parte del
equipo de salud, para intervencién con
victimas para su empoderamientoy
vinculacion con redes de apoyo.

1-Actividades promocionales y
preventivos de salud mental
(Incluye alcohol y drogas) y violencia
de género a nifios/as en personas
entre 25y 64 afios.

2-Aplicacion de instrumentos
deteccion de trastornos mentales y
consume de sustanclas (Edimburgo
2mesas, AUDIT, ASSIST)

(N* de personas que asisten a actividades + N*
personas con instrumento de deteccion aplicado
(afo vigente) )/ (Poblacién inscrita entre 25 y64 afos
(afo vigente)*100

Mejorar |a calidad de vida y la atencidn integral
en persanas con cancer, dolor, y/o dependencia

A 1o menos 2 visitas domiciliarias
integrales mensuales a personas

Derivacion con ALS. para evaluar condicidn
socioecond lién de apoyo

Atender en forma integral a la
persona con cancer con dependencia

derada y/o severa, con dolor,

(N2 de visitas domiciliarias integral realizadas en
domicilio a personas con cancer, dolor y dependencia

con dependencia moderada y/o R considerando las dad derada y/o a/ N2 de poblacién bajo control
e o severa aslatandaty macon o biopsicosociales del paciente y su por dependencia moderada y/o severa)) *100
familia
Ne jeres en cont climat 1
Entregar Terapla de plazot al (TRH} a » Prescripoion de TRH 3 mujeres en ( dom.u s o S R TEOU
mujeres en control de climaterio, segun puntaje [Aumentar 2% Mafosa Mmpostancs s equipo de e control de climaterio, segun puntaje [TV, sgpin povitaje Mitsmeinos coutrol afio sutartor /
£ para derivacion oportuna g N7 total de mujeres que requieren TRH segun escala
MRS MRS
IMRS)* 100
*Continuar con estrategias descritas para
EMPA
*Educacidn y control grupal a pacientes que
ingresan a control PSCV con énfasis en *Talleres de educacon grupal a (N% de personas hipertensas de 25 a 64 aflos bajo
Aumantar la cobertura de tratamiento de Lograr 68% cture afective actividad fisica pacientes que Ingresan a control control / N® de personas hipertensas de 23 a 62 afios
hipertension en personas de 25 a 64 afos. *Continuar con 1 hora protegida mensual | *Realizar controles de hipertension  |estimados en |a poblacion inscrita validada segun
por enfermera de cada sector para en personas de 25-64 aflos. prevaiencia) *100
realizacion de rescates para el PSCV Poblacion estimada segun estudio Fasce 2007 (15,7%)
*Cupos reservacos para pacientes
rescatados
*Continuar con estrategias descritas pars
EMPA
*Educacién y contrel grupal a pacientes que )
aitar la cobe di okamieito de Ingresan a contral PSCV .hl:::‘d. "f: < la cunl':r:l N® de personas diabeticas de 25 a 64 aflos bajo
Lograr 44% de cobertura efectiva *Continuar con 1 hora protegida mensual pact 08 T control/N¢ de parsonas diabéticas de 25-64 afos
diabetes en parsonas de 25-64 afos. “Realizar controles de DM en
por enfermera de cada sector para eriones da 25:64 sflos estimados en |3 poblacidn inscrita validada respecto
realizacion de rescates para el PSCV o afo anterior
*Cupos reservados para pacientes
rescalados
Aumentar el porcentaje de ? . 2
ntes victimas de violencia de  |Derivacidn a Consulta Social por parte del Mejorar la atencidn y dervacion de  |(N® de gestantes victimas de violencia de género de
. . . gestantes victimas de violenciade |25 aflos eén adelante que ingresan al programa de
Mejorar la yd deg que|género de 25 afios en adelante equipo de salud, para intervencién con >
X género detectadas en ol EPsA en salud mental (afio vigente)/ N* de gestantes de 25
vivan o hayan vivido violencia de género detectadas en el EPsA ingresadas al |victimas para su empoderamientoy
e ol Saantal s o cob e poblacidn adulta de 25 afios en afos en adelante con riesgo de violencia de género
el ¥ 0 apeye. adelante. detectadas en el EP5A)

relacion al afio anterior,




TRATAMIENTO

Mejorar la calidad de atencion en poblacion con
asma brongulal bajo controd,

Cobertura de un 16,67% en relacion
a 13 prevalencia en poblacion mayor
20 afios con ASMA

*Capacitacton continua del equipo de Salud
en la pesquisa y derivaclon

TAsignar hora inmediats al paciente
que sea derivado al Programa.
*Frente a examenes respiratorios
alterados hora inmediata.

(Proporcién de poblacién bajo control asmitica/EPOC
controlada / Proporcion de poblacson esperada
asmética/EPOC

mejorar ef control metabolico integral de las
|personas diabeticas tipo 2

Incrementar en 10% las personas
diabéticas de 25 a 64 afios en control
PSCV que logran las metas de
HbAlL, LOLy presién arterial,
respecto al aho anterior

* Educacidn y control grupal e individual a
pacientes bajo control PSCV

* Gestitn de agendas

* Abastecsmiento adecuado de farmacos

*Talleres programadas mensuales
* Control cronico en horarios
protegidos en agendas diferidas

Personas diabéticas de 25 a 64 aflos en control PSCY
que logran las metas de HbAlg, LDLy presion arterlal,
/Personas disbeticos en control PSCV en relacién con
afio anterior

|Mejorar la calidad de la atencion de salud mental
en poblacion adulta de 25 a 64 aflos

Concentracion entre 6y 12 de
controles.

Brindar atencion integral y oportuna
4 personas con problemas o
trastornos mentales y consumo
problemaético de alcohol y drogas de

((N” de controles de Salud Mental totales realizadas
(aflo vigente] / N* de personas bajo control en el
programa por trastornos mantales {afio vigente) )

[Controles salud mental incluyen: Control individual,

cronica respiratoria bajo control,

Pulmonar y lograr continuidad de
éste.

* Motivacion constante al paciente por
parte del Equipo ERA pars asegurar
continuldad,

pulmonar en usuarios con EPOC.

Iacid
*Agenda con horario flexible poblacién aduita de 25 64 alice Intervencidn psicosocial grupal, visita domiciliarias,
*Coordinacion con el equipo Itorias y jerias individusles y familiares)
Brindar cobertura de tratamiento de Brindar atencion integral y oportuna =
Mejorar el acceso a tratamiento de personas con  [trastornos mentales al 175 de la a poblacidn adulta de 25 a 64 afos 5 0 bajo °°'“f°' e .-
adultos de 25 a 64 afios (afo vigente) / Poblacion
alguno de los trastomos mentales seleccionados |poblacién potencial con trastomos ocon problemas o trastormos mentales adults de 25 a 64 aos i ta validads. x
de poblacidn adults de 25 a 64 afios mentales en sdultos {25 a 64 aflos) y consumo problemitico de alcohol y
prevalencia de 22%
del 22% de prevalencia drogas
' Brindar atencidn integral y oportuna (N® de casos pre T Moris de salud
Mantener el numero de tasos de @ personas con problemas o %
mental de personas {afio vigente} / N* de personas
|Brindar de Atencidn Integral de trastarnos PACICORS PAAstacios an e hlisy coRmO di d Ostico de trastornos mentales
8 consultoria de Salud Mental Coordinacion con CESAM problemitico de alcohol y drogas de | & iehge
mentales en poblacion adulta de 25 a 64 aflos {aflo vigente} / N* de personas ingresados por
respecto al afio anterior de poblacion adulta de 25 3 64 aflos &
blacion o e 25 2 64 3705 diagndstico de trastornos mentales [afio anterior))
Lo 100 (poblacidn adulta de 25 a 64 afios)
*Pexquisa médica y kinesiologica d -
Ingresar 12 paclentes EPOC al el aflo para evaluacion médica (pr:b‘::::':::b:md Onhaz‘:l,mom1 :i::lz ado ::
|Mejorar la calidad de atencidn en poblacion Programa de Rehabilitacion preparticipativa, Realizar programa de rehabilitacidn Progs P

[afio vigente] / Poblacion de 40 a 64 aflos bajo
control por EPOC con programa de rehabilitacion
pulmonar finalizado (afio anterior}} *100

|Brindar atencion integral a personas con
multimorbilidad

Mantener controles de pacientes
con muitimorbHidad acorde al bajo
control

9 A a4

U conre

ag o5
acorde a la multimorbilidad

Realizar control integral de fa
multimorbilidad en personas con
enfermedades crdnicas no
transmisibles

by nt

(N*de e tos que impl Ia
actividad/ N* total de establecimientos)x100




Cuidados de la salud de la poblacién adulta mayor (mayores de 65 afios)

NIVEL Objetivos Metas Estratagias Actividades indicadores
(NT de conse) breves s l1zad
%6 06 Indrisios v consatiii *Capacitacion contings a profesionales qus 3 usuarias de 65 y mas afios / (NT total de
i o Fomentar la disminucion y resnlrou::os wnv:onsejerio den cor P s Entrega de guls anticipatorin v Ingresos agudos o usuancs de 63 y mas afios
cesacion del consumo de tabaco. antit *Derivacion oportuna a sals ERA consejeris brave durante ks consuita  [(MAS) N® consultas de morbeidad a usuarios de
*Mantensr gulss =n los box de stencion 05 y mas afos (MAS) Consultas de stenciones
agudss 8 usuarios de A% y mas afios))* 100
-
ity R0 sty Continuidad de la derivacion desde difarantes
ridtricos, Pesquisar Patologias idaries ARLCEFAM
8or r_; o:::s Nl et "HOraro protogido para NUevos INscritos
h: 3 e Gsvnﬂos cof o e S0 EMPAM *Derivacion a Consulta Social por parte dal equipo  |Reallzar Examan de Medicina N4 de personas de 65 aflos y mis bajo Control
oo .: y I de salud, para intervancidn con victimas de VIF o |Preventiva del Adulto Mayor de Salud con EMPAM vigente/N® de parsonas
} vig! adulto responsable, para su empoderamiento y/o | do formularnio col d de 65 afos inscritos validados® 100
envejecimianto saludable/activo
o ok controter desaad vinculacion con redes do apoyo { SENAMA, Dipo.
Del AM,, Fiscalla, Corpor. De Asistencia Judicial de
(EMPAM)
Las Condes)
L horas pe Ridas para segumiento de
EMPAM
—rm 4F &t Carnat da pacienti de y (N® de personas de 65 aflos y mas con riesgo y/o
@ R control de seguimiento con riesgo do dependencia con control de
Prevenir depandencia en seguimiento de EMPAM
EFAM a parsonas do 65 affos y mas seguimiento con EFAM efectuado con
personas de 65 afflos y mas *Mantener actividades en terreno
40% con control da autovalentes con riesgo y con riasga anterioridad a fos 6 meses de realizado el
autovalente con riesgo y/o riesgo *Establecer trabajo en Red para ditusion y
seguimiento realizado de dependencia dentro de los control de Salud (EMPAM)/ NT de personas de
de dependencia detectado en el ejecocion de examenes preventivos de salud en MRS
pe 6 r control de |65 afios y mas autovalentes con riesgo y/o
control de Salud (EMPAM) Sedes ). de participacion de equipo de salud en
Salud (EMPAM). riesgo do dependencia con Control de Salud
Ferias u otras actividodes masivas organizadas por (EMPAM) vigente)}* 100
Dpto. de Deportes y Recreacidn de DECOM y Dpto. %
PREVENCION del AM.

Aumentar cobertura de vacuna
antineumococica , en usuarios de
65 afios de edad Inscritos y
validados,

Lograr una cobertura superior
en un 80% a la cobertura
comunal de vacunacion
alconzada el afio anterior, en
usuarios de 65 oflos segun

i

A padat de Intra y extra

poblacion Inscrita y validada [mural

Aumnentar cobertura de vacuna
Influenza, en usuarios de 65 aflos
¥y mas inscritos y validados.

95 % de cobertura

Administrar una dosis de vacuna

AntiNeumococica , a 105 usuarios de 65
afos de edad segun poblacion inscrita

y validada

(N® de personas de 65 aflos que reciben una
dosis de vacuna AntiNeumococica /NS Total de
personas de 63 afos Inscritos y validados) *100

Administrar una dosis de vacuna Antl-
influenzo, a loy usuarios de 65 ofos y

mds de edad Inscrita y validada,

{NT de personas de 63 aflos vacunadas con una
dosis de vacuna Ants-influenza/N® Toted de
personos de 05 aflos y mas inscritos y
validados)* 100

Aumentar la cobertura de las
personas de 70 afios y mas que
retiran PACAM,

Aumentar en 10% la cobertura
respecto al aflo anterior de
personas de 70 0fios y mas que
reciben PACAM,

*Educocion y degustaciones dando o conocer
benefictos de programa, cada 2 meses,
*Mantencion de material educativo ton requisitos
|de ingreso y beneficios nutriclonales de este.

Mejorar Is deteccion de Ia
enfermedad rensl cronica {ERC)
=n a3 personas hipertensas o
diabeticas (de alto riesgo) de 65 y

mas afios bajo control en PSCV.

100% de las personas adultas
mayores diabéticas o
hipertensas bojo control,
clasificados

*Talleres grupales
“Entrega de material educactivo en
talieres y consuitas

(Proporcion de personas bajo control > 70 aflos
que reciben PACAM (afc vigente ){MENDS)
proporcicn de personas bajo control > de 70

|aftos que reciben PACAM (aflo anterior))

*Mejorar registro de de clasificacion de ERC en
Ficha
*Mejorar el registro de examenes en ficha

Etapiticar tuncton renal en base a
creatinina plasmatica

(NT de adultos mayores hipertensos y/o
dinbeticos bajo control, en PSCY, clasificadas
segun etapa de la ERC en los Gitimos 12 meses /
N* total de adultos bajo control en PSCV
(hipertensos y/o dinbéticos) 3l corte)* 100




PREVEMCION

Prevenir la progresian de la
anfarmadad ranal erdnica an
personas diabaticas de 65 y mas
afios en PSCY qgue presentan
Albuminuria moderads o severa
{RALC =30mg/g) o ERC etapa 36-5
(WIG estimada < 45
mLSmin/1.73m2 )

0% e lan personas diabética
de 65 v mas afios bajo control
@ PECV gue presentan
Albuminuria moderada o
savara (RAC 230mg/g) o ERC
etapa 3b-5 =n tratamiento con
TECA o ARA I

“mejorar clasificacion y registro de pacientes con
ERC

*Reforrar linsamisntos clinicos a médicos esn
reunisn

Ciptimizar el tratamisnto
farmacolégico de los pacientes de 65 o
miar afios con albuminuria moderadas o
severa o ERC otapa 3b-5 en el PSCW,

({MN" de personas de 65 aflos y mds diabéticos
bajo contral an PECY con albuminuria
moderada o severa o ERC etapa 3b-5y
tratamiento con IECA o ARA 11 los dltimos 12
meaes /N de pereonas de 65 afiox y mas
diabéticos bajo contral en PSCY con
Albuminuria moderadea o severa (RAC
=30mg/g) o ERC etapa 3b-5 al_corte)® 100

Atencidn integral de salud
ginecoldgica an mujeres de 65
afios y mas

Aumantar el 5%

Fsjorar coordinacian con squipa pars derivacican
anual

Control preventivo de salud integral
ginecoldgica.

(N de mujeres adultas mayores con control
pinscalagico preventivo anual /M2 total de
mujeres adultas mayores inscritas y validadas
}* 100

Disminuir las musrtes de mojerss
adultas mayores por cdncer de

mama.

Alcanzar al menos 500

"hantener convenio de
da Mx
*Refarsar infTormaciar

salutividad para examen

indicaciones al sgquipa

Solicitar mamogralia a mujeres de 65 a
65 afios

(M2 e i jer
vigente en los altimos 3 afios/ M® de mujeres de
65 a 69 afios inseritas validadas)* 100

de 8% a 89 afios con mamografia

Majorar la calidad da vida y la
atencian integral &=n personas
adultas mayoras con cadncer,
dolor, dependencia moderada
w/o severa

& lomenos 2 visitas
domiciliarias integrales
mennuales

Derivacian con 4,5, para svaluar condician
socioecondmica, gestion de apoyo asistencial y
cooardinacidn con redes,

Realizar visita domiciliaria integrai a ia
persona adulta mayores con canoer
con dependencia moderada y/o
severs, con dolor, considerando las
nacesidades biopsicosocialas dal
paciente v su familia

rian integral realizadas
en domicilio a personas adultas mayores con
problemas oncoldgicos, dolor y dependencia
moderada y/o severa/ M2 de poblacidn adulta
mayor bajo control por depandancia modarada
v/ severa)) 100

A=mgurar la continuidad del

tratamiento a todo pacienta

mprenado del hospital con el
diagnastico de ACY O 1ARK

El 100% de casos notificados
poar hospitales del S5MO o
informados por usuarios con
control dentro de 7 dias dal
alta,

FMejorar comunicacidn con la comunidad sobre
importacia de dar aviso a personal dal CESFARM
nobre hospitalizacion y alta de los pacientes
inscritos

Tintormar a comunidad en reunioness
taerritoriales y de consajo

"Realizar plan consensuado =n los
casos notificados

{ME de pacientes egresados del hospital con el
diagnastico de 1ARM o ACY controlados en el
PSCY dentro de los 7dias hablles post-alta /Me
tatal da agrasos hospitalarios notificados da
personas adultas mayores con ACY o AR )™ 100

Facilitar @l examan para al
diagnastico de VIH =n las
parsonas de 65 afios y mas, gue
consultan por maorbilidad o ques
1o soliciten espontdncamentes

Ineremeantar en un 5% el
examen de WiH

*Realizar exdmenes de VORL y VIH juntos
TDisponibilidad TRVIH

Realizar mxamen VIH a personas de 65
afios ¥ mas gue lo reguiera o por
morbilicad

{M® total de exdmanas para ViH realizados an
consultantes por morbilidad de 8% afios y mas
{afio vigente) (MEMOS) ME total de exdmeneas
para VIH realizados en eoniultantes por
morbilidad de 65 aflos vy mas (afio anterior) /e
total da exdmanas para VIH realizados an
consultantes por morbilidad de 65 afios y mas, {
afio antarior)) ® 100

Aumentar sl numero de personas
de 65 afios y mas informadas
sobre pravancidan dal

WIHASIDASITS,

40% dae personas de 65 aflos y
mAs, reciben consejsra sobres

pravancidn del VIH/SIDA & ITS,

*Mejorar registros
*Raalizar consajaria an los controlas ginecoldgicos

Entraga de consejaria de prevencian
el VIH/SIDA & ITS &n control con o sin
entrega de preservativos.

(M2 total de perionas mayores de 8% afios que
reciben consejeria para la prevenolan del
VIH/SIDA & 1T5 / MY total de parsonas de 85 afios
¥ mas bajo control)* 100

Majorar y/o mantenar la
condicidn funcional de las AR
clasificados como Autovalentes,
Autovalentes con riesgo y en

riesgo de Dependencia,

G0 % de los AM egresados del
programa mantengan o
mejoren su condician
funcional.

continuar con derivacion de sstos pacientes
programa mas Akd-Fomantar la asistencia a
diferentes grupos de AM en la camuna

Aplicacidn da Instrumento HAG-§ al
Ingreso y mgreso del programa.

{ME de adultos mayores egresados del programa
gue mantienen o maejorar su condieidn
funcional / N2 de total de adultos mayorss
ingresados al programa )*100

Promovar al anvajecimiants
activo y autocuidado en las
personas de 65 afios y mas.

Gue al manos el 12 % da los
adultar mayores autovalentes
en control en el centro de
salud, ingresen al Prograrma
Mas Adultos Mayores
Autovalantas

*continuar con derivacion de estos pacientes
Rragranm T s AR

“Fomentar la asistencia a diferentes grupos de AR
@i la comuna

*Fomentar los Factores protectores psicosociales a
traviés de vinculacidn con redaes de apoyo y
promocian de actividades comunitarias y
participacian social; Clubes A.0., Actividades Dpto.
dal AM., Pragrama Mas AM. Autavalantas, ate.

Derivacicn a Frogramas kas posterior
aaplicacidn da EMPAM gua arraja
clasificacidn autovalentes,
autovalenta en riesgo y en riesgo de
dependencia,

ME da parsonas de 65 aflos ¥ mas ingresadas al
programa con condicidn autovalents &
autovalente con riesgo + en riesgo de
dependencia/ poblacidn AR en control con
condicidn autovalente + autovalente con riesgo
+riesgo de dependancia)® 100

Pramover @l anvajecimianta
activo y autocuidado =n las
parsonas de 65 afios y mas.

Elaboracion y sjecucion de un
diagnéstico participativo en
autecuidade y estilos da vida
saludables, para la
planificacion de una
acitacian de lideres
comunitarios.

Fomentar la participacian de los AM gue asisten a
tallaras MAS

Planificar y ejecutar diagnastico
participative con lidares de las
agrupacion=s participantes de los
talleras del Mas Adultos Mayoras
Autovalentes,

Dicotamico SI/MNO

I-Aumentar las personas con
Factores Protectores para la salud
2-DHisminuir la violencia de
génaero alo largo del ciclo de vida

Alcanzar 10% cobertura

Darivacidn a Consulta Social por parte del eguipo
de salud, para intervencidn con victimas de VIF o
adulto responsable, para su empodaramiento y/o
winculacicn con redes de apoyo { SEMARMA, Dipo,
Dal &.M., Fiscalia, Corpor. Da Asistencia Judicial da

Lan Condea)

Entragar b

an para la
promocion y prevencian de los
problamas de salud mantal {(Incluys
alcohol y drogas) v la vialsncia de
FENEro @n personas mayores de 64
afios mediants sducacidn grupal

(M de parionas que asisten a actividades + N°
personas con instrumento de deteccidn
aplicade {afio viganta) )/ (Poblacidén inscrita
mayor des Gd afios (afio vigente) 100




TRATAMIENTO

Aumeantar la cobertura de
tratamienta de hipertansidn an
personas de 65 aflos y mas.

Lograr 68% cobartura efactiva

*Continuar con estrategias descritas para EMPAM
*Educacidn y control grupal a pacientes que
Ingresan a control PSCV

*Continuar con 1 hora protegida mensual por
enfermera de cada sector para realizacion de
rescates para el PSCV

'CUEOS reservados para pacientes rescatados

Aumentar la compensacidn de
HTA en personas de 8% afios y
mas.

Mantener proporcian sobre
A5% de hipartensos de 65 afios
y mas bajo control con presian

arterial <140/90 mmhg en

personas de 65 a 79 afios y
prasidn arterial = 150/90 mmhg

en parsonas de 80 y mas afios

*Tallaras de aducacidn grupal a
pacientes que ingresan a control
"Realizar controles de hipertensidon en
personas de 85 y mas afios.

(ME de parsonas hipartensas de 65 afios y mas
bajo contral / N2 de parsonas hipertensas de 65
uﬁusy mas estimados &n la poblacidn inscrita
validada segin prevalencia) *100

*Majorar registro @n tarjeton de seguimientos de
los pacients PSCV con ultime contral cardiovascular
*Derivacion oportuna con QF para control
individualizado

*Educacidon grupal & individual

*hpendas protegidas

"Talleres de educacidn grupal a
pacientes en control

*Realizar controles de hipertensidn en
personas de 65 y mas afios reforzando
aducacidn individual de hdbitos y tta.

N® de hipertensas con presian arterial =140/90
mimHE en personas de 65 a 79 afios y presion
arterial <150/90 mimHg &n personas de B0y mas
afios/N" de hipertensos de 65 y mas afios bajo
cantral en PSCY

Disminuir la incidencia de
amputacidn de extremidades
inferioras en pacientas con
diabates,

BO% reciben manejo avanzado
de heridas

*agendas protegidas para atencidn en CESFAM y
damiciliaria

*Mantener stock de insumos suficientes y
adecuados

Manejo avanzado de dleeras activas en
personas diabéticas (Disminuye al
tiempo de cicatrizacion, el namero da
curaciones, el tiempo de cambio de
apdsitos v las horas de recursos
humanaos).

{N® de parsonas de 65 afios y mas diabéticos
bajo control en el PSCV con dlceras activas de
pie tratadas con manejo avanzado/ N2 total de
personas de 65 aflos y mas diabéticos
ingresadas bajo control en el PSCY en los
dltimos & mesas)*100.

Mejorar la calidad de atencion de
las personas con diabetes de 65
afos y mas an control an &l
PS5OV,

65 ¥ cuentan con un Tondo de
ajo vigente,

“Mejorar la derivacion para la realizacion de este
exs de todos los profesionales que realizan contral
de salud cardiovascular

*Aaumentar oferta de fondos de ojo realizados en
CESFARM

Realizacidn de fondo de ojo con
agendas diferidas a pacientes adultos
mayores diabéticos en el PSCY

{N® de personas demayores diabaticos bajo
contral en el PSCY con examen de fondo de ojo
vigenta / (N2 total de personas mayores con
diabetes bajo control*100

Mejorar la calidad de atencidn en
poblacidn con asma branguial
bajo control.

Cobertura de un 16,67% en

relacion a la prevalencia en

poblacion mayer de 65 afios
con EPOC y ASMA

*Capacitacion continua del eguipo de Salud en la
pesquiza y derivacion

*Asignar hora inmediata al paciente
gue sea derivado al Programa .
*Frente a examenes respiratorios
altarados hora inmediata,

{Proporcidn de poblacidn bajo control
asmdtica/EFPOC controlada / Proporcidn de
poblacidn esparada asmatica/EPOC

Mejorar la calidad de atencién en
poblacién con asma bronguial
bajo contral.

Mantenar al menos 70% de la
poblacion bajo control
asistente,

Educar individual a los paclentes de la adherancia al
tratamiento ,control y estilos de vida saludables.
*Programa de rehabilitacién pulmonar.

"Optimizar &l tratamiento de
asmdticos de 65 y mads afios bajo
control en Programa ERA.

*Controles Kinesiologicos y medicos.
*Espiromeatria anual BK bianual.
*Uso de racional de farmacos.
*Rehabilitacion Pulmonar,Charlas
antitabaco

*Uso de farmacos para Larapia
antitabaco, Deivacion al INT (Programa
Antitabacao)

Poblacién bajo control asma/EPOCde 65 y mas
afios con controles al dia *100 /Poblacidn bajo
control de 65 y mas aflos Asma/EPOC

Mejorar la calidad de la atencidn
respiratoria en usuarios de 65
afios y mAs que cursen con NAC
de manejo ambulatorio.

Lograr atencion del 100% de los
pacientes con diagnostico NAC
con indicacion de KTR an sala
ERA

Esducacion continua del equipo de salud y
derivacion .

Acceder a atencidn kinésica dentro de
24 horas segun derivacion meédica por
MAC de manajo ambulatorio en
mayores de 65 afios.

(M de casos en personas de 65 afios y mds con
clerre de garantia de tratamiento kinésico
dentro de 24 horas de indicacidn/N® de casos en
parsonas de 65 afios y mas con inicio de
garantia por tratamiento kinésico)* 100




TRATAMIENTO

Proteccidn y recuperacidn de la
salud buco dental del adulto
mayor

3,5%

Agenda con horario flexible

Meorbilidad Odontologica en adultos
mayores

(N° total de consultas de morbilidad
odontclogica en adultos mayor/N° de adultos
mayores inscritos y validados en el
establecimiento)*100

Mejorar el acceso a tratamiento
de personas con alguno de los
trastornos mentales
seleccionados de poblacion
adulta mayor de 64 afios

Brindar cobertura de
tratamiento de trastornos
mentales al 17% de la
poblacion potencial

*Agenda con horario flexible
*Coordinacion con el equipo

Brindar atencidn integral y oportuna
apoblacidn adulta mayor de 64 afos

con problemas o trastornos mentalesy

consumo problematico de alcohal y
drogas

Poblacidn bajo control por trastorno mental de
la poblacion adulta mayor de 64 afios (afio
vigente) / Poblacidn adulta mayor de 64 afios
inscrita validada x prevalencia de 22%

Brindar de Atencidn Integral de
trastornos mentales en poblacidn
adulta mayor de 64 afios

Mantener el numero de casos
presentados en consultorias
respecto al afio anterior

Coordinacién con CESAM

Brindar atencidn integral y oportuna a
personascon problemas o trastornos
mentales y consumo problematico de
alcohol y drogas de poblacidn adulta
mayor de 64 afios

(M2 de casos presentados en consultoria de
salud mental de personas mayares de 64 afios
(afio vigente) / N* de personas mayores de 64
arios ingresados por diagnastico de trastornos
mentales (afio vigente)(MENOS) N2 de casos
presentados en consultoria de salud mental de
personas mayores de 64 afios (afio anterior) /
N° de personas mayores de 64 afos ingresados
por diagndstico de trastornos mentales (afio
anterior))* 100 (poblacion adulta mayor de 64
afios)

Mejorar la calidad de la atencidn
de salud mental en poblacion
adulta mayor de 64 anios

Alcanzar un 10% de cobertura

Mejorar la calidad de la atencion
de salud mental en poblacién
adulta mayor de 64 arios

Concentracidn entre 6y 12 de
controles.

*Agenda con horario flexible
*Coordinacion con el equipo

Brindar atencion integral y oportuna a

personas con problemas o trastornos

mentales y consumo problemético de

alcohol y drogas de poblacion adulta
mayor de 64 afios

N° de personas egresadas por alta terapéutica
(afio vigente) / N° de personas bajo control en
el programa por trastornos mentales (afo
vigente) )*100

((N° de controles de Salud Mental totales
realizados (afio vigente) / N° de personas bajo
control en el programa por trastornos mentales
(afio vigente) )

Mejorar la calidad de atencidn en
poblacidn cronica respiratoria
bajo control.

Ingresar 12 pacientes EPOC al
Programa de Rehabilitacion
Pulmunar y lograr continuidad
de éste.

Pesquisa médica y kinesiologica durante el afio

para evaluacion médica preparticipativa.Motivacion

constante por parte del Equipo ERA para asegurar
continuidad.

Realizar programa de rehabilitacidn
pulmonar en usuarios con EPOC.

N° de pacientes de 65y més afios bajo control
por EPOC con programa de rehabilitacidn
pulmonar finalizado {afio vigente)

Brindar atencidn integral a
personas con multimorbilidad

Mantener controles de
pacientes con multimorbilidad
acorde al bajo control

Mantener agendas con rendimientos acorde ala
multimorbilidad

Realizar control integral de la
multimorbilidad en personas con

enfermedades cronicas no

(M® de establecimientos que implementan la
actividad/ N° total de establecimientos)x100




Promocién de la salud y cuidados de la familia

NIVEL Objetivos Metas Estrategias Actividades Indicadores
) ) ) ) ) B (N2 de eventos masivos de alimentacion
Mejorar las acciones de 100% de eventos de Realizar 3 eventos masivos en alimentacion . . .
B ) ) EVENTOS MASIVOS ] } . saludable realizados/N° eventos masivos
Promocion de Salud en alimentacion saludable saludable ( Dia de alimentacidn 16 de OCT, . .,
) ) ALIMENTACION SALUDABLE o ) de alimentacidn saludable
Comunas comprometidos realizados seamana de Lactancia, Dia de la diabetes )
programados)*100
Mejorar las acciones de o N2 de eventos masivos en actividad
B 100% de eventos de actividad . . .. . \ )
Promocion de Salud en - ) ) EVENTO MASIVO DEACTFISICA  |Realizar 1 evento masivo de TREKKIMG fisica realizados/N° de eventos masivos
fisica comprometidos realizados L
Comunas en actividad fisica programados
: i - Educacidn grupal DE ) B
Mejorar las acciones de Actividad grupal en ALIMENTACION SALUDABLE PARA Taller grupal MENSUAL en alimentacion U ividad educat | |
. na actividad educativa grupal mensua
PROMOCION |promocicn de Salud en i

Comunas

alimentacidn saludabley
actividad fisica realizada

FUNCIONARIOS +ACT FISICA (
ENTORMO LABORAL)

saludable y actividad fisica, priorizando el
entorno comunal y laboral

en alimentacion saludable y actividad
fisica realizada.

Incorparar componente de
proteccion de salud mental,
promocidn y participacion
ciudadana en los planes de
gestion del riesgo de las
SEREMI, Servicios de Salud y
establecimientos de la red.

Plan comunal de Gestion de
Riesgo con participacion
ciudadana elaborado

Incorporar miembro de equipo de

5M

Realizar un plan comunal de gestidn del Riesgo
con participacion ciudadana y que cuente con
elementos de proteccidn de la salud mental en
caso de desastres.

Plan comunal de Gestion de riesgo
elaborado con participacién ciudadana.




Prevencion y tratamiento de la tuberculosis

NIVEL

Objetivos

Metas

Estrategias

Actividades

Indicadores

Tuberculosis

Mantener o disminuir la
incidencia y prevalencia de la

Lograr indice de pesquisa »=
50/1000 consultas de > de 15

Paciente que presenta sintomas
respiratorios por mas de 15 dias
consultante en cualquier unidad

Coordinacidn con TENS de sala

Bk espontaneo a todo paciente sintomatico

TBC para toma de BK a todo
sintomético respiratorio >15

respiratorio

N® de BK a =15 afios®*100/N"de consultas

>15 afios
enfermedad afios Mantener formularios de
solicitud en todas las unidades
Bk cada & meses a pacientes en Seguimient istro de Bk ent
Control Sala ERA en Consulta eguimiento y registro de a pacientes en
, i ) control sala ERA
espontanea cualquier unidad
NIVEL OBJETIVO META ESTRATEGIA ACTIVIDAD INDICADOR
Contribuir a fortalecer . .
Reuniones de equipo para .. s .
factores protectores en la K ... |Visita domiciliaria integral que se realiza al
PROMOCION / . . evaluar casos en riesgo familiar . i . L. e
- familia / O brindar apoyo al ) lugar de residencia de la familia, entre uno o | Tasa de Visita Domiciliaria Integral.(N2
PREVENCION / . - . detectados a través de L . L. L .
diagndstico, tratamiento, 0,22 ) mas miembros del equipo de salud y uno o |visitas domiciliarias integrales realizadas
TRATAMIENTO Y . e consultas espontaneas, .. . - e . .
recuperacion y rehabilitacio i mas integrantes de la familia con enfoque |/ N2 de familias (poblacidn inscrita / 3,3)
REHABILITACION controles de salud, reuniones ..
de |a persona en su contexto . sistemico.
. comunitarias.
familiar
Apayar en la mejora de la
calidad de vida de las Existencia de instrumento de
familias y sus miembros, evaluacidn gue permita a los
mediante la deteccién equipos de salud categorizar el |Aplicacién de una pauta o matriz, de Porcentaje de familias evaluadas segun
e temprana de condiciones , o los riesgos a los que se desarrollo local, para establecer grado de  |riesgo Familiar (N de familias evaluadas
PREVENCION . 15% - . I . P s o -
sociales o de enfermedad, encuentre expuesto el grupo  |vulnerabilidad o riesgo biopsicosocial de segln riesgo familiar/N° total de familias
como habitos y conductas de familiar, y asi consensuary  |familias en su territorio a cargo. inscritas (poblacion inscrita/3,3)
salud que pueden determinar adoptar intervenciones ad hoc a
factores de riesgo a nivel sus necesidades.
familiar
) . Lograr cobertura . 0 ) . o ; 0 . -
ATENCION Brindar atencidn integral al de 30% familia Intervenir familias con riesgo |*Realizar plan consensuado con familias de | N° de familias con plan de intervencion
rupo familiar con factores moderado o alto de acuerdo a [riesgo nivel 2,3 y 4/N° de familias evaluadas
INTEGRAL grup con riesgo & v 4/

de riesgo

moderado o alto

plan consensuado

*Realizar seguimiento

con cartola o encuesta familiar




Atencion domiciliaria

NIVEL QBIETIVO META ESTRATEGIA ACTIVIDAD INDICADOR
A lo menos 2
visitas (N" de Visitas Domlclliarias Integrales
domiciliarias Atender en forma integral considerando el recibidas por personas en situacidn de
integrales Invalucrar al equipo estado de salud de la persona en situacidon  |dependencia severa Dependencia Severa
anuales a multidisiplinario enWDI y Plan de dependencia severa, considerando las /N® de poblacidn bajo control en
personas en consensuado. necesidades blopsicosoclales del paclente y |Programa de Atencldn Domiclliaria para
situacian de su familia, Personas en situacion de Dependencia
dependencia Severa
SEVEra.
2
92% vy mas de la Atender en forma integral considerando el (N2 de personas sin UPP del Programa de
poblacidn bajo  |Capacitacion anual a los Atencldn Domiclliaria para Personas con
A estado de salud de la persona en situacién X X
control en el cuidadores en tema de UPP ) ) Dependencia Severa /N® de poblacidn
i de dependencia severa, considerando las A i
Programa de *llevar registros de UPP por : . . . ) bajo contral en el Programa de Atencidn
I'IEI:E!IdﬂdES bIDPSIEDSDEIHIES dEI F‘HI:IEI'ILE ¥
Atencidn hospitalizacion prolongada su familia Damiciliaria para Personas con
Otorgar a la persona en Domiciliaria i dependencla severa)®*100
El 100% de las (N2 de personas del Programa de
situacidn de dependancia . .
) . Fersonas . . Atencidon Domiciliaria para Personas con
sevara, cuidador y familia ) Atender en forma integral considerando =l i o
. Dependientes Mantener control anual con . . Dependencia Severa con indicacion de
una atencidn integral en su 5 triclonlst : scient estado de salud de la persona en situacidn NED v Eval 16n Nutricl : domicill
PREVENCION domicilio, en los dmbitos BvEras con nutriclonista | fos pacientes con . dependencia severa, considerando las y Evaluacion Hutriclonal en comicllie

fislco, emocional y soclal,
mejorando la calidad de vida
y/o potenciando su
recuperacidn y autonomia.

indicacién de
MED, reciben

dependencia severa y
seguimiento.

necesldades blopsicosoclales del paclente y
su familia.

/N2 de personas del Programa de
Atencion Domiciliaria para Personas con

atencidn Dependencia Severa con indicacion de
Mutricional en MNED)* 100
100% de los (N" de culdadores de personas en

cuidadores de
pPErsonas con
dependencia

Mantener aplicacidn escala al

Evaluacidn del nivel de sobrecarga de

situacidn de dependencia severa del
Programa de Atencidn Domiciliara para
PErsonas con Dependencia Severa

severa del culdadores para la implementacidén de Plan |evaluados con Escala de Zarit/N” de
ingreso y seguimiento anual

Programa de de Culdados al Culdador culdadores de personas en situacién de

Atencion dependencia severa del Programa de

Domiciliaria Atencidn Domiciliaria para personas con

35% de dependencia severa)® 100

100% de los

cuidadores de
perzonas cen
situacidn de
dependencia
SEVEra

Capacitaciones individuales y
grupales

Sesiones educativas en atencidn demiciliaria
y en talleres grupales

(N® de Cuidadores(as) de personas en
situacidn de dependencia severa
capacitados / N2 Total de cuidadores de
personas en sltuacién de dependencla
severa ~ 100




