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I INTRODUCCION

No cabe duda que el afio 2021 fue un aino excepcional. Mas alla de
nuestras obligaciones y desafios anuales propios como Direccidon de Salud,
tuvimos que enfrentar la pandemia mundial de Covid 19.

Lo anterior significd redoblar los esfuerzos de nuestro personal para
atender a todos nuestros usuarios, con las maximas medidas de seguridad y
eficiencia.

La Direccion de Salud puso todos sus esfuerzos en enfrentar de la mejor
manera esta pandemia, educando a los vecinos, evitando situaciones de riesgo
de contagio y protegiendo también a todos sus funcionarios.

Este desafio fue intenso, tal vez el mas importante de salud publica en
las ultimas décadas y respecto al cual aun tenemos un importante camino por
recorrer.

Sin embargo, y pese a la envergadura de esta situacién, los CESFAM vy
Centros de Apoyo a la atencidén primaria debieron seguir trabajando para
atender los requerimientos de primera necesidad de nuestros vecinos en
temas ajenos al Covid-19.

Se adoptaron todas las medidas de seguridad y se adecuaron planes y
programas para que las visitas presenciales a nuestros centros sean las
estrictamente necesarias.



Il. DIAGNOSTICO POBLACIONAL

1. Poblacion de Las Condes

Una poblacion de 294.838 habitantes tiene la comuna de Las Condes,
segun el ultimo Censo de poblacién del afio 2017. 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 anos 7.388 7.157 14.545
11 a 15 afos 7.344 6.999 14.343
16 a 20 afos 10.109 9.912 20.021
21 a 25 afnos 12.202 12.436 24.638
26 a 30 anos 12.837 13.209 26.046
31 a35anos 11.287 11.856  23.143
36 a 40 anos 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 a55anos 7.889 10.640 18.529
56 a 60 anos 7.664 10.320 17.984
61 a 65 afnos 6.102 8.646  14.748
66 a 70 afos 5.065 7.257 12.322
71 a 75 anos 4.400 6.375 10.775
76 a 80 afnos 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 afos 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

Casi el 20% del total de habitantes de Las Condes tiene 60 anos o mas.



Antecedentes de Las Condes

Con una superficie total de 96 km2, de los cuales, 43,92 km?2
corresponden al drea urbana, Las Condes es uno de las comunas con mayor
nivel de desarrollo comercial, inmobiliario y de servicios. 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.

Su clima es templado, con una estacidn seca de cuatro a cinco meses,
con amplias areas verdes. Esto determina una mejor ventilacion, en relacién al
resto de las comunas de la Regidn Metropolitana, lo que reduce los niveles de
contaminacidon atmosférica impactando en la disminucion del riesgo de
enfermedades respiratorias agudas asi como de descompensacion de
patologias respiratorias cronicas.

El tema de la calidad del aire siempre es un factor a considerar por el
gran parque automotriz de la comuna y altas tasas de motorizacién de la
poblacion.

Las Condes cuenta actualmente con una superficie aproximada de
1.940.000 m2 de dareas verdes, que se distribuyen en plazas y parques
principalmente, ademas de las areas 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 realizacion de
todas las acciones de salud familiar.

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

2. Proyeccion afiliacidn 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 Pefialolén.

Del total de vecinos de Las Condes, sélo cerca del 28% esta inscrito en
alguno de los centros de salud comunales, y esa cifra representa mas del 11%
del total del S.S.M.O.



3. Plan de Capacitaciéon 2022

Durante el afio 2020 y 2021 las capacitaciones realizadas en el contexto
de pandemia se impartieron en su totalidad mediante la modalidad e-learning,
también se privilegio la modalidad asincrdnica, considerando que esta
alternativa permite a los participantes mayor flexibilidad para realizar las
actividades programadas en cada curso, solicitando a las OTEC oferentes que
las clases en vivo queden grabadas en las plataformas correspondientes para
que los funcionarios puedan revisarlas en forma permanente.

La situacion mas algida de pandemia desencadend jornadas de turnos y
teletrabajo, y centro las exigencias de la Atencidon Primaria en trabajar en torno
al combate del COVID 19, debido a lo anterior, se modificaron algunas
capacitaciones, no sélo en la modalidad de ejecucidn, sino que también en las
tematicas que se vincularon al trabajo en torno a la pandemia y a las
consecuencias psicosociales que ella genera en los funcionarios de salud y en
la poblacidn en general.

Considerando que durante el ano 2020 y 2021 el 100% de las
capacitaciones se realizaron a distancia, se aumentd el numero de cupos
disponibles en cada curso, particularmente en los vinculados al uso de
tecnologia y a manejo del estrés.

Se dio continuidad a las capacitaciones en Salud Familiar, en
Acreditaciéon y Calidad de la Atencidn, a las vinculadas al Eje de Equidad, en
torno a género y a situaciones de maltrato y acoso en el ambito laboral.

Para el ano 2022 el Plan de Capacitacion se construyd en base a la

experiencia de los afos anteriores, a lo mencionado en los ejes estratégicos
entregados por el MINSAL, y a las necesidades que se han planteado desde los
centros de salud.
Este plan fue construido con los aportes de la Direccidn de Salud, la Direccién
de cada Centro de Salud, y los representantes de los funcionarios, quienes
construyeron un plan acotado a las necesidades comunales y acorde al
contexto actual, situando el concepto de salud desde un enfoque integral con
la vision que aportan las determinantes sociales.



Nuevamente se priorizardn las actividades que se puedan desarrollar
mediante la modalidad no presencial.

Se dara énfasis a la tematica de Salud Mental, y se incluira una capacitacién en
el Modelo de Multimorbilidad, que permite fortalecer el cuidado integral de
las personas que presenten condiciones de salud crdnicas, y que se estd
implementando en los CESFAM de la comuna.

Como tematica permanente se encuentran las capacitaciones en torno al
Modelo de Salud Familiar y Comunitario, como eje central de las acciones que
se desarrollan en Atencidn Primaria. Estas capacitaciones son permanentes y
en distintos niveles para capacitar a la totalidad del equipo e salud, priorizando
a quienes se integran a trabajar en los CESFAM de la comuna.

La capacitacion de los funcionarios administrativos que se encuentran en
SOME fue considerada como una necesidad para mejorar la gestion de la
demanda desde sus puestos de trabajo.

Se da continuidad a las capacitaciones en el ambito de Calidad y Acreditacidn,
las que son supervisadas por las Encargadas de la tematica en cada centro.
Las capacitaciones en el ambito de género, tiene como objetivo que los
funcionarios puedan responder adecuada e inclusivamente a las demandas y
solicitudes actuales de nuestros usuarios, desde una mirada de respeto y
empatia.

La division del Plan Comunal de Las Condes para el afio 2022 segun ejes
estratégicos es la siguiente:



Capacitacion Segun Eje Estratégico

M Eje Estratégico 1: Enfermedades Transmisibles

M Eje Estratégico 2: Enfermedades crénicas, violencia y discapacidad
M Eje Estratégico 3: Habitos de vida

M Eje Estratégico 4: Curso de vida

M Eje Estratégico 5: Equidad y Salud en todas las politicas

M Eje Estratégico 7: Insctitucionalidad del Sector Salud

I Eje Estratégico 8: Calidad de la atencién

I Eje Estratégico 9: Emergencias, desastres y pandemias




PROGRAMA ANUAL DE CAPACITACION 2022 PERSONAL ESTATUTO ATENCION PRIMARIA (LEY 19.378) SERVCIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE COMUNA LAS CONDES

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA FINANCIAMIENTO FECHA
LINEAMIENTOS RESULTADOS [ACTIVIDADES DE NUMERO DE ORGANISMO DE
ESTRATEGICOS ESPERADOS | CAPACITACION A B c b E F HORAS TEM FONDO |OTR TOTAL EJECUTOR COORDINADOR| &5y

(Médicos, | (Otros |(Técnicos| rscnicos | (adminis.  |AUXIlT|  ora | PEPASOSICAS I paciT|S OS | PRESUPUEST CION
Odont, | Profesio-| Nivel | 4.'sajud) |trativos Salud)| 27 acion  |MUNICHFON |5 estimabo
QF.etc.) nales) Superior) servici PALES |DOS
Controlar y
EJE clontribuir ala ; 1° 0 2°
. |eliminacion Encargada [semes
Ef;?zlg:;gg L de Curso IAAS 4 4 8 20 X OTEC Capacitacion tre
S enfermedade Comunal de
Transminisibles. 2022
transmisibles
Curso Cuidado 1° 0 2°
Fortalecer las|.
competencia integral centrado Encar.gaq? semes
s especfficas en las personas 6 8 4 2 20 30 X OTEC Capacitacion tre
en el equipo en c_ontexFQ de Comunal de
multimorbilidad 2022
de salud,
para apoyar a
las personas
y familias en
EJE el manejo de
ESTRATEGICO 2: Sus
Enfermedades 00[1d‘|C|0nes
crénicas cronicas d,e 1° 0 2°
violenciayly salud, asf Encargada [semes
discapacidad przsg,?, y C”:\jgn?;'”d 10 10 5 1 a 30 30 X OoTEC Capacitacion | tre
disminuir Comunal de
complicacion 2022
es en
personas
adultas con
multiples
condiciones
crénicas
1° o0 2°
Diplomado en Universidad/ Encargadg{ semes
Contribuir a |salud Familiar 1 1 2 X OTEC Capacitacion |tre
mejorar la Comunal de
calidad de 2022
vida de la
poblacién a
través de la
promocion de
estilos de
EJE vida
ESTRATEGICO 3: :::]”s;::seiss
Habitos de vida. en el 1°o02°
desarrollo del |Curso Salud Encargada semes
o 5 5 5 20 20 X OTEC Capacitacion |tre
d I\A/ktjdelc?’ Familiar Comunal de
eAtencion
Integral con 11 2022
efnoque en
Salud
Familiar y
Comunitaria




EJE ESTRATEGICO
4: Curso de vida.

Mejorar la
salud de las
personas a lo
largo del ciclo
vital

Curso Técnicas
para manejar el
estrés laboral

10

10

10 3

40

20

OTEC

Encargada
Capacitacion
Comunal

1°02°
semestre
de 2022

EJE ESTRATEGICO
5: Equidad y salud
en todas las
politicas.

Profundizar la
comprension y
facilitar la
planificacion
del Enfoque de
Género en el
quehacer
Institucional, a
nivel de
discursos y
précticas,
tanto
individuales
como
colectivos.

Curso Enfoque de
Género

20

20

Plataforma
SSMO

Encargada
Capacitacion
Comunal

1°02°
semestre
de 2022

EJE ESTRATEGICO
7: Institucionalidad
del Sector Salud.

Fortalecer el
desarrrollo de
competencias

en los
funcionarios de

APS a través

de la
capacitacionen
uso de
tecnologias y
herramientas

pertinentes a

su quehacer

Curso Excel
Intermedio

20

OTEC

Encargada
Capacitacion
Comunal

1°02°
semestre
de 2022




EJE
ESTRATEGICO 8:
Calidad de la
atencion.

Mejorar la
calidad de la
atencion de
salud en un

marco de

respeto de
los Derechos
de las
personas

Curso Calidad e
Indicadores en
APS

12

25

30

OTEC

Encargada
Capacitacion
Comunal

1°02°
semestre
de 2022

Curso Gestién
de la Demanda
(Dacién de
horas)

10

20

30

OTEC

Encargada
Capacitacion
Comunal

1°02°
semestre
de 2022

EJE
ESTRATEGICO 9:
Emergencias,
desastres y
epidemias.

Actualizar la
gestiony
respuesta de
los equipos
de salud
frente a
situaciones
de
emergencia

Curso RCP
Basico

14

16

45

ACHS

Encargada
Capacitacion
Comunal

1°02°
semestre
de 2022

Manejo de
Extintores

20

ACHS

Encargada
Capacitacion
Comunal

1°02°
semestre
de 2022

Se
reconoceran
dentro del
PAC 2022
todas
aquellas
capacitacion
es realizadas
por
funcionarios,
atingentes a
su cargo,
impartidas
por entidades
debidamente
reconocidas
por el
ministerio
correspondie
nte y aquellas
del programa
de RRHH
MINSAL, que
cumplan con
los requisitos
de la Ley N°
19.378

Totales

54

73

73

51

10

270
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. ATENCION PRIMARIA DE SALUD

1. Bases Conceptuales:

La Direccion de Salud de Las Condes es la entidad encargada de
administrar y gestionar las politicas que se aplicardn en beneficio de los
vecinos.

Para ello, cabe destacar 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 poblacion.

Los lineamientos son los siguientes:
Lineamiento N°1
Fortalecer el Modelo de Atencion junto con los valores y principios que lo
sustentan
Se realiza capacitacion 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 capacitacién consta de un curso
destinado a profesionales y no profesionales, que se incorporan a la dotacion
funcionaria, otorgdndoles competencias en el Nuevo Modelo.

Lineamiento N2 2:

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

La Direccion de Salud esta constantemente monitoreando las ofertas de
capacitacion para sus funcionarios que las redes pueden ofrecer para lograr
este objetivo.
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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 aplicacién 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 N2 4y N2 5

- Mejorar la Calidad de la Atencidn 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 satisfaccion usuaria.

Lineamiento N2 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 capacitacion en esta drea a sus
funcionarios.

15



Lineamiento N°7
Desarrollar la gestion 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 N2 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
continua 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.
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2. Objetivos Sanitarios 2022

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

Tema Objetivo Meta
VIH/SIDA Disminuir la mortalidad por Mantener la tasa de mortalidad
VIH/SIDA proyectada por virus de

Inmunodeficiencia Humana /
Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida

Tuberculosis Eliminar la Tuberculosis Disminuir a 5 x 100.000 habitantes la

como problema de salud tasa de incidencia proyectada de

publica tuberculosis
Enfermedades Mantener logros alcanzados Mantener el nimero de casos de
Transmisibles en el control o eliminacién enfermedades transmisibles
de las Enfermedades seleccionadas *
Transmisibles

Infecciones Reducir la mortalidad por Mantener la tasa de mortalidad
Respiratorias causas respiratorias agudas proyectada por infecciones
Agudas 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
poblacion 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 poblacién entre 15 a 24
afos

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

Disminuir 5% la prevalencia de consumo de
drogas ilicitas * durante altimo afio en
poblacion de 12 a 64 afios
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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
postmenopdusica

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 afios

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 aios, bajo
control
Disminuir en 10% la media de puntaje de
discapacidad en poblacién de 65 a 80 afios



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
geogréfica

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 *



Tema
Contaminacion
Atmosférica

Residuos sdlidos

Uso de aguas

Enfermedades
Transmitidas por
alimentos

Entorno Urbano

Objetivo
Disminuir exposicion diaria a
contaminacién ambiental

Mejorar la disposicidn de
residuos contaminantes

Mejorar el acceso a agua
potable y disposicidon 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 diagnéstico de
disposicidon de aguas servidas
Disminuir 10% la tasa promedio
trienal de hospitalizacién por
enfermedades transmitidas por
alimentos en brote
Aumentar 20% la proporcion de
comunas que superan
recomendacion de la Organizacion
Mundial de Salud relacionadas con
superficie de areas verdes



Tema
Sistemas de
Informacion

Investigacion
en Salud

Recursos
Humanos

Financiamiento

Infraestructura

Gobernanzay
Participacion

FOMENTAR LA INSTITUCIONALIDAD DEL SECTOR SALUD

Objetivo
Mejorar los sistemas de
informacién en salud

Fortalecer la investigacion en
salud

Aumentar y mejorar la
dotacion de recursos humanos
en el sector salud

Fortalecer el financimiento del
sector

Mejorar, normalizar y reponer
la infraestructura del sector
salud

Aumentar los mecanismos de
participacién ciudadanay
fortalecer el trabajo integrado
de los directivos del sector
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Meta
Aumentar a 13 el nimero de procesos
criticos* que tributan al repositorio nacional
de informacién
Aumentar a 50% la proporcidn de preguntas
elaboradas y priorizadas * por el Consejo
Nacional de Investigacidn en Salud, que son
abordadas en proyectos de investigacion, el
afio en curso
Aumentar 20% la proporcion de Servicios de
Salud y Secretarias Regionales Ministeriales
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 proporcion anual de
Unidades de Paciente Critico con hospitales
de alta complejidad que cumplen estandar de
Recursos Humanos en Salud*, por Servicios
de Salud
Disminuir 20% el porcentaje del gasto de
bolsillo sobre el gasto total en salud
Aumentar a 100% la proporcion de Servicios
de Salud cuyos hospitales logran relacion
ingresos devengados/gastos devengados
menor o igual a uno
Aumentar en 30 el niumero hospitales en
operacion con mejoramiento, normalizacion
y/o reposicion
Aumentar en 150 el nimero de centros de
atencién primaria en operacion, con
mejoramiento, normalizacidn y/o resposicion
Aumentar a 100% la proporcion de Servicios
de Salud y Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud que han
implementado mecanismos de participacion
ciudadana y usuaria, y ejercicio de derechos



Gestion
Asistencial

Salud
Internacional

Tema

Accesoy
Oportunidad

Seguridad y
Efectividad

Farmacos y
Tecnologias
Sanitarias
Satisfaccion
Usuaria

Mejorar la pertinencia en la
referencia entre componentes
de la red de Servicios de Salud

Mantener la participaciéon y
cooperacion internacional en

salud

Objetivo
Disminuir las listas de espera

Aumentar los establecimientos
de salud acreditados

Mejorar la calidad de
medicamentos y tecnologias
sanitarias
Disminuir la insatisfaccion
usuaria

Aumentar a 100% la proporcién de
Secretarias Regionales Ministeriales de Salud
gue han implementado mecanismos de
alineacién de directivos y articulacion de
procesos de planificacion
Aumentar a 80% el porcentaje de pertinencia
en la referencia entre componentes de los
Servicios de Salud
Mantener 75% la proporcidn de contrapartes
técnicas que participan en actividades de la
agenda y la cooperacién internacional

Meta
Aumentar a 90% la proporcidn de Servicios
de Salud con adecuada razén de resolucion
de listas de espera excesivamente
prolongadas
Aumentar a 100% la proporcion de
establecimientos de atencién cerrada,
publicos y privados, con al menos la primera
acreditacion de estanderes de calidad y
seguridad de la atencién
Aumentar a 90% el porcentaje de farmacos
priorizados que cuentan con certificacion de
calidad
Disminuir 30% el indice de insatisfaccion
usuaria en la atencién de salud de centros de
atencién primaria
Disminuir 30% el indice de insatisfaccion
usuaria en la atencién de salud de urgencias



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 gestion integral del riesgo, aprobados y

Gestion Integral del actualizados
Rie.zsg.o y 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, Psicdlogos, Kinesidlogos de adulto y nifios,
Asistentes Sociales y Terapeuta Ocupacional.

Cabe seialar que parte de esta canasta de servicios, dada las actuales
condiciones de pandemia, se podra realizar a través de atencién remota, tales
como consulta y controles telefénicos o video-llamadas.

A. Programa del Nifio y Nina:

- Control de salud del nifio sano desde recién nacido
- Atencion bajo el Modelo de Chile Crece Contigo

- Evaluacién del desarrollo psicomotor

- Control de mal nutricién

- Educacion a grupos de riesgo

- Consulta nutricional

- Consulta de morbilidad

- Control de enfermedades Crdnicas

- Consultas por déficit del desarrollo psicomotor

- Consultas de kinesiterapia respiratoria

- Medicidn de agudeza Visual

- Consultas de salud mental

- Programa de inmunizacién (PNI) y campafias de vacunacién



- Programa Nacional de alimentacion complementaria.
- Atencidn 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
- Atencion 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

- Atencidén domiciliaria

- Ecografia obstétrica de acuerdo a norma.

- Curaciones simples y avanzadas
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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)

- Atencion domiciliaria

- Atencion podoldgica a pacientes diabéticos descompensados
- Intervencidn 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

- Atencion 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.
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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 rehabilitacidn 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 atencidn primaria de
salud

- Laboratorio Clinico

- Servicio de atencién primaria de urgencia

- Cirugia menor
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e Actividades Comunitarias:

Estas actividades comunitarias se realizan en jardines infantiles,
colegios, sedes vecinales, club de adultos mayores, recintos municipales,
miniconsultorios, etc.

Corresponden a:

e Consejos Consultivos (comunidad)

+ Talleres educativos de Promocién de Salud.

+ Talleres de actividad fisica.

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

+ Talleres preventivos en poblacién con factores de riesgo cardiovascular.

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

Actividades Docentes:

El CESFAM Ariztia y el CESFAM Apoquindo tienen convenio con varias
Instituciones Educacionales, siendo campo docente de varias carreras de la
salud (medicina, enfermeria, nutricidn, terapia ocupacional, TENS dental, TENS
enfermeria) contribuyendo importantemente a la formacién 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 Direccién de Salud realiza una serie
de programas para mejorar la calidad de vida de nuestros vecinos y
funcionarios. Destacan los siguientes:

e 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 sensaciéon 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
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a la vez, invitar a las personas a romper la inercia de creer que la felicidad y
bienestar laboral sélo dependen de |a 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.

OBIJETIVOS

- La organizacion fomentara y promovera el desarrollo, bienestar y
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.
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Esta propuesta consta de cuatro pilares fundamentales:

Estructura del trabajo

LIDERAZGD

PARTICIPACIGN

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

CUMPLIR CON RESULTADDS
¥ VELAR POREL CLIDADD DE
L&k PER30ONAZ QUE TIENE
A ECARGD

ESTUDIOS DE CLIMA [ENCUESTA
DE SATISFACCION LISUARILL
INTERMA)
¥ REUMIONES CON CONSEID
CONSULTIVO

EQUILIERI} ENTRE
LOPERZ0OMAL ¥ LABORAL.
AUTOCLNDADD.

DARLE UN SIGNIFICADD & IR
TODDS LOS DlAS A TU TRABAM.
MOTIACHIN.

ZENTIR QUE
“L0 @UE HACES IMPORTA”

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
Ano 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
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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 aino 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
gue 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.
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Ao 2016:

Se realizd un trabajo directo en pequefos 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 Ia
intencidn de replicar este modelo con la asesoria directa de esta unidad.

- Realizacién del Primer Encuentro Intercomunal de Calidad de Vida
Laboral Zona Oriente.
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Aio 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
temdtica 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 sensibilizacion necesarias para llevar a cabo acciones
tendientes hacia la construccidn de relaciones saludables.

Actividades:

En las etapas anteriores cada persona ha descubierto cudl es su animalito, su
lado A, su lado B, y 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
interaccidon entre animalitos (equilibrio interdependiente), es decir: éde qué
animal aprendo?, éa qué animal le enseiio?

- 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.
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Programacién 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 segun su
semana. El objetivo es descubrir la importancia de la relacion entre los
animales (sana interdependencia), en el sentido de comprender de qué
animal aprendo y a qué animal le ensefio.

Disefio 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 alavez, la ensefianza que puedo hacer a otro animal en la construccion
de su bienestar. Al finalizar el ciclo, cada persona tendra las 9 cartas del
sistema y la interaccién 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.

Realizacidon del Segundo Encuentro Intercomunal de Calidad de Vida
Laboral Zona Oriente.
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Ao 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”. {Cémo 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 ainos 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 aio
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.
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- 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 sefalados.

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

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

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

Ao 2020:

Ese afo se dio continuidad al trabajo iniciado en cada CESFAM a través de
sesiones grupales con los funcionarios, lideradas principalmente por el comité
consultivo de cada establecimiento y relevar la gestidn de practicas continuas
respecto del autocuidado y buen trato, en conjunto con los equipos directivos
de los CESFAM.
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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
continuar con la capacitacion a los integrantes para la realizaciéon de los
talleres mencionados.

- Crear nuevos formatos de juego para el mazo Fauna Eneagrama como
material de apoyo central en la implementacion del proyecto 2019.

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

- Fomentar y acompafiar un proceso de instalacion local del trabajo
continuo de autocuidado y buen trato en cada CESFAM.
Actividades

- Talleres grupales con una duracidn 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 sefalados.

- Disefar y entregar nuevo material de apoyo a las actividades del afo.

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

- Reuniones periddicas con directoras y subdirectoras con el fin de

mantener una evolucidon participativa de las distintas estrategias a
seguir implementando en el autocuidado.
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- Aplicaciones practicas ligadas a un modelo de gestion del desarrollo de
las personas en ambitos como liderazgo, motivacion, comunicacion y
resolucion de conflicto.

Aio 2021:

Este ano se continuard avanzando en la implementacion de estrategias
comunicacionales masivas de autocuidado, en formato online principalmente,
a través de campafias comunicacionales y sesiones grupales con los
funcionarios, lideradas principalmente por el comité consultivo de cada
establecimiento. El autocuidado en contexto de pandemia corona virus, sera
el eje de las intervenciones.

Objetivos
- Realizar talleres grupales online para todos los funcionarios de los

CESFAM Apoquindo y Anibal Ariztia en la tematica calidad de vida
laboral y buen trato en contexto de pandemia.

- Realizar campafias comunicacionales masivas online respecto de
autocuidado y emociones negativas en pandemia.

- Crear nuevos formatos de juego para el mazo Fauna Eneagrama como
material de apoyo central en la implementacion del proyecto 2020.

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

- Reforzar el proceso de instalacion local del trabajo continuo de
autocuidado y buen trato en cada CESFAM.
Actividades

- Talleres grupales online con una duracidon de 2 sesiones de una hora
cada una para todos los funcionarios de los CESFAM.
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- 2 campaias comunicacionales masivas online.
- Disefar y entregar nuevo material de apoyo a las actividades del afo.

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

- Aplicaciones practicas ligadas a un modelo de gestién del desarrollo de
las personas en ambitos como liderazgo, motivaciéon, comunicacion y
resolucion de conflictos.

Afo 2022:

Este 2022 se reforzara la implementacion de estrategias comunicacionales
masivas de autocuidado, en formato mixto online y presencial, a través de
campafas comunicacionales y sesiones grupales con los funcionarios,
lideradas principalmente por el comité consultivo de cada establecimiento.

Ademas, se realizaran intervenciones focalizadas grupales e individuales, en
funcion de situaciones criticas derivadas de contextos de malos tratos vy
sobredemanda asistencial que afectan el clima laboral.

Dado el aumento critico de las cifras del deterioro de la salud mental en la
poblacidn general asociado a esta pandemia, y a la sobredemanda asistencial
gue esto ha generado, toma mayor relevancia el desarrollo e implementacion
de estrategias orientadas a sobrellevar el nivel de estrés y burnout en los
funcionarios.

El autocuidado en contexto de pandemia corona virus, serd el eje de las
intervenciones.

Objetivos
- Realizar talleres grupales online y presenciales para los funcionarios de

los CESFAM Apoquindo y Anibal Ariztia en la tematica calidad de vida
laboral y buen trato en contexto de pandemia.
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- Realizar campafas comunicacionales masivas online respecto de lo
critico que se ha vuelto la gestién del autocuidado y las emociones
negativas en pandemia.

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

- Reforzar el proceso de instalacion local del trabajo continuo de
autocuidado y buen trato en cada CESFAM.

Actividades

- Talleres grupales online y presenciales de autocuidado para los
funcionarios de los CESFAM.

- 2 campaias comunicacionales masivas online.
- Disefar y entregar nuevo material de apoyo a las actividades del afo.

- Realizacion de intervenciones especificas grupales e individuales en los
distintos equipos de trabajo segun se requiera en la tematica de
autocuidado y buen trato.

- Aplicaciones practicas ligadas a un modelo de gestion del desarrollo de
las personas en ambitos como liderazgo, motivaciéon, comunicacion y
resolucién de conflictos, centradas en el autocuidado y buen trato.

° Plan de Promocion de Salud

Durante este 2021, las acciones de promocidn de la salud se enmarcaron en
el Plan Trienal 2019-2021, en su ultima etapa vy finalizacién del convenio,
manteniendo la continuidad de los programas con focalizacion en los usuarios
de los CESFAM Apoquindo, Dr. Anibal Ariztia, y establecimientos escolares, en
los componentes de alimentacion saludable y actividad fisica.
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En el contexto de un segundo afo de pandemia Covid-19, se abordaron
las actividades en modalidad remota, con la posibilidad de retomar el modo
presencial, de acuerdo a la evolucidn de la pandemia.

A través del Plan Comunal de Promocion de la Salud se propiciaron
actividades de participacion comunal de manera hibrida, potenciando el
vinculo que se tiene con los vecinos y usuarios, y buscando el fortalecimiento
comunitario a través de canales remotos. Ejemplo de esto es la encuesta de
entornos saludables y diagndstico participativo, actividades que se llevaran a
cabo entre los meses de noviembre y diciembre de este afo.

Por otro lado, se dio continuidad al taller de huerto comunitario,
apoyado con un kit de huerto para cada participante del CESFAM Dr. Anibal
Ariztia.

Para el préximo afio, se espera privilegiar el trabajo comunitario en el
marco de nuevas directrices del Seremi de Salud con un nuevo convenio, que
permita otorgar continuidad a los programas de promocion de la salud desde
los CESFAM de la comuna, y a la luz de los insumos obtenidos tanto por la
encuesta de entornos saludables, como del diagndstico participativo.

e 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 ahora, siete colegios municipales y cinco
establecimientos particulares subvencionados de Las Condes.

Esta iniciativa se articula con el Programa de Salud Escolar de la Junaeb
(Convenio de Colaboracion), 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.
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En el contexto de la pandemia Covid-19, este afio se pudo desarrollar el
programa de salud escolar de Junaeb, de manera mas planificada y adaptada
a la contingencia, pues ya se contaba con un afo de experiencia.

Si bien la mayor demanda se da habitualmente en el area de oftalmologia,
este afo se pudo cumplir con los controles en las tres especialidades
(oftalmologia, otorrino y traumatologia), privilegiando a los estudiantes
rezagados 2020, periodo en que quedaron con controles pendientes un total
de 300 alumnos aproximadamente.

Para el proceso de pesquisa, se logro realizar, a modo de plan piloto, una
“Telepesquisa” en dos colegios (Liceo Bicentenario Santa Maria de Las Condes
y Liceo Juan Pablo Il), capacitando en forma remota a los padres y apoderados,
en los procedimientos de pesquisa de las tres especialidades. La capacitacion
se hizo a través de las coordinadoras de salud de ambos establecimientos
resultando una muy buena experiencia, sobre todos para los padres y
apoderados, quienes valoraron mucho y agradecieron la oportunidad de
involucrarse en la salud de sus hijos e hijas.

Para el préximo afio 2022, se espera aumentar la cobertura de las
pesquisas, con la estrategia de la telepesquisa, focalizada en los alumnos de
cursos de pre-basica y 12s de ensefianza basica, sumando una mayor cantidad
de colegios en este proceso.

e Entrega de Medicamentos a Domicilio

El afio 2018 comenzd a funcionar este programa comunal, que tiene como
finalidad brindar una atencion farmacoldgica completa a los pacientes
postrados. Considera farmacovigilancia y educacién a los cuidadores. Este
equipo esta compuesto por una quimico farmacéutico y una Técnico de Nivel
Superior (TENS) de farmacia.

Dadas las actuales condiciones de pandemia, este programa se mantendra

el afio 2022 con un equipo y un movil por CESFAM, aumentando la cobertura
a adultos mayores que lo requieran.
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e Toma de Muestras en Domicilio

En septiembre de 2018 comenzd este programa comunal, con el
objetivo de tomar muestras de exdamenes en sus respectivos domicilios.

Este equipo estd compuesto por un tecnélogo médico y una TENS de
laboratorio, y se continuara este aifio 2022

e Sonriamosle a la Vejez

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

e Programa dental movil:

Este programa esta orientado a acercar la atenciéon odontoldgica a la
poblacion infantil de la comuna. Existen clinicas dentales moviles en los
colegios para realizar atenciones de diagndstico y tratamiento a los alumnos
de 6y 12 anos, asi como de lll y IV medios de los colegios municipales.

Si bien durante el periodo de pandemia, por la suspension de clases a
nivel nacional, el programa estuvo suspendido, volvera a funcionar el afho
2022.

e Aumento de Cobertura de atencion a Postrados:

Este programa tiene por objetivo principal entregar atencidn 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.
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e Aumento de Cobertura a Programa de Teledermatologia:

Este programa se desarrolla en los Centros de Salud comunales y busca
dar mayor resolutividad a las patologias dermatoldgicas. A través del sistema
web, se envian fotos de las lesiones dermatolégicas 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. Vacunacion

El siguiente es el informe del proceso de vacunacidn, tanto para Covid-
19 como Influenza:

Vacunacion APS Las Condes 2021 (COVID19 + Influneza)

Dias de . . Promedio Localesde Duplas
Mes L, 1° Dosis 2° Dosis Refuerzo Influenza Total L. .
Vacunacion Diario  Vacunacidon Diarias
feb 23 52,250 7 - 52,257 2,272 5 50
mar 27 67,263 62,731 - 129,994 4,815 1 90
abr 21 21,308 64,039 - 41,621 126,968 6,046 1 150
may 22 57,064 24,542 - 18,320 99,926 4,542 1 150
jun 24 24,824 57,335 - 4,023 86,182 3,591 1 100
jul 21 11,673 32,693 - 1,457 45,823 2,182 1 80
ago 23 5,624 13,745 34,535 648 54,552 2,372 1 60
sept 21 12,806 4,409 52,059 213 69,487 3,309 1 70
oct 21 15,318 14,066 71,839 127 101,350 4,826 1 75
nov 9 1,663 9,351 28,191 45 39,250 4,361 1 75
Total general 212 269,792 282,919 186,624 66,454 805,789 38,316

*Fuente: RNI CESFAM Las Condes
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Vacunacion por Grupo Etario:

% Avance %Cobertura

Grupo edad - .
vacunacion  vacunacién
6-17 104% 77%
18-29 81.7% 80.9%
30-39 85.2% 84.3%
40-49 94.5% 93.9%
50-59 100.7% 100.1%
60-69 86.6% 86.2%
70-79 88.4% 88.0%
80 y mas afios 91.8% 90.8%
Total 91.6% 87.7%

Avance y Cobertura Vacunacion Covid19
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Vacunacion Covid 19 por comuna:

Maipu 314,108 307,231 13,087 181,562 815,988
Puente Alto 307,222 299,133 16,759 169,375 792,549
Santiago 302,131 293,076 14,861 178,785 788,853
Las Condes 293,148 289,884 5,841 191,648 780,521
La Florida 295,629 288,885 8,847 171,081 764,442
Providencia 214,453 210,598 4,875 135,597 565,563
Mufioa 211,074 205,401 8,258 117,188 541,921
San Bernardo 181,127 174,029 8,276 87,559 450,991
Penalolén 154,255 150,213 5,300 86,898 396,666
Pudahuel 154,919 150,549 2,947 82,068 390,483
Quilicura 133,191 128,388 8,341 70,388 340,308
La Reina 120,270 118,642 2,444 76,854 318,210
Recoleta 113,670 110,127 6,041 61,573 291,411
Vitacura 104,932 103,765 2,178 74,384 285,259
El Bosque 110,188 105,677 4,454 57,459 277,778
Lo Barnechea 103,339 101,905 3,319 65,252 273,815
Estacidn Central 105,023 100,210 10,367 54,727 270,327
Conchali 106,597 102,728 3,087 53,561 265,973
Independencia 101,910 97,986 5,520 53,971 259,387
Colina 98,698 95,818 5,703 53,144 253,363
Melipilla 98,456 94,485 5,031 54,242 252,214
san Miguel 93,461 91,086 3,369 56,899 244,815
Macul 92,298 90,401 3,817 56,148 242,664
La Granja 94,015 90,707 3,886 50,160 238,768
La Pintana 93,013 89,097 7,678 45,773 235,561
Renca 91,795 88,219 3,581 46,988 230,583
Huechuraba 84,607 82,578 2,917 45,408 219,510
Quinta Normal 86,260 83,056 2,179 46,736 218,231
Lo Prado 84,698 81,509 3,453 44,253 213,913
Cerro Navia 81,415 77,779 4,159 39,437 202,790
Buin 77,919 75,617 2,611 39,684 195,831
San Joaguin 76,272 73,523 2,949 41,564 194,308
Pedro Aguirre Cerda 67,257 64,619 2,803 37,282 171,961
Lo Espejo 67,348 64,318 3,200 34,236 169,102
La Cisterna 65,137 63,282 2,434 36,820 167,673
Lampa 67,418 64,339 3,153 31,263 166,173
Penaflor 63,047 61,270 2,889 35,709 162,915
San Ramon 59,588 57,164 2,967 30,602 150,321
Paine 58,672 56,710 2,497 31,556 145,435
Padre Hurtado 56,034 54,563 1,995 28,657 141,249
Cerrillos 54,027 52,025 2,180 31,006 139,238
Talagante 53,709 52,281 1,298 30,003 137,291
Isla de Maipo 27,663 27,013 2,496 16,069 73,241
Curacavi 25,003 24,475 1,761 15,508 66,747
El Monte 24,337 23,540 1,567 13,563 63,007
Pirgue 22,653 22,246 1,494 13,893 60,286
Calera de Tango 22,366 21,919 1,746 13,126 59,157
San José de Maipo 15,615 15,155 936 8,852 40,558
Tiltil 14,745 14,355 1,190 8,479 38,769
Maria Pinto 10,874 10,565 721 6,356 28,516
San Pedro 8,912 8,559 1,157 4,717 23,345
Alhué 6,353 6,179 602 3,582 16,716
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6.  Optica Comunal

El 2021 operd por segundo afio consecutivo la dptica comunal Las Condes
qgue beneficia a todos los vecinos de la comuna con Tarjeta Vecino vigente.

Esta iniciativa puso a disposicidon de los residentes de la comuna lentes y
anteojos de marca y calidad a precio de costo. (60% de descuento en relacidon

al precio de mercado).

El resumen anual es el siguiente:

Venta
Mes N° Total Venta Descuento Promedio
Ventas (Precio Lista) Total con
Descuento
ene 2,044 S 178,000,000 $ 89,000,000 S 43,542
feb 1,982 $ 177,854,400 S 88,927,200 S 44,867
mar 2,018 $ 207,101,240 $103,550,620 S 51,313
abr 1,533 $ 152,634,340 $ 76,317,170 $ 49,783
may 1,932 $ 201,718,922 $100,859,461 $ 52,205
jun 2,236 $ 237,774,364 $118,887,182 $ 53,170
jul 2,361 $ 251,583,002 $125,791,501 S 53,279
ago 1,971 $ 211,317,400 $105,658,700 $ 53,607
sept 1,796 $ 183,694,840 S 91,847,420 $ 51,140
oct 1,806 $ 187,586,022 $ 93,793,011 S 51,934
Total general 19,679 $1,989,264,530 $994,632,265 $ 50,543

7. Botiquin Las Condes

En noviembre del afio 2017 comenzé a funcionar el Botiquin Las Condes,
en convenio con Farmacias Salcobrand para entregar medicamentos de
primera necesidad a vecinos de Las Condes, con Tarjeta Vecino vigente y
receta médica.

El siguiente es el resumen del funcionamiento de este programa:
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Resumen Octubre 2021 - El Botiquin de Las Condes

Costo
N° . Beneficio | Promedio
. ) N° Personas | Ahorro Vecinos )
Ano Meses Medicamentos . Promedio | Mensual
. Beneficiadas| Las Condes
(Unidades) por Persona por
Beneficiario
2,017 2 10,251 5135|S$ 27,900,574 | S 5433 |$ 4,171
2,018 12 185,186 68,786 | S 430,753,736 | S 6,262 | $ 1,868
2,019 12 336,802 119,525 | $1,153,430,447 | $ 9,650 | $ 1,075
2,020 12 417,432 139,730 | $1,855,625,832| S 13,280 S 920
2,021 10 397,771 134,573 | $1,697,614,532| S 12,615 S 796
Total 48 1,347,442 467,749 | $5,165,325,121 |$ 11,043 |$ 1,099
Total Beneficiarios (RUT Unicos) 67,825
Total Nuevos Usuarios (Ultimo Mes) 1,087

Medicamentos

LOSARTAN (B) 50mg X30COM.
OMEPRAZOL (B) 20mg X30CAP.

ATORVASTATINA (B) 10mg

XI0COM.

ATORVASTATINA (B) 20mg

XI0COM.

ZOPICLOMNA (B} 7.5mg X30COM.REC

ESCITALOPRAM (B) 10mg

X30COM.REC.

(R) EUTIROX 50mcg TABL.X50
AMLODIPINO 5mg X30COM.

(B} CLOMAZEPAM 2mg COMP.X30
SERTRALINA [B) 50mg X30COM.

Los 10 Medicamentos Mas Vendidos

Unidades . . Precio Vecino
. Precio de Lista Descuento

Vendidas Las Condes

5 27,943 § 2,399 88% 5 288
5 21,887 5 1,699 55% 5 765
5 21,397 5 2,799 81% 5 532
5 18,200 5 2,999 F0% 5 900
5 14,940 5 3,299 87% 5 429
5 13,493 5 15,999 58% 5 6,720
5 12,649 5 10,999 1% 5 4,290
5 9,790 5 2,799 F0% 5 240
5 9,284 & 5,599 85% 5 240
5 9,092 5 2,499 85% 5 375
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8. 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:

8.1 Centro de Salud Apoquindo:

El CESFAM Apoquindo es un centro Asistencial-Docente, es uno de los dos
centros de Atencidon Primaria de la comuna de Las Condes, siendo uno de los
mas antiguos del area Oriente. Se encuentra ubicado desde al afio 1996 en
Cerro Altar 6611.

El CESFAM Apoquindo Atiende a su Poblacion inscrita de acuerdo al Modelo
de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria. Este Modelo ha sido
definido como “El conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencidn
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,
gue estan en permanente proceso de integracion y adaptacidon a su medio
ambiente”.

Se sustenta en tres principios fundamentales que son:

e Centrado en el usuario: considera todas las necesidades y expectativas

de él y su familia.

e Integralidad de la atencidn: incluye promocidn, prevencion, curacion,
rehabilitacidon y cuidados paliativos, asi como también responde a las
necesidades desde una aproximacioén biopsicosocial, espiritual y cultural
del ser humano.

e Continuidad en el cuidado.

En enero del 2014 fue acreditado por primera vez como Prestador
institucional de Atencion Abierta por la Superintendencia de Salud, siendo
reacreditados luego de una nueva evaluacién por la entidad acreditadora
designada por este organismo logrando la Reacreditacién del CESFAM en
agosto de 2017. Actualmente en proceso de preparacién para una nueva
recertificacion.
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La Mision del CESFAM esta definida como:

“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 atencidn
integral, oportuna, de calidad, eficiente y eficaz, que busca integrar a la
comunidad con actividades de Promocién y Prevencion, de tal forma
gue 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.”

En el modelo descrito, la comunidad, sus redes de autocuidado y el nivel
primario de atencidn, son el eje articulador del quehacer sanitario, y son el
nivel que concentra la complejidad sociosanitaria, por cuanto le corresponde
establecer la pertinencia, oportunidad y tipo de intervencién y/o derivacion de
la gran gama de problemas bioldgicos, psicoldgicos y sociales que afecta a la
poblacion a la cual sirve.

Factores Condicionantes en Salud
Medio Natural y Medio Cultural:

El Centro de Salud Apoquindo se encuentra ubicado en el drea Oriente
de la Regidon Metropolitana, préximo al sector precordillerano, zona con clima
templado, estacidn seca de cuatro a cinco meses, con amplias areas verdes.

Esto determina una mejor ventilacién, en relacién al resto de las
comunas de la Regién metropolitana, lo que reduce los niveles de
contaminacion atmosférica impactando en la disminucion del riesgo de
enfermedades respiratorias agudas, asi como de descompensacion de
patologias respiratorias cronicas.
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Su poblacién habita en zonas residenciales urbanas, sin ruralidad, con
facil acceso a centros comerciales, oficinas, colegios, universidades, centros

deportivos, de esparcimiento presentando una densidad poblacional de 76.5
hab/ha.

Las condiciones de vivienda y saneamiento basico, en el area de nuestro
Centro son adecuadas con escaso indice de hacinamiento y pobreza.

Las viviendas cuentan con conexidn a red publica de electricidad y 100%
cuenta con agua potable, eliminacidon excretas y disposicidon de basuras.

Datos Biogeograficos de la Poblacion de la Comuna de Las Condes
Poblacion Total

Unidad Censo 2017 Proyeccion 2021 | Variacion(%)
Territorial
Las Condes 294.838 335.296 13,7
Regidn 7.112.808 8.242.459 15,88
Metropolitana
Pais 17.574.004 19.678.363 11,97

Poblacidon por grupos de Edad Comuna de Las Condes

Grupo de Edad Censo 2017 Proyeccién 2021
0al4d 45.019 49.356
15a29 68.674 72.332
30a44 64.262 81.018
45a 64 70.872 77.559
65 0 mas 46.011 55.031
Total 294.838 335.296
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Distribucién de poblacién por grupos de edad (%), proyeccion 2021

Da14 65 0 mas Total

30
: I I I
0
15229 30244 45264
] |  I—

Indice de Masculinidad

Censo 2017 Proyeccion 2021 indice de
Masculinidad(IM)
Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Censo 2017 | Proyeccidn
2021
135.917 158.921 163.109 | 172.187 94,73 85,52

indice de Dependencia Demografica (IDD) e indice de Adultos Mayores (IAM)

Unidad Indice de Dependencia Indice de Adultos Mayores
Territorial Demografica (IDD) (IAM)
Censo 2017 | Proyeccion | Censo 2017 | Proyeccion

2021 2021
Las Condes 44,66 45,21 102,2 111,5
Region 43,18 42,69 55,7 61,71
Metropolitana
Pais 45,88 46,05 56,85 65,64
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Indice de dependencia demogrdfica (IDD)

Comuna de Las Condes Region Metropolitana Pais
I Censo 2017 [ Proveccion 2021

indice de Adultos Mayores (IAM)

Comuna de Las Condes

ropoiitana
N Censo 2017 [N Proveccion 2021

indice de adultos mayores:"(indice de envejecimiento): Expresa la relacidn
entre la cantidad de personas adultas mayores y la cantidad de ninos y jévenes.
Se calcula como el cuociente entre personas de 65 afios y mas, respecto de las
personas menores de 15 anos, multiplicado por 100. Se interpreta como el
numero de adultos mayores (de 65 afios y mas) por cada 6 nifios y jévenes
(menores de 15 afios)"
https://celade.cepal.org/redatam/PRYESP/SISPPI/Webhelp/indice_de_enveje
cimiento.htm (mayo, 2021)

Indice de dependencia demografica:"(Relaciéon de Dependencia): Es un
indicador de dependencia econdmica potencial: mide la poblacién en edades
"tedricamente" inactivas en relacion a la poblacién en edades "tedricamente”
activas. Se calcula como el total de poblacién de 0 a 14 afios mas la poblacion
de 65 y mas, dividido por el total de poblacion de 15 a 64 aios, multiplicado
por 100. Se interpreta como el nimero de personas en edad inactiva por cada
100 personas en edad de trabajar."

Fuente:
https://celade.cepal.org/redatam/PRYESP/SISPPI/Webhelp/relacion_de_dep
endencia.htm (mayo, 2021)



Tasas de Natalidad, Mortalidad y Mortalidad infantil, afio 2016
(Tasas ¢/1.000 hab, Afio 2016)

Unidad Natalidad Mortalidad

Tasa de Mortalidad

Territorial General Infantil(c/1000
nac.vivos)
Las Condes 13 6,1 5,9
Region 13,1 5,3 6,6
Metropolitana
Pais 12,8 5,7 7

Estadisticas Vitales, afio 2016 (tasas)

Natalidad (c/1000 hab)

Mortalidad General (c/1000 hab)

Mortalidad Infantil (c/1000 nac. vivos)

Il Comuna de Las Condes [JIl) Region Metropolitana de Santiago [ Fais



https://www.bcn.cl/siit/reportescomunales/glosario.html#natalidad
https://www.bcn.cl/siit/reportescomunales/glosario.html#mortalidad_general
https://www.bcn.cl/siit/reportescomunales/glosario.html#mortalidad_general

Defunciones por Causa Basica de Muerte en la Comuna de Las Condes

CLASIFICACION 2009 2014 2019 2020 2021

COVID-19 392 250
Confirmado
COVID-19- 96 52
Sospechoso

Enfermedades 1.300 1.461 1.597 1.475 1.386

No
Respiratorias
Otras Causas 138 185 298 243 183
Respiratorias
Total general 392 250

Fuente: Departamento de Informacion Sanitaria SSMO Actualizada al
31.10.2021

Observaciones: Esta informacion, se compara para efectos estadisticamente
equivalentes de los afios 2009 (Pandemia influenza A HIN1), 2014 (Alerta
Sanitaria Influenza A H3N2) y 2019 respectivamente. Este BD esta actualizada
al 10/11/2021 y contiene informacién de defunciones por causa basica de
muerte, segln informacion del SRcel. (por lo cual las muertes por COVID19 se
consideran probables).

Poblacion Beneficiaria del CESFAM

La Poblacion FONASA inscrita validada en el CESFAM Apoquindo corresponde
a 28.842 personas. Esta poblacidn beneficiaria se encuentra dividida en 2
sectores y tienen cada uno su equipo de cabecera multidisciplinario a cargo de
entregar todas las prestaciones definidas.
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POBLACION INSCRITA VALIDADA CESFAM
APOQUINDO
AL 30-09-2021

Edades Masculino | Femenino | Total

0 a 19 afos 1.343 1.354 2.697
20 a 44 afios 2.601 4.691 7.292
45 a 64 anos 2.344 6.551 8.895
65 y mds anos 3.003 6.955 9.958
TOTAL 9.291 19.551 |28.842

Durante los JUltimos afos, por multiples factores se ha ido
incrementando enormemente, siendo el segmento de adultos mayores de 60
afos el de mayor incremento. Actualmente representan un 43,12 % de los
inscritos y representan el segmento de poblaciéon que demandan el mayor
numero de nuestras prestaciones.

Es una poblacion relativamente homogénea respecto al nivel
socioecondmico y educacional medio-alto, la mayoria con educacién
secundaria completa, lo que determina un perfil de usuarios bien informados
y con alto nivel de demandas y expectativas, lo que impacta positivamente en
el grado de adherencia a los controles de patologias crdnicas y en la
comprension de los contenidos de las educaciones entregadas.

Existe también un segmento de wusuarios representados por
trabajadores de la comuna como jardineros, obreros, conserjes y trabajadoras
de casa particular, quienes en su mayoria no viven en la comuna por lo que
representan una poblacién flotante que en alguna ocasion dificulta la
realizacion de todas las acciones de salud familiar. También dentro del perfil
poblacional existe un 12 % de poblacion migrante inscrita.

El perfil epidemioldgico de este Centro, implica que muchos de sus
recursos, estrategias y actividades, se orienten a organizar el servicio de
manera que podamos llevar a cabo acciones, entre otras, de mantencidon en la
funcionalidad del adulto mayor, lo que incluye, realizacion de EFAM periddico,
control de crdnicos, visitas programadas, gestion de demanda, reuniones
interdisciplinarias, etc., sin descuidar nuestra funcidon principal de Atencidn

58



Primaria de Salud como es promocion - prevencion de la salud, y otros
guehaceres relacionados a grupos de acuerdo al ciclo vital, conforme a normas
ministeriales y orientaciones comunales.

USUARIOS INSCRITOS SEGUN PREVISION DE
SALUD
CESFAM APOQUINDO ANO 2021

Prevision % beneficiarios
FONASA A 8%
FONASA B 47%
FONASA C 16%
FONASA D 27%

PRAIS 2%
TOTAL 100%

Formulacion del Plan de Salud

La politica de Salud de la comuna, es el reflejo del desarrollo social del
gobierno comunal y a su vez coherente con los planes y programas del
Ministerio de Salud, enfatizando los problemas locales de salud a través del
Plan de Salud Comunal aprobado por el Concejo municipal y supervisados de
acuerdo a las orientaciones técnicas del Servicio de Salud Metropolitano
Oriente.

La Municipalidad de Las Condes mediante la Corporacién de Educacion
y Salud se ha empefado en resolver el desafio de la calidad de la atencion
exitosamente en los Centros de Salud que administra, incorporando el
concepto de gestién total de calidad, brindando una atenciéon humanizada,
resolutiva, accesible, con un equipo multidisciplinario altamente motivado,
comprometido y en constante crecimiento técnico - profesional.

Las actividades programadas en el plan de salud 2022 incluyen el
cuidado de la salud a lo largo de todo el ciclo vital, incorporando lo solicitado
por el MINSAL que incluye entre otras actividades: metas sanitarias, indices de
actividad APS, programa Chile Crece contigo, programa de promocion,
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cumplimiento de patologias GES y programas especificos como son el de TBC
y VIH. Se busca el optimizar el uso de los recursos humanos, tecnolégicos y
financieros, orientdndolos a resultados medibles y facilitando la integracion
funcional de la Red Asistencial.

Las acciones propuestas estan basadas en la mejor evidencia disponible
ademas de la observacion de la experiencia vivida por los paises del hemisferio
norte. Ademas, tiene como fin constituir un plan de accién que permita el
manejo de casos basado en nuestra infraestructura sanitaria disponible, el uso
eficaz y eficiente de los recursos existentes.

La Pandemia del Sars-Cov 2 provocd grandes cambios en las
prestaciones y en la forma de brindarlas a nuestros usuarios. Significo
replantearse las estrategias utilizadas habitualmente y generar nuevos
mecanismos de atencidn para enfrentar de la mejor manera posible esta
emergencia sanitaria mundial. El gran desafio fue dar respuesta a las
necesidades de los pacientes, sin disminuir la calidad y la seguridad de nuestras
prestaciones.

Se crearon nuevos protocolos de atencidon con énfasis es usos de
elementos de proteccion personal (EPP) tanto para prevenir infecciones
asociadas a la atencién de salud (IAAS) como también para proteccion del
equipo de salud asegurando la continuidad de la atencion.

Si bien es cierto, durante el afio 2021 se comenzé en el segundo
semestre a retomar muchas actividades, volviendo de a poco a la normalidad,
no se puede decir con certeza cuando terminara la pandemia, es por esto que
para el afno 2022 es apropiado planificarse con la continuidad de ciertas
estrategias como el control de aforos, estrategia de triage en la entrada del
CESFAM, rendimientos adecuados para la ventilacidon de los boxes de atencidn
clinica, etc. con el fin de disminuir riesgos de contagios asegurando la pesquisa
precoz de sintomas respiratorios, asi como también evitar aglomeraciones en
espacios cerrado y hacer mas expeditas las atenciones de salud educando a la
comunidad en cuanto a tdpicos relacionados con la pandemia.
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Programa Infantil y Adolescente
Programa nacional de salud de la infancia

El Programa Nacional de Salud de la infancia tiene como propdsito
contribuir al desarrollo integral de nifios y nifias menores de 10 aifos, en su
contexto familiar y comunitario, a través de actividades de fomento,
proteccion, prevencion, recuperacion de la salud y rehabilitacion, que
impulsen la plena expresion de su potencial biopsicosocial y mejor calidad de
vida. (MINSAL, 2015)

El programa infantil se complementa con el programa Chile Crece
contigo (sistema de proteccién a la infancia), mediante talleres de apoyo a la
crianza y estimulacion, ademas de la entrega de material de estimulacion.

En el CESFAM Apoquindo se realizan los controles de salud infantil, de
acuerdo a lo sefalado en la Norma técnica del Ministerio de Salud. Desde el
nacimiento hasta los nueve afios de vida todo nifo/a es atendido por un
equipo multidisciplinario, abordando a todo nifio de manera integral e
incorporando a su familia. Identificando factores de riesgo y protectores para
su desarrollo.

Ademads, cuenta con una sala de estimulacion donde son derivados
todos los nifios que requieran apoyo adicional en su desarrollo.

Durante el aiio 2021, pese a la Pandemia por COVID 19, el flujograma de
atencioén el programa infantil se realiz6 de manera normal, manteniendo las
prestaciones dirigidas a este grupo etario. Para el afio 2022 se dara
continuidad a todas las prestaciones del Programa.

Programa Adolescente
Abarca a la poblacion de adolescentes entre 10y 19 afios.
La adolescencia se visualiza como una etapa decisiva del desarrollo, que

presenta grandes oportunidades para construir y consolidar formas de vida
saludable que incrementan la salud y el bienestar en la adolescencia

61



(Orientaciones Técnicas para el Control de Salud Integral de Adolescentes,
2016).

En el CESFAM Apoquindo el control de salud de este grupo etario se
realiza de manera anual, mediante la aplicacién de ficha CLAP, instrumento
utilizado para valorar de manera integral al o las adolescentes y a sus familias,
identificando factores protectores, conductas de riesgo y realizando acciones
de promocion y de prevencién de la salud

Durante el afo02021 los controles de salud de este grupo etario se
realizaron de manera presencial y también a través de teleconsultas. Para el
afo 2022 se continuara con atenciones presenciales.

Programa del Adulto y Adulto mayor

Durante el afho 2021 ademas de realizar atenciones presenciales, con el
fin de dar respuesta a las demandas de nuestros usuarios se implementé la
estrategia de la Teleasistencia de parte de los profesionales del CESFAM
especialmente para control patologias crénicas y se potencié el uso de
Plataformas como el Hospital Digital.

La Teleasistencia en salud es una Estrategia basada en el Modelo de
Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria, en el contexto de las Redes
Integradas de Servicios de Salud, y que, mediante el uso de las tecnologias de
informacion y comunicaciones, facilita la provisiéon de servicios a distancia
desde el ambito de la promocion, prevencidon, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacidon y cuidados paliativos. Permite optimizar los recursos existentes,
disminuir las barreras de acceso y mejora la oportunidad y la continuidad en la
atencion.

Para el 2022 se proyecta seguir con estas estrategias que fueron muy
bien recibidas por los nuestros pacientes, especialmente los adultos mayores.
El desafio para el 2022 es desarrollar los procesos, infraestructura y normativa
para su 6ptima implementacion.
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Programa de la Mujer

Respecto a lo trabajado como programa de la mujer durante el 2021, se
dio total relevancia a la recuperacion de los controles preventivos
ginecoldgicos, procedimientos de toma de Papanicolaou (PAP) y mamografia,
para prevenir los canceres ginecolégicos en la poblacién, dado al 60%
aproximadamente de abandono de los controles. De igual forma se
realizd hincapié en facilitar a la poblacion el acceso oportuno y universal al
programa de regulaciéonde la fecundidad. Esto se ve reflejado en la
capacitacion del 100% de las matronas en todas las técnicas y procedimientos
de anticonceptivos de larga duracidn. Se da prioridad a atencidén espontanea
de gestantes, debido al aumento de poblacidn con patologia obstétrica.

También debido al aumento de patologias en salud mental perinatal, se
dio acceso oportuno a la atencién, ademas de fortalecer y modificar los
flujogramas para el éptimo tratamiento y seguimiento de los casos. Con esta
pesquisa, se ha logrado mejorar la derivacion a los infantes a la sala de
estimulacion.

Debido a multifactores se ha visto en los ultimos afios un incremento en
las infecciones de transmisién sexual, por lo que se ha implementado vy
priorizado el acceso a realizacion de test rapido de VIH y otros examenes del
panel ITS, junto con la entrega de consejeria preventiva de ITS/VIH y uso
correcto de preservativos masculinos y femeninos.

En el Plan de Salud 2022 se da continuidad a todas las acciones
realizadas en el afo.

Programa de Salud Mental

El programa de Salud Mental busca promover Ila salud mental y el
bienestar de la poblacidon por medio del desarrollo de acciones promocionales
y preventivas, de caracter sectorial e intersectorial, con un fuerte énfasis en
los determinantes sociales de la salud, ademas de asegurar una respuesta a las
necesidades de atencién de la poblacidn, con servicios de salud mental
comunitaria, integrados a la red general de salud en todos sus niveles, que
considere las necesidades de hombres y mujeres a lo largo del curso de vida.
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En el contexto de Pandemia, las atenciones de los equipos de Salud
Mental han sido fundamentales ya que evidentemente se generdé un mayor
numero de consultas por esta causa. Los equipos del CESFAM, en un trabajo
conjunto con el COSAM de la Las Condes, han coordinado sus acciones para
satisfacer la demanda y resolver con estrategias como las consultorias y /o
Intervencidn en crisis y los casos mas prioritarios. Para el aio 2022 se planifica
dar continuidad a las estrategias y actividades que permitan dar respuesta a
las necesidades de nuestros usuarios.

Programa Odontolagico

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19, el programa odontolégico
se ha visto afectado de manera significativa. Siguiendo los lineamientos
ministeriales, hemos debido adecuar nuestra oferta de prestaciones acorde a
la dinamica del plan Paso a Paso.

La unidad dental ha debido implementar una serie de estrategias para
garantizar la seguridad de la atencién y minimizar el riesgo de contagio de
nuestros usuarios y del personal odontoldgico. Dentro de éstas, se puede
mencionar la disminucién del rendimiento de la atencion clinica para
garantizar una adecuada ventilacién y desinfeccion del box de atencién,
adquisicion de mayor instrumental odontolégico, readecuacion de los espacios
fisicos del area dental y adquisicion de insumos de tecnologia para facilitar el
acceso a la atencidn. Todos estos cambios han requerido un trabajo
colaborativo entre los integrantes del equipo quienes han trabajado de
manera eficiente y con alto grado de compromiso.

A pesar de la disminucion de la oferta de prestaciones, este afio la
unidad dental del CESFAM Apoquindo ha logrado cumplir satisfactoriamente
la ejecucion de los programas ministeriales de salud bucal.

El equipo odontolégico se orienté a otorgar continuidad de los
programas establecidos, priorizando la atenciéon de nifios y adolescentes,
programas GES odontoldgicos, atencion de morbilidades odontoldgicas y
adultos mayores.

En relacidn al ciclo vital de nifios y adolescentes, el equipo profesional

detectd un alto impacto de la pandemia en este grupo, observando cambios
en desmedro de los habitos alimenticios y bucales. Por este motivo, se enfoco
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la atencion en la promocién de salud, prevencién y tratamiento de las
enfermedades bucales. Este grupo etario fue priorizado en la agenda del
CESFAM ofreciendo atencidon continua durante todo el periodo. Por ultimo,
mencionar que las metas propuestas para este grupo fueron superadas
ampliamente con un cumplimiento por sobre el 100%.

Los programas GES ministeriales de seis afios, embarazadas y 60 afios
también tuvieron continuidad en el periodo. Para dar cumplimiento a estos
programas, se amplid la oferta de horas de atencidn odontoldgicas y se
aumento el trabajo administrativo con la finalidad de dar respuesta a la
demanda de todos los beneficiarios y hacer seguimiento a las garantias que
guedaron retrasadas a causa de la pandemia, asegurando la ejecucidn de estas
garantias de salud. Por otra parte, se trabajé de manera coordinada y eficiente
con el Centro de Especialidades de Las Condes para garantizar las atenciones
requeridas de nivel secundario.

Por otra parte, cabe mencionar que en el grupo etario de mayor de 80
anos se dispuso atencion dental preferente con cupos protegidos en la agenda
de los profesionales.

Ademas, con mucho esfuerzo y orgullo podemos mencionar que se
retomd el programa de Prétesis Comunal cuyo objetivo es realizar
rehabilitacion oral mediante protesis removible a los usuarios vecinos de la
comuna que se encuentran en lista de espera en esta misma especialidad en
el Hospital del Salvador. A la fecha, este afio se ha beneficiado
aproximadamente a 40 usuarios, esperando aumentar este beneficio durante
el préoximo afo.

En relacion al programa Sembrando Sonrisas, junto a la atencidn
coordinada con los equipos de educacidon de cada establecimiento, se pudo
realizar actividades de promocidn de salud y estrategias preventivas como la
aplicacion de fluor en casi el 80% del grupo objetivo. Sorteando dificultades
como la no presencialidad de los alumnos, diferentes modalidades de clases y
cierre de colegios por ser sede de votaciones, entre otros.

Por ultimo, mencionar que el satisfactorio cumplimento de los objetivos

de este afio, han permitido gestionar de manera eficiente la oferta de horas y
agenda profesional pudiendo aumentar la cobertura en los grupos no
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priorizados de mayores de 20 afios que requieren atencidén odontolégica. De
esta manera, retomamos la atencidn de pacientes que se encuentran en
espera de tratamiento dental. El objetivo para el préximo afio es aumentar la
cobertura de estos usuarios.

Programa Nacional de Inmunizaciones

El Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) esta destinado a prevenir
morbilidad, discapacidad y mortalidad por enfermedades infecciosas
transmisibles inmunoprevenibles, utilizando un conjunto de vacunas
destinadas a proteger a la poblacién a lo largo de todo el ciclo vital, vacunas
que han sido definidas como parte del PNI, en concordancia con
recomendaciones internacionales. Las vacunas benefician tanto a las personas
vacunadas como a las no vacunadas y susceptibles que viven en su entorno,
de ahi la importancia de alcanzar las mayores coberturas posibles.

Para lograr las metas de cobertura que el MINSAL propone para los
diferentes grupos, se desarrollan una serie de estrategias intramurales y
extramurales. Para sacar adelante estas estrategias se han establecido
coordinaciones y alianzas estratégicas de cooperacién con los encargados de
diferentes instituciones para acceder a los grupos objetivo, tales como: salas
cunas, jardines infantiles, colegios, residencias para el adulto mayory
organizaciones comunitarias con los que se realiza un trabajo previamente
planificado y coordinado. Esto cobra gran importancia en este periodo de
pandemia de COVID-19, donde la comunicacidn con los diferentes encargados
ha sido primordial para que la planificacion de las actividades extramurales se
ejecuten con todos los estandares de calidad y seguridad que garanticen la
proteccion a la poblacién objetivo y aplicando medidas de prevenciony control
de infecciones para evitar un mayor riesgo de transmision del virus COVID-19
entre los inmunizados, personal de los establecimientos y funcionarios del
equipo de salud.

Durante el 2021, a raiz del brote mundial del virus SARS-Cov-2, se pone
en marcha el plan de vacunacién contra el virus, que ha sido fundamental para
controlar el avance y propagacion de éste. La respuesta inmunitaria que se
consigue permite prevenir el contagio, lo que produce un beneficio individual
en la salud de la persona que es inoculada y de la sociedad toda que se ve
beneficiada por el llamado “efecto rebano” de la vacuna.
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El equipo del CESFAM Apoquindo adhiere a esta estrategia a partir del 2
de febrero del 2021, realizando una serie de ajustes logisticos para llevar a
cabo esta vacunacidon masiva.

Se vacuna en primer lugar al personal de salud del CESFAM, logrando
una cobertura del 100%, para luego ir avanzando en forma gradual por grupos
definidos segun priorizacion definida por el nivel central.

Debido a la masiva campaia de vacunacidon que se desarrollaria, la
implementacion logistica para llevarla a cabo queda a cargo de un equipo
intersectorial, conformado por Encargada del PNI, equipo del CESFAM vy
Municipal.

Inicialmente la vacunacion se desarrollé en recintos de establecimientos
educacionales y otros puntos para finalmente a partir de marzo centralizar la
vacunacion en el Parque Juan Pablo Il de tal manera de dar respuesta a la alta
demanda de pacientes, incluso a pesar de las condiciones sanitarias del
momento con periodos de cuarentena o diferentes fases. Este gran punto de
vacunacion ha requerido preparar a mucho personal profesional y técnico, es
por esto que durante todo el afio se mantienen instancias de capacitacion y
entrenamiento, necesarias para dar respuesta oportuna, segura y de calidad a
medida que se incorporaban nuevas vacunas y recibiamos nuevas
orientaciones técnicas desde le nivel central.

Es importante mencionar, también, que durante el primer semestre se
ejecuta la Campafia de Vacunacion contra Influenza a partir del 16 de marzo
del 2021. Los equipos del CESFAM lograron inmunizar a 32.271 personas de
los diferentes grupos objetivos definidos. La ejecucion de esta actividad fue
intramural (en CESFAM) y extramural (en domicilios de pacientes con
dependencia severa, salas cunas y jardines infantiles, establecimientos
educacionales, residencias de adultos mayores). Se destaca el cumplimiento
de un 100% de la vacunacién contra influenza en nuestros funcionarios,
preocupados de su autocuidado y lograr preservar la integridad de nuestras
unidades asistenciales.
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El compromiso y esfuerzo de los equipos ha sido emocionante y una
forma de visibilizar esto es mostrar las cifras que dan cuenta del inmenso
volumen de personas vacunadas a octubre del 2021:

Vacunacion contra SARS-CoV-2 2021 CESFAM Apoquindo

Vacunas utilizadas Inmunizados
Pfizer 184.593
CoronaVac 378.957
AstraZeneca 73.341
Cansino 4.264
TOTAL (al 31-10-2021) 641.155

Vacunacion contra Influeza 2021

Grupos objetivos Inmunizados
Embarazadas 632
Nifios y nifias desde los 6 meses hasta los 5 afos 8.010
Nifios y nifias desde 1° basico hasta 5° basico 6.320
Personas mayores de 65y mas ainos 25.117
Enfermos crénicos desde los 11 hasta los 64 afios 10.793
Personal de salud del CESFAM Apoquindo 187

Paralelamente se sigue ejecutando el Programa Nacional de Inmunizacion
(PNI) con:

La Vacunacién Escolar a partir del 5 de agosto del 2021 para los nifios y
nifas de 1°, 4°, 5° y 8° basicos, la que se desarrolla en los 26 establecimientos
educacionales publicos y privados, incluidas escuelas diferenciales o
especiales, correspondientes al territorio del CESFAM Apoquindo. Esta
vacunacion se debid posponer debido a la indicacidon de priorizar la estrategia
de vacunacién contra SARS-CoV-2 a escolares en sus establecimientos
educacionales, los que recibieron su primera y segunda dosis de vacuna en los
colegios como una manera de acercar la vacunacién a este grupo obijetivo,
actividad que tuvo excelente adherencia.
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La Campaia de Seguimiento contra el Sarampién 2020 con el fin de
mantener la eliminacion del Sarampion en Chile, la que debia desarrollarse
durante el periodo comprendido entre octubre y diciembre del 2020 o hasta
alcanzar cobertura mayor o igual al 95% de la poblacién objetivo (nifios/as de
13 meses a 5 aios 11 meses 29 dias), campafia que finaliza el 30 de septiembre
del 2021.

Se ha desarrollado también en este aino una comunicacién permanente
con el nivel central para resolver consultas o solicitudes particulares de
usuarios chilenos y extranjeros con esquemas de vacunacion atrasada o
especiales que requieren analisis y respuestas para gestionar y proceder con
el protocolo correcto de inmunizacion para cada caso.

Sin duda ha sido un gran trabajo y el CESFAM Apoquindo, gracias a que
cuenta con un equipo altamente calificado, eficiente capacitado vy
comprometido, ha sabido llevar adelante esta tarea titanica e historica,
analizando y aplicando continuamente medidas de mejora con el fin de otorgar
la prestacion de la cartera de inmunizaciones con los mas altos estandares de
calidad.

Para el 2022 se dara continuidad a la vacunacidn del PNI y se seguiran
los lineamientos Ministeriales en relacion con la vacunacién COVID-19.

Programa de Atencion Domiciliaria

El Programa de Atencién Domiciliaria para personas con dependencia
severa (PADPDS) tiene como propdsito mejorar la calidad de vida de los
pacientes en esta condicidon, de sus familias y cuidadores. Para lograrlo, se
ejecutan actividades desde Ila promocién, prevencidon, diagndstico,
tratamiento y 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 severas a tener
acceso oportuno a una atencion de calidad, asegurando el seguimiento vy
acompafiamiento que sus beneficiarios necesitan, trasladando las acciones
desde el CESFAM a los domicilios de los pacientes
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El PADPDS del CESFAM Apoquindo actualmente cuenta con una
poblacidn bajo control estimada de 251 pacientes, el cual histéricamente ha
mantenido un alto niumero de usuarios bajo control, lo que, a su vez, es reflejo
del envejecimiento poblacional (por mayor avance tecnoldgico en salud,
acceso a atenciones, aumento en la esperanza de vida y disminucion de la
mortalidad principalmente). 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 se continlia empoderando y capacitando
al equipo de salud para brindar una atencidon multidisciplinaria y de calidad. En
contexto de pandemia las capacitaciones se realizan bajo la modalidad de
autoaprendizaje con la entrega del Manual “Yo me cuido y Te cuido” por
profesional de enfermeria, quien ademas realiza consejeria en cuidados para
el adulto mayor dependiente severo, permitiendo entregar herramientas y
conocimientos para que como cuidadores realicen estos cuidados de la mejor
forma posible y bajo el acompanamiento del equipo del CESFAM.

Destacar la mantencidon de las acciones para entregar continuidad y
oportunidad de las atenciones por parte de nuestro equipo multidisciplinario
bajo todas las medidas de seguridad y sanitarias de prevencién de contagio de
COVID-19, reforzando en el equipo de salud, la aplicacién de las Precauciones
Estandares y uso correcto de Elementos de Proteccidn Personal en las
atenciones domiciliarias.

Dentro de la cartera de prestaciones que se otorgan en el domicilio se
encuentran: visitas de morbilidad, controles crénicos por médico y enfermera,
atencidn nutricional, control dental, evaluacion socioecondmica por asistente
social, visita por psicélogo a pacientes que lo requieran o a cuidadores con
sobrecarga intensa, visita de quimico farmacéutico (QF) cuando hay problemas
de adherencia y/o polifarmacia y entrega de medicamentos y procedimientos
de enfermeria (tales como toma de muestras de sangre, orina, baciloscopias,
instalacion de sondas, administracion de tratamientos, curaciones,
inmunizaciones y entrega de ortesis).

Mencionar que aproximadamente un 21% de los pacientes
dependientes severos se encuentran institucionalizados en ELEAM
correspondientes a la jurisdiccion de nuestro CESFAM, quienes reciben las
atenciones en estas mismas instituciones, previa coordinacion.
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Actualmente contamos con 19 ELEAM con los cuales hemos mantenido
una comunicacion activa con los Directores, monitoreando semanalmente la
presencia de casos de Covid-19.

Por otra parte, ejecutamos acciones masivas como son las campafas de
vacunaciones. El desarrollo de la vacunacién contra SARS-CoV-2 del afio 2021
se desarrollé en forma exitosa y se ejecuté en forma calendarizada tanto para
los residentes como para el personal de los ELEAM y lo mismo para los
pacientes del programa de dependencia severa en sus domicilios, con alta
adherencia a los esquemas de vacunacion tanto para completar el esquema
primario como para las dosis de refuerzo. Durante el primer semestre del 2021
se llevd a cabo como todos los aios, la vacunacién contra influenza para estos
mismos grupos obijetivos.

El SSMO mantiene la estrategia de Hospitalizacion Domiciliaria
(HOSDOM) del Hospital del Salvador (HDS), al cual pueden acceder nuestros
pacientes con enfermedades agudas que requieran tratamientos mas
complejos como tratamientos endovenosos u oxigenoterapias, pero que no
tengan criterios de hospitalizacién ya sea por menor complejidad en el manejo
o por limitacién del esfuerzo terapéutico, donde el mismo equipo de HOSDOM
realiza los seguimientos de los casos hasta el alta y derivacién nuevamente al
equipo del CESFAM, siendo de gran impacto en la continuidad de la atencion
de los pacientes y con tiempos de respuestas oportunas de parte del equipo
HOSDOM a nuestras derivaciones.

Destacar la excelente comunicacion con la red, especificamente con las
Unidades del Dolor y Cuidados Paliativos (UAD y CP), tanto del HDS, INGER e
INT, manteniendo algunos centros la modalidad de derivaciéon de manera
online con los encargados de cada unidad, para asi disminuir la exposicidon de
los pacientes y asi evitar contagios.

Mencionar la continuidad y consolidacidn de la estrategia de INR Capilar
para pacientes con Tratamiento anticoagulante oral (TACO) en control en el
HDS que se inicié el aino 2020, la que consiste en la toma del examen de forma
capilar y en el domicilio del paciente dependiente severo o fragil en
tratamiento con anticoagulante, ademas de la entrega del anticoagulante en
la Farmacia del CESFAM, evitando que familiares acudan al retiro de los
esquemas de tratamiento y medicamentos al HDS.
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En cuanto a la entrega de ayudas técnicas a las que también tienen
acceso los pacientes bajo control del Programa de Atenciéon Domiciliaria de
nuestro CESFAM mayores de 65 afios de edad, existe un procedimiento
ampliamente difundido dentro de los equipos para que todos los involucrados
estén en conocimiento de los diagndsticos asociados a la entrega de estas
ayudas, procesos de entrega y control de stock para que el caso no pierda la
oportunidad de esta garantia GES.

Atencion Farmacéutica

La Unidad de Farmacia obtuvo la resolucion sanitaria emitida por el ISP
el 22 de Julio 2021, esto ha permitido el funcionamiento de la sala de
fraccionamiento de medicamentos recibidos en envases clinicos los cuales se
acondicionan, preparan vy fraccionan mejorando las condiciones de
dispensacion de acuerdo a norma técnica N°12 ; ademas, dicha resolucidn
exige la presencia del Quimico Farmacéutico durante todo el tiempo de
funcionamiento de la Farmacia, con el objetivo de conseguir servicios
farmacéuticos que apoyen la prescripcidon basada en la evidencia; centrado en
la calidad de la dispensacién de medicamentos para patologias crénicas y
agudas, brindando informaciéon y apoyo para el logro de los objetivos
terapéuticos por el paciente, incluyendo no sélo el uso racional de los
medicamentos sino la promocién de estilos de vida saludables y el
autocuidado.

Frente a la situacion epidemiolégica actual, se ha presentado la
oportunidad de reorientar las actividades hacia la comunidad, potenciando la
entrega de medicamentos en domicilio a los usuarios de Las Condes, el
acompainamiento y la atencidon farmacéutica dirigida.

La Farmacia apoya transversalmente a todas las unidades del CESFAM,
gestionando y sobre todo asegurando, los medicamentos del Arsenal
Farmacoterapéutico comunal que incluye el Arsenal definido por el SSMO y
contempla los farmacos de patologias GES APS. Participa en comités de
farmacia comunal colaborando en la actualizacion del arsenal.

La Unidad de Farmacia se proyecta para el 2022 potenciando la
educacidn, atencién y seguimiento Farmacoterapéutico, no sélo de pacientes
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del Programa de pacientes con dependencia severa, si no también, pacientes
en condicion de fragilidad, con polifarmacia, para reforzar la adherencia al
tratamiento.

La atencién Farmacéutica es una herramienta que favorecerd las
intervenciones orientadas a la farmacoterapia del paciente, permite la
educacion a los usuarios en relacién a sus patologias crénicas y el impacto de
la Farmacoterapia en ellos.

Toma de Muestra de Examenes de Laboratorio

El CESFAM Apoquindo cuenta con Sala Externa de Toma de Muestras con
dependencia técnica del Laboratorio Clinico CESFAM Dr. Anibal Ariztia, el que
en los ultimos afos ha experimentado grandes avances tecnoldgicos que han
permitido una importante automatizacion de sus procesos analiticos,
estandarizando y controlando ampliamente el procesamiento de muestras en
el laboratorio, asegurando la calidad y resultados de los exdmenes.

En la Sala Externa de Toma de Muestras del CESFAM Apoquindo, el servicio
incluye diferentes etapas: recepcidn e ingreso de pacientes al sistema
informatico del laboratorio, toma de muestras, manejo y derivacidén de estas
al Laboratorio Clinico CESFAM Dr. Anibal Ariztia.

La Toma de Muestra cuenta con personal tanto de la unidad como del
equipo de Atencidn Domiciliaria, altamente calificado que se rige por
instrucciones protocolizadas, para minimizar factores que puedan ocasionar
variaciones en los resultados de los examenes e interferencias en los métodos
de analisis, lo cual contribuye a obtener resultados de examenes de
interpretacion confiable. Ademas, destacar el trato cordial y personalizado
proporcionado por nuestros funcionarios a los usuarios, lo que siempre ha sido
destacado por ellos.

Durante el 2021 aun en contexto de pandemia de Covid-19 y en el afan de
otorgar una atencion segura, controlando el aforo en la unidad y resguardando
la oportunidad de toma de examenes, se consolidé la atencién bajo agenda, lo
cual nos ha permitido fortalecer la modalidad de atencidon programada, con
previa solicitud de hora, lo que ha sido muy bien recepcionado por nuestros
usuarios, permitiendo un flujo de pacientes controlado, expedito y seguro.
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En relacion a la aplicacién de normas y protocolos de prevencion de IAAS,
en la unidad se continua trabajando bajo sus directrices, con el fin de entregar
la mayor seguridad en las atenciones tanto a nuestros usuarios, como también
a nuestros funcionarios, lo que nos permitird preservar la continuidad e
integridad de los servicios asistenciales de la unidad.

Para dar cumplimiento a la Ley n° 21.168 sobre deberes y derechos de los
pacientes, el que seifala que tendran derechos de atencidon preferencial y
oportuna las personas mayores a 60 aios y las personas con discapacidad, para
lo cual los beneficiados que soliciten hora para exdmenes ya sea en forma
presencial o telefdnica y con el fin de evitar que asistan a tempranas horas
para su atencion, se les otorga la facilidad de elegir el horario de atencién de
acuerdo a su conveniencia dentro del periodo de tiempo de funcionamiento
de la unidad.

Sumado a esto, mencionar que se ha consolidado el programa comunal de
toma de exdmenes a domicilio denominado “Me lo tomo en casa” (MLTEC)
gue ofrece este beneficio a usuarios con dependencia moderada, fragiles o con
discapacidad, casos derivados desde nuestro establecimiento a este programa,
permitiendo extender la prestacion de toma de examenes al domicilio, para
dar también una atencidén preferencial, inclusive en tiempos de pandemia de
Covid-19.

Adicionalmente el CESFAM realiza toma de exdmenes en domicilio a los
pacientes del Programa de Dependencia Severa (PADPDS) bajo control.

Destacar este afo dentro de las mejoras del laboratorio comunal, el cambio
al sistema informatico BiosLis, con el cual se puede visualizar resultados de
examenes de forma intra-net, ademas de mejorar la trazabilidad de todas las
etapas de la toma de examen de un paciente.

Para mejorar la oportunidad de entrega de resultados, se mantienen en
funcionamiento medidas implementadas el 2020 como son: el link para acceso
a resultados de examenes procesados en el Laboratorio Comunal:
portal.corplascondes.cl/examenes y Tétem instalado en nuestro CESFAM, que
permite imprimir de forma facil y expedita resultados de exdmenes.
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Finalmente, cabe mencionar que tanto los procesos como el equipo de
funcionarios de la unidad de Toma de Muestras, constantemente estan
sometidos a la mejora continua a través de puntos de control e indicadores de
calidad, lo que nos ha permitido asegurar la calidad de las atenciones vy
seguridad para el paciente.

A continuacidn, se presenta una tabla con el total de procedimientos de
Toma de Muestras del CESFAM Apoquindo y del Programa Comunal “MLTEC”,
desde enero a octubre del 2021

TOMA DE MUESTRAS CESFAM APOQUINDO
2021 n° de pacientes atendidos
ENERO 1.383
FEBRERO 1.187
MARZO 1.414
ABRIL 1.268
MAYO 1.283
JUNIO 1.252
JULIO 1.255
AGOSTO 1.307
SEPTIEMBRE 1.167
OCTUBRE 1.255
2021 n° de pacientes atendidos por MLTEC
ENERO 26
FEBRERO 20
MARZO 32
ABRIL 36
MAYO 31
JUNIO 47
JULIO 50
AGOSTO 59
SEPTIEMBRE 38
OCTUBRE 37
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Entrega de Alimentacion Complementaria

Respecto a entrega de alimentacion complementaria 2021, se han
realizado distintos cambios, dentro de los cuales se destaca la incorporacién
del programa de entrega a domicilio de productos del PACAM. Este programa
comenzd en julio de este afio en el CESFAM Apoquindo, debido a la
contingencia nacional y esta enfocado principalmente para aquellos pacientes
adultos mayores que se encuentren postrados. Tiene como objetivo facilitar la
distribucion de los productos y dar cumplimiento a los objetivos del programa
de alimentacién, los que incluyen contribuir a prevenir y tratar carencias
nutricionales, mantener o mejorar la funcionalidad fisica y psiquica, mejorar la
deteccion y control de factores de riesgo e incentivar una mayor adherencia a
las actividades del Programa de Salud del Adulto Mayor. Actualmente, hay
aproximadamente 80 pacientes ingresados y se cuenta con un procedimiento
para un mejor rendimiento del programa. Pero se espera incluir a un mayor
numero de pacientes en el afo 2022, con el flujo y gestidn necesaria para su
cumplimiento.

Durante el 2021 se optimizaron los registros estadisticos con tecnologias
digitales lo que permiti6 una mejor gestion dando de igual manera
cumplimiento a la norma técnica y a los resguardos de la informacién. En el
2022, se espera establecer y designar al equipo las tareas de estadistica y
distribucidn, con el fin de mejorar la gestion y optimizar aun mas los tiempos.
En diciembre de este afio 2021 se implementara el nuevo proyecto de
fortalecimiento de Lactancia Materna y del Programa Nacional de
Alimentacion Complementaria (PNAC) en los centros de salud de APS. En este
proyecto, se incorpora una nueva férmula de inicio, lo cual implica nuevos
protocolos y flujogramas para su distribucion. Ademas, es importante destacar
gue, durante el primer trimestre del 2022, empezara a regir la actualizacion de
la norma técnica de los programas alimentarios que tiene como propdsito
mantener y mejorar el acceso a alimentos sanos y seguros, asi como de
mejorar el estado nutricional de gestantes, madres que amamantan, nifios y
nifas menores a 6 aflos y menores a 25 afios con diagndstico de errores
innatos del metabolismo.
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Programa de Tuberculosis (PROCET)

El Programa Nacional de Control y Eliminacién de la Tuberculosis
(PROCET) es un programa de salud publica de alcance nacional, que asegura el
diagndstico y tratamiento de los casos en forma gratuita para toda la poblacidn
del pais, independiente de su condicidén previsional, nacionalidad o situacién
migratoria y que tiene como objetivo general, reducir significativamente el
riesgo de infeccion, morbilidad y mortalidad por tuberculosis en el pais, hasta
obtener su eliminacién como problema de Salud Publica.

El enfoque del programa esta orientado a la prevencion, localizacion
oportuna de casos contagiantes y la curacion de quienes cumplan y completen
el tratamiento. Con ello se busca un impacto epidemiolégico que se exprese
en una sostenida reduccion de la incidencia.

Es importante recordar que el PROCET al ser un programa de salud
publica y de control epidemiolégico, debe ser priorizado en situaciones de
emergencia o contingencia.

En la situacidn actual de pandemia por COVID-19, desde un comienzo el
Nivel Central instruyé sobre las recomendaciones en relacidon a la contingencia,
indicando hacer el mayor esfuerzo para que la situacion de pandemia de
COVID-19y periodos de cuarentenas obligatorias, repercutan lo menos posible
sobre las acciones del programa de tuberculosis y asi proteger la salud de
nuestros pacientes y sus familias.

Cabe recordar que la tuberculosis es una enfermedad de interés de
salud publica en la historia de la humanidad y que crisis como ésta la
aumentan. Sin tratamiento tiene 50% de mortalidad y cada enfermo
contagioso puede transmitir la enfermedad a otras 20 personas.

Ante este escenario de pandemia, se refuerza a los equipos la
importancia de mantener el funcionamiento de ciertas actividades basicas del
PROCET en el contexto de alerta sanitaria por pandemia COVID-19, en cuanto
el PROCET constituye un Programa de Salud Publica con objetivos de control
epidemiolégico de una enfermedad infecto-contagiosa, sustentandose en el
Cdodigo Sanitario (DFL N° 735/1968, Ministerio de Salud) y la Norma Técnica
del PROCET (Res. Ex N° 434/2014, Ministerio de Salud).
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En particular durante el periodo de emergencia por COVID-19 2020-
2021, el tratamiento farmacoldgico de la Tuberculosis activa, se ejecutd segln
la Norma Técnica del Programa directamente supervisado por el personal de
salud de nuestro establecimiento para los casos bajo control, manteniendo
todas las medidas de seguridad para controlar la transmisidon de SARS CoV-2y
realizando todos los esfuerzos necesarios para mantener el tratamiento
estrictamente supervisado de la tuberculosis.

Ademas, con el objetivo de disminuir la concurrencia de los pacientes
con tuberculosis al centro de salud, se gestiond en algunos casos la
administracion del tratamiento antituberculoso en domicilio, directamente
supervisado por un equipo de funcionarios a cargo del Programa de
Tuberculosis, siendo prioritarios los pacientes mayores de 60 aifos o con
comorbilidades inmunosupresoras.

Los pacientes a quienes no fue posible administrar el tratamiento en su
domicilio debieron asistir al establecimiento bajo la entrega de certificados
gue le permitieron asegurar su desplazamiento al CESFAM sin inconvenientes
durante los periodos de cuarentenas, ademads asegurando dentro del CESFAM
la circulacidn por areas protegidas (no respiratorias) gestionando la atencién
de forma prioritaria, expedita y en horario con menor afluencia de personas,
limitando al minimo posible, tiempos de permanencia en el centro de salud.

Otras estrategias utilizadas durante este periodo para cumplir con lo
establecido en el programa son:

-Mantencién de la telemedicina a través de consulta remota dando
continuidad a los controles establecidos por norma, durante el periodo de
tratamiento de la tuberculosis a excepcidn de los ingresos, cambios de fases
del tratamiento y altas.

-Visita domiciliaria para entrega de tratamiento supervisado, en caso que el
paciente no pueda asistir al CESFAM ya sea producto de la misma enfermedad
como por otros factores externos (por ejemplo, edad, cuarentenas etc.)

-Se mantiene la actividad de localizacidon de casos para identificar personas
sintomaticas respiratorias (es decir, que presentan tos y expectoracidon por
mas de 15 dias)
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-Paciente en tratamiento de quimioprofilaxis TBC, también son definidas
estrategias diferenciadas para las dos modalidades de tratamientos:
supervisado y autoadministrado.

-Equipo técnico del Programa de Tuberculosis del CESFAM, el segundo
semestre del 2021 participa de una capacitacion impartida por el Servicio de
Salud de forma remota, con lo cual el equipo actualiza sus conocimientos.

Dado que es en el nivel primario donde se ejecutan las acciones basicas
establecidas en las normas técnicas para este programa, en nuestro CESFAM
la ejecucion esta a cargo tanto del equipo de salud general como del equipo
técnico encargado de este programa, el que esta constituido por un médico,
una enfermera y un técnico paramédico, altamente calificados y sensibilizados
en la atencion de los casos. Ademas, se cuenta con la coordinacidn y asesoria
permanente del Equipo Técnico referente de TBC del SSMO, Equipo Técnico
del INER y CT y de su Laboratorio de TBC, el que cuenta con modernas
tecnologias que permiten un diagndstico precoz de la enfermedad, agilizando
el inicio del tratamiento.

Finalmente, es importante tener en cuenta que la contingencia por la
pandemia por Covid-19 ha sido de naturaleza dinamica, de manera que se
contintan desarrollando y evaluando nuevas estrategias, con el fin de evitar la
coexistencia de TBC-COVID-19.

Promocion de la Salud
Durante el presente aio, el trabajo del Equipo de Promocién ha tenido
como objetivo la educacién en estilos de vida saludable, en donde se ha puesto

énfasis en la comunicacion y difusion social.

Se detallan a continuacidén todas las actividades que se realizaron
durante el presente afio y a las cuales se les dara continuidad durante el 2022:

Durante todo el aio se conmemoran hitos comunicacionales, utilizando
estrategias ya utilizadas anteriormente como el uso de CCTV.

Ademas, se cred un Instagram para el CESFAM (@cesfamapoquindo) lo

gue ha ayudado a entregar contenido util y de valor que llegue a la comunidad,
el cual es elaborado por el propio equipo.
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Se retoma el uso de paneles informativos dentro del CESFAM con
informacion actualizada de lo que estd ocurriendo en la comuna como también
de las campafas comunicacionales del Ministerio de Salud.

Junto a ACHS, se conmemora el dia de la salud y la seguridad en el
trabajo.

Se comparte capsula educativa sobre actividad fisica con bandas
elasticas, la cual es transmitida via circuito cerrado de TV a funcionarios y
usuarios del CESFAM, con el fin de promover sus beneficios y la relacién con la
prevencion de sarcopenia y mejorias en salud mental.

Se logra realizar jornadas de planificacibn mensualmente con
Participacion Social para la coordinacion del trabajo en equipo y la comunidad.

El trabajo con la comisidn mixta se mantiene via zoom.

Durante este afio, el Equipo de Promocidn trabajé activamente con los
programas “mas adultos mayores autovalentes” y “elige vida sana”, en donde
se compartieron experiencias a través de plataformas digitales como
Instagram y YouTube.

Se construyd un huerto comunitario en las instalaciones del CESFAM con
el fin de empoderar a los funcionarios a cultivar sus propios alimentos vy

sensibilizar sobre sustentabilidad.

Se elabord el boletin interno para noticias del propio CESFAM vy
educacion en estilos de vida saludable.

Se utilizan plataformas digitales con el fin de fomentar el autocuidado
en pagina web de la Corporaciéon de Educacién y Salud de Las Condes.
Participacion Social

Durante este afio, se planificd la elaboracion de un nuevo Diagndstico
Participativo, con el objetivo de obtener informacion relevante aportada por
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usuarios y vecinos, con respecto a sus necesidades y principales problemas en
el ambito de la salud, que permita planificar acciones de promocidn de la salud
y participacion social en concordancia con los intereses de nuestros usuarios y
vecinos.

Para ello, se realiza una encuesta virtual, cuyos resultados se obtendran
durante los meses de noviembre y diciembre del presente afio. Por otra parte,
durante el presente ano, se da continuidad a las actividades del Consejo de
Desarrollo Local, abocada principalmente a las acciones de difusion de
informacion de las actividades desarrolladas en el CESFAM o informacion
emanada desde la red de salud, como también informacion proveniente desde
la comunidad.

Este afio la principal tematica abordada, fue el proceso de vacunacién
COVID 19, debido a contexto de Pandemia para lo cual se realizé difusidén a
través de varios canales de comunicacién ademas de las reuniones que se
realizaron bajo modalidad virtual.

Como todos los afios, para el 2022 se elabora un Plan de Participacion
Social Comunal, en base a Metas Sanitarias, cuyo objetivo de impacto es
“Fortalecer la participaciéon social ciudadana en los procesos de toma de
decisidn en el sector salud”.

“La participacion social en salud, se entiende como una estrategia de
habilitacién de las personas, para el ejercicio de poder decidir a nivel
individual, familiar, grupal y comunitaria, en las tematicas socio sanitarias que
les afectan en sus territorios” (MINSAL 2008). En este sentido, para el afio 2022
se han planificado acciones en concordancia con las necesidades y
problematicas de salud, que fueron priorizadas por vecinos y usuarios durante
el proceso de elaboracidon de Diagndstico Participativo realizado durante el aiio
2021. Para el cumplimiento de este objetivo, se ha definido instaurar Mesas
de trabajo comunitarias con la participacion de Lideres, Dirigentes vy
representantes de la Comunidad y usuarios para socializar el resultado del
Diagndstico Participativo, explorar otros problemas de salud, definir acciones
de intervencion, haciéndolos participes de éstas en un trabajo conjunto con el
equipo de salud.
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Otra instancia de participacidn social a la que se le dara continuidad, es
el Consejo de Desarrollo Local, cuyos miembros participan en representacion
de sus organizaciones y comunidad, ayudando en la identificaciéon de puntos
criticos por mejorar de acuerdo a las demandas planteadas por los usuarios,
proponiendo mejoras en el funcionamiento del centro de salud que vayan en
beneficio de nuestros usuarios y funcionarios, ademas de su rol como entidad
colaborativa en la difusidn de las actividades desarrolladas en el CESFAM o en
la red de salud.

Adicionalmente, la Oficina de Informacién Reclamos y Sugerencias
(OIRS) del Servicio tiene como funcion principal la entrega de informacién a
usuarios, relacionada con el funcionamiento del CESFAM, asi como también
recibir las solicitudes ciudadanas que usuarios hacen llegar a través de
formulario tipo, en donde se puede plasmar; sugerencias, consultas,
solicitudes, reclamos vy felicitaciones, para cuyo fin se han dispuesto buzones
en sitios estratégicos en el CESFAM. Otra actividad programada y realizada por
la OIRS, es la aplicacién de encuestas dirigidas a usuarios, para evaluar el
respeto de los deberes y derechos en cumplimiento de lo establecido en la Ley
20.584, destacando que en su gran mayoria (97%), nuestros usuarios perciben
que si se respetan sus derechos al momento de recibir alguna prestaciéon de
salud en nuestro Servicio.

Calidad y Mejora Continua

Durante el afo 2020 se habia programado solicitar la 2da re-
acreditacion de calidad del CESFAM APOQUINDO que correspondia en agosto.
Debido a la pandemia, fueron suspendidas estas actividades con proérrogas
evaluables para el ano 2021, considerando que las condiciones sanitarias
vigentes al momento de la solicitud asi lo permitan. Para mantener la
condicion de re acreditados y de acuerdo a instrucciones de |la
Superintendencia de salud, se realizd la solicitud de acreditacién en la fecha
que correspondia.

Con este hecho se intenciond desde la unidad de Calidad reforzar las
actividades relacionadas con una mirada de la calidad mas integral y no
centrado solamente en el proceso de acreditacion, que releve el sello de
garantia en la seguridad de las atenciones. Se actualizaron los protocolos que
correspondia y se mantuvo la evaluacion de los indicadores existentes.
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En el afio 2021 se mantuvieron muchas estrategias tales como como
reuniones y charlas motivacionales para retomar algunas actividades que
fueron suspendidas por la Pandemia a diferentes grupos y estamentos del
CESFAM, como también se reforzaron conocimientos a través de un curso de
capacitacion en el cual participaron todos los integrantes del comité de
calidad.

Paralelamente, se tuvo la posibilidad de fortalecer algunos de los
procesos que se realizan en el CESFAM, por lo que se continua trabajando en
forma coordinada y rigurosa, a través del comité de calidad y los encargados
de procesos en mantener el foco siempre en la mejora continua de los
procesos ya instalados y por, sobre todo, velando por la seguridad de los
usuarios. En esa misma linea se continuara el refuerzo para el afio 2022, hasta
gue se determine en conjunto con la Superintendencia de salud retomar el
proceso de acreditacion.

Estrategia Testeo Trazabilidad y Aislamiento, TTA.

De acuerdo al Plan definido por el Ministerio de Salud para fortalecer el
sistema de vigilancia epidemioldgica, la Atencion Primaria de Salud
implementéd durante el 2021, la Estrategia de Testeo, Trazabilidad vy
Aislamiento. Esta estrategia contempld acciones para detectar, trazar y aislar
pacientes con Covid-19 confirmado, sospechoso y probable, asi como también
a sus contactos estrechos. Esto implicd una reorganizacién de funciones y
tareas para el desarrollo de una accién eficaz y coordinada tanto con el Servicio
de Salud Metropolitano Oriente como con la SEREMI Metropolitana.

Se formaron equipo multidisciplinario formado por médicos,
odontdlogos, enfermeras, kinesidlogos y técnicos paramédicos que realizaron
funciones en forma continua de lunes a domingo. Ademas de las atenciones
a pacientes sintomaticos, se realizaron Busquedas Activas de casos, destinada
a detectar casos positivos asintomaticos. Estas Busquedas Activas se realizaron
tanto en el CESFAM como en lugares publicos y zonas de mayor concentracion
de casos seglin mapa epidemioldgico.
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De acuerdo a las orientaciones que se entreguen desde el nivel central,
se evaluara la continuidad de esta estrategia para el afio 2022.

Capacitacion

Para enfrentar los desafios como APS es necesario contar con equipos de
salud suficientes y con un perfil de competencias acorde a las necesidades. Con
este fin, todos los afios se elabora un Plan anual de capacitacion (PAC),
destinado a todos los funcionarios, el cual se enmarca dentro de los
Lineamientos Estratégicos que entrega el MINSAL que son:

e LE N°1.- Fortalecer el MODELO DE ATENCION EN SALUD, junto con los
valores y principios que lo sustentan.

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

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

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

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

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

e LE N°7.-Desarrollar la GESTION ADMINISTRATIVA, FISICA Y FINANCIERA.

e LE N°8°. - Mejorarla GESTION Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS.

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

Recursos Humanos

El CESFAM cuenta con dos equipos multidisciplinarios (sector A y sector
B) mas las Unidades Transversales (profesionales, Farmacia, OIRS,
Interconsulta, SOME, Unidades de Apoyo Clinico, Unidad de Entrega de

programas alimentarios).

La Dotacién del CESFAM Apoquindo corresponde a 127 funcionarios que
se dividen en las distintas categorias que establece |la Ley APS.
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DOTACION CESFAM APOQUINDO

ANO 2021
Categoria N° Horas Totales
cargos Contratadas
A 27 1.188
B 28,5 1.254
C 41 1.804
D 8 352
E 16,5 726
F 6 264
TOTAL 127 5.588
8.2 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 afo
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 afno 2014, acreditacion que se renovo en julio de 2017.

La atencidon 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 y cumpliendo con elevados estandares de
calidad.
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e Mision
La mision del CESFAM Dr. Anibal Ariztia, se centra en:

Prestar una atencion de salud integral a los pacientes, desde un punto de
vista preventivo, diagndstico, terapéutico y rehabilitador; con garantias de
acceso y continuidad y con un enfoque de salud familiar.
Igualmente tiene como mision el cumplimiento adecuado de los compromisos
de docencia e investigacion adquiridos.

e 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 biopsicosocial 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. Descripcion del Nivel o Situacién de Salud

La poblacién inscrita validada para 2022 del CESFAM Dr. Anibal Ariztia
corresponde a 47.735 personas de las cuales los de 65 afos y mas
corresponden al 23,56%, muy por encima del promedio nacional y de la Regidn
Metropolitana asi como también menos poblaciéon menor de 15 anos, que
alcanza 12,09%, teniendo una poblacién mayoritariamente adulta.

La poblacion beneficiaria tiende a seguir la curva pais de poblacién en
periodo de transicion epidemioldgica, con disminucidén del menor a 15 afos y
aumento de la mayor de 60 ainos. Por tal razén, si bien la orientacién del
CESFAM es realizar atencidon integral con enfoque biopsicosocial, parte
importante de las estrategias, se orientan principalmente en los componentes
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de Promocion y Prevencion de salud, especialmente las ligadas a los estilos de
vida que influyen en la incidencia y prevalencia de las enfermedades crdnicas
no transmisibles y estimulando el autocuidado que permita tener mas
personas mayores autovalentes.

2. Descripcion de Factores Condicionantes

a) Poblacién usuaria:

La poblacion que recibe atencion en este Centro de Salud corresponde
principalmente a los beneficiarios inscritos validados por FONASA, que incluye

a los residentes o trabajadores del area Oriente de Santiago.

El CESFAM Dr. Anibal Ariztia, cuenta con una poblacién inscrita validada
para 2022 de 47.735 usuarios, distribuida de la siguiente manera:

TablaN°1
Rango etario % de poblacion total inscrita
validada
0a 9 anos 7,41%
10 a 19 aios 9,46%
20 a 64 anos 59,57%
> 65 anos 23,56%

b) Densidad y Crecimiento Comunal

Al analizar el crecimiento demografico de la comuna de Las Condes entre
2002y 2017, es de tipo exponencial cercano al 2%.

c) Poblacién y 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
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endeudamiento excesivo, adultos en edad productiva dependientes de sus
padres y/o allegados, encarecimiento de los planes de salud privada al

aumentar en edad.

Territorio

Comuna de Las Condes
Region Metropolitana

Pais

Anos de escolaridad promedio

2003

14,35
10,99

10,16
Fuente: Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica Nacional (CASEN), Ministerio de
Desarrollo Social.

2006
14,30
10,83
10,14

Matricula escolar segun nivel de ensefianza impartido, ailos 2017 y

2009
15,28
11,19
10,38

2019
Nivel de Ensefianza Comuna Regién Pais

2017 2019 2017 2019 2017 2019
Educacién Parvularia 4.961 5.314 144916 150.896 378.432 385.705
Ensefianza Basica Nifios y
Jévenes 21.928 22.661 754.606 778.632| 1.962.422| 2.014.744
Ensefianza Basica Adultos 40 18 7.375 7.187 18.422 19.034
Educacidn Especial 437 455 73.009 74.323 182.098 185.498
Ensefianza Media
Cientifico-Humanista
Nifios y Jévenes 12.496 12.107 257.004 268.635 628.783 653.256
Ensefianza Media
Cientifico-Humanista
Adultos 328 270 43.374 44.248 110.577 111.702
Ensefanza Media
Técnico-Profesional Nifios
y Jovenes 699 691 85.707 72.822 267.859 244.480
Ensefanza Media
Técnico-Profesional
Adultos 0 | No Aplica 1.696 1.421 9.801 9.464
Total 40.889 41.516| 1.367.687 | 1.398.164| 3.558.394| 3.623.883

Fuente: Centro de Estudios, MINEDUC
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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 poblacion extranjera inscrita en el CESFAM alcanza 10,98%, siendo el
7,03% de nacionalidad peruana, es decir, 64,07% del total de extranjeros.
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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% estas cifras son 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 mas joven de la
red. Otra comuna que experimentara un significativo aumento de poblacion es Nufioa (9,74%), esto asociado a
migraciones internas de poblacion.

aningun

pueblo indigena

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
Las Condes 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 Metropolitana y pais

30,000,000 18,006,407 18,896,684
25,000,000
20,000,000
15,000,000

7,314,176 7,724,879
10,000,000

5,000,000 1,318,670 1,374,546
0

2015 2016 2017 2018 2019 2020

SSMO RM e Pafs

Fuente: Proyecciones INE, 2015

El grupo de edad que experimentara el mayor crecimiento en los
préximos afios es la poblacion mayor de 60 afios, particularmente la de 60
a 79 afios que crecera en un 21% y la de mayores de 80 afos lo hara en un
18%. Otro dato significativo es la disminucién que experimentara la
poblacién menor de 20 aios (-2%), esta tendencia se ha mantenido en los
ultimos afios.

De mantenerse las tendencias que se muestran en el grafico

siguiente, el 2020 la poblaciéon mayor de 60 afios igualara a la poblacion
menor de 20 afos.
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Tendencia de Variacion Poblacional por Grupos de Edad Periodo 2015-
2020, Servicio de Salud Oriente, Region Metropolitana y pais
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poblacion usuaria del CESFAM, habita en zonas residenciales

urbanas. Ademas vecinos a ésta, existen centros comerciales, oficinas,
colegios municipales, subvencionados y particulares, universidades,
centros deportivos, parques, espacios culturales, lo que se materializa en

una m

ejor calidad de vida de nuestros usuarios.

Factores de riesgo ambiental medidos segun percepcion de la poblacién

de la

Regién Metropolitana y la situacion del CESFAM de acuerdo al

diagndstico participativo realizado:

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

e Alcoholismo y drogadiccidn: Es el tercer problema priorizado por la

poblacién adscrita al CESFAM Dr. Anibal Ariztia, el cual se ve
abordado a través del departamento municipal “SENDA Previene
Las Condes” que actua en forma coordinada con la red publica y
privada a través de los diferentes programas.
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e 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 Regién 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
gue la Municipalidad se encarga de minimizar esto con campanas.

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

e Preocupacion por el aislamiento y la Falta de medios de
comunicacion: Al igual que para el resto de la RM, no es tema
considerado importante para los usuarios del CESFAM.

e) Red Asistencial:

La Red Asistencial en el SSMO, Centros de Referencia de los pacientes
gue requieren atencidn de especialista, se encuentra formada por:

= Hospital del Salvador, Hospital del Térax: >=15anos

= |nstituto Nacional de Geriatria: >= 55 afios en el caso de OA rodilla
y cadera leve a moderada, >= 65 aios en atencion de demencia, >=
a 60 afos para el resto de condiciones de salud

= Hospital Luis Tisné, CRS Cordillera Oriente: Ginecologia y obstetricia

= Hospital Luis Calvo Mackenna: < 15 afios
Otros sin requisitos de edad o género

= |nstituto de Neurocirugia,

= |nstituto de Rehabilitacién Pedro Aguirre Cerda

= Salud mental especialista: COSAM Las Condes

Dentro de la red privada comunal en convenio existe:
= (Clinica Cordillera de la Solidaridad

= Centro de Rehabilitacién (RAM)
= Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO)
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= (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

f) 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, la dinamica que se tenia hasta 2019, es decir reunirse una vez al
mes, donde trata temas sistematizados por acta y participan 13 Juntas de
Vecinos, una Unién Comunal de Juntas de Vecinos, una Unién Comunal de
Clubes Adulto Mayor, dos clubes de Adulto Mayor, el encargado(a) de
OIRS, un representante de los funcionarios y el director del
establecimiento, por estado de excepcion durante 2021 se realizdé via
telematica con menor frecuencia y lamentablemente con baja
participacion.

Los Consejos de Desarrollo son érganos 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 informacion de reclamos y/o sugerencias

3. Recoger iniciativa u opiniones de la comunidad

4, Proponer planes de mejora para el Centro
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5. Impulsar acciones de trabajo conjunto entre los sectores del
CESFAM y la comunidad organizada.

g) Comité de gestion de solicitudes ciudadanas

Este comité estd integrado por referentes técnicos y administrativos
del CESFAM mads un grupo reducido de representantes de la comunidad
principalmente dirigentes de junta de vecinos, participantes del CDL.

Las funciones del comité son:
1. Coordinar, comunicar, analizar y asesorar a la Direccion del
Establecimiento en lo relativo a las solicitudes ciudadanas y respuestas

entregadas a los usuarios.

2. Coordinar y aportar antecedentes necesarios para la resolucion
eficiente y oportuna de areas deficitarias.

3. Contribuir a la formulacion de Planes de Mejora del

Establecimiento, orientados a mejorar la satisfaccidon usuaria y calidad de
la atencidn.
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h) Atenciones

Atenciones presenciales + telemdticas

Atenciones N2 atenciones*
Atenciones médicas 30.366
Atenciones por enfermera 12.011
Atenciones matrona 8.155
Atenciones nutricionista 4.000
Atenciones odontdlogo 7.412
Atenciones psicologo 9.476
Atenciones kinesiologo 128
Procedimientos clinicos 27.518
Visita domiciliaria integral 1.515
Procedimientos clinicos en domicilio 9.800

*Estd considerado desde oct 2020 a sept 2021

Se ajustaron todos los rendimientos acordes a la situacion sanitaria,
lo que implica 10 minutos de ventana para ventilacion de box. Esto incide
directamente en menor oferta de atenciones tanto clinicas como
procedimientos.
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h) Dotacidn

Dotacion efectiva Septiembre 2021

Categoria | N2 jornadas N® Horas
Semanales
A 37,32 1.642
B 46,34 2.039
C 52,00 2.288
D 7,00 308
E 30,57 1.345
F 5,00 220
Totales 178,23 7842

En el contexto de la pandemia por SARS COV 2 el CESFAM Dr. Anibal
Ariztia al igual que en el afio 2021 su propdsito se focalizara en los
objetivos sanitarios importante e ineludibles que nos corresponden como
trabajadores del area de la salud.

Cuando en marzo se declard la pandemia y se recibié el decreto
supremo del 18 de marzo, mas la Resolucién exenta 156 del 1 de abril
2020, se decide realizar el cierre de las mini consultas con la finalidad de
concentrar la atencién en el CESFAM. Se realizaron turnos éticos, es decir
mientras funcionarios se encontraban realizando labores presenciales,
otros en teletrabajo. A partir de septiembre 2020 se han mantenido los
miniconsultorios funcionando con horario normal.

Nuestras atenciones se basan y se fundamentaran:

1.-Cuidados de salud de la poblacion a cargo, manteniendo la continuidad
de la atencidny laintegralidad de los cuidados en especial de los pacientes
con patologias agudas y crdnicas realizando sus controles dentro de lo
posible en forma presencial o a través de telemedicina y con la adecuada
coordinacién con el intersector y la Red de Salud Oriente.
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En este sentido, dada la relevancia en el uso de tecnologia para las nuevas
maneras de comunicacién y coordinacién con el intersector, se ha
permitido seguir funcionando con algunos programas y actividades que
por aforo fue imposible realizarlas en el CESFAM de manera presencial.

En el ano 2022 seguiremos la metodologia que se requiera segun las
condiciones sanitarias, todo esto resguardando siempre a las personas a
un mayor riesgo de contagio y que cautele también la salud en el contexto
de la pandemia. En este escenario, la APS ha liderado la vacunacidn contra
SARS Cov-2 acorde a los lineamientos Ministeriales, lo que se mantendra
durante 2022, sin descuidar lo definido en el PNI como las campaias de
vacunacion antiinfluenza, vacunacion escolar y otros.

2.- SARS Cov-2

a) A partir del 01/10/2021 por decisidon ministerial, la responsabilidad del
seguimiento paso integra a SEREMI. En esta comuna se mantuvo hasta el
15/10/2021.

Realizar la atencion de los pacientes con enfermedad por COVID-19.
Desde que se inicia la cadena desde el caso sospechoso su manejo de
acuerdo a las normativas vigentes, deteccion oportuna de la necesidad de
hospitalizacidon y la coordinacion de la derivacién con el nivel secundario.

b) Se continuarad realizando la toma de PCR/antigeno de los casos
sospechosos ya sea en SAPU o bien a través del Equipo PDS para pacientes
en calidad de postrados y ademas de la Estrategia BAC, para luego realizar
notificacidon de casos y contactos.

c) Realizar Informacion oportuna y Educacidon continua a nuestros
usuarios y comunidad en relacion a los temas del SARS COV 2 que el
MINSAL instruya, con el reforzamiento permanente en relacién a la
aplicacion de todas las medidas de prevencion para evitar el contagio.
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Plan 2022 acorde al ciclo vital
PROGRAMA INFANTILY ADOLESCENTE
Propuesta controles infantiles en contexto pandemia COVID 19 aiio 2022

Recomendaciones programaticas para la poblacion infantil (MINSAL)
Independiente de la etapa en la que se encuentre la comuna

1. Priorizar la atencion de salud infantil en controles: Lactantes de 0 a
6 meses.

- Control de la diada por matrona entre los 7 y 10 dias.

- Control del mes por médico.

- Control de dos meses por enfermera.

- Control de tres meses por enfermera.

- Control de cuatro meses por enfermera.

- Control de seis meses por enfermera.

2. Madres o recién nacidos con COVID +, realizar atencién domiciliaria.

3. Priorizar latoma de radiografia de pelvis (GES DLC), en lactantes con
factores de riesgo o clinica sospechosa para Displasia Luxante de
Caderas.

4. Entregar suplementacion de vitaminasy minerales trimestrales para
lactantes menores de un ano.

5. Mantener vacunacion en la poblacidn infantil.

6. Desarrollo psicomotor: Coordinar las reevaluaciones del DSM por
medio de visitas domiciliaria del equipo de Enfermera/os.

7. Priorizar atencidon y monitoreo de casos de NANEAS, por medio de
Visitas domiciliarias y monitoreo telefénico.

8. Para tematicas de apoyo a la crianza, se sugiere contactarse con
FONOINFANCIA de preferencia Chat: www.fonoinfancia.cl

9. Realizar desinfeccidon con alcohol de insumos e inmobiliaria entre
cada atencion.

10.Estar atento a situaciones de estrés parental, vulneracion de
derechos, hacinamiento o dificultades socioecondmicas para
cumplir con aislamiento y realizar las coordinaciones necesarias
para su resolucion.
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Etapaly2

Caso.

Se priorizard atenciones solo para menores de 6 meses
presenciales.
Suspensidn de atenciones presenciales en sala de estimulacidn. Se
realizara teleconsulta segun protocolo enviado desde MINSAL.
Teleconsulta para nifios hasta los 2 afios por Enfermera.
Teleconsulta para pacientes NANEAS y con riesgo psicosocial
(independiente de la edad), al menos 1 vez al mes.
Dacién de horas telefdnicas para controles presenciales.
Atenciones presenciales para pacientes con alteracion de DSM
(pesquisado durante teleconsulta) y para nifios con malnutricidn
por déficit o por exceso (independiente de la edad).
Toda posible visita domiciliaria debe ser informada para previa
autorizacion por Enfermera coordinadora y encargada de programa
infantil.

Priorizar visitas domiciliarias solo en caso de familias en cuarentena
preventiva (por contacto estrecho), COVID+19 de algun miembro
del equipo, NANEAS y score de IRA grave (si cuidador refiere que no
puede asistir).

Si como sector pesquisan necesidad de VD, se evaluara caso a

Radiografias de caderas para todos los lactantes de 3 meses o para
aquellos de otras edades que aun no realizan.

Etapa3y4

Controles presenciales hasta los 2 afios.

Controles presenciales para pacientes NANEAS y con riesgo
psicosocial (independiente de la edad).

Seguimiento telefénico, en caso de contar con funcionarios en
modalidad teletrabajo.

Priorizacion de dacion de horas de manera telefénica para menores
de 6 meses.

Visitas domiciliarias a pacientes con score de IRA grave,
reevaluaciones de DSM (en caso de que no sea posible acudir a
CESFM) y pacientes NANEAS.
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- Radiografias de caderas para todos los lactantes de 3 meses o para
aquellos de otras edades que aun no realizan.

- Reactivacion de controles en sala de estimulacidon (protocolo ya
creado).

Etapa 5
- Reactivacion de todos los controles presenciales.
- Se mantendran seguimientos telefénicos SOS, dependiendo de
funcionarios en teletrabajo.
- Se seguiran dando horas telefdnicas a menores de seis meses.
- Reactivacion de visitas domiciliarias (score de IRA moderado,
Edimburgo alterados, VDI), siempre con el adecuado uso de EPP.

iEs muy importante educar!

En cada atencion (presencial o teleconsulta), educar respecto a la
importancia de prevencion de enfermedades respiratorias.
Y recordar que todo puede cambiar seguin contexto pais.

En cuanto a los adolescentes se mantendra horas protegidas para realizar
EMPAD

Programa Adulto y Adulto Mayor

- Equipo de postrados -Programa Dependencia Severa (EPDS)

Este programa tiene por objetivo principal entregar atencidn
integral en domicilios a pacientes postrados o definidos como fragiles. Este
esta constituido por Medico, Enfermera, Kinesidlogo y TENS.

El afio 2021 dado el concepto de la Pandemia el Equipo PDS se le
agregd una nueva funcién. Ademas de realizar la visita domiciliaria de
morbilidad, el kinesidlogo realizaba la toma de PCR y/o antigeno a los
pacientes que el médico indicaba como pacientes sospechosos de COVID.
Se realizaron atenciones por COVID a un total de 126 pacientes
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(sospechosos y/o contactos). Esta cantidad corresponde desde marzo a
octubre.

Los pacientes adultos mayores de 75 afos en general en periodo de
cuarentena se le realizan las consultas de morbilidad y control en domicilio
al igual que la toma de examenes, curaciones y actualmente la toma
especifica de TACO.

La realizacién programada presencial y en terreno de pacientes
diabéticos en curacién

Programa Odontologico

La atencidn dental se ha visto muy afectada producto del virus SARS-
CoV 2, ya que la practica odontoldgica es considerada de alto riesgo,
debido a que los procedimientos dentales generan gotas y aerosoles
potencialmente contaminados, capaces de llegar a grandes distancias.
Ademas de esto, se produce un contacto estrecho entre el clinico y el
paciente. Es por esto que se han suspendido las atenciones electivas y solo
se realizan atenciones de urgencia o emergencia, ya sea urgencia
impostergable o alguna accion dental en pacientes que requieran pase
guirdrgico, atencidon previa a terapia oncoldgica o en pacientes cuya
patologia bucal afecte su salud general, asi como también ingresos GES y
controles preventivos.

La atencion dental actual considera una preparacién especifica del
box, incluyendo la desinfeccion completa antes de iniciar la jornada y
entre cada paciente atendido, ademas de una adecuada estructuracion de
los materiales a utilizar y la mantencién de areas libres de contaminacion.
Luego de la atencion de cada paciente se debe esperar varios minutos para
decantar las particulas en caso de utilizar aerosol y ventilar el box.

Dentista y Tons debe utilizar EPP correspondiente y destinar el
tiempo requerido para su correcta colocacion y retiro siguiendo siempre
los protocolos.

En lo organizacional, producto de los aforos, de no tener gran
cantidad de personas en las salas de espera y sumado a esto, que para la

102



ventilacion de un box ha sido necesario tener box disponibles para que el
personal vaya a retirarse sus EPP contaminados, ademas de utilizar éstos
como area administrativa para completado de fichas y entrega de
documentos; es que se ha debido realizar sistema de turnos rotativos, con
personal realizando teletrabajo y sdlo la mitad del personal dental en
forma presencial en la Unidad Dental.

Se estd trabajando y asi se continuara durante el afno 2021 de la
siguiente forma bajo la norma Paso a Paso:

Triage Odontolégico: Un equipo de Odontdlogo y TONS que se
encargan de recibir a todos los pacientes que consultan por dolor o
molestias, se realiza el cuestionario COVID, se toma la temperatura,
presion y glicemia a los adultos. Y principalmente se priorizan las
urgencias y se determina si son impostergables o no.

Urgencias Dentales: Se realizan dos turnos de urgencia con los
protocolos antes descritos, durante todo el dia. Si la demanda es
mayor, el equipo Triage se transforma en un tercer turno de
urgencia.

Atenciones Ges: En fase 3 se comenzé a citar pacientes GES para
atenciones preventivas y acciones necesarias que, de no resolver,
pueda afectar la salud general del paciente.

Dado todos estos nuevos protocolos y formas de trabajo, el tiempo de
atencion para cada paciente ha aumentado y la citacidon de pacientes ha
disminuido, por lo que han bajado considerablemente los rendimientos y
cumplimientos.

Programa de la Mujer

Mantener la continuidad con la atencidn prenatal, regulacion de la

fecundidad y morbilidades gineco-obstétricas en contexto de
Pandemia.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Seguimiento telefénico a gestantes.

Asegurar continuidad de entrega de MACy TRH.

Contacto de pacientes que solicitan atencidn de la Unidad Maternal

a través del correo electrénico dispuesto para ese fin, ya sea a

solicitud de la paciente o si la matrona lo considera pertinente, para

recabar mayor informacién o entregar de una manera mas clara la
informacion requerida.

Rescate remoto de pacientes con:

- Exdmenes criticos (PAP y Mamografias alteradas para su
respectiva derivacién, examenes alterados de gestantes para
evaluacién, tratamiento y derivacidon segun corresponda).

- Gestantes inasistentes.

- Usuaria sin retiro o sin entrega de MAC o TRH.

- Usuarias con VDRL alterados.

Establecer un flujo basico de rescate de pacientes desde la base de

datos hasta su correspondiente registro en RAYEN.

Orientar a las usuarias frente a posibles dudas que puedan surgir

durante la teleconsulta.

Programa de Salud Mental

Objetivos

Dar opciones de atencion a usuarios tanto via remota como
presencial, manteniendo la continuidad, y permitiendo el ingreso, y
acceso a intervenciones psicoldgicas.

Contribuir al abordaje de casos que lo necesiten, y a realizar
Promocion y Prevencién de Salud por distintas vias de contacto.
Mantener Flujograma y Protocolos Salud Mental, en base a Mapa
de Derivacion con patologias asociadas, con enfoque en Salud
Familiar.

Visitas domiciliarias

e vehiculos operando para realizar visitas en domicilio:

3 equipos de atencidon domiciliaria:
Equipo Programa Dependencia Severa.
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e 1 Equipo multidisciplinario de CESFAM para sectores 1 a 4

e 1 equipo Multidisciplinario para Sector 5

e 1 equipo Multidisciplinario para Sector 8

e 1 TENS/enfermera por sector para procedimientos en domicilio

Los Convenios Ministeriales como el VIDA SANA, Mas adultos Mayores,
DIR y PAPS se realizaran presencial cuando sea posible y via remota como
la gran mayoria del afio 2021.

8.3Servicio de Atencidn Primaria de Urgencia (SAPU):

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

Esta Unidad forma parte importante de la 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 comunicacion y coordinacién. Ademas,
existe una estrecha cooperacion con las Unidades de Rescate
Prehospitalario, tales como el Departamento de Seguridad Ciudadana y
Emergencia Municipal, el Sistema de Asistencia Médica de Urgencia
(SAMU), las Fuerzas de Orden y Seguridad Publica (Carabineros de Chile y
Policia de Investigaciones) y el Cuerpo de Bomberos.

Su objetivo principal es brindar una atenciéon de salud accesible y
oportuna, resolutiva, segura y de calidad a la poblacién, las 24 horas del
dia, los 365 dias del afio, procurando un 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 desempeiio, entre profesionales y técnicos de nivel
superior.
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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 prehospitalarioy
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, durante todo el afio, en horario
continuo. Asimismo, el servicio de modviles de urgencia colabora en
eventos masivos y actividades deportivas comunales cuando se les solicita.

Por otra parte, cabe consignar que en coordinacién con el
Departamento de Seguridad Ciudadana y Emergencia Municipal,
contamos con 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
preferentemente en solicitudes ocurridas en via publica a la labor
realizada por nuestras ambulancias las 24 horas del dia, reforzados en
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.

En lo que respecta a la evaluacion de la planificacidon del afo 2021,
y a consecuencia de la persistencia de la pandemia por la Infeccidn
causada por el Coronavirus tipo 2 (COVID 19), se debié mantener la
reorganizacion del Servicio, permaneciendo la atencion de pacientes con
patologia dental de urgencia en el tercer piso de nuestro edificio y
continuando con la redistribucién de flujos de atencién de pacientes con
patologias respiratorias y no respiratorias de urgencia, segun las
recomendaciones y normas ministeriales. Asi mismo, se mantuvieron las
medidas de proteccidn de contagio (distanciamiento social, lavado de
manos, restriccion de acompafnantes, etc.) y el uso de elementos de
proteccion personal (EPP) durante cada atencidn de salud entregada.
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Debido a la alta tasa de vacunaciéon y a las medidas ministeriales
implementadas con la finalidad de que la poblacién retomara actividades
de manera paulatina y permanente, hubo un alto nimero de consultas de
urgencia, realizando en promedio unas 3000 atenciones médicas y 390
atenciones odontoldgicas mensuales a usuarios pertenecientes tanto a
esta como a otras comunas, independientemente de su previsidon de salud,
respetando asi el derecho al acceso y oportunidad de atencidn.

Asimismo, se ha mantenido el trabajo conjunto con ambos Centros
de Salud Familiar, tanto para atenciones en nuestro servicio como apoyo
en cuanto a estrategias de Testeo, Trazabilidad y Aislamiento (TTA), al
igual que con la Unidades de Observacion Prolongada (UOP) y los centros
de mayor complejidad publicos y privados pertenecientes a la Red
Integrada de Urgencias (RIU), para coordinar derivaciones requeridas,
mejorando la gestion en beneficio de nuestros usuarios.

Por lo demas, con la finalidad de asegurar una atencion de calidad,
se ha mantenido una permanente actualizacion y readecuacion de los
protocolos de atencion profesional y técnica, para de esta forma obtener
en conjunto con el Centro de Salud Familiar Dr. Anibal Ariztia una segunda
Reacreditacidn para Prestadores Institucionales de Salud otorgada por la
Superintendencia de Salud, lo que nos permitirda reforzar los altos
estandares de calidad de nuestra institucion.

Por ultimo, se mantuvo la capacitacidén continua principalmente en
modalidad a distancia al personal profesional y técnico en ambitos
atingentes a su labor diaria, temas relacionados a la pandemia y de manejo
de conflictos, y se concretaron mejoras en relacidon a infraestructura y
equipamiento, con la edificacion de nuevas residencias, sala de estar y
comedor del personal técnico y profesional, lo que incide en el confort y
grata estancia de nuestros usuarios y colaboradores, facilitando el
cumplimiento de los protocolos locales y ministeriales en relacién a
medidas de prevencidn de contagios.
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Proyecciones 2022

Para el afio 2022, y en conjunto con el Centro de Salud Familiar Dr.
Anibal Ariztia, se pretende obtener la segunda Reacreditacion para
Prestadores Institucionales de Salud otorgada por la Superintendencia de
Salud, la que aun esta pendiente debido a la pandemia, lo que permitira
volver a certificar sus altos estdndares de calidad en la atencion.

Por otra parte, al igual que cada afo 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 mantendra el continuo
plan de capacitacion en materias atingentes a labores diarias. De este
mismo modo, la Institucidon de Seguridad Laboral (Asociacién Chilena de
Seguridad), fomentara la capacitacién al personal contratado en relacion
a una atencioén 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 y colaboradores, tales como sala de estar de personal de
transporte sanitario, instalaciones de atencion de pacientes, griferia,
pintura y mobiliario de nuestras dependencias, asi como la renovacion y
adquisicidon de equipamiento e implementacion de una Red de Aspiracion
Central en la Sala de Reanimacion.
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e Actividades realizadas

Las atenciones del SAPU durante el afio 2021 fueron los siguientes:

Consultas Médicas 36,792
Consultas Dentales 4,705
Procedimientos Médicos * 3,705
Procedimientos de Enfermeria 32,067
Traslados de Ambulancias 5,174

* Incluye suturas, reanimacion cardiopulmonar, constatacion de lesiones.
** Valores extrapolados de enero a octubre del 2021 y noviembre y
diciembre del afio anterior.

IV. UNIDADES DE APOYO A LA ATENCION PRIMARIA

Las Condes cuenta con una completa red de centros de apoyo a la
Atencidn 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.

Ademas, cabe consignar que el aumento de demanda por atenciones
oftalmoldgicas por parte de los adultos jovenes y 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 prestacidon, segin sea
necesario.
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1. Centro de Imagenes:

El Centro de Imagenes las Condes (CILC) tiene 17 ahos 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 radioldgica. Nuestro
compromiso con los pacientes es otorgar un servicio de apoyo diagndstico
a los problemas de salud de la poblacién flotante y que reside en la
comuna.

El principal objetivo del centro es implementar y ejecutar un
programa de Screening Mamografico e, igualmente, realizar
ecotomografias y radiologia digital para el diagndéstico 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 ano 2004, posee un sistema mixto de
financiamiento, sin fines de lucro, procurando accesibilidad para los
beneficiarios de la comuna, a examenes de apoyo diagndstico de alta
calidad y tecnologia Digital Directa, al mas bajo precio disponible,
focalizada y dirigida a la poblacidn beneficiaria de Las Condes, siendo un
prestador suscrito al arancel FONASA nivel | (Modalidad Libre Eleccién
Institucional), con una tecnologia de vanguardia y acorde a los nuevos
tiempos.

Dado lo anterior, otorga prestaciones gratuitas a los beneficiarios
inscritos en los establecimientos comunales (CESFAM) para:

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

e Mujeres beneficiarias, grupo Ay B de FONASA, para mamografias.

e Radiografia de térax con sospecha diagndstica de neumonia
adquirida en la comunidad a todos los adultos mayores y a los nifios

menores de cinco afos, cualquiera sea su grupo previsional de
FONASA.
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e De la misma manera, radiografia de pelvis en los menores de tres
meses.
e Ecografia abdominal por sospecha de colelitiasis.

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.

Este afio, el centro ha tenido grandes cambios; sobre todo, para
entregar una mejor atencion a los pacientes y asi, cumplir con todos los
protocolos ministeriales. Dentro de las remodelaciones, podemos apreciar
los boxes de atencion 1y 3. El primero, se modificé su estructura para
entregar una atencion mas eficiente y eficaz a los pacientes, incorporando
un nuevo vestidor, una puerta de ingreso mas amplia (sobre todo para los
pacientes en camilla y sillas de rueda) y la modernizacidon de una camilla
clinica que apoye a los radidlogos para tener una mayor movilidad para
realizar los exdmenes ecograficos.

Sumado a lo anterior, el box 3 de Rayos X, tuvo un reforzamiento de
plomo para mayor proteccion de nuestros pacientes y equipo médico,
junto a un tabique que protege a los profesionales frente a la radiacion.

En octubre, recibimos la visita de |a alcaldesa Daniela Pefialoza, pues se
trabajo en conjunto, en un proyecto de deteccion de cancer mamario para
las mujeres residentes y flotantes de la comuna, independiente de su
prevision, entregando mas de 30 mamografias gratuitas en conjunto.

e Produccion:
La productividad durante el aino 2021, hasta el 31 de octubre, con

los meses de noviembre y diciembre proyectados segin promedio de
examenes, se muestran en la siguiente tabla:
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%
TIPODE MODALIDAD

EXAMEN AL
31/10/2021
RX 30%
MX 31%
us 39%

Desde del ano 2020, dénde todos todo se afectd por una pandemia,
aumentd su productividad y repuntd, observando un aumento en el
agendamiento de los examenes, pues muchos pacientes volvieron a
realizarse sus controles anuales y asi, el Centro de Imagenes volvio a
retomar el nimero de atenciones habituales en sus registros anteriores.

Ademas, de apoyar a las areas de urgencia y con controles post
covid, el compromiso del equipo sigue intacto, manteniendo la totalidad
de las prestaciones y contratando radidlogos para cumplir con la demanda
de la ciudadania.

Prestaciones CILC 2021

5886, 39% 4573, 30% R
MX
us

4723, 31%



Datos de procedencia:

En la actualidad, desde los centros comunales, generan una
interconsulta que proviene un 61% del CESFAM Apoquindo y un 33% del
CESFAM Dr. Anibal Ariztia, distribuyendo el resto del porcentaje entre
SAPU, RAM, Clinica Cordillera y externos, al 31 de octubre del 2021.

PROCEDENCIA % PROCEDENCIA

APOQUINDO 61%
ARIZTIA 33%
CLINICA

CORDILLERA 0%
EXTERNO 2%
RAM 0%
SAPU 4%
Total general 100,0%

Los pacientes externos o particulares atendidos, historicamente en
el CILC no exceden el 2% de las atenciones, llegando a ese nimero en el
afo 2021 y apoyando, de la mejor manera posible, algunos examenes de
urgencia derivados del SAPU.
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e Orientaciones Hacia Resultados Sanitarios

16, 0%
250, 2% TOTAL PROCEDENCIA 2021

663, 4%
32,0%

APOQUINDO
ARIZTIA

4993, 33% CLINICA CORDILLERA

EXTERNO
9228, 61%

RAM

SAPU

En concordancia con los objetivos del Centro de Imagenes, los
esfuerzos como equipo, han estado permanentemente orientados a
contribuir al cumplimiento de los compromisos sanitarios comunes a la
atencion primaria. Dado lo anterior, hace un aporte en una atencion
integral de salud de la poblaciéon, principalmente en contribuir como
apoyo diagndstico a toda patologia clinicamente sospechosa o GES y su
confirmacion mediante imagenes.

Lo anterior, viene a determinar la misidén del centro en ayudar a los

pacientes y a la red asistencial del sector oriente en la resolucién de
patologia mediante el apoyo de imagenes diagndsticas.
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e Prioridades Sanitarias
Cancer

Si se analizan las tasas especificas de mortalidad por causa
nacionales, para ambos sexos, el cancer de estdmago en la Regidn
Metropolitana ha tomado el primer lugar con una tasa de 23.6 x 100.000,
seguido del de prdstata con una tasa de 15.9 x 100.000 y por el de pulmén
con una de 14 x 100.000. (DEIS-MINSAL 2017)

Se observa, en relacién a estadisticas de afos 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 x 100.000, seguida por la de pulmén con 16.2 x 100.000
y de préstata con una tasa de 15.4 x 100.000. (DEIS-MINSAL 2015).

' Dada la pandemia, los datos del MINSAL no han sido actualizados
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MORTALIDAD ESPECIFICA POR CANCER
HOMBRES RM 2015 (DEIS-MINSAL)
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En el caso de las mujeres, el cdncer de mama es una de las causas
mas frecuente de muerte en Chile, con una tasa de 12.9 x 100.000
mujeres, desplazando al cancer de vesicula y cuello uterino a un segundo
y tercer lugar, respectivamente (DEIS-MINSAL 2017).

MORTALIDAD ESPECIFICA POR CANCER
MUJERES RM 2015 (DEIS-MINSAL)
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En el ano 2021, el cancer de mama en Chile se convierte en una de
las cinco primeras causas de muerte en las mujeres.
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La tasa bruta de mortalidad por esta enfermedad, se ha mantenido
estable en los ultimos anos, entre 12 y 13 x 100.000 mujeres; falleciendo,
anualmente, entre 900 y 1000 por este cancer.

En la atencidn primaria se abordan fundamentalmente las medidas
de prevencidon primaria, pero también se hace necesario medidas de
intervencion que corresponden a la prevencién secundaria a través del
diagndstico precoz, utilizando sistemas de tamizaje.

En este escenario, fundamentalmente el CILC, tiene como objetivo
intervenir en la prevencion del cancer de mama bajo el Programa comunal
de Screening Mamografico implementado desde el afio 2004.

Este programa da la opcidén que toda mujer, mayor de 35 afos de
los centros de salud de la comuna, acceda a un control mamografico
periddico de acuerdo al siguiente esquema:

- Mamografia basal a los 35 afios

- Un control mamografico cada 2-3 afos entre los 40 y 50 afos

- Una mamografia anual después de los 50 afios.

Esta implementacion ha demostrado que la prevencion del cancer
mamario es vital, siendo una de las enfermedades mas mortales en Chile;
impactando, de forma positiva la prevencién y la deteccidn precoz.

Con lo anterior, se ha logrado impactar en la mortalidad, mediante
la deteccién precoz del cancer mamario.

De acuerdo a nuestros registros, de enero a 31 de octubre de este
afo, combinando mamografias con proyecciones adicionales
complementarias, logramos detectar 98 probables canceres mamarios,
cuyos pronosticos son alentadores, debido a su temprana pesquisa y
siendo derivados al Hospital Luis Tisné para su tratamiento oportuno.

117



e Cantidad de examenes mamograficos que se han realizado en el
CILC:

Cantidad Examenes MX
81, 2%

158, 3%

T 17,0%_—

’ \558, 12%

1559, 33% _—

2339, 50%

= BIRADS 0 BIRADS 1 BIRADS 2 = BIRADS 3 BIRADS 4 = BIRADS 5

2. Centro de Rehabilitacion (RAM)

El Centro de Rehabilitacion para el Adulto Mayor dispondra para el
afo 2022 alrededor de 1.818 horas terapéuticas mensuales, lo que
beneficiara a 300 pacientes al mes. EIl RAM cuenta con personal calificado
para atender a todo tipo de pacientes en el area traumatoldgica y posee
equipamiento de ultima tecnologia para entregar una atencion integral y
asi recuperar las patologias de sus usuarios y devolverlos a sus actividades
normales.

El RAM estd enfocado mayoritariamente a tratar patologias
musculo esqueléticas (90% de los pacientes), donde se atienden pacientes
desde los 10 afios de edad, pero con preferencia para los adultos mayores.
El 10% restante esta destinado a la rehabilitacion de patologias
neuroldgicas, principalmente Accidentes Cerebro Vasculares.

Patologias Musculoesqueléticas Patologias Neuroldgicas
90% 10%



Las lesiones mas frecuentes son las de hombro que representan un
40% del total de los pacientes, seguidas por las lesiones de columna
lumbar 22% y de rodilla con un 21%. Solo en estos tres tipos patologias
completamos un 77 % del total de pacientes que ingresan al RAM. El resto
se dividen en patologias cervicales, dorsales, extremidad superior cadera
y tobillo.

40% 22% 21% 17%

Debido a la pandemia que se esta viviendo, se ha comenzado a
tratar pacientes post Covid-19, los cuales, son derivados desde los CESFAM
de la comuna. El principal objetivo es rehabilitar la funcidn cardiaca y
muscular de éstos, por tanto, se realizan ejercicios de activacion muscular
y condicion fisica, dirigidos por el kinesiélogo, el que planifica sesiones de
fortalecimiento muscular, flexibilidad y trabajo de equilibrio. El objetivo
final y parte importante de rehabilitacion, es lograr que los pacientes se
incorporen la actividad fisica y vuelvan a una vida normal, sin mayores
secuelas.

La piscina temperada es utilizada en actividades de hidrogimnasia,
donde un profesor de Educacion Fisica guia una clase grupal utilizando las
ventajas y beneficios del ejercicio en agua (resistencia constante y el
ejercicio de bajo impacto) como herramienta para la recuperacion de la
condicion fisica, y asi, mejorar las capacidades funcionales de los
pacientes, se realizan 35 horas semanales con un exigente control de
ingreso y limpieza entre clases.

Para disminuir el riesgo de contagio de Covid-19, se han creado
estrictos protocolos de limpieza y desinfeccidn de superficies, equipos e
implementos, ademas de un riguroso proceso de control de temperatura,
lavado de manos y distanciamiento fisico, tanto para los usuarios como
equipo de salud. Desde septiembre 2020 se esta utilizando un producto
de sanitizacién con una accion residual de 90 dias, lo que entrega una
mejor y completa proteccion al RAM en este dificil periodo. Todos estos
nuevos procesos han llevado a no tener personal contagiado en el centro
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en todo el periodo de pandemia y a ser reconocidos con el sello verde
Covid-19 por la Asociacion Chilena de Seguridad.

Este afio pretendemos atender alrededor de 300 pacientes en
forma mensual, con un total de 3.700 pacientes y mas de 15.000
prestaciones al afio.

El tener espacios mas reducidos, obliga a mejorar la gestién de
pacientes en tratamiento y a utilizar todas las horas disponibles de forma
eficiente. Con esto se seguira entregando una atencidon de calidad y
oportuna.

El horario de atencion es de 08:00 a 20:00 horas en horario
continuado de lunes a viernes. La oferta de horas de kinesiologia es de 183
por dia, lo que permite a los usuarios del RAM escoger dentro una amplia
franja horaria de atencion. Se evaluara la posibilidad de abrir tres dias a la
semana a las 07:00 horas para atender antes del horario de trabajo de los
pacientes y facilitar el acceso a tratamiento sin alterar sus rutinas diarias.

Una de las mejoras del afio pasado fue el uso del correo electrénico
para la recepcion de drdenes de terapia kinésica, lo que disminuyo el flujo
de pacientes que acudian a dejar su orden de atencion, disminuyendo el
riesgo de contagio de COVID-19 en el trayecto a RAM. Ademas, se sigue
con la pronta atencién de los adultos de 4ta edad (mayores de 80 afos),
los que se atenderan de forma prioritaria.

3. Centro de Especialidades Odontoldgicas:

El Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) entrega atencidn
odontoldgica integral en las especialidades de periodoncia, endodoncia y
rehabilitacidn oral, a los vecinos de la comuna de Las Condes que cuenten
con su Tarjeta Vecino y a los pacientes de los programas del Servicio Salud
Metropolitano Oriente (SSMO) GES 60 afios, Salud Oral integral de la
Embarazada (Ex PPV), Mejoramiento del Acceso a la Atencidn
Odontoldgica (Resolutividad) y Atencién Odontolégica Integral “Mas
Sonrisas Para Chile”.
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El CEO, ubicado en Cerro Altar 6611A, cuenta con una
infraestructura de cuatro salas de procedimientos odontolégicos y una
sala de toma y procesado de radiografias.

Durante el afio 2021, como las condiciones sanitarias mejoraron
respecto al afo anterior, se inicié el retorno paulatino a la atencién de
pacientes, dando prioridad los pacientes de los programas del SSMO
siguiendo los lineamientos dictados por el MINSAL y la Seremi de salud, y
dependiendo a la etapa en la que se encontraba, se pudo entregar
atenciones de acuerdo a lo sefalado por la autoridad sanitaria.

La atencidon de pacientes particulares se orientd principalmente a
continuar los tratamientos odontoldgicos diferentes especialidades
pendientes del afio pasado, y a urgencias de competencia de las
especialidades (dolor, infeccién, compromiso funcional y/o estético).

De enero a octubre del afio 2021 se concretaron un total de 4.826
atenciones odontoldgicas en las especialidades entregadas por el CEO.

Tabla 1: Cantidad total de atenciones de pacientes en CEO durante el

ano 2021.
Atenciones
Total de atenciones 4.826
Total de pacientes 949

Atencidn a pacientes de los programas GES 60 y Salud Oral Integral de la
Embarazada (Ex PPV)

El CEO brinda atenciéon secundaria odontoldgica integral
(periodoncia, endodoncia y rehabilitacion protésica) a todos los pacientes
de los programas GES 60 afos y Salud Oral Integral de la Embarazada que
requieran atencidon secundaria, derivados por los CESFAM comunales,
logrando en conjunto cumplir con las garantias GES comprometidas por la
comuna ante el SSMO.
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e GES 60 aios

Este programa estd orientado a mejorar la calidad de su salud bucal
de este grupo etario, preparandolos en buena forma para enfrentar con
salud odontolégica 6ptima la tercera edad.

De enero a octubre del afio 2021, se entregaron 1.238 prestaciones
a pacientes de programa GES 60 en las diferentes especialidades
proporcionadas por el CEO.

e Salud Oral Integral de la Embarazada (Ex PPV)

En relacidn a las pacientes del programa Salud Oral Integral de Ia
Embarazada (Ex PPV), de enero a octubre del 2021 se entregaron un total
de 294 atenciones de las diferentes especialidades.

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, apuntado a devolver y mantener la salud bucal.

Tabla 2: Cantidad de atenciones a pacientes de los programas GES 60 y
Salud Oral Integral de la Embarazada (Ex PPV) atendidos por
especialidad durante el aino 2021.

Especialidad Programas
GES 60 anos Salud Oral Integral Total
de la Embarazada.
Atenciones Atenciones
Periodoncia 169 31 200
Endodoncia 192 191 383
Rehabilitacion 877 72 949
oral
Total 1.238 294 1.532
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Atencion a pacientes de los programas de Mejoramiento del Acceso a la
Atencion Odontoldgica (Resolutividad) y Atencién Odontoldgica Integral
“Mas Sonrisas Para Chile”

e Mejoramiento del Acceso a la Atencion Odontolégica
(Resolutividad)
Durante el afio 2021 se continud con este programa, en usuarios
que presentan necesidad urgente de tratamientos de endodoncia y
periodontal en poblacion de 15 aflos o mas. Estos pacientes fueron
derivados por las unidades de atencién odontoldgica de los diferentes
CESFAM de la comuna.

Gracias a este programa, se realizaron 93 atenciones de endodoncia
a 31 pacientes y 114 atenciones de periodoncia a 36 pacientes.

e Atencion Odontologica Integral “Mas Sonrisas Para Chile”

Durante el afio 2021, se brindd atencidén en este programa que
consiste en otorgar atencion odontoldgica integral de mujeres de 20 afios
y mas. Estas pacientes fueron derivados por las unidades odontolégica de
los diferentes CESFAM comunales.

En este programa, en CEO se realizaron 18 atenciones de
endodoncia a 6 pacientes.

Tabla 3: Cantidad de atenciones y pacientes de los programas
Mejoramiento del Acceso a la Atenciéon Odontoldgica (Resolutividad) y
Atencidén Odontoldgica Integral “Mas Sonrisas Para Chile” atendidos
por especialidad durante el afo 2021.

Programas
Mej ient |
=UrEnlEn d.e' Atencién Odontoldgica
- Acceso a la Atencidn “ -

Especialidad . . Integral “Mas Sonrisas

Odontolégica Para Chile” Total
(Resolutividad)

Atenciones | Pacientes | Atenciones | Pacientes
Periodoncia 114 36 - - 150
Endodoncia 93 31 18 6 148
Total 207 67 18 6 298
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Atencidn a pacientes particulares

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

La atencidn se brinda con un copago preferencial y acreditando su
residencia con Tarjeta Vecino vigente.

De enero a octubre del 2021, se entregd un total de 3.235
atenciones a pacientes particulares en todas las especialidades.

Periodoncia

Esta especialidad se preocupa de prevenir y tratar enfermedades
gue 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 relacionadas, haciendo
intervenciones durante las sesiones de tratamiento. Las mismas que
buscan educar y generar cambios en la salud general (Ej.: tabaquismo).

De enero a octubre del 2021, se entregaron 727 atenciones para
esta especialidad.

Endodoncia
Esta especialidad tiene como objetivo conservar un diente cuando
su tejido mas interno se ve comprometido por caries profundas o

traumatismos.

De enero a octubre del 2021, se entregaron 792 atenciones a
pacientes particulares para esta especialidad.
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Rehabilitacion oral

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

De enero a octubre del 2021, se entregaron 1716 atenciones para
esta especialidad.

Tabla 4: Cantidad de atenciones y pacientes particulares atendidos por
especialidad durante el aino 2021.

Especialidad Partlctjlares
Atenciones
Periodoncia 727
Endodoncia 792
Rehabilitacion oral 1.716
Total 3.235

Compromisos ano 2022

e Mantener el promedio de nivel de satisfaccidon usuaria histdrico.

e Dar cumplimiento a las metas de GES entregadas por el SSMO, de
acuerdo al contexto sanitario generado por la pandemia.

e Continuar trabajando en las areas de promocion y prevenciéon de
salud bucal.

4. COSAM Las Condes:

La Municipalidad de Las Condes, a través de su Corporacién 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 Centro de Salud Mental

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

Estos afios (2020-2021) en el contexto de la pandemia por SARS-
COV2 este Centro ha adaptado su modalidad de atencidn priorizando las
atenciones a través de telemedicina, realizando la mayor parte de sus
atenciones por video llamadas o llamados telefénicos. Este sistema ha
permitido mantener la continuidad de los cuidados y la oportunidad de
acceso de los vecinos con las limitaciones propias de la situacion nacional,
cumpliendo con los objetivos sanitarios del Centro.

De manera progresiva se han aumentado las atenciones
presenciales, priorizando por personas que se encuentran
descompensadas de sus cuadros de salud mental, personas que no
cuentan con los recursos técnicos o de conocimientos para utilizar las
plataformas virtuales y vecinos que por condiciones habitacionales no
cuentan con espacios de intimidad para poder recibir la intervencion a
distancia

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

e Trastornos depresivos
e Trastornos bipolares
e 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 que entre otras son:

e Trastorno por Ansiedad.

e Trastornos de personalidad.
e Trastorno por abuso de sustancias.
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Dentro del marco de los objetivos sanitarios, ademas de cumplir con
lo estipulado por el MINSAL a través de su Servicio de Salud Metropolitana
Oriente (SSMO) y sus convenios, el COSAM atiende al grupo etario, Infanto
Juvenil y Adultos.

Por otra parte es de destacar que el COSAM mantiene un Convenio
con SENDA- MINSAL por ocho cupos para atender adicciones en adultos
dentro del Programa Ambulatorio Intensivo (PAl), lo que ha significado la
atencidén de 26 pacientes de enero a octubre 2020, que proyectado a
diciembre serian 28 pacientes. No obstante lo anterior la atencidn total,
efectiva, alcanza a 84 personas que han recibido 970 atenciones a octubre
por temas de consumo problematico de alcohol y/o drogas, lo que
proyectado a diciembre llegaria a 90 personas ingresadas.

Para dar respuesta a otro problema de salud mental, COSAM a
través de instancias de intervencién grupal, actualmente esta realizando
de manera virtual los grupos de:

e Grupo de prevencion de recaidas para los que participan del
programa de drogas

e Taller de Grupo para pacientes con diagndstico de Trastorno
Afectivo Bipolar (TAB).

e Se esta generando el grupo de Habilidad para la Vida
enfocado a mujeres con diagndstico de Trastorno de
Personalidad.

e Y se proyecta retomar el Taller Psicoeducativo para pacientes
y familiares con diagndstico de Trastorno Afectivo Bipolar
(TAB).

Este afio 2021 se hizo evidente con mayor fuerza el aumento de los
problemas de Salud Mental en la poblacion atendida por los efectos de las
cuarentenas y el aislamiento fisico y afectivo que significaron, problemas
socio econdmicos que generaron la pérdidas de puestos laborales, el
aumento de duelos por familiares fallecidos y cambios vitales derivados
de los elementos anteriores y finalmente los elementos generados por los
efectos del COVID en las personas que lo cursaron con sintomas de diversa
intensidad, quedando algunos con efectos residuales. Evidenciado todo
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esto por un aumento del numero de descompensaciones en los usuarios
gue ya estaban en atencién, un aumento de la demanda por derivaciones
desde los Hospitales de la regién, asi como el aumento de demanda de
personas que se vieron forzadas a cambiar su prevision de salud al quedar
sin empleos.

Para la consecucion de los objetivos sanitarios mas los distintos convenios
gue trabaja este centro, adicionado el aumento de la morbilidad en salud
mental, COSAM cuenta con una dotacién profesional para el afio 2021,
que esta compuesta por:

e 4 Psiquiatras adultos Viéndose disminuida en una jornada completa
de Psiquiatra debido al retiro de dos médicos y a la dificultad de
encontrar médicos reemplazantes. La Corporacién autorizo el
aumento de dotacién en 33 Hrs. de Psiquiatra que tampoco ha
podido ser llenadas por falta de postulantes que cumplan con el
perfil.

e 1 Psiquiatra infanto-juvenil

® 6 Psicélogos de adultos

e 1 Psicdlogo infantil

e 2 Terapeutas Ocupacionales.

e 2 Trabajadoras sociales

e 2 Secretarias

e 1 Técnico en Rehabilitacion

e 1 Técnico en farmacia

e 1 Administrador

e 1 Mayordomo

e 1 Director (Terapeuta Ocupacional)

Infraestructura COSAM 2021

En conjunto con la Direccidon de Salud, durante el afio 2021 se
mantienen las politicas de mantencidon de los espacios publicos, como
estacionamientos y jardines, entregando todas las comodidades y
facilidades, tanto a usuarios como a funcionarios. Se han generado la
reposicion de computadores que por antigliedad tenian problemas de
conectividad para la telemedicina, se incorporaron teléfonos celulares

128



para mejorar la conectividad con los vecinos beneficiarios, ya que un gran
numero de ellos no tiene la tecnologia o los conocimientos para utilizar
plataformas computacionales. Se construyd e implemento una ampliacién
de la planta del Botiquin y su sala de espera, dando cumplimiento a los
aforos y las condiciones de comodidad para los vecinos que acuden a
retirar sus medicamentos o los de sus familiares.

Cabe mencionar que anualmente, en la encuesta de satisfaccion
usuaria, COSAM, obtiene una alta aprobacion.

Botiquin COSAM

Durante este afio el Botiquin COSAM ha continuado con la entrega
de medicamentos gratuitos, crdnicos y controlados a mas de 900
pacientes mensuales que retiran un promedio 1.800 recetas con mas de
202.500 comprimidos, facilitando el acceso y entrega de medicamentos a
nuestros usuarios.

Proyecciones 2022:

El equipo COSAM Las Condes se ha propuesto, como meta para el
proximo aflo, como principal objetivo desarrollar las adaptaciones del
sistema de atencién que permitan mantener el estandar de calidad de
atencién a la poblacién beneficiaria asi como la oportunidad de la
atencion, en un contexto cambiante segun los desarrollos de la situacion
de salud local y nacional.

Ademas, de cumplir con las normativas emanadas desde S.5S.M.O
adaptandose a los cambios de politica que estan emanando de ese nivel,
al igual que desde SENDA.

Se propone posibilitar un cambio de paradigma, del vecino que
busca una asistencia de salud hacia un vecino que participe activamente
en el desarrollo de sus capacidades que le permitan superar su problema
de salud mental que le motiva a consultar. A la vez seguir trabajando en la
mejora continua de las coordinaciones del trabajo multiprofesional que
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permite abordar de mejor manera la multifactorialidad que subyace en la
salud mental, generar una Identidad de Equipo y Centro y desarrollar
estrategias que se adapten al plan Nacional de Salud Mental.

Surge la necesidad de fortalecer el trabajo del Programa Infanto
Juvenil ya que la visualizacion de esta poblacion ha hecho que aumente
sus necesidades de apoyo multiprofesional en la Comuna, para dar
cumplimiento a los Objetivos Sanitarios Nacionales, Basado en que las
experiencias tempranas de vida impactan de manera significativa en la
arquitectura del cerebro del infante, pudiendo fortalecerla o debilitarla
permanentemente. La sintomatologia psicoldgica presente en la infancia
no es transitoria, por lo que la intervencion temprana supone beneficios
directos, tanto sociales como econdmicos, principalmente en los costes de
este tipo de prestaciones de salud.

Asimismo, el COSAM continuara gestionando el Programa de Accion
Comunitaria en Salud Mental, programa que tiene como objetivo entregar
herramientas y educar a la comunidad en promocidon y prevencidon en
salud mental, potenciando los factores protectores y estimulando el
abordaje de los factores de riesgo por los elementos de la comunidad que
puedan abordarlos.

Por otro lado, avanzara en mejorar y optimizar el trabajo con las
redes comunales de salud y con otros dispositivos con los que cuenta la
comuna, entregando informacidn y asesoria, estudio y revisién 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, comunicacién y dindmica de
referencia diagndstica de los pacientes que llegan al COSAM, asi como
evitar la sobre intervencion de los casos y permitiendo focalizar mejor los
recursos disponibles en este Centro.

Se espera, asimismo, continuar con un alto nivel de compromiso
con los pacientes quienes son el objetivo de nuestra dedicacion y esfuerzo.
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Estadisticas
ATENCIONES DE ENERO A OCTUBRE 2021

Profesional |  Enero Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Sept | Octubre | Total

Dr Fasani 176 204 218 202 212 200 1212
Dr Testa 76 100 136 109 106 122 80 17 115 125 1096
Dra Rojas 175 40 259 206 189 181 180 143 153 132 1663
Dra Bertossi 117 64 136 124 113 146 167 158 155 163 1343
Dr Labra 77 84 g5 83 81 97 91 98 118 824
Dra Soto 68 26 55 65 64 82 64 40 45 65 574
Dr Perez g5 143 145 116 504
_ e [ e | w [ w [m [ [ mo | m e s

G.Tapia 1 139 100 74 105 79 80 28 143 78 837
M.Guifiez 51 36 3 49 54 50 38 3 4 45 459
M. Abhufele 89 3 92 91 84 9% 82 97 84 7 809
C.0valle 65 38 Y 60 52 58 57 46 43 3 504
CRodriguez 61 61 88 8 218

C Guzman 7 20 2
L. Aravena 41 54 62 32 40 59 308

| Galimany 42 61 61 49 i) o 323

| Salas 3 49 b 9 oL L 50 ol 416

T w owm m ow w m owm @ om0

Pedro Flores b 20 7 b 14 0 3 14 1 29 140
M.Jose Beytia 73 8 18 105 102 47 82 82 60 71 191
T. Bersano a7 67 {6 o 48 60 355
A. Gamio 69 72 50 a0 69 85 36 65 86 59 681
Paola Aguilera 59 11 53 25 148
P. Bulos 52 67 18 137

0. Garces 15 32 24 71
CMaritnez 20 115 132 130 75 13 148 147 135 133 1124
3447

TOTAL 14564

> T | <




Numero de Pacientes por Profesional 2021

NUMERO DE PACIENTES ENERO A OCTUBRE 2021

Profesional Enero Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Sept | Octubre | Total

Dr Fasani 130 151 175 162 170 154 942
DrTesta 73 89 122 104 94 109 75 109 91 96 962
Dra Rojas 146 30 190 161 147 147 143 125 132 115 1336
Dra Bertossi 99 60 119 0m 9 120 139 136 137 160 1163
Dr Labra 62 &0 69 70 12 It 80 80 99 690
Dra Soto 40 21 34 4 43 42 a 32 33 3 362
Dr Perez 82 127 127 103 439
| et [ | [oew | e | o |oaw [ e | o [ s

G.Tapia 9 44 41 39 41 38 4 19 44 38 347
M.Guifiez L) 28 Bl il 31 28 0 LY 28 25 296
M. Abhufele 36 21 36 3 4 39 8 40 38 3 354
C.Ovalle 30 25 30 2 29 25 25 26 2 20 262
CRodriguez 31 Y] 3 8 97
C Guzman 7 16 23

| Aravena 15 16 15 15 17 25 103

| Galimany 21 20 20 20 19 n 122

| Salas 14 14 n 17 18 18 il 17 141

_ T w [ w [w|m[m [ w]w[mw[w|[w]

Pedro Flores 6 16 7 5 11 20 3 1 10 Al 110
M.Jose Beytia 40 38 33 Y] 41 4 8 42 35 3 m
T Bersano 20 23 25 25 23 25 141
A. Gamio 3 38 29 46 40 4 25 41 58 41 398
Paola Aguilera 42 i 4 19 108
P. Bulos 43 4 21 111

0. Garces 14 25 21 60
CMaritnez 26 9 46 44 31 35 9 49 57 30 416

m
TOTAL 9360
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Totales por Estamento Profesional 2021
ATENCIONES POR ESTAMENTO 2021

PSQ PSIC TO T.SOCIAL Tecnico
Rehab
Enero 689 284 79 128 28
Febrero 518 317 105 83 115
Marzo 899 401 85 103 132
Abril 789 331 111 115 138
Mayo 765 436 173 121 75
Junio 828 457 144 152 73
Julio 677 434 151 54 148
Agosto 719 381 153 80 147
Septiembre 731 463 119 118 135
Octubre 601 397 166 83 133
Noviembre
Diciembre
Total 7216 3901 1286 1037 1124

**al 30/10/2021**

5. Laboratorio Clinico:

Su misién es entregar apoyo diagndstico a los Centros de Salud
municipales de la comuna de Las Condes, para contribuir a la resolucién
de los problemas de salud de los vecinos a nivel de atencidn primaria y con
ello mejorar su bienestar y calidad de vida.

En relacidn a sus objetivos, el Laboratorio Clinico estara abocado al
cumplimiento de la Normativa vigente de Acreditacion 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 el aseguramiento de la calidad y de la mejora continua de sus procesos
y un enfoque en la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los
usuarios.
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Referente al equipamiento, se mantendra en la vanguardia
tecnolégica en las areas de quimica, hormonas, hematologia, coagulacién
y urianalisis.

En relacidn a la 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.

En septiembre de este afio se realizd el cambio de sistema
informatico de laboratorio con la finalidad de conectarlo a la ficha clinica,
ademas de permitir mejorar la trazabilidad de nuestros pacientes.

Para el aino 2022 se contempla la conexidn electrénica del sistema
informatico con la ficha clinica electrdnica de los Centros de Salud, con el
proposito de registrar los examenes de laboratorio correspondientes en la
ficha de los usuarios.

En este contexto, por el momento, se esta ofreciendo a los vecinos
el acceso de sus examenes realizados via pagina web y para nuestros
profesionales de salud el acceso a los resultados de los examenes via
intranet.

Orientaciones Técnico Administrativas:

El Laboratorio se enfocara en el cumplimiento de las exigencias
ministeriales para las patologias GES a nivel de atencion 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:

e Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT).
e Enfermedades Tiroideas.
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e (Cancer Prostatico.
e Enfermedades infectocontagiosas.

Estadisticas:

e Durante el ano 2019, se realizé un total de 406.617 examenes de
laboratorio.

e Para el ano 2020, se realizd un total de 281.021 examenes de
laboratorio, registrando una muy importante baja en la
produccion debido a la pandemia por coronavirus.

e Para el ano 2021, se espera una proyeccion de unos 350.000

examenes.

Proyecciones 2022:

. Integracidn electrénica del sistema informatico del laboratorio con
la ficha clinica electrdnica de los Centros de Salud.
. Enfasis en la coordinacién con los Centros de Salud, para optimizar

el uso de los exdmenes de laboratorio, centrado en un trabajo en equipo
y en la mejora continua.

. Renovar tecnologia en la seccidon de hematologia, para la realizacion
de la velocidad de eritrosedimentacién (VHS).

. Renovar la tecnologia de quimica y hormonas.

. Ampliar el equipo de “me lo tomo encasa”, para abarcar la alta

demanda de pacientes fragiles de la comuna.

6. Servicios de Oftalmologia
El afo 2021 y producto de la pandemia los servicios de

oftalmologia, si bien es cierto se han mantenido, han sufrido una
disminucion en la cobertura de atencién
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El protocolo de atencion de la Unidad de Oftalmologia establecid
un rendimiento menor para la atencion como medida de seguridad con el
fin de garantizar una higienizacion adecuada de los equipos de
oftalmologia utilizados entre atenciones.

La meta ministerial para el Programa de Adulto Mayor disminuyé
y con ello los montos entregados, pero aun asi en septiembre del ano 2021
esta meta se cumplid y se solicitd al Servicio de Salud Metropolitano un
aumento en la meta de atencidn para este programa y esta solicitud fue
aceptada. La asistencia de los adultos mayores ha ido paulatinamente
mejorando en la medida que se sienten mas seguros de salir de sus
hogares a atencion médica.

Por otra parte, el Programa de Resolutividad donde esta incluida la
atencidon oftalmolégica del adulto joven mantuvo sus metas anuales, y
producto de la pandemia el Servicio de Salud Metropolitano Oriente
extendio el tiempo de cumplimiento del programa del afio 2020 hasta
fines de marzo del afo 2021, lo que obliga a iniciar las metas de este
programa a partir de abril del afio 2021. Ello disminuye el plazo para
ejecutar esta actividad; se han implementado diversas estrategias para la
captacion de pacientes adultos jévenes y asegurar su asistencia.

En la medida que el desconfinamiento y la vacunacion de la
poblacién avanza, se ha mejora los tiempos de rendimiento de los
profesionales de la Unidad de Oftalmologia. Lo anterior, permite mejorar
la oferta de cupos de atencidn.

Para el afio 2022, se espera que las condiciones de la pandemia
permitan a lo menos mantener la oferta de los programas de
Oftalmologia. Manteniendo las medidas de seguridad implementadas, se
hace imprescindible la renovacion de mobiliario ya que el que se dispone
ya cumplié su vida util.
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V. ATENCION TERCIARIA DE SALUD:

La Direccion de Salud de Las Condes sigue desarrollando su trabajo
coordinado con el Departamento de Desarrollo Comunitario (Decom) de
la comuna para otorgar atenciones médicas, a través de un subsidio, a los

residentes de Las Condes, en la Clinica Cordillera de la comuna.

Esta coordinacidn se realiza a través de médicos contralores y los
beneficiados reciben en esta clinica atenciones médicas de especialidades,

quirurgicas 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.

Las siguientes son las atenciones realizadas en la Clinica:

2019 2020 2021
Atenciones y Prestaciones . . .
.. . Promedio Promedio Promedio
Totales Clinica Cordillera Mes Acumulado Mes |Acumulado Mes |Acumulado
Mensual Mensual Mensual
Cosnsultas Médicas 12,218 118,499 11,850 | 13,379 87,807 8,781 15,210 142,705 14,271
Urgencias 1,875 18,395 1,840| 1,585 13,385 1,339 2,541 19,219 1,922
Hospitalizacién (Dias Cama) 1,272 13,010 1,301 | 1,756 13,431 1,343 | 1,675 16,489 1,649
Cirugias (Derechos de Pabellé 481 4,711 471 599 3,471 347 586 4,732 473
Exdamenes 42,353 446,760 44,676 | 59,261 365,021 36,502 | 64,655 614,978 61,498
Atenciones y Prestaciones 2019 2020 2021
Vecinos de Las Condes con Promedio Promedio Promedio
. Mes Acumulado Mes |Acumulado Mes |Acumulado
Subsidio Mensual Mensual Mensual
Consultas Médicas 7,182 52,640 5,264 | 6,641 39,842 3,984 7,182 70,509 7,051
Examenes 20,953 178,226 17,823 | 20,676 110,941 11,094 | 20,935 197,244 19,724
Urgencias 533 8,171 817 700 4,564 456 | 1,206 8,385 839
Hospitalizacidn - 184 2,204 220 35 1,545 155
Cirugias - 92 448 45 171 1,208 121
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Estadisticas Mensuales de Actividad por Municipalidad Acumulada al Mes de Octubre 2021

Comunas con Convenio Las Condes| Lo Barnechea | LaReina |Vitacural Total
Ambulatorio 267,753 18,107 76,906 | 11,305 374,071
Urgencia 8,385 510 5 619 9,519
Cirugia 1,208 95 - - 1,303
Hospitalizacion 357 4 - - 361
Total Actividad 277,703 18,716 76,911 | 11,924 385,254
72% 5% 20% 3% 100%
VL. PRESUPUESTO ANO 2022
Vigente PPTO VARIACION
2021 2022 2021 - 2022
Subvencién Municipal Salud 16,715,192 11,392,683 -5,322,509 -31.84%
Subvencién Ministerio Salud 9,296,240 10,461,000 1,164,760 12.53%
Ingresos Propios Salud 266,900 266,900 0 0.00%
Total Ingresos 26,278,332 22,120,583 -4,157,749 -15.82%
Gasto en Personal Salud 11,883,499 12,330,860 447,361 3.76%
Programas Salud 7,644,518 4,043,082 -3,601,436 -47.11%
Gastos de Funcionamiento Salud 6,750,315 5,746,641 -1,003,674 -14.87%
Total Egresos 26,278,332 22,120,583 -4,157,749 -15.82%
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Fuentes de Financiamiento

Ingresos Propios
Salud
1%

/

Subvencidén /
Ministerio Salud_/
47%

\
\_Subvencidén
Municipal Salud
52%

= Subvencion MunicipalSalud = Subvencion Ministerio Salud = Ingresos Propios Salud



Uso de Recuros

Gastos de
Funcionamiento
Salud Gasto en Personal
26% Salud

- 56%

Programas Salud _
18%

m Gasto en Personal Salud = Programas Salud  » Gastos de Funcionamiento Salud

Presupuesto de Inversion

Vigente PPTO
2021 2022
MS MS
Licencias de Software, Antivirus y Actualizacion Equip. Tecnoldgico 30,000 0
Salud

Renowvacicn de Mobiliarios v Equipamiento Salud 50,000 30,000
Obros de Reparacidn y Mantenimiento Anual Ocho Centros de Salud 400,000 410,000
Mejoramiento Seguridad Covid 102,000 60,000
Total Presupuesto Inversién 582,000 500,000

s
-30,000
-20,000
10,000
-42,000
-82,000

VARIACION 2021 - 2022

%
-100.00%

-40.00%
2.50%
-41.20%
-14.10%



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

Céancer 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 Evaluacion Desarrollo Psicomotor

Evaluacion 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
Obeso (a)
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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
OB



Oficina de Informaciones Reclamos y Sugerencias OIRS

Papanicolaou PAP
Presidn 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
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Infancia 2022

CESFAM Apoquindo

NIVEL OBJETIVO DE IMPACTO OBJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD FORMULA DE CALCULO META| FUENTE
ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD
PROMOCION Mantener o Disminuir la obesidad |Aumentar la lactancia materna exclusivaen |Educar en los beneficios de |a lactancia materna (N2 de lactantes que reciben lactancia materna exclusiva hasta|54% [REM
infantil nifias y nifios hasta el 62 mes de vida. exclusiva, fomentar uso de cojin de lactancia, evaluary |el sexto mes de vida/ N2 de lactantes controlados al 6to mes
reforzar las técnicas correctas de amamantamiento en |de vida)*100
cada control de salud de nifia y nifio, favorecer las
clinicas de lactancia.
PROMOCION Mantener o Disminuir la obesidad |Promover la adquisicidn de habitos Consulta nutricional al 52 mes de vida, con refuerzo en |(Poblacién con consulta nutricional al 52 mes / Total de 35% [(REM
infantil alimentarios saludables y de actividad fisica, [lactancia materna exclusivay educacion en poblacién bajo control de 5a 11meses)* 100
tempranamente, como factores protectores |introduccidn correcta de sélidos a partir del 62 mes,
de enfermedades no trasmisibles durante el [segln guia de alimentacidn 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  |(Poblacidn con consulta a los 3 afios y 6 meses/ Poblacidn bajo |30%  |REM
infantil alimentarios saludables y de actividad fisica, [componente de salud bucal, refuerzo de alimentacién |control entre 42y 47 meses)* 100
tempranamente, como factores protectores [saludable y actividad fisica, segtin guia de alimentacién
de enfermedades no trasmisibles durante el |y/o normativas vigentes.
ciclo vital.
PREVENCION Mantener o Disminuir la obesidad [Aumentar la cobertura de la aplicacion de la |Aplicacion de la pauta de factores condicionantesde  [(N2 de nifios/as eutrdficos con pauta de factores 50% |REM
infantil pauta de factores condicionantes de riesgo  |riesgo de malnutricion por exceso en los controles de  [condicionantes aplicada en el CNS de los 4, 12, 24 meses, 3
de malnutricidn por exceso. salud del nifio sano, segtin el programa nacional de afios 6 meses, 4y 5afios /N2 de nifios/as eutrdficos bajo
salud de infancia (4, 12, 24 meses, 3 afios 6 meses, 4y 5 |control, en cada control correspondiente)*100
afios)
PREVENCION Disminuir las alteraciones enel  |Favorecer la vigilanciay trayectoria del Control de salud a nifias y nifios de 24a 71 meses 50% |REM
desarrollo infantil desarrollo biopsicosocial de nifias y nifios inscritos en establecimiento de salud. (N2 de controles de salud realizados a nifias/os de 24a 71
mejorando la adherenciay cobertura del meses / N2 total de nifias/os de 24 a 71 meses bajo control)
control de salud infantil
PREVENCION Disminuir las alteraciones enel  |Favorecer la vigilanciay trayectoria del Control de salud a nifias y nifios de 6 a 9 afios inscritos 50% |REM
desarrollo infantil desarrollo biopsicosocial de nifias y nifios en establecimiento de salud. (N2 de controles de salud realizados a nifias/os de 6a 9 afios /
mejorando la adherenciay cobertura del N2 total de nifias/os de 6 a 9 afios bajo control)
control de salud infantil
PREVENCION Disminuir las alteraciones en el |Detectar oportunamente rezago y déficit del|Control de salud a los 8 meses con aplicacion de (N2 de aplicaciones de test de evaluacion del desarrollo 80% [REM
desarrollo infantil desarrollo en menores de 6 afios enel evaluacion de Desarrollo Psicomotor (Primera psicomotor realizadas a lactantes de 7all meses en el control
contexto del control de salud del nifio/a sano [evaluacién) de salud de los 8 meses/ N° total de lactantes de 7a 11 meses
bajo control)*100
PREVENCION Disminuir las alteraciones enel  |Detectar oportunamente rezago y déficit del|Control de salud alos 12 meses con aplicacion de pauta [(N2 de aplicaciones de pauta breve realizadas en CNS a 50% |REM
desarrollo infantil desarrollo en menores de 6afios enel breve de evaluacion del desarrollo psicomotor. lactantes de 12 a17 meses / n°Total de controles de nifio sano
contexto del control de salud del nifio/a sano realizados a nifias y nifios de 12 a 17 meses ) *100
144
PREVENCION Disminuir las alteraciones enel  |Detectar oportunamente rezago y déficit del|Control de salud a los 18 meses con aplicacion de (N2 de aplicaciones de test de evaluacion del desarrollo 80% |REM
desarrollo infantil desarrollo en menores de 6 afios en el evaluacion de desarrollo Psicomotor (Primera psicomotor realizadas a nifios/as entre 12-23 meses)/ n°
contexto del control de salud del nifio/a sano [evaluacién). total de lactantes de 12 a 23 meses bajo control)*100







PREVENCION  |Disminuirlas alteracionesenel  |Detectar oportunamente rezago y déficit del {Control de salud a los 4 meses con aplicacion de pauta | (N2 de aplicaciones de pauta breve realizadas en CNS a 50% |REM
desarrollo infantil desarrollo en menores de 6afios enel breve de evaluacidn del desarrollo psicomotor. lactantes sano de 4meses /n°Total de controles de nifio
contexto del control de salud del nifio/a sano sano realizados a nifias y nifios de 4 meses )*100
PREVENCION  [Disminuir las alteracionesenel  [Prevenir enfermedades prevalentes en Toma de Rx pelvis a nifios y nifias alos 3 meses (N2 de nifios y nifias de 3 meses con radiografias de cadera ~ |100% |SIGGES
desarrollo infantil menores de 10afios, através de su realizadas/Poblacion de afios inscrita validada por
deteccion precoz FONASA)*100
PREVENCION  [Disminuir las alteracionesenel  [Prevenir enfermedades prevalentes en Control de salud al 3° mes de edad por médico (Ne de controles realizados a nifias y nifios de 3meses /N2 |80% [REM
desarrollo infantil menores de 10afios, através de su Total de nifias y nifios < de 1afio BC)*100
deteccion precoz
PREVENCION  |Disminuir las alteracionesenel  |Prevenir enfermedades prevalentes en Medicion de la agudeza visual para detectar (N2de controles de salud de nifios/as de 48a59mesescon ~ (80% |REM
desarrollo infantil menores de 10afios, através desu precozmente nifias y nifios portadores de ambliopia,  |evaluacion visual / N2 total de controles entregados a nifias y
deteccion precoz estrabismo o defectos de la agudeza visual. nifios de 48 a 59 meses)* 100
PREVENCION  |Mantener logros alcanzadosen  [Reducir |a carga de enfermedad por Administracion de vacuna Influenza a los nifios/as (Administracion de vacuna Influenza a los nifios/as entre los 6 [85%  |RNI
Enfermedades Transmisiblesen  |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
eliminacion entre los 6 meses de edad y los 5 afios, 11 meses 29 dias)*100
PREVENCION  [Mantener logros alcanzadosen  [Reducir la carga de enfermedad por Administracion de vacuna Influenza a los nifios/as (Administracion de vacuna Influenza a los nifios/as portadores [85%  |RNI
Enfermedades Transmisiblesen  |inmunoprevenibles. portadores de enfermedades cronicas entre los 5y los |de enfermedades cronicas entre los 5y los 10 afios/total de
eliminacion 10afios. nifios/as entre los 5y los 10 afios)*100
PREVENCION  |Mantener logros alcanzadosen  |Reducir |a carga de enfermedad por Administracion de esquema primario en nifios/as 2, 4y |(Administracion de esquema primario en nifios/as de 2,4y6 |95%  |RNI

Enfermedades Transmisibles en
eliminacion

inmunoprevenibles.

6 meses

meses/Total de nifios/as de 2, 4y 6 meses)*100
( el esquema primario incluye administracion de

pentavalente +Polioalos 2, 4y 6 meses de edad)
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PREVENCION Mantener logros alcanzados en Reducir la carga de enfermedad por Administracién de vacuna definidas en calendario PNI  |(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
eliminacién
PREVENCION Mantener logros alcanzados en Reducir la carga de enfermedad por Administrar primera dosis de vacuna contra el virus (N2 de nifias con primera dosis de vacuna VPH que cursan 42 [80%  [RNI
Enfermedades Transmisiblesen  |inmunoprevenibles. papiloma humano a nifias que cursan cuarto afio basico. |basico/N2 de nifias matriculadas en 42 basico)*100
eliminacién
PREVENCION Mantener logros alcanzados en Reducir la carga de enfermedad por Administracion de la primera dosis de vacuna Trivirica Y |N° de nifios/as de 1° afio bésico con dosis de vacuna TriviricaY |95% [RNI
Enfermedades Transmisiblesen |inmunoprevenibles. DTP(a) en primero basico DTP(a) administrada/ Matricula nifios/as 1° basico afio en
eliminacién curso *100
PROMOCION Y Preveniry disminuir las Potenciar la salud bucal de menores de 9 Aplicacion de pauta CERO y educacién individual en N° de aplicacion de pauta cero en nifios menores de 9afios/ |25% |REM
PREVENCION enfermedades bucales mas afios, fortaleciendo la adherenciay cobertura [hdbitos saludables e higiene oral. N° de nifios menores de 9 afos inscritos x 100
prevalentes en menores de 9 en el control de salud oral.
afios.
TRATAMIENTO  |Reducir las enfermedades bucales [Recuperary controlar la salud bucal en Acceso a tratamiento odontdlogico integral a todos los |N° de controles odontdlogicos o ingresos a programa CERO [25% |REM
mas prevalentes en menores de 9 [menores de 9 afios. menores de 9 afios. en nifios menores de 9 afios / N° de nifios menores de 9
afios. afios inscritos x 100
PREVENCION Promover la salud bucal de la Mantener la poblacién de nifias y nifios de 6 |Registro de indice ceod en el examen de salud oral N° registros de ceod=0 en nifias y nifios de 6 aflos/N° de nifias |15% |REM
poblacién de nifias y nifios de 6 afios libre de caries y niflos inscritos de 6 afios x 100
afios
PREVENCION Promover la salud bucal en Mantener la poblacion en menores de 3 afios |Registro de indice ceod en el examen de salud oral N° registros de ceod=0 en menores de 3 afios/N° menores de 3|15% |REM
menores de 3 afios libre de caries afios x 100
PREVENCION Mantener la tasa de mortalidad  |Fortalecer intervenciones educativas Educacion grupal a madres, padres y/o cuidadoresde  |(N2de nifios menores de 1 afio cuyas madres, padresy /o 20% |REM
proyectada por infecciones relacionadas con los problemas de salud nifios y nifias menores de 1 afio, acerca de prevencion |cuidadores ingresan a educacion grupal en prevencidn de
respiratorias agudas mas prevalentes en la infancia de IRA en época de baja circulacidn viral IRA/ N2 total de nifios menores de 1 afio bajo control)*100
PREVENCION Mantener la tasa de mortalidad  |Disminuir la mortalidad por neumonia en Visitas domiciliaria a nifios y nifias nifios residentes en |(N2de nifios y nifias menores de 7 meses (residente en la 100% |[REM
proyectada por infecciones domicilio de los nifios y nifias de 0a 9afios |la comuna con score alto de riesgo de morir de comuna) con score de riesgo alto de morir de neumonia que
respiratorias agudas neumonia. recibe visita domiciliaria integral / N2 de nifios y nifias
menores de 7 meses (residente en la comuna) con score de
riesgo alto de morir de neumonia *100
TRATAMIENTO Disminuir las alteraciones en el Disminuir el porcentaje de nifias y nifios con |Visita domiciliaria integral a familia con nifios y nifias (N2 de visitas domiciliarias integrales realizadas a familias 90% |REM
desarrollo infantil déficit de su desarrollo psicomotor con déficit en su desarrollo residente en la comuna con nifio o nifia menores de 5 afios
diagnosticados con déficit de DSM/ N2 total de nifias y nifios
menores de 5 afios residente en la comuna diagnosticados con
déficit en su desarrollo psicomotor)*100
TRATAMIENTO Disminuir las alteraciones en el Disminuir el porcentaje de nifias y nifios con |Reevaluacion de nifias y nifios con déficit (riesgoy (N2 de nifias y nifios diagnosticadas con déficiten suDSMen [75% [REM
desarrollo infantil déficit de su desarrollo psicomotor retraso) en su desarrollo psicomotor la primera evaluacién de los 8, 18y 36 mesesy
recuperadas(os) /numero total nifias y nifios diagnosticadas
con déficit en su DSMen la primera evaluacién de 8, 18y 36
meses) *100 Sacaria reevaluacion
TRATAMIENTO Mantener la tasa de mortalidad Aumentar la cobertura de pacientes con IRA [Pesquisa, evaluacidny confirmacion diagnéstica de (N2 de nifios y nifias < 5 afios con IRA baja con manejo 100% |[SIGGES

proyectada por infecciones
respiratorias agudas

baja en menores de 5 afios de manejo
ambulatorio

poblacién con IRA baja en menores de 5 afios de
manejo ambulatorio en la atencion primaria de salud.

ambulatorio / N2 de nifios y nifias <5 afios con diagndstico de
IRA baja de manejo ambulatorio)*100

147




TRATAMIENTO | Disminuir lamorbi-mortalidad ~ [Aumentar la cobertura de pacientescon ~ |Pesquisa, evaluacion, confirmacidn diagndsticay (N2 de nifios y nifias con manejo y tratamiento de asma 100% |(SIGGES
prematura por (asociada a) asma  |diagndstico de asma bronquial en menores  |tratamiento de poblacion <15 afios con diagndstico de  [bronquial / N2 de nifios y nifias con diagndstico de asma
bronquial de 15afios asma bronquial brnquial )*100

TRATAMIENTO  |Mantener la tasa de mortalidad ~ [Aumentar la cobertura de pacientescon ~ |Pesquisa, evaluaciony confirmacion diagndsticade  |(N2de nifios y nifias bajo control con sindrome bronquial ~ [20%  [REM
proyectada por infecciones sindrome bronquial obstructivo recurrente y |poblacion con patologia respiratoria cronica (sindrome  |obstructivo recurrente y de asma bronguial de 0a 9afios / N
respiratorias agudas de asma bronquial de 0a9afiosenla bronquial obstructivo recurrente y asma bronquial) en |de nifios y nifias de 0a 9afios con sindrome bronguial

atencidn primaria de salud laatencion primaria de salud. obstructivo recurrente y de asma bronquial esperados segun
prevalencia)*100

TRATAMIENTO  |Preveniry reducir lamorbilidad ~ |Garantizar la atencion odontoldgicade las  |Urgencia Odontoldgica ambulatoria en menores de 20 |(N° total de consultas odontoldgicas de urgencia GES en 100% |REM
bucal de mayor prevalenciaen  |urgencias dentales més frecuentes en afios menores de 20 afios realizadas/ N° consultas por urgencia
menores de 20 afios. menores de 20 afios odontoldgicas GES de menores de 20 afios) *100

TRATAMIENTO  |Disminuir la prevalencia de Mejorar la calidad de la atencion de salud  |Brindar atencion integral y oportuna a personas (N° de nifios nifios <9 afios intervenidos por consumo de OHy {100% |REM

discapacidad en personas con
enfermedad mental

mental en poblacion menor de 9afios con
problemas de consumo de OH y/o drogas

menores de 9afios con problemas o trastornos
mentales por consumo perjudicial de alcohol y drogas

drogas/ N° de nifios <9 afios BC por trastornos mentales y
consumo perjudicial de alcohol y drogas)*100
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Adolescencia

OBJETIVO DE IMPACTO

NIVEL ESTRATEGIA NACIONAL DE OBJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD FORMULA DE CALCULO META FUENTE
PREVENCION Disminuir la mortalidad Vigilar la disminucion de peso durante la |Consulta nutricional de gestantes adolescentesy (N2 de gestantes adolescentes bajo control con 80% REM
perinatal gestacion, con malnutricidn por déficit. |jovenes con malnutricion por déficit. malnutricion por déficit, con consulta nutricional/ N@
total de gestantes adolescentes bajo control con
PREVENCION Disminuir la mortalidad Vigilar el aumento de peso durante la  |Consulta nutricional de gestantes adolescentesy (N2 de gestantes adolescentes bajo control con 40% REM
perinatal gestacion, con malnutricidn por exceso. |jévenes con malnutricion por exceso. malnutricion por exceso, con consulta nutricional/ N@
total de gestantes adolescentes bajo control con
PREVENCION Disminuir la mortalidad Realizar visitas integrales domiciliarias a [Visita Domiciliaria Integral (VDI) a adolescentes |N2de adolescentes gestantes de 10-19 afios en riesgo 100% REM
perinatal adolescentes gestantes (10a 19 afios) en |gestantes de 10a 19 afios con riesgo psicosocial, |psicosocial (residente en lacomuna) con VDI/ N2 de
riesgo psicosocial. que vivan en la comuna. adolescentes gestantes de 10-19 afios en riesgo
psicosocial (residente en la comuna)*100
PREVENCION Disminuir la mortalidad Realizar el control de salud integral de  [Primer control de salud de la puérpera de 10a 19 |(N2 de controles de salud integral a puérperas de 10a 19 |70% REM
perinatal puerperio alamadre de 10a19afiosy  [afios y su recién nacido dentro de los 10dias de  [afios y su recién nacido dentro de los 10 dias de vida / N@
control de salud al recién nacido dentro |vida. total de ingresos de RN de puérperas de 10a 19
de los 10 dias de vida. afios)*100
PREVENCION Disminuir la mortalidad Detectar gestantes de 10a 19afios con |Derivar a Alto Riesgo Obstétrico del nivel (N2 de gestantes 10 a 19 afios con riesgo de parto 100% REM
perinatal factores de riesgo de parto prematuro, |secundario a todas las gestantes de 10a 19afios [prematuro derivadas al nivel secundario / N2 total de
segun Guia GES con factores de riesgo de parto prematuro gestantes 10a 19 afios con riesgo de parto prematuro)*
PREVENCION Disminuir la mortalidad Derivar a toda embarazada de 10a 19 Derivar al nivel secundario (Alto Riesgo (N2 de gestantes de 10 a 19 afios con riesgo biomédico  [100% REM
perinatal afios con riesgo biomédico aatencion  |Obstétrico) las gestantes de 10 a 19 afios con derivadas al nivel secundario / N2 total de gestantes de
con especialista factores de riesgo biomédico, segun Guia 10a 19 afios con riesgo biomédico)*100
PREVENCION Disminuir la mortalidad Aumentar la deteccion de Depresion a |Aplicar a las madres adolescentes alos 2meses | (N2 de madres adolescentes con Pauta de Edimburgo  |80% REM
perinatal los 2 meses Postparto postparto la Pauta Edimburgo (EPDS) aplicada a los 2 meses postparto/N@ total de mujeres
adolescentes en los Ultimos 2 meses post partoy en
control de RF)*100
PREVENCION Disminuir la mortalidad Aumentar la deteccion de Depresion a  |Aplicar a las madres adolescentes alos 6meses | (N2 de madres adolescentes con escala aplicadaalos6  |80% REM
perinatal 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 RF)*100
PREVENCION Disminuir la mortalidad Detectar gestantes con sintomas de Aplicar Pauta de Edimburgo a todas las gestantes | (N2 de gestantes que se aplico Pauta de Edimburgo en el |80% REM

perinatal

depresion, segiin Pauta de Edimburgo

en el ingreso o 2° control prenatal.

ingreso o 2° control prenatal / N2 total de ingresos a
control prenatal)*100
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PREVENCION Aumentar las personas con Pesquisar factores de riesgo y promover |Control de Salud integral adolescentes, con (N2 de controles de salud integral realizados a 10% REM
Factores Protectores parala conductas protectoras en poblacion énfasis en adolescentes de 10 a 14 afos. adolescentes de 10a 14 afios/ poblacion adolescente de
salud adolescente. 10a 14 afios inscrita en el establecimiento de salud)*100
PREVENCION Aumentar las personas con Atencion integral de salud ginecoldgica a |Control ginecoldgico a mujeres de 10a 19 afios  |(N2 de controles ginecoldgicos realizados a mujeresde  |15% REM
Factores Protectores para la mujeres adolescentesy jovenes. 10a 19 afios/ N2 de mujeres de 10 a 19 afios BC)*100
PREVENCION Aumentar |a prevalencia de Aumentar el nimero de adolescentes  [Consejeria en salud sexual y reproductiva a (N2 de consejerias en salud sexual y reproductiva 100% REM
conducta sexual segura en mujeres y hombres que accedena adolescentes 10a 19 afios realizadas a mujeres de 10a 19 afios / N2 de controles
adolescentes Consejeria en Salud Sexual y ginecoldgicos realizados a mujeres de 10 a 19 afios)*100
Reproductiva
PREVENCION Aumentar las personas con Promover la conducta sexual seguraen |Consejeria en prevencién de VIHe ITS a (N2 de consejerias en prevencion del VIH/SIDA e ITSen  |50% REM
Factores Protectores parala el contexto de la prevencidon el VIH-SIDA [adolescentesy jovenes de 10a 19 afios. adolescentes de 10a 19 afios/ N2 de adolescentes de 10a
salud e ITS en adolescentes y jovenes. 19 afios BC)*100
PREVENCION Disminuir el embarazo Aumentar el ingreso a control de Control de regulacion de fertilidad en (N2 de adolescentes de 15-19 afios BC que usan métodos |15% REM
adolescente regulacion de fertilidad de adolescentes |adolescentes 15- 19 afios de Regulacion de la Fertilidad)/ N2 de adolescentes de 15
hombres y mujeres con actividad sexual. 19 afos inscritos) *100
PREVENCION Aumentar las personas con Aumentar |a cobertura de vacunacién Administrar segunda dosis de vacuna contrael  [(N2de nifias adolescentes con segunda dosis de vacuna |95% RNI
Factores Protectores parala virus papiloma humano a adolescentes que VPH que cursan 52 bdsico y que recibieron una primera
salud cursan quinto afio basico y que recibieron una dosis durante 42 afio basico/N2 de nifias adolescentes
primera dosis durante 42 afio basico matriculadas en 52 basico que recibieron 12 dosis el afio
anterior) *100
PREVENCION Mantener logros alcanzados en |Reducir la carga de enfermedad por Administracion de la DTP(a) en octavo basico N° de nifios/as de 8° afio basico con dosis de vacuna 95% RNI
Enfermedades Transmisibles en [inmunoprevenibles. DTP(a) administrada/ Matricula nifios/as 8° basico afio en
eliminacion curso *100
PREVENCION Mantener logros alcanzados en |Reducir la carga de enfermedad por Administracion de vacuna DTP(a) a las N° de adolescentes entre los 10y 19 afios embarazadas  |85% RNI

Enfermedades Transmisibles en
eliminacion

inmunoprevenibles.

adolescentes con embarazo de 28 semanas y mas

de 28y mas semanas vacunadas con DTP(a) / N°Total
adolescentes entre los 10y 19 afios embarazadas de 28y
mas semanas) *¥100.
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PREVENCION Mantener logros alcanzados en [Reducir la carga de enfermedad por Administracion de vacuna Influenza a los (as) (N2 de adolescentes y jovenes entre los 10y 19 afios 85% RNI
Enfermedades Transmisibles en [inmunoprevenibles. adolescentes y jévenes portadores de portadores de enfermedades crénicas vacunados con anti
eliminacién enfermedades crénicas entre 10y 19 afios. influenza / Total de adolescentes y jévenes entre 10y 19
afos portadores de enfermedades crénicas) *100.
PREVENCION Mantener logros alcanzados en [Reducir la carga de enfermedad por Administracion de vacuna Influenza a las N° de adolescentes entre los 10y 19 afios embarazadas  |85% RNI
Enfermedades Transmisibles en [inmunoprevenibles. adolescentes con embarazo de 13 semanas y mas |de 13y mas semanas vacunadas con anti-influenza /
eliminacién N°Total adolescentes entre los 10y 19 afios embarazadas
de 13y mas semanas) *100.
TRATAMIENTO  |Disminuir la mortalidad por Mejorar la calidad de atencién en Optimizar el tratamiento de adolescentes y (N2 de poblacién 10 a 19 afios asmatica controlada /N2 de |50% REM
enfermedad respiratoria poblacion de 10 a 24 afios con asma jovenes (10-19 afios) asmdticos bajo control personas de 10 a 19 afios asmaticas afios)*100
cronica bronquial bajo control.
TRATAMIENTO  |Disminuir el riesgo de parto Proteccidn y recuperacion de la salud Atencion odontoldgica integral ala embarazada |(N° de altas odontoldgica totales en embarazadas de 10a |25% REM
prematuro y bajo peso al nacer [buco dental de las gestantes (GES salud |entre los 10y 19 afios 19 afios/ total de gestantes de 10 a 19 afios ingresadas a
oral integral de la embarazada). control prenatal)*100
TRATAMIENTO  |Disminuir la morbi-mortalidad [Aumentar la cobertura de pacientes con |Pesquisa, evaluacidn, confirmacion diagnésticay [(N2de adolescentes con manejo y tratamiento de asma  |50% SIGGES
prematura por (asociada a) diagndstico de asma bronquial tratamiento de poblacién adolescente con bronquial / N2 de adolescentes con diagndstico de asma
asma bronquial diagnéstico de asma bronquial brnquial )*100
PROMOCIONY  |Preveniry disminuir las Potenciar la salud bucal de en menores |Aplicacion de pauta CERO y educacion individual |N° de aplicacion de pauta cero en menoresentre 9y 19 (25% REM
PREVENCION enfermedades bucales mds entre 9y 19 afios, forteciendo la en habitos saludables e higiene oral. afios / N° de menores entre 9y 19 afios inscritos x 100
prevalentes en menores entre 9|adherenciay cobertura en el control de
y 19 afios salud oral.
TRATAMIENTO  |Reducir las enfermedades Recuperary controlar la salud bucal en  |Acceso a tratamiento odontdlogico integral a N° de controles odontélogicos o ingresos a programa  [25% REM
bucales mds prevalentes en menores entre 9y 19 afios. todos los menores entre 9y 19 afios CERO en menores entre 9y 19 afios / N° de menores
menores entre 9y 19 afios entre 9y 19 afios inscritos x 100
TRATAMIENTO  |Garantizar la atencion de Otorgar atencién de urgencia GES Atencion de urgencia GES odontoldgica N° total de consultas de urgencia GES odontoldgica en 10% REM
urgencia GES odontolégica a odontolégica de calidad y oportuna a ambulatoria en menores entre 9y 19 afios menores entre 9 a 19 afios / N° de menores entre 9y 19
menores entre 9y 19 afios menores entre 9y 19 afios afios inscritos x 100
TRATAMIENTO  |Disminuir la prevalencia de Mejorar la calidad de la atencién de Brindar atencidn integral y oportuna a personas  |(N° de adolescentes de 10 a 19 afios intervenidos por 100% SIGGES
discapacidad en personas con  |salud mental en poblacion de 10a 19 de 10 a 19 afios con problemas o trastornos consumo de OHy drogas/ N° de adolescentes de 10a 19
enfermedad mental afos con problemas de consumo de OH [mentales por consumo perjudicial de alcoholy  |afios BC por trastornos mentales por consumo perjudicial
y/o drogas drogas de alcohol y drogas)*100
TRATAMIENTO  |Disminuir la prevalencia de Mejorar el acceso a tratamiento de Brindar atencién integral y oportuna a poblacién [Poblacién adolescente de 10 a 19 afios bajo control por  |20% REM
discapacidad en personas con |personas con alguno de los trastornos de 10a 19 afios con problemas o trastornos trastorno mental / Poblacién de adolescentes de 10a 19
enfermedad mental mentales seleccionados de poblacidén de |mentales por consumo perjudicial de alcoholy  |afios inscrita validada x prevalencia de 22%
10a 19 afios drogas
TRATAMIENTO  [Disminuirlaviolencia de Mejorar la atencidn de personas que Brindar atencion integral a personas victimas de  [N° de adolescentes de 10 a 19 afios victimas de violencia |100% REM

género alo largo del ciclo de
vida

vivan o hayan vivido violencia de género
de poblacién de adolescentes y jévenes
de 10 a 24 afios

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

de género ingresadas a tratamiento/ N° de adolescentes
de 10 a 19 afios victimas de violencia de género

pesquisadas)*100
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Edad Adulta

OBIETIVO DE IMPACTO

NIVEL ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD OBJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD FORMULA DE CALCULO META FUENTE
Reducir la prevalencia Fomentar la disminucion y cesacién del Realizar consejerias breves antitabaco en (N2 de consejerias breves antitabaco realizadas a 50% REM
PROMOCION proyectada de consumo de consumo de tabaco. todos los ingresos y consultas respiratorios. [usuarios de 20 a 64 afios ingresos respiratorios a sala ERA
tabaco / (N2 total de ingresos respiratorios entre 20y 64 afios a
Promover normas de crianza Aumentar el nimero de gestantes con Talleres de 4 sesiones para gestantes (segin [(N2 de gestantes que ingresan a educacion grupal 50% REM
PROMOCION saludable educacion respecto a la preparacion parael  |Manual de Atencidn Personalizada en el Preparacion para el parto y crianza / N2 total gestantes
partoy lacrianza Proceso Reproductivo) que ingresan a control prenatal)* 100
Disminuir la mortalidad perinatal |Vigilar la disminucién de peso durante la Consulta nutricional de gestantes con (N2 de gestantes bajo control con malnutricién por 80% REM
PREVENCION gestacion, con malnutricion por déficit. malnutricidn por déficit. déficit, con consulta nutricional/ N2 total de gestantes
adolescentes bajo control con malnutricion por déficit)*
Disminuir la mortalidad perinatal |Vigilar el aumento de peso durante la Consulta nutricional de gestantes con (N2 de gestantes bajo control con malnutricidn por 15% REM
PREVENCION gestacion, con malnutricion por exceso. malnutricion por exceso. exceso, con consulta nutricional/ N2 total de gestantes
adolescentes bajo control con malnutricion por exceso)*
Disminuir la mortalidad perinatal |Detectar gestantes con factores de riesgo de |Derivar a Alto Riesgo Obstétrico del nivel (N° de gestantes con riesgo de parto prematuro 100% SIGGES
PREVENCION parto prematuro, segun Guia GES secundario a todas |as gestantes con factores |derivadas al nivel secundario/N° total de gestantes con
de riesgo de parto prematuro riesgo de parto prematuro)*100
Aumentar las personas con Detectar en forma oportuna condiciones Realizar Examen de Medicina Preventiva del |N2de EMPA realizados a poblacién adulta inscrita 20% REM
Factores Protectores para la salud|prevenibles o controlables que causan Adulto aplicando pauta de protocolo validada /Poblacién Total adulta inscrita validada -
PREVENCION morbimortalidad a través del Examen de poblacién adulta BC PSCV*100
Medicina Preventivo del Adulto (EMPA) en
personas de 20 a 64 afios.
Aumentar las personas con Detectar en forma oportuna condiciones Realizar Examen de Medicina Preventiva del |(N°de examen de medicina Preventiva (EMP) realizado [19% REM
Factores 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
PREVENCION morbimortalidad a través del Examen de aplicando pauta de protocolo. masculina de 20 a 64 afios inscrita menos poblacion
Medicina Preventivo del Adulto (EMPA) en masculina de 20 a 64 afios BC en PSCV)*100
personas de 20 a 64 afios.
Aumentar las personas con Detectar en forma oportuna condiciones Realizar Examen de Medicina Preventiva del |(N°de examen de medicina Preventiva (EMP) realizado |15% REM
Factores Protectores para la salud|prevenibles o controlables que causan Adulto focalizado en mujeres de 45 a 64 afios [en poblacién femenina de 45 a 64 afios / Poblacion
PREVENCION morbimortalidad a través del Examen de aplicando pauta de protocolo. femenina de 45 a 64 afios inscrita menos poblacion

Medicina Preventivo del Adulto (EMPA) en
personas de 20 a 64 afios.

femenina de 45 a 64 afios BC en PSCV)*100
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Disminuir la mortalidad perinatal |Detectary derivar al equipo psicosocial alas |Detectary derivar gestantes con riesgo (N2 de gestantes adultas con riesgo psicosocial 100% REM
PREVENCION gestantes con riesgo psicosocial psicosocial , seglin pauta EPSA. residentes en la comuna con VDI/ N2 total de gestantes
adultas residentes en la comuna detectadas con riesgo
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 70% REM
PREVENCION integral del embarazo semanas semanas a control / Total de mujeres embarazadas
ingresadas a control) * 100
Disminuir la mortalidad perinatal [Realizar el control de salud integral de Primer control de salud de la puérperay su  |(N2de controles de salud integral a puérperasy recién  |60% REM
PREVENCION puerperio alamadre y control de saludal  |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 vida. ingresos de RN )* 100
Disminuir la mortalidad perinatal |Detectar gestantes con sintomas de Aplicar Pauta de Edimburgo a todas las (N@ de gestantes adultas que se aplicé Pauta de 100% REM
PREVENCION depresion, segun Pauta de Edimburgo gestantes en el ingreso 0 2° control prenatal. |Edimburgo en el ingreso 0 2° control prenatal / N total
de ingresos de mujeres adultas a control prenatal)* 100
Disminuir la mortalidad perinatal [Aumentar la deteccion de Depresion alos2 |Aplicar a las madres a los 2 meses postparto la| (N2 de madres con Pauta de Edimburgo aplicadaalos2 |70% REM
PREVENCION 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
Disminuir la mortalidad perinatal [Aumentar la deteccion de Depresion alos6 [Aplicar alas madres alos 6 meses postparto la| (N2 de madres con Pauta de Edimburgo aplicadaalos6 |70% REM
PREVENCION meses Postparto Pauta Edimburgo (EPDS) meses postparto en control sano del lactante/N? total de
madres con 6 meses post parto en control sano del
lactante)*100
Disminuir la mortalidad perinatal [Aumentar el ingreso a control de regulacion |Control de regulacion de fertilidad (Netotal de poblacion de 20 a 54 afios bajo control de  |60% REM
PREVENCION de fertilidad de personas con vida sexual regulacion de fertilidad/ N@ total de poblacion de 20a 54
activa. afios bajo control) *100
PREVENCION Reducir la tasa de mortalidad por |Atencion integral de salud ginecoldgica Control preventivo de salud integral (N2 de mujeres adultas en control ginecoldgico 40% REM
cancer durante el curso de vida. ginecoldgica. preventivo /N2 total de mujeres adultas inscritasy
Reducir la tasa de mortalidad por |Disminuir las muertes de mujeres por cancer |Solicitar mamografia a mujeres de 50a 64 (N2 de mujeres de 50a 64 afios con mamografia vigente |60% REM
PREVENCION  |cancer de mama. afios en los tltimos 3 afios/ N2 de mujeres de 50 a 64 afios
inscritas validadas)* 100
Reducir la tasa de mortalidad por |Disminuir las muertes por cancer de cuello ~ [Realizar toma de PAP cada tres afios a (N2 de mujeres de 25a 64 afios con PAP vigente enlos  |50% Citoexpert
PREVENCION  [cancer uterino. mujeres de 25 a 64 afios (ltimos 3 afios / N2 de mujeres de 25 a 64 afios inscritas
validadas)* 100
Mejorar la calidad de vidade la  |Mantener la cobertura de controles de salud [Control de salud integral de lamujeradulta |(N° de mujeres adultas en control de salud integralen  {25% REM
PREVENCION  [mujer en edad de climaterio de lamujer en edad de climaterio. en etapa de climaterio. etapa de climaterio/ N° de mujeres adultas de 50 afios y

mas inscritas validadas)*100
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Reducir la progresion 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 [60% de las personas |[REM
PREVENCION enfermedad renal crénica enfermedad renal crénica (ERC) de las hipertensas y diabéticas en PSCV PSCV, clasificadas segun etapa de la ERC en los dltimos  [adultas diabéticas o
personas en riesgo. 12 meses / N° total de adultos bajo control en PSCV hipertensas
(hipertensos y diabéticos) al corte)* 100 clasificadas
Disminuir la mortalidad Disminuir la incidencia de amputaciéon de Evaluacién anual del riesgo de ulceracion de  [(N2 de personas con diabetes tipo 2 bajo control en PSCV |30% de las personas [REM
PREVENCION prematura por (asociada a) extremidades inferiores en pacientes con los pies en la persona de 20-64 afios con clasificados segun el riesgo de ulceracion de los pies en |de 20a 64 afios con
Diabetes mellitus diabetes. diabetes y plan de manejo segun el nivel de |los tltimos 12 meses / N2 total de personas con diabetes [diabetes con
riesgo, de acuerdo alas OT del MINSAL tipo 2 bajo control)*100 evaluaciony plan
Mantener logros alcanzados en  |Reducir la carga de enfermedad por Administracion de vacuna Influenza a los N2 de adultos entre 20y 64 afios portadores de 85% RNI
PREVENCION Enfermedades Transmisibles en [inmunoprevenibles. adultos con enfermedades crénicas entre los [enfermedades crénicas vacunados con anti-influenza
eliminacion 20y 64 afios. /Total de adultos entre 25y 64 afios portadores de
enfermedades cronicas) *100.
Mantener logros alcanzados en  |Reducir la carga de enfermedad por Administracion de vacuna Influenza a las N° de gestantes adultas con 13y mdas semanas de 85% RNI
PREVENCION Enfermedades Transmisibles en [inmunoprevenibles. mujeres adultas BC embarazadas con 13 gestacién vacunados con anti-influenza / Total gestantes
eliminacion semanas y mas de gestacion adultas con 13y mas semanas de gestacion) *100.
Mantener logros alcanzados en  |Reducir |a carga de enfermedad por Administracion de vacuna DTP(a) a las N° de gestantes adultas con 28 y mas semanas de 85% RNI
PREVENCION Enfermedades Transmisibles en |inmunoprevenibles. mujeres adultas embarazadas con 28 semanas |gestacion vacunados con DTA(a)/ Total gestantes adultas
eliminacion y mas de gestacion con 28 y mas semanas de gestacion) *100.
Disminuir la mortalidad por Mejorar la calidad de atencidn en poblacién [Optimizar el tratamiento de asmaticos y EPOC |(Proporcion de poblacién adulta asmatica o EPOC bajo  |20% REM
PREVENCION enfermedad respiratoria crénica |con asma bronquial y EPOC bajo control. de 20 a 64 afios bajo control en Programa ERA |control controlada / Proporcidn de poblacién adulta
asmatica o EPOC bajo control en sala ERA)*100
Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia severa, |Atender en forma integral considerando el (N° de Visitas Domiciliarias Integrales recibidas por Alomenos 2 VDI REM
paciente postrado y su cuidador |cuidadory familia una atencidn integral en su|estado de salud de la persona con personas de 20 a 64 afios del Programa de Atencién anuales a personas
ATENCION domicilio, en los ambitos fisico, emocional y |dependencia severa, considerando las Domiciliaria para personas con Dependencia Severa /N° [con dependencia
INTEGRAL social, mejorando la calidad de vida y/o necesidades biopsicosociales del paciente y |de poblacién bajo control de 20 a 64 afios en Programa  |severa.
potenciando su recuperacion y autonomia.  [su familia. de Atencién Domiciliaria para Personas con Dependencia
Severa)
Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia severa, |Atender en forma integral considerando el (N° de Visitas Domiciliarias de tratamientoy A lo menos 4Visitas |[REM
paciente postrado y su cuidador |cuidadory familia una atencidn integral en suestado de salud de la persona con seguimiento recibidas por personas de 20 a 64 afios del |Domiciliarias de
domicilio, en los dmbitos fisico, emocional y |dependencia severa, considerando las Programa de Atencion Domiciliaria para personas con tratamientoy
TRATAMIENTO . . . . . . . . . " L. . .
social, mejorando la calidad de vida y/o necesidades biopsicosociales del pacientey [Dependencia Severa /N° de poblacién bajo control de 20 |seguimiento
potenciando su recuperaciony autonomia.  |su familia. a 64 afios en Programa de Atencién Domiciliaria para anuales a personas
Personas con Dependencia Severa ) con dependencia
Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia severa, |Entregar a cuidadores y familias las (N2 de personas de 20 a 64 afios sin LPP del Programa de [90% REM
paciente postrado y su cuidador |cuidadory familia una atencidn integral en su[herramientas necesarias para la prevenciony |Atencién Domiciliaria para Personas con Dependencia
PREVENCION domicilio, en los dmbitos fisico, emocional y |cuidado de Escaras (Ulcera por presion). Severa /N2 de poblacién bajo control de 20 a 64 afios en
social, mejorando la calidad de viday/o el Programa de Atencidn Domiciliaria para Personas con
potenciando su recuperacion y autonomia. dependencia severa)*100
Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia severa, |Evaluar el nivel de sobrecarga de cuidadores |(N° de cuidadores de personas de 20 a 64 afios con 60% REM

PREVENCION

paciente postrado y su cuidador

cuidador y familia una atencidn integral en su
domicilio, en los dmbitos fisico, emocional y
social, mejorando la calidad de vida y/o
potenciando su recuperacién y autonomia.

para laimplementacién de Plan de Cuidados
al Cuidador

dependencia severa del Programa de Atencion
Domiciliara para personas con Dependencia severa
evaluados con Escala de Zarit/N° de cuidadores de
personas de 20 a 64 afios con dependencia severa del
Programa de Atencidn Domiciliaria para personas con

154




Mejorar la calidad de vida del Otorgaral paciente con dependencia severa, [Entregar a cuidadores y familias las (N2 de Cuidadores de personas de 20a 64 afios con 75% REM
paciente postrado y su cuidador |cuidadory familia una atencion integral en su|herramientas necesarias, para asumir el dependencia severa Capacitados / N Total de
PREVENCION domicilio, en los ambitos fisico, emocional y |cuidado integral del paciente cuidadores de personas con dependencia severa)*100
social, mejorando la calidad de vida y/o
potenciando su recuperacion y autonomia.
Disminuir la mortalidad Mejorar la calidad de atencion de las Pacientes diabéticos en el PSCV cuentan con |(N2de personas de 20a 64 afios diabéticos bajo control |Mantener cobertura|REM
TRATAMIENTO  |prematura por (asociada a) personas con diabetes de 20 a 64 afios en un examen de Fondo de ojo vigente enel PSCV cuentan con fondo de ojo vigente/N2total {2021
diabetes mellitus control en el PSCV. de personas de 20a 64 afios BC en PSCV por
Garantizar la atencion de Otorgar atencion de urgencia GES Atencion de urgencia GES odontoldgica N° total de consultas de urgencia GES odontoldgicaa 10% REM
TRATAMIENTO  |urgencia GES odontoldgicaa odontoldgica de calidad y oportuna a adultos [ambulatoria en adultos de 20 a 64 afios adultos de 20a 64 afios / N° de adultos de 20 a 64 afios
adultos de 20a 64 afios de 20a 64 afios inscritos x 100
Disminuir el riesgo de parto Proteccion y recuperacion de lasalud buco  |Atencidn odontoldgica integral en (N° de altas odontoldgica totales en embarazadas de 20a|25% REM
TRATAMIENTO |prematuroy bajo peso al nacer  |dental de las gestantes (GES salud oral embarazadas de 20 a 64 afios 64 afios/ total de embarazadas ingresadas a control
integral de la embarazada). prenatal de 20a 64 afios x 100
Disminuir el dafio en salud bucal |Recuperar la salud bucal y rehabilitar Atencion odontoldgica integral en adultos de |(N° de altas integrales totales a adultos de 60 afios/ Total [40% REM
TRATAMIENTO  |en adultos de 60 afios mediante prétesis removible a adultos de 60 |60 afios de adultos de 60 afios inscritos x 100
afos
Reducir la tasa de mortalidad por |Mejorar la calidad de viday la atencion Atender en formaintegral alapersonacon  |(N2de visitas domiciliarias integral realizadas en Alomenos2VDl |REM
TRATAMIENTO cancer integral en personas con cancer, dolor, y/o |cancer con dependencia moderada y/o domicilio a personas con cancer, dolor en cuidados mensuales
dependencia moderada y/o severa severa, con dolor, considerando las paliativos/ N2 de poblacién bajo control por alivio del
necesidades biopsicosociales del pacientey |dolory cuidados paliativos))*100
Aumentar la sobrevida de Aumentar la cobertura de tratamiento de Optimizar la cobertura de hipertensionen  |(N2 de personas hipertensas de 20-64 afios bajo control / | 77% REM Poblacidén
personas que presentan hipertension en personas de 20a 64 afios.  |personas de 20-64 afios N2 de personas hipertensas de 20-64 afios estimados en estimada segun
TRATAMIENTO . o . .
enfermedades cardiovasculares la poblacion inscrita validada)*100 estudio Fasce
2007 (15,7%)
Aumentar la sobrevida de Aumentar la cobertura de tratamiento de Optimizar el tratamiento de hipertension en |(N2 de personas hipertensas de 20-64 afios bajo control  |29% REM
personas que presentan hipertension en personas de 20a 64 afios.  |personas de 20-64 afios con (PA <140/90)/N2 de personas hipertensas de 20-64
TRATAMIENTO . 5 .
enfermedades cardiovasculares afios bajo control en PSCV)*100
Disminuir la mortalidad Aumentar la cobertura de tratamiento de Optimizar |a cobertura de diabetes en (N2 de personas diabéticas de 20a 64 afios bajo 59% REM, ENS 2009
TRATAMIENTO prematura por (asociada a) diabetes en personas de 20-64 afios. personas de 20-64 afios control/N2 de personas diabéticas de 20-64 afios (10%)

Diabetes mellitus

estimados en la poblacion inscrita validada segun
prevalencia)*100
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Disminuir la mortalidad Aumentar la cobertura de tratamientode  |Optimizar el tratamiento de la diabetesen  |(N2 de personas diabéticas de 20-64 afios bajo control ~ |27.2% REM
TRATAMIENTO  |prematura por (asociada a) diabetes en personas de 20-64 afios. personas de 20-64 afios con (HbA1c<7%) /N2 de personas diabéticas de 20-64
Diabetes mellitus afios bajo control en PSCV)
Preveniry reducir lamorbilidad  |Garantizar la atencion odontoldgica de las |Urgencia Odontoldgica ambulatoria en (N° total de atenciones odontoldgicas de urgencia GES ~ |100% REM
bucal de mayor prevalenciaen  [urgencias dentales mas frecuentes en adultos en adultos de 20a 64 afios realizadas el afio actual / N°
TRATAMIENTO ., o Agi ;
poblacion adulta. poblacion adulta consultas odontoldgicas de urgencia GES en adultos de
20a 64 afios inscrita afio actual)¥100
Disminuir |a prevalencia de Mejorar el acceso a tratamiento de personas |Brindar atencion integral y oportunaa Poblacion de 20 a 64 afios bajo control por trastorno 20% REM
TRATAMIENTO  |discapacidad en personascon  |con alguno de los trastornos mentales poblacion de 20 a 64 afios con problemaso  |mental / Poblacion de 20 a 64 afios inscrita validada x
enfermedad mental seleccionados de poblacion de 20a 64 afios  [trastornos mentales y consumo problematico |prevalencia de 22%
Disminuir la violencia de género |Mejorar laatencion de personas que vivan o |Mejorar la atencion de personas victimas de | (N2 de personas adultas de 20a 64 afios ingresadasa ~ {100% REM
TRATAMIENTO alolargo del ciclo de vida hayan vivido violencia de género de violencia de género en poblacin adulta de 20{atencidn integral por violencia de género / N2 de
poblacion adulta de 20a 64 afios ab4afios personas adultas de 20a 64 afios victimas de violencia de
género pesquisadas)*100
Garantizar el diagndstico y Mejorar la calidad de atencion de las Cumplir flujograma de acuerdo a Guias (N2 de personas de 20a 64 afios con patologia GES 100% SIGGES

TRATAMIENTO

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

personas, garantizando el diagndsticoy
tratamiento de patologias GES de atencion
primaria en poblacion de 20a 64 afios

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

atendidas/N@ total de personas de 20a 64 afios con
patologia GES))*100
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Adulto Mayor

OBJETIVO DE IMPACTO ESTRATEGIA

NIVEL NACIONAL DE SALUD OBJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD FORMULA DE CALCULO META FUENTE
PROMOCION  |Reducir |a prevalencia proyectada de |Fomentar la disminucion y cesacion del Realizar consejerias breves antitabaco en todos los |(N2 de consejerias breves antitabaco realizadasa  |50% REM
consumo de tabaco consumo de tabaco. ingresos y consultas respiratorios. usuarios de 65y mas afios ingresos respiratorios a
sala ERA / (N2 total de ingresos respiratorios entre
PREVENCION  |Mejorar el estado funcional de los Prevenir los sindromes geriétricos, Pesquisar |Realizar Controles de Salud con el fin de evaluarla |(N° de adultos de 65y mas afios con examen de 30% REM
adultos mayores Patologias Agudas, Crénicas y Maltrato en las |situacion de salud de las personas mayores, medicina preventiva / Poblacion inscrita de 65 afios
personas de 65 afios y mas y aconsejar sobre |aconsejar sobre prevencion y control de y mas validada por FONASA) * 100
el envejecimiento saludable/activo en los enfermedades, pesquisary derivary elaborar plan
controles de salud (EMPAM) de intervencién (EMPAM)
ATENCION Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia severa, [Atender en forma integral considerando el estado [(N° de VDI recibidas por personas de 65 afios y mas |A lo menos 2 visitas REM
INTEGRAL paciente postrado y su cuidador cuidador y familia una atencion integral en su[de salud de la persona con dependencia severa,  [del Programa de Atencion Domiciliaria para domiciliarias integrales
domicilio, en los dmbitos fisico, emocional y [considerando las necesidades biopsicosociales del [personas con Dependencia Severa /N° de poblacién |anuales a personas de 65y
social, mejorando la calidad de vida y/o paciente y su familia. bajo control de 65 afios y mas en Programa de mas afios con dependencia
potenciando su recuperacion y autonomia. Atencion Domiciliaria para Personas con severa.
Dependencia Severa)
TRATAMIENTO |Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia severa, [Atender en forma integral considerando el estado [(N° de visitas domiciliarias de tratamientoy A lo menos 4 visitas REM
paciente postrado y su cuidador cuidadory familia una atencion integral en su[de salud de la persona con dependencia severa,  [seguimiento recibidas por personas de 65 afios y domiciliarias de tratamiento
domicilio, en los dmbitos fisico, emocional y [considerando las necesidades biopsicosociales del [més del Programa de Atencion Domiciliaria para y seguimiento anuales a
social, mejorando la calidad de viday/o paciente y su familia. personas con Dependencia Severa /N° de poblacion [personas de 65y mas afios
potenciando su recuperacion y autonomia. bajo control de 65 afios y mas en Programa de con dependencia severa.
Atencion Domiciliaria para Personas con
PREVENCION  |Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia severa, [Entregar a cuidadores y familias las herramientas (N2 de personas de 65y mas afios sin UPP del 90% y mas de la poblacion  |REM
paciente postrado y su cuidador cuidador y familia una atencion integral en su[necesarias para la prevencidn y cuidado de Escaras |Programa de Atencién Domiciliaria para Personas  |bajo control en el Programa
domicilio, en los @mbitos fisico, emocional y |(Ulcera por presién). con Dependencia Severa /N2 de poblacién bajo de Atencién Domiciliaria
social, mejorando la calidad de viday/o control de 65y mas afios en el Programa de para Personas con
potenciando su recuperacion y autonomia. Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa no
dependencia severa)*100 presentan UPP
PREVENCION  |Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia severa, |Evaluar el nivel de sobrecarga de cuidadores para |(N° de cuidadores de personas de 65y mas afios con |60% REM
paciente postrado y su cuidador cuidadory familia una atencién integral en sulaimplementacion de Plan de Cuidados al dependencia severa del Programa de Atencion
domicilio, en los dmbitos fisico, emocional y [Cuidador Domiciliara para personas con Dependencia severa
social, mejorando la calidad de vida y/o evaluados con Escala de Zarit/N° de cuidadores de
potenciando su recuperacion y autonomia. personas de 65y mas afios con dependencia severa
del Programa de Atencion Domiciliaria para
PREVENCION  |Mejorar la calidad de vida del Otorgar al paciente con dependencia severa, [Entregar a cuidadores y familias las herramientas (N2 de Cuidadores de personas con dependencia  |75% de los cuidadores de REM
paciente postrado y su cuidador cuidador y familia una atencion integral en su[necesarias, para asumir el cuidado integral del severa Capacitados / N2 Total de cuidadores de personas con dependencia
domicilio, en los dmbitos fisico, emocional y [paciente personas con dependencia severa)*100 severa capacitados.
social, mejorando la calidad de viday/o
potenciando su recuperacion y autonomia.
PREVENCION  |Mantener la tasa de mortalidad Aumentar cobertura de vacuna Neumocdécica |Administrar una dosis de vacuna Neumocécicaa  |(N2 de personas de 65y mas afios vacunadas con 85% RNI

proyectada por infecciones
respiratorias agudas

en usuarios de 65 afios de edad inscritos y
validados.

los usuarios de 65 afios y mas de edad

una dosis de vacuna Neumocdcica /N2 Total de
personas de 65y mas afios)*100
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PREVENCION  [Mantener la tasa de mortalidad Aumentar cobertura de vacuna Influenza, en [Administrar una dosis de vacuna Anti-influenza, a [(N2 de personas de 65 afios y més vacunadas con 85% RNI
proyectada por infecciones usuarios de 65 afios y mas inscritos y los usuarios de 65 afios y mas de edad una dosis de vacuna Anti-influenza/N2 Total de
respiratorias agudas validados. personas de 65 afios y mas inscritos y
PREVENCION  |Reducir la progresion de enfermedad [Prevenir o detener la progresion de la Realizar tamizaje de la ERC en las personas (N2 de adultos de 65 afios y mas hipertensos y/o 70% de las personas adultas |REM
renal crénica enfermedad renal crénica (ERC) de las hipertensas y diabéticas de 65 afios y mas en PSCV [diabéticos bajo control, en PSCV, clasificadas seglin |diabéticas o hipertensas
personas en riesgo. etapa de la ERC en los Gltimos 12 meses / N° total  |clasificadas
de adultos de 65 afios y mas bajo control en PSCV
(hipertensos y diabéticos) al corte)* 100
PREVENCION  [Reducir la tasa de mortalidad por Atencidn integral de salud ginecoldgica Control preventivo de salud integral ginecoldgica. [(N2 de mujeres adultas de 65y mas afios en control |20% REM
cancer durante el curso de vida. ginecoldgico preventivo /N2 total de mujeres
adultas de 65y mas afos inscritas y validadas ) *100
PREVENCION  [Reducir |a tasa de mortalidad por Disminuir las muertes de mujeres adultas Solicitar mamografia a mujeres de 65 a 69 afios (N2 de mujeres de 65 a 69 afios con mamografia 25% REM
cancer mayores por cancer de mama. vigente en los Ultimos 3 afios/ N2 de mujeres de 65
a 69 afios inscritas validadas)* 100
PREVENCION  [Mejorar el estado funcional de las  [Promover el envejecimiento activoy Planificar y ejecutar diagndstico participativo con [Dicotédmico SI/NO Elaboracion y ejecucion de |INFORME
personas adultas mayores autocuidado en las personas de 65 afios y lideres de las agrupaciones participantes de los un diagndstico participativo
mas. talleres del Mas Adultos Mayores Autovalentes. en autocuidado y estilos de
vida saludables, parala
TRATAMIENTO |Garantizar la atencién de urgencia  |Otorgar atencidn de urgencia GES Atencidn de urgencia GES odontoldgica N° total de consultas de urgencia GES odontoldgica [10% REM
GES odontoldgica en adultos mayores|odontoldgica de calidad y oportuna a adultos |ambulatoria en adultos mayores de 65 afios a adultos mayores de 65 afios / N° de adultos
de 65 afios mayores de 65 afios mayores de 65 afios inscritos x 100
TRATAMIENTO |Aumentar la sobrevida de personas |Aumentar la cobertura de tratamiento de Optimizar el tratamiento de hipertension en (N2 de personas hipertensas de 65y més afios bajo [38% REM
que presentan enfermedades hipertension en personas de 65y mas afios. |personas de 65y mas afios control con (PA <140/90)/N2 de personas
cardiovasculares hipertensas de 65y mas afios bajo control en
PSCV)*100
TRATAMIENTO |Disminuir la mortalidad prematura  |Aumentar la cobertura de tratamiento de Optimizar la cobertura de diabetes en personas de |(N2de personas diabéticas de 65y mas afios bajo  |59% REM, ENS 2009

por (asociada a) Diabetes mellitus

diabetes en personas de 65y mas afios.

65y mas afios

control/N2 de personas diabéticas de 65y mas afios
estimados en la poblacidn inscrita validada segin
prevalencia)*100

(10%)

TRATAMIENTO |Disminuir la mortalidad prematura  |Aumentar la cobertura de tratamiento de Optimizar el tratamiento de la diabetes en (N2 de personas diabéticas de 65y més afios bajo  [25% REM
por (asociada a) Diabetes mellitus  [diabetes en personas de 65y mas afios. personas de 65y mas afios control con (HbA1c<7%)/N2 de personas diabéticas
de 65y més afios bajo control en PSCV)
PREVENCION  |Disminuir la mortalidad prematura ~ [Disminuir la incidencia de amputacién de Evaluacidn anual del riesgo de ulceracidon de los  |(N2de personas de 65y mas afios con diabetes tipo |30% de las personas de 65y |REM
por (asociada a) Diabetes mellitus  [extremidades inferiores en pacientes con pies en la persona de 65y mds afios con diabetes y |2 bajo control en PSCV clasificados segln el riesgo  |mas afios con diabetes con
diabetes. plan de manejo segun el nivel de riesgo, de de ulceracién de los pies en los Ultimos 12 meses / |evaluaciony plan de manejo
acuerdo alas OT del MINSAL vigente. N2 total de personas de 65y mas afios con diabetes
TRATAMIENTO [Disminuir la mortalidad prematura  [Disminuir la incidencia de amputacion de Manejo avanzado de Ulceras activas en personas  |(N2 de personas de 65 afios y mas diabéticos bajo  [80% REM

por (asociada a) Diabetes mellitus

extremidades inferiores en pacientes con
diabetes.

diabéticas (Disminuye el tiempo de cicatrizacion,
el nimero de curaciones, el tiempo de cambio de
apositos y las horas de recursos humanos).

control en el PSCV con Ulceras activas de pie
tratadas con manejo avanzado/ N2 de personas de
65 afios y més diabéticos bajo control en el PSCV
con dlceras activas de pie)*100.
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TRATAMIENTO [Disminuir la mortalidad prematura  |Mejorar la calidad de atencion de las Pacientes diabéticos en el PSCV cuentan conun (N2 de personas de 65 afios y mas diabéticos bajo ~ [Aumentar en 5% la cobertura|REM
por (asociada a) diabetes mellitus  [personas con diabetes de 65 afiosy mas en  |examen de Fondo de ojo vigente control en el PSCV cuentan con fondo de ojo
control en el PSCV. vigente/N? total de personas de 65 afios y més BC
TRATAMIENTO [Disminuir la mortalidad por Mejorar la calidad de atencion en poblacion  [Optimizar el tratamiento de asméticos y EPOCde |(Proporcion de poblacion de 65 afios y mas asmatica [20% REM
enfermedad respiratoria cronica con asma bronquial y EPOC bajo control. 20a 64 afios bajo control en Programa ERA 0 EPOC bajo control controlada / Proporcién de
poblacion de 65 afios y masasmatica o EPOC bajo
TRATAMIENTO |Preveniry reducir la morbilidad bucal |Garantizar la atencidn odontoldgicade las  |Urgencia Odontoldgica ambulatoria en adultos (N° total de atenciones odontoldgicas de urgencia  {100% REM
de mayor prevalencia en poblacion  [urgencias dentales mas frecuentes en mayores GES en adultos de 65y mas afios realizadas el afio
adulta. poblacién adulto mayor actual / N° consultas odontoldgicas de urgencia GES
en adultos de 65y mas afios inscrita afio actual) *100
TRATAMIENTO |Disminuir la prevalencia de Mejorar el acceso a tratamiento de personas [Brindar atencion integral y oportuna apoblacion  |Poblacidn bajo control por trastorno mental de la  [20% REM
discapacidad en personas con con alguno de los trastornos mentales adulta mayor de 64 afios con problemas o poblacion adulta de 65y mas afios/ Poblacion
enfermedad mental seleccionados de poblacién adulta mayor de |trastornos mentales y consumo problematicode  [adulta de 65y mas afios inscrita validada x
65y mas afios alcohol y drogas prevalencia de 22%
TRATAMIENTO |Reducir latasa de mortalidad por  |Mejorar la calidad de viday la atencion Atender en forma integral a la persona con cancer |(N2de visitas domiciliarias integral realizadasen A lo menos 2 VDI mensuales [Registro
cancer integral en personas con cancer, dolor, y/o [con dependencia moderada y/o severa, con dolor, |domicilio a personas con cancer, dolor en cuidados sectores/REM
dependencia moderada y/o severa considerando las necesidades biopsicosociales del |paliativos/ N2 de poblacion bajo control por alivio
paciente y su familia del dolory cuidados paliativos))*100
TRATAMIENTO |Garantizar el diagndsticoy asegurar |Mejorar la calidad de atencion de las Cumplir flujograma de acuerdo a Guias Clinicasy ~ |(N2 de personas de 65y mas afios con patologia GES {100% SIGGES

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

personas, garantizando el diagndstico y
tratamiento de patologias GES de atencidn
primaria en poblacidn de 65y mas afios

Listado de Prestaciones Especifico para Atencion
Primaria seglin patologia GES

atendidas/N2 total de personas de 65y maés afios
con patologia GES))*100
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Indicadores Estrategias de Salud Familiar y Comunitaria

OBJETIVO DE IMPACTO

NIVEL OBIJETIVO ACTIVIDAD INDICADOR META FUENTE
ESTRATEGIA
ATENCION INTEGRAL [Fomentar dindmicas Tamizar las familias  |Aplicacidon de encuesta de N° de familias evaluadas con encuesta 80% REM P7
familares sanas que riesgo familiar SALUFAM SALUFAM/N® de familias nuevas inscritas
permitan el desarrollo X 100
de todos sus integrantes
ATENCION INTEGRAL |Fomentar dinamicas Abordar N° de familias con plan de N° de familias con plan de intervencién  [80% Registros
familares sanas que integralmente al intervencién /N° de familias evaluadas con riesgo sector
permitan el desarrollo  |grupo familiar con moderado-alto
de todos sus integrantes |factores de riesgo
Indicadores Estrategias de Promocion Comunal
NIVEL OBIETIVO DE IMPACTO OBIJETIVO ACTIVIDAD INDICADOR META FUENTE
ESTRATEGIA
PROMOCION Fortalecer el vinculo Aumentar y mejorar las |Equipos de salud generan plan de [N° de actividades realizadas /N° total de 60% del plan de REM 19
existente entre equipo de actividades trabajo en conjunto con actividades programadas trabajo ejecutado
salud y organizaciones programadas entrelos |organizaciones sociales para
sociales. equipos desaludyla promover actividades educativas
comunidad organizada. |y el fortalecimiento de la red.
PROMOCION Contribuir a la creacion de [Aumentar las conductas |Actividades educativas con los N° de actividades realizadas /N° total de 50% de actividades |[REM 19
conciencia y conocimiento [de autocuidado en colegios del territorio a través de |actividades programadas realizadas (Talleres
respecto a problemas adolescentes de talleres en torno a Adolescencia y Adolescencia y
vinculados con estilos de  [colegios vinculados al |autocuidado autocuidado)
vida saludables CESFAM Apoquindo a
través de Comision
Mixta.
PROMOCION Fomentar habitos Disminuir los niveles de |Hitos comunicacionales de N° de actividades realizadas /N° total de 80% de las REM 19
saludables y conocimientos [sedentarismo y Promocién de la Salud (3): actividades programadas actividades de hitos
en materia de actividad obesidad en los Realizar educacidn grupal en comunicacionales
fisica y alimentacidn usuarios y comunidad. [torno a tematica vinculada a realizadas
saludable alimentacidén saludabley
actividad fisica
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Indicadores Estrategias de Participacion Social

OBIJETIVO DE IMPACTO

NIVEL OBIJETIVO ACTIVIDAD INDICADOR META FUENTE
ESTRATEGIA
PARTICIPACION SOCIAL [Fortalecer la participacién |Empoderar a Lideres, Mesas de trabajo comunitarias |N° de actividades realizadas /N° total de 80% de actividades [REM 19
ciudadana en los procesos [Dirigentes, con la participacion de Lideres, |actividades programadas realizadas. Informe de
de toma de decision en el representantes de la Dirigentes y representantes de la Evaluacién
sector salud Comunidad y usuarios [Comunidady usuarios para final Plan
mediante mecanismos [socializar el resultado del de
de participacidn social [Diagndstico Participativo, Participacio
para que seinvolucren |explorar otros problemas de n Social
activamente en las salud, definir acciones de
acciones de intervencion, haciéndolos
intervencién para participes de éstas en un trabajo
abordar las conjunto con el equipo de salud.
necesidades y Para lo cual, se han programado
problematicas de salud |2 mesas por semestre,
priorizadas en el dependiendo del contexto de
Diagndstico pandemia seran virtuales o
Participativo realizado [presenciales.
el afio 2021
PARTICIPACION SOCIAL Dar continuidad al Reuniones de Consejo de N° de actividades realizadas /N° total de 100% de actividades |REM 19
trabajo de Consejo de  |Desarrollo Local. Para lo cual, se |actividades programadas realizadas. Informe de
Desarrollo Local han programado 4 reuniones Evaluacién
anuales, dependiendo del final Plan
contexto de pandemia seran de
virtuales o presenciales. Participacio
n Sacial
PARTICIPACION SOCIAL Evaluar respeto de Aplicacidén de encuesta desde N° de actividades realizadas /N° total de 100% de actividades |Evaluacione
deberes y derechos, Ley [Oficina OIRS. Elaboracion actividades programadas realizadas. s
20,584 informe trimestral de resultado trimestrales
delas encuestas. ,D.P.13
PARTICIPACION SOCIAL Proporcionar a usuarios [Gestion de oficina OIRS, n° de buzones dispuestos en salas de espera/ |3 de buzones OIRS |Informe
un sistema que facilite [mantenciéon de 3 buzones OIRS N° de buzones comprometidos dispuestos en sala |Encargada
la entrega, recepciony [con formularios tipo a de espera. Participacio
respuesta de sus disposicion de los usuarios. n Social

solicitudes ciudadanas,
mediante el uso de
formulario tipo.
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Indicadores Programa de Tuberculosis en APS

OBJETIVO DE IMPACTO

NIVEL OBJETIVO ACTIVIDAD INDICADOR META FUENTE
ESTRATEGIA
PREVENCION Eliminar la tuberculosis |Mejorar la Deteccidn |Pesquisar precozmente los (N2 de baciloscopias realizadas en 50 x 1000
como problema de salud |Precoz de la TBC casos de tuberculosis en poblacién de 15y mas afios sintomaticos Encargada
publica poblacién de 15y mas afios respiratorios/ N° de consultas de Programa
morbilidad en mayores de 15 afios)*100 TBC
PREVENCION Eliminar la tuberculosis Pesquisar precozmente |[Confirmacion delos casos a (N2 de casos pulmonares diagnosticados por |20 a 30% de los Registro
como problema de salud los casos de través del cultivo cultivo/ Ne total de casos pulmonares casos nacional de
publica tuberculosis. diagnosticados)*100 pacientes
PREVENCION Eliminar la tuberculosis Prevenir que los Quimioprofilaxis en los N2 de contactos < de 15 afios que completan 100% Informe de
como problema de salud contactos <de 15 afios |contactos <de 15 afios quimioprofilaxis/N° total de contactos *100 evaluacion
publica se infecten con de estudio
tuberculosis o que de cntacto
desarrollen la
enfermedad
PREVENCION Eliminar la tuberculosis Pesquisar precozmente [ldentificar los hogares de Catastro con el N2 de hogares y clubes de AM  [Contar con registro [Catastro de
como problema de salud los casos de adultos mayores y clubes de identificados en el area del consultorio hogares
publica tuberculosis. adulto mayor presentes en la
comunidad
PREVENCION Eliminar la tuberculosis Pesquisar precozmente [Estudio de Contacto de casos (N2 de contactos estudiados / N2 de contactos |90% Informe de
como problema de salud los casos de indices con bacteriologia positiva |[censados) *100 Evaluacién
publica tuberculosis pulmonar. |(baciloscopia, PCR o cultivo). del
PREVENCION Eliminar la tuberculosis Pesquisar precozmente [Estudio de Contacto en casos (N2 de contactos estudiados <de 15 / N2 de 100% Informe de
como problema de salud los casos de indices menores de 15 afios. contactos < de 15 censados) *100 Evaluacién
publica tuberculosis. del
TRATAMIENTO Eliminar la tuberculosis Logra un 90 % de altas [Aplicar el Score de Riesgo y (N2 de pacientes con score de riesgo 100% Tarjeta de

como problema de salud
publica

inactivas en las
cohortes de Tratamiento

medidas para prevenir el
abandono.

identificados/ N2 de pacientes ingresados a
tratamiento)*100

tratamiento
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TRATAMIENTO Eliminar la tuberculosis Logra un 90 % de altas [Visita Domiciliaria a todos los (N2 de pacientes (residentes en la comuna) 100% Tarjeta de
como problema de salud inactivas en las casos (residentes en la comuna) |ingresados a tratamiento /N2 de visitas Tratamiento
publica cohortes de Tratamiento |que ingresan a tratamiento domiciliarias realizadas)*100

TRATAMIENTO Eliminar la tuberculosis Logra un 90 % de altas |[Control mensual por médico de [(N2de controles médicos realizados vy 100% Ficha

como problema de salud
publica

inactivas en las
cohortes de Tratamiento

los casos en tratamiento (norma
técnica)

registrados en tarjeta de tratamiento y ficha
clinica del paciente)/ N2 de controles
programados seglin norma técnica)*100

Clinica/Tarjeta
de tratamiento.

TRATAMIENTO

Eliminar la tuberculosis
como problema de salud
publica

Logra un 90 % de altas
inactivas en las
cohortes de Tratamiento

3 consultas enfermeras: ingreso,
cambio de fase de tratamiento y
alta de tratamiento (norma
técnica)

(N2 de consulta de enfermera realizadas y
registradas en tarjeta de tratamiento y ficha
clinica del paciente)/ N2 de consultas
programadas segun norma técnica)*100

3 consultas al
100%

Ficha
Clinica/Tarjeta
de tratamiento.

TRATAMIENTO Eliminar la tuberculosis Logra un 90 % de altas |Programar y realizar consulta de|[(N2de consultas de enfermera realizadas y 100% tarjeta de
como problema de salud inactivas en las enfermera al paciente inasistente [registradas en tarjeta de tratamiento y ficha tratamiento
publica cohortes de Tratamiento |por mds de 1 semana al clinica del pacienteinasistente por mas de 1
tratamiento semana)/N2 de consultas de enfermera
programadas segun score de riesgo del
paciente)*100
TRATAMIENTO Eliminar la tuberculosis Perdida deseguimiento [Visita domiciliaria de rescate del |(N2 deinasistentes por mas de tres semanas / [100% Tarjeta de

como problema de salud
publica

(abandono) menor del
5%

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

Ne de visitas domiciliarias realizadas) *100

tratamiento.
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CESFAM Dr. Anibal Ariztia
Cuidados de la salud de la poblacidn infantil

NIVEL Objetivos Metas Estrategias Actividades Indicadores
x . . . ) Educar en los beneficios de la
Entrega guia anticipatoria lactancia . R
lactancia materna exclusiva.
materna en todas las edades antes del L .
. . Fomentar uso de cojin de lactancia, . .
Aumentar la lactancia mes L. (N2 de lactantes que reciben lactancia
. Mantener cobertura | ) Evaluar y reforzar las técnicas i
materna exclusiva en Celebrar semana de lactancia . materna exclusiva hasta el sexto mes
- . LME a los 6 meses en | L R correctas de amamantamiento en .
nifias y nifios hasta el 62 fortalecer comité de lactancia . . de vida / N2 de lactantes controlados
) 60% . cada Control de Salud de nifia y nifio.
mes de vida. materna *educacion . . al 6to mes)*100
i i ) Favorecer las clinicas de lactancia,
continua a profesionales que atienden
. asegurando el buen uso de los
nifios . X
maletines de lactancia entregados.
Promover la
adquisicion de habitos .
. . *Mantener entrega de guia L
alimentarios saludables . i . (N2 de consejeria individuales en
. .. L anticipatoria colaciones saludables . - . - .
y de actividad fisica, Lograr consejeriaen X o, . Consejeria individuales de actividad actividad fisica entregadas a nifias,
. Derivacion a programa vida sana L. . o o .
tempranamente, como |act. Fisica al menos al| It tric l15 fisica entregada a nifias, nifios, padres | nifios, padres y cuidadores menores
o consulta nutriciona meses. K . - ., X
factores protectores de | 10% del BC <10 afios | R . N K y cuidadores menores de 10 afios de 10 afios/ Total de poblacidn bajo
promocion en colegios y jardines JRN
enfermedades no . X control menor de 10 afios)* 100
L infantiles.
trasmisibles durante el
ciclo vital.
Promover la
PROMOCION adquisicion de habitos

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

Cobertura del 80%
BC nifios de 5 ms

*Citacion a control con nutricionista en
control de 4° mes enfermera
*Derivacion a control desde bodega de
alimentos

Consulta nutricional al 5to mes de vida
,con refuerzoen lactancia materna
exclusiva y educacion en introduccion
correcta de solidosa partir del 6to mes
,segun guia de alimentacion y7o
normativas vigentes .

Poblacion con consulta nutricional al
5to mes /total de poblacion bajo
control de 5 meses 29 dias *100

Promover la
adquisicion de habitos
alimentarios saludables

y de actividad fisica,
tempranamente, como
factores protectores de

enfermedades no
trasmisibles durante el
ciclo vital.

Cobertura del 50%
BC nifios de 3 afios 6

ms

*Citacion a control con nutricionista en
control de TEPSI mes enfermera
*Derivacién a nutricionista desde
control odontoldgico

*Derivacién a control desde bodega de
alimentos

Consulta nutricional a los 3 afios 6
meses ,con componente de salud
Bucal,refuerzo de alimentacion
saludable y actividad fisica y segun
guia de alaimentacion y/o normativas
vigentes .

Poblacion con consulta a los 3 afios y
6 meses /poblacion bajo control entre
42 y 47 meses *100

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

Lograr 20% 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 nifos
y niflas menores de 4 afios en los que
participa del padre

(N2 de controles de salud entregados
a nifios y nifias menores de 4 aflos en
los que participa el padre / N2 de
controles de salud entregados a nifios
y niflas menores de 4 afios)*100
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Fortalecer las
intervenciones
educativas de apoyo a
la crianza para el logro
de un crecimiento y
desarrollo integral.

Mejorar cobertura
enun 7%

*Educacion en horarios flexibles y
diferidos (diurno y vespertino)
*mejorar la convocatoria a través del
uso de videos promocionales en TV las
condes,
actividad en las reuniones con

*promocionar la

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 niflos 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/ Poblacion 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 poblacién 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 control afio vigente - nimero de
nifios y niflas migrantes bajo control
afio anterior)/ Numero 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)
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Fortalecer las
intervenciones
educativas de apoyo a
la crianza para el logro
de un crecimiento y
desarrollo integral.

Mejorar cobertura
enun 7%

*Educacién 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/ Poblacién bajo
control de nifios(as) menores de 5
afios)*100

Favorecer la vigilancia y
trayectoria del
desarrollo
biopsicosocial de nifias
y nifios mejorando la

Disminuir en 10%

rescate de inasistentes mensual

Rescate de poblacidn 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

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 control afio vigente - nUmero de

nifios y nifias migrantes bajo control
aflo anterior)/ Numero de nifios y

adherencia y cobertura control nifias migrantes bajo control afio
del control de salud anterior
infantil.
. . Control de salud a nifias y nifios de 24 | (N2 de controles de salud de nifias/os
rescate de inasistentes 2 veces en el A )
1 control anual afio a 71 meses inscritos en de 24 a 71 meses / N2 total de
establecimiento de salud. nifias/os de 24 a 71 meses bajo
control)
(N2 de aplicaciones de test de
evaluacién del desarrollo psicomotor
Control de salud a los 8 meses con realizadas al grupo 7-11 meses en el
Cobertura de DSM . . S L. grup
00% Rescate de inasistentes mensualmente |aplicacién de evaluacién de Desarrollo control de salud de los 8 meses
6
Psicomotor (Primera evaluacién) (Primera evaluacién)/ total control de
salud de nifias/os de 7 a 11 meses
bajo control)*100
(N2 de aplicaciones de pauta breve
realizadas al grupo de 12 a 17 meses
L Control de salud a los 12 meses con 8 ,~p
Cobertura de DSM |capacitacion a enfermeras para L, en control de nifio/a sano de 12 a 17
. ) . aplicacién de pauta breve de
90% mejorar la aplicacién de la pauta L. R meses / Total de controles sano
evaluacion del desarrollo psicomotor. . . .
realizados a nifias y ninos de 12 a 17
meses bajo control)*100
Detectar

oportunamente rezago
y déficit del desarrollo
en menores de 6 afios
en el contexto del
control de salud del
nifio/a sano

Cobertura de
evaluacion DSM 90%

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

Control de salud a los 18 meses con
aplicacidon de evaluacion de desarrollo
Psicomotor (Primera evaluacién).

(N2 de aplicaciones de evaluacién de
desarrollo Psicomotor realizadas al
grupo de 18 a 23 meses (Primera
evaluacién) en el control de salud de
los 18 meses / N° total de nifias y
nifios de 18 a 23 meses bajo control)*
100

Cobertura de
evaluacion DSM 50%

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

Control de salud a los 24 meses con
aplicacién de pauta breve de
evaluacién de desarrollo Psicomotor

(N2 de aplicaciones de pauta breve
realizadas en el grupo de 24 a 47
meses (Primera evaluacién) / N2 total
control sano de nifias y nifios de 12 a
17 meses bajo control)*100

Cobertura de
evaluacion DSM 90%

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

Control de salud a los 36 meses con
aplicacién de evaluacién de desarrollo
Psicomotor. (Primera evaluacion).

(N2 de aplicaciones de evaluacién de
desarrollo Psicomotor realizadas al
grupo de 24 a 47 meses(Primera
evaluacidn) en el control de salud de
los 36 meses / N2 total control sano
de nifias y niflos de 24 a 47 meses
bajo control)*100
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Entregar herramientas
para la promocién y
prevencién de los
problemas de salud
mental (Incluye alcohol
y drogas) y la violencia
de género a padres y/o
cuidadores y/o
profesores mediante
educacion grupal

1.0%

Educacion en prevencion de consumo
de alcohol y drogas dirigido a
Comunidad Escolar.

*Actividades promocionales y
preventivos de salud mental (Incluye
alcohol y drogas) y violencia de
género a nifios/as menores de 10 afios
y a sus madres, padres y/o cuidadores
de nifios/as preferencialmente en en
el ambito educacional ( jardines,
escuelas, liceos) .

*Trabajo Grupal en usuarios Cesfam,
ohy drogas, y prevencioén de violencia
en general, no solo de género. Buen
Trato

(N° de personas que asisten a
actividades (afio vigente) )/
(Poblacion inscrita entre 0 y 9 afos
(afio vigente)*100

Prevenir enfermedades
prevalentes en
menores de 10 afios, a
través de su deteccion
precoz

Aplicacién de PNS al
mes de vida al menos
al 90% de los
inscritos de ese
grupo etareo

*mantener a los medicos nuevos
informados de esta pautay su
aplicacion *Horario
protegido para atencion médica

Control de salud al mes de edad con
aplicacién de protocolo evaluacién
neurosensorial

(N2 de aplicaciones de protocolo
neurosensorial realizadas a nifias y
nifios de 1 mes / N2 Total control de
ciclo vital de nifias y nifios de 1
mes)*100

Lograr cobertura de

80% de nifios bajo

control con Rx pelvis
alos 3 meses

*Coordinar citaciones de pacientes con
Centro radioldgico en convenio

* Solicitar Rx de pelvis a todos los nifios
de 3 meses que asisten a control
*Rescatar mensualmente inasistentes a
control de 3 meses o inasistentes a
hora de Rx

Toma de Rx pelvis a nifios y nifias a los
3 meses

(N2 de nifios y nifias de 3 meses con
radiografias de cadera
realizadas/Poblacién de 0 afios
inscrita validada por FONASA)*100

Lograr cobertura de
90% del bajo control

*derivacion oportuna en el control de
los 4 afios
*mejorar registros

Medicion de la agudeza visual para
detectar precozmente nifias y nifios
portadores de ambliopia, estrabismo o
defectos de la agudeza visual.

(N2 de controles de salud de nifios/as
de 48 a 71 meses con evaluacion
visual / N2 total de controles
entregados a nifias y nifios de 48 a 71
meses)* 100

Incrementar en 35%
de cobertura

* Mejorar coordinacion derivacion a
control con equipo

*mejorar la convocatoria a través del
uso de videos promocionales en TV las
condes *Mantener
agendas diferida diurna y vespertina

Medicion de la presion arterial para
detectar precozmente nifios y nifias
portadores de hipertension arterial

Ne de controles de salud de nifios/as
de 36a 71 meses con evaluacién de
presion arterial / N2 total de controles
entregados a nifias y nifios de36a 71
meses)* 100
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Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Cobertura de
vacunacion 90%

Cobertura de
vacunacion 95%

Cobertura de
vacunacion 90%

Cobertura de
vacunacion 95%

Cobertura de
vacunacion 90%

90% de los(as) nifios
y nifias con vacuna
DTP(a) administrada

Incluir guia anticipatoria de vacunas en
control prenatal y primer control con
matrona

Administracion de vacuna hepatitis A
alos /as nifios/as a los 18 meses de
edad

(N2 de nifios/as de 18 meses de edad
con vacuna hepatitis A
administrada)/(N2 de nifios/as de 18
meses de edad)*100

Administracién de esquema primario
completo de vacuna Neumocdcica
Conjugada en nifios/as de 1 afio.

(N@ de nifios/as de 1 afio con esquema
completo de vacuna Neumocdcica
conjugada)/(Ne de nifios/as de 1
afio)*100

Administracion de vacuna Influenza a
los nifios/as entre los 6 meses de edad
y los 5 afios.

(Administracion de vacuna Influenza a
los nifios/as entre los 6 meses de edad
y los 5 afios, 11 meses 29 dias)/(total
de nifios/as entre los 6 meses de edad
y los 5 afios, 11 meses 29 dias)*100

Administracion de vacuna Influenza a
los nifios/as portadores de
enfermedades crénicas entrelos 5y
los 10 afios.

(Administracion de vacuna Influenza a
los nifios/as portadores de
enfermedades crénicas entrelos 5y
los 10 afios)/(total de nifios/as entre
los 5y los 10 afios)*100

Administracion de esquema primario
completo de vacuna contra
H.influenzae tipo b, Hepatitis b,
tétanos, tos convulsiva, poliomelitis en
nifios/as menores de 1 afio

(Administracion de esquema primario
completo de vacuna contra
H.influenzae tipo b, Hepatitis b,
tétanos, tos convulsiva, poliomelitis en
nifios/as menores de 1 afio)/(Total de
nifios/as menores de 1 afio )*100
( el esquema primario incluye
administracion alos 2, 4y 6 meses de
edad)

Administracion de la primera dosis de
vacuna Trivirica al afio de vida.

(N2 de nifios/as de 1 afio con primera
dosis de vacuna Trivirica administrada
/ N2 de nifios de 1 afio)*100

Administrar primera dosis de vacuna
contra el virus papiloma humano a
nifias que cursan cuarto afio basico.

(N2 de nifias con primera dosis de
vacuna VPH que cursan 42 basico/N2
de nifias matriculadas en 42
basico)*100

Administracion de la primera dosis de
vacuna SRP Y DTP(a) en primero
basico

N° de nifios de 1° afio basico con dosis
de vacuna dtp(a)administrada/
Matricula nifios 1° bdsico afio en curso
*100
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Mejorar y mantener la
salud bucal de nifias y
nifios menores de 10

Clasificar al 100% de
los nifios ingresados

Evaluacion del estado de Salud Bucal
de la poblacién menor de 10 afios.

(N2 de nifias y nifios menores de 10
afios con registro ceod/ N2 total de
nifias y niflos menores de 10 afios

ingresados a control con enfoque de

. a control . - :
afios. *derivar a los nifios desde cero meses , riesgo en el centro de salud (CERO)*
*rescatar a los inasistentes 100
* auditorias para evaluar (N2 de nifios y nifias menores de 3
Mejorar y mantener la procedimiento de derivacion afios ingresados en la poblacién bajo
salud bucal de los nifios Cobertura de 46% Control de salud oral de nifios y nifias | control en salud oral/ N2 de nifios y
- o o . o .
y nifias menores de 3 menores de 3 afios nifias menores de 3 afios inscritos y
afios. validados en los establecimientos
)*100
Fortalecer . "
. . L . . (N2 de niflos menores de 1 afio cuyas
intervenciones Educacion grupal con citaciones a 1 sesién grupal pob BC a madres, )
. . o . . . o madres, padres y /o cuidadores
educativas relacionadas | Cobertura de 50% |[pacientes que asisten a CNSy en padres y/o cuidadores de nifios y . .
. L . . o o ingresan a educacién grupal en
con los problemas de del BC inscripcion en época de baja nifias menores de 1 afio, acerca de

salud mas prevalentes
en la infancia

circulacion viral

prevencién de IRA por teleconsulta

prevencion de IRA/ N2 total de nifios
menores de 1 afio bajo control)*100

Disminuir la mortalidad
por neumonia en
domicilio de los nifios y
nifias de 0 a9 afios

Hacer seguimiento
100% de nifios <7
meses bajo control
con score de riesgo
grave de morir por

*Clasificar al 100% de nifios <7 meses
bajo control con pauta de score de

riesgo *Rescate de nifios
inasistentes , *informe mensual
a sectores *Horario

protegido para VD

*Aplicacion de pauta score a todos los
nifios <7meses en control de salud
*Visita domiciliaria a nifios y nifias con
score de riesgo de morir de neumonia
*Realizar
auditoria clinicas en domicilio a

grave.

familiares de nifios y nifias de0 a 9

(N2 de nifios y nifias menores de 7
meses con score de riesgo de morir de
neumonia grave que recibe visita
domiciliaria integral / N2 de nifios y
nifias menores de 7 meses con score
de riesgo de morir de neumonia

neumonia *Auditoria de fichas de fallecidos por . . ) "
NAC afios fallecidos por neumonia en el grave)*100
hogar.
e v N € NMMosS y nindas COMTiesgo
Nifias y nifios con desarrollo normal L o
. . biopsicosoal y otra vulnerabilidad que
con presencia de factor de riesgo i K .,
L ; . ingresan a sala de estimulacion en el
biopsicosocial pesquisada en control » -
. o centro de salud/ N de nifios y nifias
de salud infantil, ingresan a sala de
. L detectado en control de salud con
o estimulacion en el centro de salud L .
Disminuir las " L . = == -
. 0 Reforzar aplicacién de pauta de riesgo N de nifios y nifias con rezago, riesgo,
alteraciones en el 80%

desarrollo infantil

biopsicosocial

Nifias y nifios con deficit (categoria de
riesgo retraso en test de desarrollo

piscomotor)/ rezago en su desarrollo
deben ingresar a sala de estimulacion

retraso que ingresan a sala de
estimulacién en el centro de salud (u
otra modadlidad de estimulacién)/ N
de nifos y nifias evaluados, con
resultado rezago, riesgo, retraso en el
DSM, por primera vez * 100
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TRATAMIENTO

Mejorar la calidad de
vida y la atencién
integral en personas
con cancer, dolor, y/o
dependencia moderada
y/o severa

A lo menos 2 visitas
domiciliarias
integrales mensuales
a nifios/as con
dependencia
moderada /oy
severa

*Derivacion con A.S. para evaluar
condicion gestion de apoyo asistencial
y coordinacién con redes.

Atender en forma integral a nifios/as
con cancer con dependencia
moderada y/o severa, con dolor,
considerando las necesidades
biopsicosociales del pacientey su
familia

(Ne de visitas domiciliarias integral
realizadas en domicilio a anifios/as
con cancer, dolor y dependencia
moderada y/o severa/ N2 de
poblacién infantil bajo control por
dependencia moderada y/o
severa))*100

Disminuir el porcentaje
de nifias y nifios con
rezago o déficit de su
desarrollo psicomotor

Control del 50% de
nifios con rezago o
déficit

*Aplicar test de DSM o pauta breve
segun edad al 100% de nifios bajo
control *Rescate de
nifios inasistentes ,

*derivacion oportuna a sala de
estimulacion o escuela de lenguaje,
*derivacion oportuna a especialista
*Horario protegido para VD

Visita domiciliaria integral a familia con
nifios y nifias con déficit en su
desarrollo

(N@ de visitas domiciliarias integrales
realizadas a familias con nifio o nifia
con déficit de DSM / N2 total de nifias
y nifios menores de 5 afos
diagnosticados con déficit en su
desarrollo psicomotor)*100

Revaluacion de nifias y nifios con
déficit (riesgo y retraso) en su
desarrollo psicomotor

(N2 de nifias y nifios diagnosticadas
con déficit en su DSM en la primera
evaluacidn de los 8, 18 y 36 meses y
recuperadas(os) en la reevaluacién/
N2 de nifias y niflos diagnosticadas
con déficit en su DSM en la primera
evaluacion de 8, 18 y 36 meses) *100

Aumentar la cobertura
de pacientes con
sindrome bronquial
obstructivo recurrente
y de asma bronquial de
Oa9afiosenla
atencidn primaria de
salud

Mantener cobertura
de 29% en SBORy
16,64% en asma

*Atencion espontanea kinesidlogo y
médico  *Educacién individual
*Coordinacion equipo IRA y enfermeria
*Rescate de inasistentes a programa

*Consultas y controles segun
demanda y agenda médico y kine

* Procedimiento de rescate por TENS
de enfermeria

(N2 de nifios y nifias bajo control con
sindrome bronquial obstructivo
recurrente y de asma bronquialde O a
9 afios (afio vigente) / N2 de nifios y
nifas bajo control diagnosticada con
sindrome bronquial obstructivo
recurrente y de asma bronquial de 0 a
9 afios (afio anterior))*100
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Mejorar y mantener la
salud bucal de los nifios
y nifias de 6 afios.
Favorecer la adherencia
y cobertura al control
de salud infantil

Del total de nifios
inscritos de 6 afiosen
nuestro centro,
lograr que un 8,4 %
se encuentren libres
de caries .

*Agenda con horario flexible
*Clinica dental mdvil con atencién en
colegios

Control odontoldgico a poblacién de
nifios y nifias de 6 afios.

(N2 total de nifias y nifios de 6 afios
con ceod 0 / N2 Total de nifias y nifios
de 6 afios inscritos y validados)*100

Brindar atencién
integral y oportuna a
personas mayores de 5
afios con problemas o
trastornos mentales y
consumo problematico
de alcohol y drogas

Brindar cobertura de
tratamiento de
trastornos mentales
al 17% dela
poblacién potencial
con trastornos
mentales

*Derivacion con A.S.-T.S. para
articulacién de redes trabajar en
coordinacién con PAPS

Atencion integral de nifios y nifias
mayores de 5 afios mayores de 5 afios
con trastorno mental bajo control y
consumo problematico de alcohol y
drogas

Poblacién bajo control por trastorno
mental mayor de 5 afos (afio vigente)
/ Poblacién inscrita validada mayor de

5 afios x 22% de prevalencia

Brindar atencion
integral y oportuna a
personas con
problemas o trastornos
mentales y consumo
problematico de alcohol
y drogas

Mantener el nimero
de casos de personas
presentados en
consultoria de Salud
Mental respecto al
afo anterior.

Derivacion a Consulta Social por parte
del equipo de salud, para intervencion
con vicitmas o adulto responssable,
para su empoderamiento y vinculacién
con redes de apoyo.

Casos presentados en consultoria de
Salud Mental y consumo problematico
de alcohol y drogas

(N2 de casos presentados en
consultoria de salud mental de
personas (afio vigente) / N° de

personas ingresados por diagndstico
de trastornos mentales (afio
vigente))* 100

Brindar atencién
integral y oportuna a
personas con
problemas o trastornos
mentales y consumo
problematico de alcohol
y drogas

Alcanzar un 10%

Mejorar la calidad de la
atencion de salud
mental en poblacion
adulta de 25 a 64 afios

Concentracion entre
4y 12 de controles.

Agendas protegidas con horario
flexible

Altas terapéuticas de nifios y nifias
mayores de 5 afios con diagnosticos
de trastornos mentales y consumo
problematico de alcohol y drogas

N° de personas egresadas por alta
terapéutica (afio vigente) / N°de
personas bajo control en el programa
por trastornos mentales (afio
vigente) )

Atencion integral a personas con
problemas o trastornos mentales y
consumo problematico de alcohol y
drogas con enfasis en la intervencion
grupal

((N° de controles de Salud Mental
totales realizadas (afio vigente) / N°
de personas bajo control en el
programa por trastornos mentales
(afio vigente) )
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Cuidados de la salud de la poblacién adolescente (10 a 19 afos)

NIVEL ~|Objetivos ~| Metas - | Estrategias ~| Actividades ~|Indicadores =
(N2 de consejerias breves antitabaco
. Realizar consejerias breves realizadas a adolescentes y jovenes de
100% de ingresos y . . o .
) . antitabaco en todos los ingresos |10 a 24 afios / (N2 total de ingresos
o consultas respiratorios . . -
Fomentar la disminucién y L, y consultas respiratorios. agudos de adolescentes y jovenes de
o con consejeria 50% de [CONSEJERIAS ANTITABACO . S = ‘ o
cesacion del consumo de |, - . Realizar consejerias breves 10 a 24 afios (MAS) N2 consultas de
ingresos de 12 aflos a  |,DERIVACION A KINE R . o .,
tabaco. ) antitabaco en pacientes de 12 |morbilidad de adolescentes y jévenes
tratamiento " . ) N .
L. afios que ingresan a tratamiento |de 10 a 24 afios (MAS) Consultas de
odontoldgico. L .
odontoldgico. atenciones agudas de adolescentes y
PROMOCION

jovenes de 10 a 24 afos))* 100

Promover el autocuidado
dela salud sexualy
reproductiva en
adolescentes de 10 a 19
afos

Aumentar o mantener
lo realizado el afio
anterior

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 10 a 19 afios.

(N2 de ingresos de adolescentes de 10
a 19 afios a educacion grupal sobre
salud sexual y reproductiva (afio
vigente) / N2 de ingresos de
adolescentes de 10 a 19 afios a
educacion grupal sobre salud sexual y
reproductiva (afio anterior))*100
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PREVENCION

Aumentar el numero
visitas integrales
domiciliarias a
adolescentes gestante de
10 a 19 afios en riesgo
psicosocial.

Aumentar o mantener
lo realizado el afio
anterior

Clasificar riesgo de todas las
embarazadas adolescentes que
ingresan a control a través de
EPSA

Visita Domiciliaria Integral (VDI)
a adolescentes gestantes de 10
a 19 aflos con riesgo psicosocial.
Entrega de material visual,
folleto "Promocion de
Maternidad y Paternidad
Adolescente" creado por Unidad
Salud Mental, en contexto MAIS
el afio pasado

(N2 de VDI a adolescentes Gestantes
de 10-19 afios en riesgo psicosocial
(afio vigente) [MENOS] N2 de VDI a
adolescentes Gestantes de 10-19 afios
en riesgo psicosocial (afio anterior)/ N2
de VDI a adolescentes Gestantes de 10-
19 afios en riesgo psicosocial (afio
anterior)) *100

Derivar a toda embarazada
de 10 a 24 afios con riesgo
Obstétrico y/o biomédico a
atencidn con especialista

Aumentar la deteccion de
Depresion alos 2 meses
Postparto

Aumentar la deteccion de
Depresion a los 6 meses
Postparto

Detectar gestantes con
sintomas de depresion,
segun Pauta de Edimburgo

Derivar al 100%
pacientes detectadas
con riesgo

*Agenda protegida para
control de embarazo
*Educacion individual respecto
a oportunidad de realizacion de
examenes y consultas

Derivar al nivel secundario (Alto
Riesgo Obstétrico) las gestantes
de 10 a 24 aios con factores de
riesgo Obstétrico y/o
biomédico, segliin Norma

(N2 de gestantes de 10 a 24 afios con
riesgo Obstétrico y/o biomédico
derivadas al nivel secundario / N2 total
de gestantes de 10 a 24 afios con
riesgo Obstétrico y/o biomédico)*100

Aplicar a las madres
adolescentes a los 2 meses
postparto la Pauta Edimburgo
apliacado por enfermera

(N2 de madres adolescentes con
Pauta de Edimburgo aplicada a los 2
meses postparto/NQ total de mujeres
adolescentes en los ultimos 2 meses
post parto y en control de RF)*100

Aplicar a las madres
adolescentes a los 6 meses
postparto la Pauta Edimburgo
aplicado por enfermera

(N2 de madres adolescentes con
escala aplicada a los 6 meses de
posparto / Total de madres
adolescentes con controles realizados
a los 6 meses posparto en RF)*100

Aplicar Pauta de Edimburgo a
todas las gestantes en el ingreso
0 2° control prenatal.

(N2 de gestantes adolescentes a las
que se aplicé Pauta de Edimburgo en el
ingreso o 2° control prenatal / N2 total
de ingresos a control prenatal)*100

Conocer el porcentaje de
gestantes migrantes de 10
a 24 aifos queingresan
antes de las 14 semanas de
embarazo a Control
prenatal

Mantener o aumentar
78% embarazadas
extranjeras con ingreso
antes de 14 sem. De
embarazo

Agende protegida para
ingresos

Control prenatal

Numero de gestantes migrantes de 10
a 24 aiios que ingresan antes de las 14
semanas de embarazo a Control
prenatal/Numero total de gestantes
migrantes de 10 a 24 afios en Control
prenatal*100
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Pesquisar y derivar
oportunamente a
gestantes que presentan
factores de riesgo desde el
nivel primario de atencion

Mantener o aumentar
lo alcanzado el afio
anterior

Mejorar registros por grupo
etareo

Control prenatal

(NUumero de gestantes de 10 a 24 afios
bajo control Prenatal portadora de
Streptococo Grupo B /Numero de
gestantes de 10 a 24 afios bajo control
Prenatal )*100

Pesquisar factores de
riesgo y promover
conductas protectoras en
poblacién adolescente.

Cobertura de EMPAD
de 12% poblacién 10 a
19 afos

*realizar consejerias
individuales *Disminuir
rendimiento de controles,
*entrega de guia anticipatoria

*Derivacion a programa VS

Control de Salud integral
adolescentes de 10 a 19 afios
con aplicacién de ficha CLAP

(N2 de controles de salud integral
realizados a adolescentes de 10 a 19
afios/ poblacién adolescente de 10 a
19 aiios inscrita en el establecimiento
de salud)*100

Contribuir al estado de
salud 6ptimo en mujeres
de 20 a 24 anos

Mantener o aumentar
lo alcanzado el afio
anterior

*Coordinar con equipo la
derivacion a control
preconcepcional
*Mejorar registros por
matrona *Derivacion a
programa VS

Control Preconcepcional

(N2 de controles preconcepcional
realizados a mujeres de 20 a 24 afios
(afio vigente) (MENOS) N2 de
controles preconcepcional realizados a
mujeres de 20 a 24 afios (afio
anterior))/ N2 de controles
preconcepcional realizados a mujeres
de 20 a 24 afios (afio anterior))*100

Atencion integral de salud
ginecoldgica a mujeres
adolescentes y jovenes.

Mantener o aumentar
lo alcanzado el afio
anterior

*Capacitar al equipo respecto a
la importancia de la derivacion
a control ginecoldgico
*Mejorar registros por
matrona

Control ginecoldgico a mujeres
de 10 a 24 afios

(N2 de controles ginecoldgicos
realizados a mujeres de 10 a 24 afios
(afio vigente) (MENOS) N2 de controles
ginecoldgicos realizados a mujeres de
10 a 24 afios (afio anterior)/ N2 de
controles ginecoldgicos realizados a
mujeres de 10 a 24 afios (afio
anterior))*100
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Promover la conducta
sexual segura en el
contexto de la prevencién
el VIH-SIDA e ITS y
Promover el uso del
conddn en adolescentes

Mantener o aumentar
lo realizado el afio
anterior

*Atencidn espontanea a
adolescentes que lo soliciten
*Mantener disponibilidad kit de
test rapido

*Mantener stock suficiente de
preservativos.

*Derivacion a enfermera o
matrona a consejeria

Adolescentes y Jovenes que
reciben consejeria en Salud
Sexual y Reproductiva,
Consejeria en prevencion de
VIH/SIDA e ITS y Consejeria en
regulacion de la fertilidad, con
entrega de condones

(N2 de adolescentes y jovenes de 10 a
24 afos que reciben consejeria en
salud sexual y reproductiva, consejeria
en prevencion de VIH/SIDA e ITS y
consejeria en regulacion de la fertilidad
con entrega de condones (afio
vigente)(MENOS) N2 de adolescentes y
jovenes de 10 a 24 afios que reciben
consejeria en salud sexual y
reproductiva, consejeria en prevencion
de VIH/SIDA e ITS y consejeria en
regulacién de la fertilidad con entrega
de condones (afio anterior)

/ N2 de adolescentes y jovenes de 10 a
24 afios que reciben consejeria en
salud sexual y reproductiva, consejeria
en prevencion de VIH/SIDA e ITS y
consejeria en regulacion de la fertilidad
con entrega de condones (afio
anterior))*100
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Aumentar el diagndstico
precoz de VIH en jévenes
por demanda espontaneay
por morbilidad.

Aumentar en 10%

*Atencidn espontanea a
usuarios que lo soliciten
*Mantener disponibilidad kit de
test rapido

Realizar examen de VIH en
jovenes de 15-24 afios que
consultan en el CESFAM

(N¢ total de exdmenes VIH realizados
por demanda espontanea a
adolescentes y jovenes de 15-24 aios
(afio vigente) /N2 total de examenes
VIH realizados por demanda
espontanea a adolescentes y jévenes
de 15-24 aios, (afio anterior))*100

Aumentar la cobertura de
vacunacion

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

90 % de cobertura

Vacunacién escolar segun PNI

Administrar segunda dosis de
vacuna contra el virus papiloma
humano a adolescentes que
cursan quinto afio basico y que
recibieron una primera dosis
durante 42 afio bdsico

(N2 de adolescentes vacunadas con
segunda dosis de vacuna VPH el afio
en curso)/(N2 de adolescentes
vacunadas con primera dosis en el afio
anterior) *100

Difusidn a través de canales de
Tv local y reuniones

Administracién de vacuna
Influenza alos (as)
adolescentes y jévenes
portadores de enfermedades
croénicas entre 10y 24 afos.

(N2 de adolescentes y jovenes entre
los 10 y 24 afios portadores de
enfermedades crénicas vacunados con
anti-influenza / Total de adolescentes
y jovenes entre 10y 24 aios s
portadores de enfermedades crdnicas
) *100.

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

95 % de cobertura

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles.

85 % de cobertura

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

Administracion de vacuna
Influenza a las adolescentes
con embarazo de 13 semanas y
mas

N° de adolescentes entrelos 10y 19
embarazadas de 13 y mas semanas
vacunadas con anti-influenza / N°Total
adolescentes entrelos 10y 19
embarazadas de 13 y mas semanas )
*100.

Administracién de vacuna
Influenza a las jovenes entre
20y 24 aflos embarazadas con
13 semanas y mads de gestacion

N°jovenes entrelos 20y 24
embarazadas con 13 y mas semanas
de embarazo vacunadas con anti-
influenza / N° Total mujeres jovenes
entre 20 y 24 afios embarazadas de 13
y mas semanas de gestacion) *100.

Administracién de vacuna dTpa
a las adolescentes con
embarazo de 28 semanas y mas
de gestaidn

N° de adolescentes entrelos 10y 19
embarazadas de 13 y mas semanas
vacunadas con dTpa/ N°Total
adolescentes entrelos 10y 19
embarazadas de 13 y mas semanas )
*100.

informar a los funcionarios
sobre la estrategia

Administracién de vacuna dTpa
a las jévenes entre 20 y 24 afios
embarazadas con 28 semanas y
mas de gestacion

N° jovenes entrelos 20y 24
embarazadas con 28y mas semanas de
embarazo vacunadas con dTpa/ N°
Total mujeres jovenes entre 20y 24
afios embarazadas de 28 y mas
semanas de gestacion) *100.
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Identificar variables
biopsicosociales que
pudieran contribuir a la
mortalidad por neumonia
en domicilio.

100% de auditorias
realizadas a pacientes
inscritos

*Educacion a la poblacion de
los factores de riesgo que
puedan producir neumonia.
*Ademas educar con respecto
a laimportancia de la aplicacion
de la encuesta.

*Realizar auditoria en domicilio
a familiares de fallecidos por
neumonia en el hogar.
*Rescate de familiares para
responder la encuesta para
lograr auditoria.

*Mantener registros de los
pacientes actualizados en FE.

(N2 de auditorias realizadas a casos de
adolescentes y jévenes de 10 a 24
afios que fallecen en su domicilio por
neumonia / N2 de casos de
adolescentes y jovenes de 10 a 24
afios que fallecen en domicilio por
neumonia)* 100

Entregar herramientas
para la promociony
prevencién de los
problemas de salud mental
(Incluye alcohol y drogas) y
la violencia de género a
padres y/o cuidadores y/o
profesores mediante
educacién grupal y
apliacidon de instrumentos
de deteccién

Alcanzar 10% cobertura

*Derivacion a Consulta Social
por parte del equipo de salud,
para intervencién con victimas
o adulto responsable, para su
empoderamiento y vinculacion
con redes de apoyo.
*Mantener aplicacién de
instrumentos en EMP

1- Actividades promocionales y
preventivos de salud mental
(Incluye alcohol y drogas) y
violencia de género a
adolescentes de 10 a 19 afios y
a sus madres, padres y/o
cuidadores /as
preferencialmente en en el
ambito educacional ( escuelas,
liceos)

2- Aplicacién de instrumentos
deteccidn de trastornos
mentales y consumo de
sustancias (AUDIT, ASSIST,
CRAFFT)

(N° de adolescentes de 10 a 19 afios
que asisten a actividades + N° de
adolescentes de 10 a 19 afios con
instrumento de deteccién aplicado
(afio vigente) )/ (Poblacion inscrita
entre 10 y 19 afos (afio vigente)*100

Asegurar la continuidad del
tratamiento a todo
paciente egresado del
hospital con el diagndstico
de ACV o IAM

El 100% de casos
notificados por
hospitales del SSMO o
informados por
usuarios con control
dentro de 7 dias del
alta.

Mejorar comunicacion con la
comunidad sobre importacia
de dar aviso a personal del
CESFAM sobre hospitalizacion
y alta de los pacientes inscritos

*Informar a comunidad en
reuniones territoriales y de
consejo *Realizar
plan consensuado en los casos
notificados

(N2 de pacientes egresados del
hospital con el diagndstico de IAM o
ACV controlados en el PSCV dentro de
los 7dias habiles post-alta /N2 total de
egresos hospitalarios notificados de
personas adultas con ACV o IAM)* 100

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 funcion renal en base
a creatinina plasmatica

(N2 de adultos hipertensos y/o
diabéticos bajo control, en PSCV,
clasificadas seglin etapa de la ERC en
los Gltimos 12 meses / N° total de
adultos bajo control en PSCV
(hipertensos y/o diabéticos) al corte)*
100

Disminuir la incidencia de
amputacién de
extremidades inferiores en
pacientes con diabetes.

70% de adolescentes y
jovenes de 15-24 afios
con diabetes con
evaluacidény plan de
manejo

*Mejorar derivacién de
médicos a enfermera

*Realizar rescates de
inasistentes a evaluacion desde
atencion podoldgica

*Mejorar rescates en cada
sector

Evaluacién anual del riesgo de
ulceracién de los pies en
adolescentes y jévenes 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
ultimos 12 meses / N2 total de
adolescentes y jévenes de 15-24 afios
con diabetes tipo 2 bajo control)*100
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Disminuir la incidencia de
amputacién de
extremidades inferiores en
pacientes con diabetes.

70% de adolescentes y
jovenes de 15-24 afios
con diabetes con
evaluaciony plan de
manejo

*Mejorar derivacién de
médicos a enfermera

*Realizar rescates de
inasistentes a evaluacién 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
ultimos 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
jévenes de 15-24 afios con
diabetes en control en el

Contabilizar al menos el
65% de los pacientes BC
cuenten con un fondo

*Mejorar la derivacion para la
realizacion de este exs de todos
los profesionales que realizan
control de salud cardiovascular

Realizacion de fondo de ojo con
agendas diferidas a pacientes
adultos de 15 a 24 afios

(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

de ojo vigente. *Aumentar oferta de fondos de |diabéticos en el PSCV ] .
PSCV. . . diabetes bajo control*100
ojo realizados en CESFAM
. (N de adolescentes de 10 a 19 afios
Pesquisar factores de o . o
Hiesg0 v Dromover Tamizaje para pesquisa de con aplicacién de CRAFFT en control de
8OYP Educar a funcionariosen  |consumo de alcohol y otras salud integral/N total de adolescentes
conductas protectoras en 80% o, N
., aplicacién de pautas drogas de 10 a 19 afios con control de salud
poblacion adolescente )
integral)*100
(Ne de adolescentes de 10 a 19 afios
con evaluacion de riesgo odontoldgico
Mejorar y mantener la Control de salud oral de 8 . gico/
) Ne de adolescentes de 10 a 19 afios
salud bucal de los 20% Derivar a dental adolescentes

adolescentes

inscritos y validados en los
establecimientos
)*¥100
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TRATAMIENTO

Mejorar la calidad de
atencidn en poblacion de
10 a 24 afios con asma
bronquial bajo control.

Cobertura de un
16,64% en relacion a la
prevalencia en
poblacion mayor 20
afios con ASMA

*Capacitacion continua del
equipo de Salud en la pesquisa
y derivacion

*Asignar hora inmediata al
paciente que sea derivado al
Programa.

*Frente a examenes
respiratorios alterados hora
inmediata.

(Proporcion de poblacién bajo control
asmatica/controlada / Proporcion de
poblacion esperada asmatica

Mejorar la calidad de viday
la atencion integral en
personas con cancer,
dolor, y/o dependencia
moderada y/o severa

A lo menos 2 visitas
domiciliarias integrales
mensuales a
adolescentes y jévenes
con dependencia
moderada y/o severa

*Derivacién con A.S. para
evaluar condicién gestion de
apoyo asistencial y
coordinacién con redes.

Atender en forma integral a
adolescentes y jovenes con
cancer con dependencia
moderada y/o severa, con
dolor, considerando las
necesidades biopsicosociales del
paciente y su familia

(N2 de visitas domiciliarias integral
realizadas en domicilio a adolescentes
y jévenes con céancer, dolory
dependencia moderada y/o severa/
N2 de poblacién adolescente y joven
bajo control por dependencia
moderada y/o severa))*100

Aumentar la cobertura de
tratamiento de
hipertensién en jévenes.

Lograr 30% cobertura
efectiva

*Continuar con estrategias
descritas para EMPAD
*Educacion 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

*Cupos reservados para
pacientes rescatados

*Talleres de educacion grupal a
pacientes que ingresan a control
*Realizar controles de
hipertensién y/o DM en
personas de 15 a 24 afios.

(N@ de personas hipertensas de 15 a
24 afios bajo control / N2 de personas
hipertensas de 15 a 24 afios estimados
en la poblacién inscrita validada segun
prevalencia) *100

Poblacién estimada segun estudio
Fasce 2007 (15,7%)

mejorar el control
metabolico integral de las
personas diabeticas tipo 2

Incrementar en 10% las
personas diabéticas de
20 a 24 afios en control
PSCV que logran las
metas de HbAlc, LDLy
presidn arterial,
respecto al afio anterior

* Educacién y control grupal e
individual a pacientes bajo
control PSCV

* Gestion de agendas
*Abastecimiento adecuado de
farmacos

*Talleres programados
mensuales
crénico en horarios protegidos
en agendas diferidas

* Control

Personas diabéticas de 20 a 24 afios en
control PSCV que logran las metas de
HbA1lc, LDLYy presion arterial.
/Personas diabeticos en control PSCV
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Mantener y mejorar la
salud bucal de la poblacién
adolescente, a través de
medidas promocionales,
preventivas y
recuperativas.

Lograrun 12 % de
ndmero de consultas
de morbilidad
odontoldgica en nifios
de 0a 19 afios inscritos
en nuestro Cesfam

*Agenda con horario flexible
* Clinica dental mévil con
atencidn en colegios

Atencion odontoldgica integral a
poblacion adolescentes de 0 a
19 afios tanto en colegios
municipales como en Cesfam

N° de consultas de morbilidad
odontoldgica realizadas en poblacion
de 0 a 19 afios/Total poblacién de 0 a
19 afios inscritos validados por
FONASA*100

Brindar atencién integral y
oportuna a adolescentes
de 10 a 19 afios con
problemas o trastornos
mentales y consumo
problematico de alcohol y
drogas

Brindar cobertura de
tratamiento de
trastornos mentales al
17% de la poblacién
potencial con
trastornos mentales

*Derivacion con A.S.-T.S. para
articulacion de redes trabajar
en coordinacion con PAPS -
*Programa 24 horas,
Coorporacién Moviliza, Casa
Futuro y CAINF

Atencidn integral de
adolescentes de 10 a 19 afios
con trastorno mental bajo
controly consumo problematico
de alcohol y drogas

Poblacion bajo control por trastorno
mental de 10 a 19 afios (afio vigente) /
Poblacion inscrita validada de 10 a 19
afios x 22% de prevalencia

Brindar de Atencién
Integral de trastornos
mentales en poblacion 10
a 24 afios

Mantener el nimero de
casos de personas
presentados en
consultoria de Salud
Mental respecto al afio
anterior

Coordinacion con CESAM

Brindar atencidn integral y
oportuna a personas de 10 a 24
aflos con problemas o
trastornos mentales y consumo
problematico de alcohol y
drogas a poblacion de 10 a 24
afos

(N2 de casos presentados en
consultoria de salud mental (afio
vigente) / N° de personas ingresados
por diagndstico de trastornos
mentales (afio vigente)(MENOS) N2 de
casos presentados en consultoria de
salud mental (afio anterior) / N° de
personas ingresados por diagndstico
de trastornos mentales (afio
anterior))* 100
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Mejorar la atencién de
personas que vivan o
hayan vivido violencia de
género de poblacién de
adolescentes y jovenes de
10 a 24 afios

Aumentar los ingresos
de adolescentes y
jovenes a atencion
integral por violencia de
género en relacion al
afio anterior

Derivacioén a Consulta Social
por parte del equipo de salud,
para intervencidn con victimas
o adulto responsable, para su
empoderamiento y vinculacion
con redes de apoyo.

Mejorar la atencion de personas
victimas de violencia de género
en poblacion de adolescentes y
jovenes de 10 a 24 afios

(N2 de adolescentes y jévenes de 10 a
24 afios ingresadas a atencion integral
por violencia de género (afio vigente)
(MENOS) N2 de adolescentes y
jovenes de 10 a 24 afios ingresadas a
atencion integral por violencia de
género (afio anterior)/ N2
deadolescentes y jévenes de 10 a 24
afios ingresadas a atencidn integral por
violencia de género (afio
anterior))*100

Mejorar la calidad de la
atencién de salud mental
en poblacién de 10 a 24
afios

Concentracién entre 6
y 12 de controles.

Agendas protegidas, se crea
hora de atencién de evaluacion
de estado de animo con medico
(EVALA)

Brindar atencidn integral y
oportuna a personas con
problemas o trastornos
mentales y consumo
problematico de alcohol y
drogas con enfasis en la
intervencién grupal en
adolescentes y jovenes de 10 a
24 afios

((N° de controles de Salud Mental
totales realizados (afio vigente) / N°
de personas bajo control en el
programa por trastornos mentales
(afio vigente) )

Aumentar la cobertura de
pacientes con asma
bronquial de 10 a 24 afios
en la atencién primaria de
salud

Cobertura de un
16,64% en relacion a la
prevalencia en
poblacion 10 a 24 afios
con ASMA

Capacitacion continua del
equipo de Salud en la pesquisa
y derivacion

*Asignar hora inmediata al
paciente que sea derivado al
Programa.

*Frente a examenes
respiratorios alterados hora
inmediata.

(Poblacién adolescente y jovenes de
10 a 24 afios bajo control (afio
vigente) / Poblacién adolescentes y
jovenes bajo control de 10 a 24 afios
(afio anterior))* 100

Avanzar en la deteccién de
necesidades de la
poblacién adolescente con
capacidades especiales
(discapacitados)

Incrementar la
poblacién adolescente
en situacion de
discapacidad que
participan en
programas de
rehabilitacion en
relacién al afio anterior.

Derivacion a Consulta Social
para vinculacién a redes de
apoyo gubernamental y
comunal( dpto- de discpacidad,
COMPIN, accidn social, registro
nacional de discpacidad)

Identificar el nUmero de
adolescentes (10 a 19 afios)
insertos en programas de
rehabilitacion

(N2 de adolescentes de 10 a 19 afios
en situacién de discapacidad que
participan en programas de
rehabilitacion / N2 de adolescentes de
10 a 19 afios en situacidn de
discapacidad inscritos en el centro de
salud )*100
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Cuidados de la salud de la poblacion adulta

NIVEL Objetivos Metas Estrategias Actividades Indicadores
) ... |(Nede consejerias breves antitabaco
40% de ingresos y *Entrega de guia anticipatoria ( , ) , N
o % o . L realizadas a usuarios entre 25y 64 afios /
consultas respiratorios Capacitacion continua a y consejeria breve durante la )
o, ) , (N@ total de ingresos agudos entre 25y 64
con consejeria breve profesionales que atienden consulta. . , N
Lo ., , . , afios (MAS) N@ consultas de morbilidad
Fomentar la disminucidn y cesacidn del |antitabaco consultas respiratorias *Talleres Grupales Antitabaco| .~ .
P respiratoria entre 25 y 64 afios * 100
consumo de tabaco. Derivacion oportuna a sala ERA X —
) Realizar consejerias breves . _
50% de ingresos gestantes |*Mantener gufas en los box de , , (N2 de consejerias breves antitabaco
, , antitabaco en ingresos de ,
atratamiento atencion . realizadas a gestantes / (N@ total de
. gestantes a tratameinto , L .
odontoldgico. o ingresos odontoldgicos gestantes * 100
odontoldgico.
PROMOCION

Aumentar el nimero de gestantes con
educacion respecto a la preparacion
para el partoy la crianza

Mantener o aumentar lo
realizado el afio anterior.

*Horario flexible para talleres,
diurno y vespertino via meet
*Confirmar a usuaria hora y dia de
taller a través de contacto
telefdnico o correo electrénico

Talleres de 4 sesiones para
gestantes (segin Manual de
Talleres Prenatales en APS)

(N2 de gestantes que ingresan a educacion
grupal sesiones de educacion prenatal /
N2 total gestantes que ingresan a control
prenatal)* 100

Promocion de la salud mental en
poblacion adulta de 25 a 64 afios

Aumentar el niimero de
actividades de educacion
grupal respecto al afio
anterior

Educacion grupal

Realizacion de actividades
promocion de estilos de vida
saludable a poblacion adulta
de 25 a 64 afios

(N2 de actividades realizados (afio vigente)
(MENOS) N¢ de talleres realizados (afio
anterior) / N@ de talleres realizados (afio
anterior))*100
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PREVENCION

Vigilar el aumento de peso durante la
gestacion, en gestantes adultas con
malnutricién por exceso.

Realizar talleres educativos
mensuales

*Coordinacion efectiva con el
equipo para derivacién oportuna
*Rescates por sector

Consulta nutricional de
gestantes con malnutricion
por exceso.

(N2 de gestantes adultas bajo control con
malnutricidn por exceso, con consulta
nutricional/ N2 total de gestantes adultas
bajo control con malnutricién por exceso)*
100

Pesquisar y derivar oportunamente a
gestantes que presentan factores de
riesgo desde el nivel primario de
atencion

25% gestastes con riesgo,
se propone aumentar o
mantener lo alcanzado el
afio anterior.

Mejorar registros por grupo
etareo

Control prenatal

(Numero de gestantes adultas bajo
control Prenatal con Test pesquisa de
Streptococo Grupo B /NUmero de
gestantes adultas bajo control Prenatal )

Aumentar el ingreso a control de
regulacién de fertilidad de personas
con vida sexual activa que padecen
enfermedad cardiovascular (DM-HTA)

Aumentar o mantener en
3%

*Coordinacién con encargada
PSCV para derivaciones

* Educacién por matrona a
médicos

*Derivacion a control
matrona en controles CV.
*capsula en reunion médica
sobre derivacion de estos
pacientes

(N total de poblacion de 25 a 49 afios
bajo control de regulacidn de fertilidad
que padecen enfermedad cardiovascular
(DM-HTA)(afio vigente) (MENOS) (N2 total
de poblacién de 25 a 49 afios bajo control
de regulacion de fertilidad que padecen
enfermedad cardiovascular (DM-HTA)
(afio anterior)/ N2 total de poblacién de 25
a 49 afios bajo control de regulacion de
fertilidad que padecen enfermedad
cardiovascular (DM-HTA)

(afio anterior)) *100

Aumentar el ingreso a control de
regulacién de fertilidad de mujeres
viviendo con VIH.

aumentar o mantener lo
alcanzado el afio anterior.

*Mejorar registros de casos
diagnosticados

* Rescate de pacientes por parte
de encargada de programa VIH

Control de regulacion de
fertilidad

(N2 total de poblaciéon mujeres viviendo
con VIH de 25 a 49 afios bajo control de
regulacion de fertilidad /mujeres viviendo
con VIH de 25 a 49 afios inscritas *100

Detectar en forma oportuna
condiciones prevenibles o controlables
que causan morbimortalidad a través
del Examen de Medicina Preventivo del
Adulto (EMPA) en personas de 25 a 64
afios.

Cobertura de EMPA en la
poblacién inscrita validada
hombres de 20 a 64 afios
20%

*Mantener médulo en sala de
espera para realizacion de empa
durante todo el afio
*Continuidad de la derivacion
desde diferentes unidades del
CESFAM

*Incorporar en la induccion de
Médicos nuevos como realizar
EMPA

*Derivacion a programa VS
*Todo paciente nuevo inscrito de
20 a 64 afios, enviar a EMPA

Realizar Examen de Medicina
Preventiva del Adulto
aplicando formulario
correspondiente

(N2 de EMPA realizados a poblacién adulta
inscrita validada segun edad y género
/Poblacién Total adulta inscrita
validada)*100
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Detectar y derivar al equipo psicosocial
a las gestantes con riesgo psicosocial

100% de ingresos

mantener aplicacion de EPSAy
derivacion oportuna

Aplicar pauta EPSA en todos
los ingreso de embarazo.

(N@ de gestantes adultas con riesgo
psicosocial son derivadas al equipo
psicosocial / N@ total de gestantes adultas
con riesgo psicosocial* 100

Realizar el control de salud integral de
puerperio a la madre y control de salud
al recién nacido dentro de los 10 dias
de vida.

70% de inscritos validados

*Solicitud de cita a control via
telefonica

*Rescates de acuerdo a ndmina de

egresos maternidad

Primer control de salud de la
puérpera y su recién nacido
dentro de los 10 dias de vida.

(Ne de controles de salud integral a
puérperas y recién nacido dentro de los 10
dias de vida / N2 total de ingresos de RN )*
100

Detectar gestantes con sintomas de
depresion, seglin Pauta de Edimburgo

Aumentar la deteccion de Depresion a

Aplicar Pauta de Edimburgo a
todas las gestantes en el
ingreso o 2° control prenatal.

(N@ de gestantes adultas que se aplico
Pauta de Edimburgo en el ingreso 0 2°
control prenatal / N2 total de ingresos de
mujeres adultas a control prenatal)* 100

Aplicar a las madres a los 2
meses postparto la Pauta

(N@ de madres adultas con Pauta de
Edimburgo aplicada a los 2 meses

100% de pacientes bajo |mantener aplicacion de Edimburgo| . ) postparto/N2 total de mujeres adultas con
los 2 meses Postparto - Edimburgo aplicado por o
control y derivacion oportuna antecedente de parto en los Ultimos 2
enfermera
meses y en control de RF)*100
Aplicar alas madres alos 6 | (N2 de madres adultas con escala aplicada
Aumentar la deteccion de Depresion a meses postparto la Pauta alos 6 meses de posparto / N@ total
los 6 meses Postparto Edimburgo aplicado por controles a mujeres adultas realizados a
enfermera los 6 meses posparto en RF x 100
. Numero de gestantes adultas migrantes
Aumentar porcentaje gestantes .
. . . . que ingresan antes de las 14 semanas de
migrantes adultas que ingresan antes 85% de pacientes bajo ) ) ,
Agenda protegida para ingresos  [Control prenatal embarazo a Control prenatal/Ntmero total
de las 14 semanas de embarazo a control

Control prenatal

de gestantes adultas migrantes en Control
prenatal*100
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Entregar orientacion e informacion
clara, completa y oportuna, que
permita a las personas adultas para
tomar sus propias decisiones en salud
sexual y reproductiva (planificacion
familiar, métodos anticonceptivos y
sexualidad

Aumentar el ingreso a control de
regulacion de fertilidad de personas
con vida sexual activa.

Aumentar en 5%

Aumentar el ingreso a control de
regulacion de fertilidad de personas
migrantes con vida sexual activa.

aumentar o mantener lo
alcanzado el afio anterior.

*Mejorar registros
*Horario de atencion flexible

Consejeria en salud sexual y
reproductiva

(N2 de personas de 25 a 49 afios que
reciben consejeria en salud sexual y
reproductiva (afio vigente) (MENOS) N2 de
personas de 25 a 49 afios que reciben
consejeria en salud sexual y reproductiva
(afio anterior/ N2 de personas de 25 a 49
afios que reciben consejeria en salud
sexual y reproductiva (afio anterior))*100

Control de regulacion de
fertilidad

(N2 total de poblacion de 25 a 49 afios
bajo control de regulacién de fertilidad
(afio vigente) (MENOS) (N2 total de
poblacion de 25 a 49 afios bajo control de
regulacion de fertilidad (afio anterior)/ N2
total de poblacion de 25 a 49 afios bajo
control de regulacion de fertilidad (afio
anterior)) ¥*100

Control de regulacion de
fertilidad

(N2 total de poblacion migrante de 25 a 49
aflos bajo control de regulacion de
fertilidad (afio vigente) (MENOS) (N2 total
de poblacién migrante de 25 a 49 afios
bajo control de regulacion de fertilidad
(afio anterior)/ N2 total de poblacidn
migrante de 25 a 49 afios bajo control de
regulacion de fertilidad (afio anterior))
*100

185




Evaluacion integral de la mujer adulta
que ha presentado un aborto u otras
pérdidas reproductivas.

100% de consultantes

Poli de choque diario para
atencion espontanea

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 e ingresar a
Regulacion de Fertilidad

(N2 de mujeres que acceden a control de
salud postaborto u otras pérdidas
reproductivas/N2 total de mujeres post
aborto u otras pérdidas reproductivas
referidas desde el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia) *100

Atencidn integral de salud ginecoldgica
durante el curso de vida.

Aumentar el 5%

*Horario de atencion flexible .
*Derivacion por parte del equipo
de salud

Control preventivo de salud
integral ginecoldgica.

(N2 de mujeres adultas en control
ginecoldgico preventivo /N2 total de
mujeres adultas inscritas y validadas
)*100

Disminuir las muertes de mujeres por
cancer de mama.

Alcanzar al menos 50%

*Mantener convenio de
resolutividad para examen de Mx
*Reforzar informacion e
indicaciones al equipo

Solicitar mamografia a
mujeres de 50 a 64 afios

(N2 de mujeres de 50 a 64 afios con
mamografia vigente en los ultimos 3
afios/ N2 de mujeres de 50 a 64 afios
inscritas validadas)* 100

Disminuir las muertes por cancer de
cuello uterino.

47.5%

*Toma de PAP espontaneo a diario
*Citacion a dias programados para
toma de PAP

*Derivacion a PAP a toda paciente
nueva desde inscripcion

* Recordatorio de derivacién a
PAP individualizado en las agendas
diarias *Horario
flexible

Realizar toma de PAP cada
tres afios a mujeres de 25 a
64 afios

(N2 de mujeres de 25 a 64 afios con PAP
vigente en los Ultimos 3 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, seglin Escala MRS al ingreso a
control por climaterio, segtin
Orientacion Técnica

100%

*Mejorar registros
*Reforzar importancia a equipo de
salud para derivacién oportuna

Control de salud integral de
la mujer adulta en etapa de
climaterio.

(N° de mujeres adultas en control de salud
integral en etapa de climaterio (afio
vigente) (MENOS) N° de mujeres 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

Aplicacion de la Escala MRS

(Menopause Rating Scale) en
el ingreso a control de salud

de climaterio

(N2 de mujeres adultas con aplicacién de
MRS en el ingreso a control/ N2 total de
mujeres adultas que ingresan a control de
climaterio*100

186




Asegurar la continuidad del tratamiento
a todo paciente egresado del hospital
con el diagndstico de ACV o IAM

El 100% de casos
notificados por hospitales
del SSMO o informados
por usuarios con control
dentro de 7 dias del alta.

Mejorar comunicacion con la
comunidad sobre importacia de
dar aviso a personal del CESFAM
sobre hospitalizacion y alta de los
pacientes inscritos

*Informar a comunidad en
reuniones territoriales y de
consejo.

*Realizar plan consensuado
en los casos notificados que
cumplen criterio de ingreso a
PDS. *Control
médico antes de los 7 dias

(N2 de pacientes egresados del hospital
con el diagndstico de IAM o ACV
controlados en el PSCV dentro de los 7dias
hébiles post-alta /N2 total de egresos
hospitalarios notificados de personas
adultas con ACV o IAM)* 100

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

100% de las personas
adultas 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 segun
etapa de la ERC en los Gltimos 12 meses /
N° total de adultos bajo control en PSCV
(hipertensos y/o diabéticos) al corte)* 100

Mejorar la calidad de atencidn de las
personas con diabetes de 25 a 64 afios
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

* Mejorar registros

Realizacién de fondo de ojo
con agendas diferidas a
pacientes adultos de 25 a 64
afos diabéticos en el PSCV

(N2 de personas de 25 a 64 afios
diabéticos bajo control en el PSCV con
examen de fondo de ojo vigente / (N2 total
de personas de 25 a 64 afios con diabetes
bajo control*100

Disminuir la incidencia de amputacién
de extremidades inferiores en pacientes
con diabetes.

81% de las personas de 25-
64 afios con diabetes bajo
control con evaluacién de
pie diabético, clasificacion
de riesgo y plan de manejo
si corresponde

*Mejorar derivacion de médicos a
enfermera

*Realizar rescates de inasistentes
a evaluacién desde atencién
podoldgica

*Mejorar rescates de inasistentes
a Evaluacion de Pie DM en cada
sector.

Evaluacién anual del riesgo de
ulceracion de los pies en la
persona de 25-64 afios con
diabetes y plan de manejo
segun el nivel de riesgo, de
acuerdo a las OT del MINSAL
vigente.

(N2 de personas con diabetes tipo 2 bajo
control en PSCV clasificados segun el
riesgo de ulceracién de los pies en los
ultimos 12 meses / N2 total de personas
con diabetes tipo 2 bajo control)*100

Aumentar el diagnéstico precoz de VIH
en personas de 25-64 afios por
demanda espontdnea y por morbilidad.

Aumentar en 10% el
examen de VIH en relacion
al afio anterior

*Realizar exdmenes de VDRLy VIH
juntos
*Disponibilidad TRVIH

Realizar examen de VIH en
personas de 25-64 afios que
lo requieran por demanda
espontanea y por morbilidad

(N2 total de exdmenes para VIH realizados
en consultantes por morbilidad de 25-64
afios (afio vigente) (MENOS) N2 de
examenes para VIH realizados por
morbilidad de 25-64 afios (afio
anterior)/N2 total de exdmenes para VIH
realizados por morbilidad de 25-64 afios,
( afio anterior))*100
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Aumentar el nimero de personas
adultas informadas sobre el ejercicio
de una sexualidad segura.

Aumentar en un 10% la
consejeria con respecto al
afo anterior.

*Mejorar registros
*Realizar consejeria en los
controles ginecoldgicos

Consejeria en Prevencion del
VIH/SIDA e ITS.

(N2 de consejerias en prevencion del
VIH/SIDA e ITS personas adultas por sexo
(afio vigente) (MENOS) N2 de consejerias
en prevencién del VIH SIDA e ITS en
personas adultas por sexo (afio anterior) /
N de consejerias en prevencion del
VIH/SIDA e ITS personas adultas por sexo
realizadas (afio anterior))*100

Identificar variables biopsicosociales
que pudieran contribuir a la mortalidad
por neumonia en domicilio

50% de auditorias
realizadas

*Educacion a la poblacion de los
factores de riesgo que puedan
producir neumonia.

*Ademads educar con respecto a la
importancia de la aplicacién de la
encuesta.

*Realizar auditoria en
domicilio a familiares de
fallecidos por neumonia en el
hogar.

*Rescate de familiares para
responder la encuesta para
lograr auditoria.

*Mantener registros de los
pacientes actualizados en FE.

(N2 de auditorias realizadas a casos de 25
a 64 anos que fallecen en su domicilio por
neumonia / N2 de casos de 25 a 64 afios
que fallecen en domicilio por
neumonia)*100

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

95 % de cobertura

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

85 % de cobertura

*Mantener campafias de
vacunacion intra y extra mural
* Mejorar coordinacién con el
equipo

Administracion de vacuna
Influenza a los adultos
enfermedades crénicas entre
los 25y 64 afios.

(N2 de adultos entre 25y 64 afos
portadores de enfermedades crénicas
vacunados con anti-influenza / Total de
adultos entre 25 y 64 afios portadores de
enfermedades crénicas ) ¥*100.

Administracion de vacuna
Influenza alas mujeres
adultas embarazadas
independiente de la edad
gestacional.

N° de gestantes de 25 y mas afos
vacunados con anti-influenza / Total
gestantes de 25) *100.

Administracion de vacuna
dTpa alas mujeres adultas
embarazadas con 28
semanas y mas de gestacion

N° mujeres adultas embarazadas con 28 y
mas semanas de embarazo vacunadas
con dTpa/ N° Total mujeres adultas
embarazadas de 28 y mas semanas de
gestacion) *100.

Entregar herramientas para la
promocién y prevencién de los
problemas de salud mental (Incluye
alcohol y drogas) y la violencia de
género en personas entre 25 y 64 afios
mediante educacion grupal y aplicacién
de instrumentos de deteccion

Alcanzar 10% cobertura

Derivacion a Consulta Social por
parte del equipo de salud, para
intervencion con victimas parasu
empoderamiento y vinculacion
con redes de apoyo.

1-Actividades promocionales
y preventivos de salud
mental (Incluye alcohol y
drogas) vy violencia de género
a nifios/as en personas entre
25y 64 afios.

2-Aplicaciéon de instrumentos
deteccién de trastornos
mentales y consumo de
sustancias (Edimburgo
2meses, AUDIT, ASSIST)

(N° de personas que asisten a actividades
+ N° personas con instrumento de
deteccion aplicado (afio vigente) )/
(Poblacién inscrita entre 25 y64 afios (afio
vigente)*100
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Mejorar la calidad de vida y la atencion
integral en personas con cancer, dolor,
y/o dependencia moderada y/o severa

Alo menos 2 visitas
domiciliarias mensuales a
personas con dependencia
moderada y/o severa

Derivacién con A.S. para evaluar
condicién socioecondmica, gestion
de apoyo asistencial y
coordinacién con redes.

Atender en forma integral a la
persona con cancer con
dependencia moderada y/o
severa, con dolor,
considerando las necesidades
biopsicosociales del paciente
y su familia

(N2 de visitas domiciliarias realizadas en
domicilio a personas con cancer, dolor y
dependencia moderada y/o severa/ N2 de
poblacién bajo control por dependencia
moderada y/o severa))*100

Entregar Terapia de Reemplazo
Hormonal (TRH) a mujeres en control
de climaterio, segun puntaje MRS

Aumentar 2%

Reforzar importancia a equipo de
salud para derivacion oportuna

Prescripcion de TRH a
mujeres en control de
climaterio, segun puntaje
MRS

(N2 de mujeres en control de climaterio
que reciben TRH, seglin puntaje
MRSmenos control afio anterior / N2 total
de mujeres que requieren TRH segun
escala MRS)* 100

Aumentar la cobertura de tratamiento
de hipertension en personas de 25 a 64
afios.

Lograr 43% cobertura
efectiva

*Continuar con estrategias
descritas para EMPA

*Educacion y control grupal
asincronica a pacientes que
ingresan a control PSCV con
énfasis en actividad fisica
*Continuar con 1 hora protegida
mensual por enfermera de cada
sector para realizacion de rescates
para el PSCV

*Cupos reservados para pacientes
rescatados

*Talleres de educacion grupal
asincronica a pacientes que
ingresan a control

*Realizar controles de
hipertensién en personas de
25-64 afos.

(N2 de personas hipertensas de 25 a 64
afios bajo control / N2 de personas
hipertensas de 25 a 64 afios estimados en
la poblacién inscrita validada segun
prevalencia) *¥100

Poblacién estimada segun estudio Fasce
2007 (15,7%)

Aumentar la cobertura de tratamiento
de diabetes en personas de 25-64 afios.

Lograr 35,8% de cobertura
efectiva

*Continuar con estrategias
descritas para EMPA

*Educacion y control grupal
asincronica 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

*Cupos reservados para pacientes
rescatados

*Talleres de educacion grupal
asincronica a pacientes que
ingresan a control

*Realizar controles de DM en
personas de 25-64 afios.

N2 de personas diabéticas de 25 a 64 afios
bajo control/N2 de personas diabéticas de
25-64 afios estimados en la poblacién
inscrita validada respecto afio anterior

Mejorar la atencién y derivacion de
gestantes que vivan o hayan vivido
violencia de género

Aumentar el porcentaje de
gestantes victimas de
violencia de género de 25
afios en adelante
detectadas en el EPsA
ingresadas al programa de
salud mental en relacién al
afio anterior.

Derivacién a Consulta Social por
parte del equipo de salud, para
intervencién con victimas para su
empoderamiento y vinculacién
con redes de apoyo.

Mejorar la atencién y
derivacion de gestantes
victimas de violencia de
género detectadas en el EPsA
en poblaciéon adulta de 25
afios en adelante.

(N° de gestantes victimas de violencia de
género de 25 afios en adelante que
ingresan al programa de salud mental (afio
vigente)/ N° de gestantes de 25 afios en
adelante con riesgo de violencia de género
detectadas en el EPsA)
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TRATAMIENTO

Mejorar la calidad de atencion en
poblacién con asma bronquial bajo
control.

Cobertura de un 16,64%
en relacion a la prevalencia
en poblacion mayor 20
afios con ASMA

*Capacitacion continua del equipo
de Salud en la pesquisa 'y
derivacion

*Asignar hora inmediata al
paciente que sea derivado al
Programa.

*Frente a examenes
respiratorios alterados hora
inmediata.

(Proporcion de poblacion bajo control
asmatica/EPOC controlada / Proporcién de
poblacién esperada asmatica/EPOC

mejorar el 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
HbAlc, LDLy presion
arterial, respecto al afio
anterior

* Educacién individual y control
grupal por teleconsulta a
pacientes que ingresan al control
PSCV.

* Gestion de agendas

* Abastecimiento adecuado de
farmacos * Controles de
adherencia a tratamiento con
Quimicofarmaceutico.

* Control crénico en horarios
protegidos en agendas
diferidas. * Programacion
de taller de ingreso por
Teleconsulta.

Personas diabéticas de 25 a 64 afios en
control PSCV que logran las metas de
HbA1lc, LDLy presion arterial. /Personas
diabeticos en control PSCV en relacién con
afio anterior

Mejorar la calidad de la atencién de
salud mental en poblacién adulta de 25
a 64 afios

Concentracion entre 6y
12 de controles.

Mejorar el acceso a tratamiento de
personas con alguno de los trastornos
mentales seleccionados de poblacion
adulta de 25 a 64 afios

Brindar cobertura de
tratamiento de trastornos
mentales al 17% de la
poblacién potencial con
trastornos mentales en
adultos (25 a 64 afios) del
22% de prevalencia

*Agenda con horario flexible
(atencion telematica)
*Coordinacién con el equipo

Brindar atencion integral y
oportuna a personas con
problemas o trastornos
mentales y consumo
problemético de alcohol y
drogas de poblacién adulta
de 25 a 64 afios

((N° de controles de Salud Mental totales
realizadas (afio vigente) / N° de personas
bajo control en el programa por
trastornos mentales (afio vigente) )

(Controles salud mental incluyen: Control
individual, intervencidn psicosocial grupal,
visita domiciliarias, consultorias y
consejerias individuales y familiares)

Brindar atencidn integral y
oportuna a poblacién adulta
de 25 a 64 afios con
problemas o trastornos
mentales y consumo
problematico de alcohol y
drogas

Poblacién bajo control por trastorno
mental en adultos de 25 a 64 afios (afio
vigente) / Poblacién adulta de 25 a 64
afios inscrita validada x prevalencia de
22%
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Mejorar la calidad de atencion en

Retomar Rehabilitacion
Pulmonar y lograr

*Pesquisa médica y kinesioldgica
durante el afio para evaluacion
médica preparticipativa.

Realizar programa de

(Poblacion de 40 a 64 afios bajo control
por EPOC con programa de rehabilitacion
pulmonar finalizado afio (afio vigente) /

poblacién cronica respiratoria bajo continuidad de éste ,a o i rehabilitacion pulmonar en B N i
. * Motivacion constante al paciente . Poblacion de 40 a 64 afios bajo control por
control. través del Ingreso de ] usuarios con EPOC. o
acientes EPOC por parte del Equipo ERA para EPOC con programa de rehabilitacion
P ' asegurar continuidad. pulmonar finalizado (afio anterior)) ¥100
Atencion Odontologica Educacion en Salud (N° total de pacientes ingresados de 60
Proteccidn y recuperacion de lasalud | Integral al 100% delos |Agenda con horario flexibleen  [Bucal,acytividades afios /N° total de adultos de 60 afios
buco dental del adulto pacientes de 60 afios que [horario diurno y vespertino ,preventivas ,recuperativas y |inscritos validados en el
solicitan atencion. de especialidad establecimiento)*100
Evaluacion Odontologica Educacion en Salud . . s
. ., . . . (N° total de pacientes diabéticos
Proteccion y recuperacion de lasalud | al50% de los pacientes |Agenda con horario flexibleen  [Bucal,acytividades

buco dental del adulto

diabéticos que solicitan
atencion .

horario diurno y vespertino

,preventivas ,recuperativas y
de especialidad

ingresados /N° total de adultos diabéticos
bajo control en el establecimiento)*100

Brindar atencion integral a personas
con multimorbilidad

Mantener controles de
pacientes con
multimorbilidad acorde al
bajo control

Mantener agendas con
rendimientos segun estratificacion
acorde a la multimorbilidad

Realizar control integral por
profesional segun
estratificacion de la
multimorbilidad en personas
con enfermedades cronicas
no transmisibles

(N° de pacientes atendidos con
redimientos segun estratificacion acorde a
la multimorbilidad/ N° total de paciente
bajo control del PSCV)x100
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Cuidados de la salud de la poblacién adulta mayor (mayores de 65 afios)

NIVEL

Objetivos

Metas

Estrategias

Actividades

Indicadores

PROMOCION

Fomentar la disminucién y
cesacion del consumo de
tabaco.

40% de ingresos y
consultas respiratorios
con consejeria breve
antitabaco

*Capacitacion continua a profesionales
que atienden consultas respiratorias
*Derivacion oportuna a sala ERA
*Mantener guias en los box de atencidn

Entrega de guia anticipatoriay
consejeria breve durante la
consulta

(N2 de consejerias breves antitabaco
realizadas a usuarios de 65 y mas
afios / (N9 total de ingresos agudos a
usuarios de 65 y mas afios (MAS) N2
consultas de morbilidad a usuarios de
65 y mas afios (MAS) Consultas de
atenciones agudas a usuarios de 65y
mas afos))* 100

PREVENCION

Prevenir los sindromes
geriatricos, Pesquisar
Patologias Agudas,
Crdnicas y Maltrato en las
personas de 65 afios y
mas y aconsejar sobre el
envejecimiento
saludable/activo en los
controles de salud
(EMPAM)

Cobertura de 34.26% de
EMPAM vigente

*Continuidad de la derivacion desde
diferentes unidades del CESFAM
*Horario protegido para nuevos inscritos
*Derivacion a Consulta Social por parte
del equipo de salud, para intervencién
con victimas de VIF o adulto
responsable, para su empoderamiento
y/o vinculacién con redes de apoyo (
SENAMA, Dtpo. Del A.M.,, Fiscalia,
Corpor. De Asistencia Judicial de Las
Condes)

Realizar Examen de Medicina
Preventiva del Adulto Mayor
aplicando formulario
correspondiente

N¢ de personas de 65 afios y mas bajo
Control de Salud con EMPAM
vigente/N¢ de personas de 65 afios
inscritos validados* 100

Prevenir dependencia en
personas de 65 afios y
mas autovalente con
riesgo y/o riesgo de
dependencia detectado en
el control de Salud
(EMPAM)

34.26% con control de
seguimiento realizado

Mantener horas protegidas para
segumiento de EMPAM

*registrar en carnet de paciente fecha de
seguimiento de EMPAM

*Establecer trabajo en Red para difusion
y ejecucién de examenes preventivos de
salud Programados.

Realizar control de seguimiento
con EFAM a personas de 65 afios y
mas autovalentes con riesgo y con
riesgo de dependencia dentro de
los primeros 6 meses realizado
control de Salud (EMPAM).

(N2 de personas de 65 afios y mas con
riesgo y/o riesgo de dependencia con
control de seguimiento con EFAM
efectuado con anterioridad a los 6
meses de realizado el control de Salud
(EMPAM)/ N2 de personas de 65 afios
y mas autovalentes con riesgo y/o
riesgo de dependencia con Control de
Salud (EMPAM) vigente))* 100

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
vacunacién alcanzada el
afio anterior, en usuarios
de 65 afios segun
poblacidn inscrita y
validada

Aumentar cobertura de
vacuna Influenza, en
usuarios de 65 afos y mas
inscritos y validados.

95 % de cobertura

Mantener campanas de vacunacién intra
y extra mural

Administrar una dosis de vacuna
AntiNeumocdcica, a los usuarios
de 65 afos de edad segun
poblacién inscrita y validada

(N2 de personas de 65 afios que
reciben una dosis de vacuna
AntiNeumocécica /N2 Total de
personas de 65 afios inscritos y
validados)*100

Administrar una dosis de vacuna
Anti-influenza, a los usuarios de
65 afios y mas de edad inscrita 'y
validada.

(N2 de personas de 65 afios
vacunadas con una dosis de vacuna
Anti-influenza/N@ Total de personas
de 65 afios y mas inscritos y
validados)*100
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Aumentar la cobertura de
las personas de 70 afios y
mas que retiran PACAM.

Aumentar en 10% la
cobertura respecto al
afio anterior de personas
de 70 afios y mas que
reciben PACAM.

*Educacion y degustaciones dando a
conocer beneficios de programa, cada 6
meses. *Preparacion e impresion de
material educativo con requisitos de
ingreso y beneficios nutricionales de
este.

*Crear capsula informativa

*Entrega de material educativo en
consultas individuales, en bodega
de alimentos y en OIRS

*Difusion de capsula a través de
circuito de TV y RRSS

(Proporcion de personas bajo control
=70 afios que reciben PACAM (afio
vigente)(MENOS) proporcion de
personas bajo control > de 70 afios
que reciben PACAM (afio anterior))

Mejorar la deteccion de la
enfermedad renal crénica
(ERC) en las personas
hipertensas o diabéticas
(de alto riesgo) de 65y
mas afios bajo control en
PSCV.

70% de las personas
adultas mayores
diabéticas o hipertensas
bajo control, clasificadas

*Mejorar registro de de clasificacion de
ERC en Ficha

*Mejorar el registro de examenes en
ficha

Etapificar funcién renal en base a
creatinina plasmatica

(N2 de adultos mayores hipertensos
y/o diabéticos bajo control, en PSCV,
clasificadas segtin etapa de la ERCen
los dltimos 12 meses / N° total de
adultos bajo control en PSCV
(hipertensos y/o diabéticos) al corte)*
100

Prevenir la progresion de
la enfermedad renal
crénica en personas

diabéticas de 65 y més
afios en PSCV que
presentan Albuminuria
moderada o severa (RAC
>30mg/g) o ERC etapa 3b-
5 (VFG estimada < 45
mL/min/1.73m2 )

70% de las personas
diabética de 65 y mas
afios bajo control en
PSCV que presentan
Albuminuria moderada
o severa (RAC =30mg/g)
o ERC etapa 3b-5en
tratamiento con IECA o
ARA 1.

*mejorar clasificacion y registro de
pacientes con ERC

*Reforzar lineamientos clinicos a
médicos en reunion virtual

Optimizar el tratamiento
farmacologico de los pacientes de
65 o mas afios con albuminuria
moderada o severa o ERC etapa 3b
5en el PSCV.

(N° de personas de 65 afios y mas
diabéticos bajo control en PSCV con
albuminuria moderada o severa o ERC
etapa 3b-5 y tratamiento con IECA o
ARA Il los dltimos 12 meses / N° de
personas de 65 afios y mas diabéticos
bajo control en PSCV con Albuminuria
moderada o severa (RAC =30mg/g) o
ERC etapa 3b-5 al corte)* 100

Atencion integral de salud
ginecoldgica en mujeres
de 65 afios y mas

Aumentar el 5%

Mejorar coordinacion con equipo para
derivacion anual

Control preventivo de salud
integral ginecoldgica.

(N2 de mujeres adultas mayores con
control ginecolégico preventivo anual
/N2 total de mujeres adultas mayores
inscritas y validadas )*100

Disminuir las muertes de
mujeres adultas mayores
por cancer de mama.

Alcanzar al menos 50%

*Mantener convenio de resolutividad
para examen de Mx

*Reforzar informacién e indicaciones al
equipo

Solicitar mamografia a mujeres de
65 a 69 afios

(N2 de mujeres de 65 a 69 afios con
mamografia vigente en los dltimos 3
afios/ N2 de mujeres de 65 a 69 afios
inscritas validadas)* 100
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Mejorar la calidad de vida
y la atencién integral en
personas adultas mayores
con céancer, dolor,
dependencia moderada
y/o severa

Alo menos 2 visitas
domiciliarias mensuales

Derivacion con A.S. para evaluar
condicion socioecondmica, gestion de
apoyo asistencial y coordinacién con
redes.

Realizar visita domiciliaria ala
persona adulta mayores con
cancer con dependencia
moderada y/o severa, con dolor,
considerando las necesidades
biopsicosociales del paciente y su
familia

(N2 de visitas domiciliarias realizadas
en domicilio a personas adultas
mayores con problemas oncoldgicos,
dolor y dependencia moderada y/o
severa/ N2 de poblacién adulta mayor
bajo control por dependencia
moderada y/o severa))*100

Asegurar la continuidad
del tratamiento a todo
paciente egresado del

hospital con el diagnéstico
de ACV o IAM

El 100% de casos
notificados por
hospitales del SSMO o
informados por usuarios
con control dentro de 7
dias del alta.

Mejorar comunicacién con la comunidad
sobre importacia de dar aviso a personal
del CESFAM sobre hospitalizacion y alta
de los pacientes inscritos.

*Informar a comunidad en
reuniones territoriales y de
consejo. *Realizar plan
consensuado en los casos
notificados que cumplen criterio
deingreso a PDS.

*Control médico antes de los 7
dias post alta.

(N2 de pacientes egresados del
hospital con el diagndstico de IAM o
ACV controlados en el PSCV dentro de
los 7dias habiles post-alta /N2 total
de egresos hospitalarios notificados
de personas adultas mayores con ACV
o |AM)* 100

Facilitar el examen para el
diagnostico de VIH en las
personas de 65 afios y
mas, que consultan por
morbilidad o que lo
soliciten espontaneamente

Incrementar en un 5% el
examen de VIH

*Realizar exdmenes de VDRLy VIH juntos
*Disponibilidad TRVIH

Realizar examen VIH a personas
de 65 afios y mas que lo requiera
o por morbilidad

(N2 total de examenes para VIH
realizados en consultantes por
morbilidad de 65 afios y mas (afio
vigente) (MENOS) Ne total de
examenes para VIH realizados en
consultantes por morbilidad de 65
afios y mas (afio anterior)/N2 total de
examenes para VIH realizados en
consultantes por morbilidad de 65
afios y mas, ( afo anterior))*100

Aumentar el numero de
personas de 65 afios y
mas informadas sobre

prevencion del
VIH/SIDA/ITS.

30% de personas de 65
afios y mds, reciben
consejeria sobre
prevencion del VIH/SIDA
elTS.

*Mejorar registros
*Realizar consejeria en los controles
ginecoldgicos

Entrega de consejeria de
prevencién del VIH/SIDA e ITS en
control con o sin entrega de
preservativos.

(N9 total de personas mayores de 65
afios que reciben consejeria para la
prevencién del VIH/SIDA e ITS / N2
total de personas de 65 afios y mds
bajo control)*100

Mejorar y/o mantener la
condicién funcional de los
AM clasificados como
Autovalentes,
Autovalentes con riesgo y
en riesgo de Dependencia.

50 % de los AM
egresados del programa
mantengan o mejoren su

condicion funcional.

continuar con derivacion de estos
pacientes programa mas AM-Fomentar
la asistencia por via Zoom de acuerdo a la
disponibilidad del usuario

Aplicacién de Instrumento HAQ-8
alingreso y egreso del programa.

(N2 de adultos mayores egresados del
programa que mantienen o mejorar
su condicion funcional / N2 de total de
adultos mayores ingresados al
programa )*100
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Promover el
envejecimiento activo y
autocuidado en las
personas de 65 afios y

Que al menos el 12 % de
los adultos mayores
autovalentes en control
en el centro de salud,
ingresen al Programa

*continuar con derivacion de estos
pacientes programa mas AM
*Fomentar la asistencia a diferentes
grupos de AM en lacomuna por via
Zoom de acuerdo a la disponibilidad del
usuario.

*Fomentar los Factores protectores

Derivacion a Programas Mas
posterior a aplicacion de EMPAM
que arroje clasificacion
autovalentes, autovalente en

N2 de personas de 65 afios y mas
ingresadas al programa con condicién
autovalente + autovalente con riesgo
+en riesgo de dependencia/
poblacién AM en control con
condicién autovalente + autovalente

mas. Mas Adultos Mayores X . 3 . . riesgo y en riesgo de dependencia. R X
Autovalentes psicosociales a través de vinculacién con con riesgo + riesgo de
redes de apoyo y promocion de dependencia)*100
actividades comunitarias via Zoom.
Elaboracién y ejecucion
Promover el de un diagndstico Fomentar la participacion de los AM que |[Planificar y ejecutar diagndstico

envejecimiento activo y
autocuidado en las
personas de 65 afios y
mas.

participativo en
autocuidado y estilos de
vida saludables, para la
planificacion de una
capacitacion de lideres
comunitarios.

asisten a talleres MAS por via Zoom de
acuerdo a la dispoibilidad del usuario o
presencial segun situacion
epidemiologica del pais.

participativo con lideres de las
agrupaciones participantes de los
talleres del Mas Adultos Mayores
Autovalentes.

Dicotémico SI/NO

1-Aumentar las personas
con Factores Protectores
para la salud
2-Disminuir la violencia de
género a lo largo del ciclo
de vida

Alcanzar 10% cobertura

Derivacion a Consulta Social por parte del
equipo de salud, para intervencion con
victimas de VIF o adulto responsable,
para su empoderamiento y/o vinculacion
con redes de apoyo ( SENAMA, Dtpo. Del
A.M., Fiscalia, Corpor. De Asistencia
Judicial de Las Condes)

Entregar herramientas para la
promocién y prevencion de los
problemas de salud mental
(Incluye alcohol y drogas) y la
violencia de género en personas
mayores de 64 afios mediante
educacion grupal

(N° de personas que asisten a
actividades + N° personas con
instrumento de deteccion aplicado
(afio vigente) )/ (Poblacidn inscrita
mayor de 64 afios (afio vigente)*100
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TRATAMIENTO

Aumentar la cobertura de
tratamiento de
hipertensién en personas
de 65 aflos y mas.

Lograr 43% cobertura
efectiva

*Continuar con estrategias descritas para
EMPAM *Educacion y
control presencial de acuerdo a situacion
epidemiologica o por via Zoom segun
disponibilidad del usuario a pacientes
queingresana PSCV

*Continuar con 1 hora protegida
mensual por enfermera de cada sector
para realizacion de rescates para el PSCV
*Cupos reservados para pacientes
rescatados

*Talleres de educacion grupal via
Zoom a pacientes que ingresan a
control *Realizar
controles de hipertension en
personas de 65 y mas afos.

(N2 de personas hipertensas de 65
afios y mas bajo control / N2 de
personas hipertensas de 65 afios y
mas estimados en la poblacién inscrita
validada segun prevalencia) *100

Aumentar la
compensacion de HTA en
personas de 65 afios y
mas.

Mantener proporcion
sobre 85% de
hipertensos de 65 afios y
mas bajo control con
presion arterial <140/90
mmhg en personas de
65 a 79 afios y presion
arterial < 150/90 mmhg
en personas de 80 y mas
afios

*Mejorar registro en tarjeton de
seguimientos de los paciente PSCV con
ultimo control cardiovascular
*Derivacion oportuna con QF para
control individualizado

*Educacion grupal e individual via Zoom
o presencial segun situacion
epidemiologica del pais.

*Agendas protegidas

*Talleres de educacion grupal via
zoom a pacientes en control
*Realizar controles de
hipertension en personas de 65 y
mas afios reforzando educacion
individual de habitos y tto.

N° de hipertensos con presion arterial
<140/90 mmHg en personas de 65 a
79 afios y presion arterial <150/90
mmHg en personas de 80 y mas
afios/N° de hipertensos de 65 y mas
afios bajo control en PSCV

Aumentar la cobertura de
tratamiento de diabetes en
personas de 65 afios y
mas.

Lograr 35.8% de
cobertura efectiva

*Continuar con estrategias descritas para
EMPA

*Educacion y control grupal via Zoom o
presencial segun situacion
epidemiologica del pais 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
*Cupos reservados para pacientes
rescatados

*Talleres de educacion grupal via
Zoom o presencial a pacientes que
ingresan a control

*Realizar controles de DM en
personas de 65 y mas afios.

N2 de personas diabéticas de 65y
mas afios bajo control/N2 de
personas diabéticas de 65y mas afios
estimados en la poblacidn inscrita
validada respecto afio anterior
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Disminuir la incidencia de
amputacion de
extremidades inferiores en
pacientes con diabetes.

65% de las personas de
65 y mas afios con
diabetes bajo control
con evaluacion de pie
diabético, clasificacion
deriesgoy plan de
manejo si corresponde

*Mejorar derivacion de médicos a
enfermera

*Realizar rescates de inasistentes a
evaluacién desde atencién podoldgica
*Mejorar rescates de pacientes
inasistentes a evaluacion Pie DM en cada
sector.

Evaluacién anual del riesgo de
ulceracion de los pies en la
persona de 65 afios y mas con
diabetes y plan de manejo segun el
nivel de riesgo, de acuerdo a las
OT del MINSAL vigente.

(N2 de personas con diabetes tipo 2
bajo control en PSCV clasificados
segun el riesgo de ulceracion de los
pies en los Gltimos 12 meses / N2 total
de personas con diabetes tipo 2 bajo
control)*100

Disminuir la incidencia de
amputacion de
extremidades inferiores en
pacientes con diabetes.

100% reciben manejo
avanzado de heridas

*Agendas de curacion de pie DM para
atencién en CESFAM y domiciliaria por
enfermera.

*Mantener stock de insumos de acuerdo
a canasta de Pie DM.

Curacion avanzada de Pie
Diabetico de acuerdo orientacion
tecnica MINSAL

(N2 de personas de 65 afios y mas
diabéticos bajo control en el PSCV con
Ulceras activas de pie Diabetico
tratadas con manejo avanzado/ N2
total de personas de 65 afios y mas
diabéticos ingresados bajo control en
el PSCV en los ultimos 6 meses)*100.

Mejorar la calidad de
atencién de las personas
con diabetes de 65 afios y

mas 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

Realizacion de fondo de ojo con
agendas diferidas a pacientes
adultos mayores diabéticos en el
PScv

(N2 de personas demayores
diabéticos bajo control en el PSCV
con examen de fondo de ojo vigente /
(N2 total de personas mayores con
diabetes bajo control*100

Mejorar la calidad de
atencidén en poblacién con
asma bronquial bajo
control.

Cobertura de un 16,64%
enrelacionala
prevalencia en poblacion
mayor de 65 afios con
EPOC y ASMA

*Capacitacion continua del equipo de
Salud en la pesquiza y derivacién

*Asignar hora inmediata al
paciente que sea derivado al
Programa.

*Frente a examenes respiratorios
alterados hora inmediata.

(Proporcion de poblacion bajo control
asmatica/EPOC controlada /
Proporcién de poblacién esperada
asmatica/EPOC

Mejorar la calidad de
atencién en poblacién con
asma bronquial bajo
control.

Mantener al menos 70%
de la poblacion bajo
control asistente.

Educar individual a los pacientes de la
adherencia al tratamiento ,control y
estilos de vida saludables.

*Programa de rehabilitacion pulmonar.

*QOptimizar el tratamiento de
asmaticos de 65 y mas afios bajo
control en Programa ERA.
*Controles Kinesiologicos y
medicos.

*Espirometria anual,BK bianual.
*Uso de racional de farmacos.
*Rehabilitacion Pulmonar.Charlas
antitabaco

*Uso de farmacos para terapia
antitabaco..Deivacion al INT
(Programa Antitabaco)

Poblacién bajo control asma/EPOCde
65 y mas afios con controles al dia
*100 /Poblacion bajo control de 65 y
mas afios Asma/EPOC
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Mejorar la calidad de la
atencidn respiratoria en
usuarios de 65 afios y mas
que cursen con NAC de

Lograr atencion del
100% de los pacientes
con diagnostico NAC con
indicacion de KTR en

Esducacidn continua del equipo de salud
y derivacion .

Acceder a atencion kinésica dentro
de 24 horas segun derivacion
médica por NAC de manejo
ambulatorio en mayores de 65

(N2 de casos en personas de 65 afios
y mas con cierre de garantia de
tratamiento kinésico dentro de 24
horas de indicacion/N° de casos en
personas de 65 afios y mas con inicio

manejo ambulatorio. sala ERA afios. de garantia por tratamiento
kinésico)*100
Proteccién v recuperacion (N° total de consultas de morbilidad
de la salud Zuco dZntaI del 3.0% Agenda con horario flexible,Atencion Morbilidad Odontoldgica en odontdlogica en adultos mayor/N° de

adulto mayor

Odontoldgica a domicilio

adultos mayores

adultos mayores inscritos y validados
en el establecimiento)*100

Mejorar el acceso a
tratamiento de personas
con alguno de los
trastornos mentales
seleccionados de
poblacidn adulta mayor de
64 afios

Brindar cobertura de
tratamiento de
trastornos mentales al
17% de la poblacion
potencial

*Agenda con horario flexible (atencion
telematica )
*Coordinacién con el equipo

Brindar atencién integral y
oportuna apoblacién adulta mayor
de 64 afos con problemas o
trastornos mentales y consumo
problematico de alcohol y drogas

Poblacion bajo control por trastorno
mental de la poblacién adulta mayor
de 64 afios (afio vigente) / Poblacién
adulta mayor de 64 afios inscrita
validada x prevalencia de 22%

Brindar de Atencién
Integral de trastornos
mentales en poblacién

adulta mayor de 64 afios

Mantener el nimero de
casos presentados en
consultorias respecto al
afio anterior

Coordinaciéon con CESAM

Brindar atencion integral y
oportuna a personascon
problemas o trastornos mentales
y consumo problemdtico de
alcohol y drogas de poblacion
adulta mayor de 64 afios

(N2 de casos presentados en
consultoria de salud mental de
personas mayores de 64 afios (afio
vigente) / N° de personas mayores de
64 afios ingresados por diagndstico
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 afios ingresados por
diagndstico de trastornos mentales
(afio anterior))* 100 (poblacién adulta
mayor de 64 afios)
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Mejorar la calidad de la
atencién de salud mental
en poblacién adulta mayor
de 64 afios

Alcanzar un 10% de
cobertura

Mejorar la calidad de la
atencién de salud mental
en poblacién adulta mayor
de 64 afios

Concentracion entre 6y
12 de controles.

*Agenda con horario flexible (atencion
telematica )
*Coordinacion con el equipo

Brindar atencidn integral y
oportuna a personas con
problemas o trastornos mentales
y consumo problematico 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 (afio
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
atencién en poblacidn
crénica respiratoria bajo
control.

Retomar Rehabilitacion
Pulmonar vy lograr
continuidad de éste ,a
traves del Ingreso de
pacientes EPOC.

Pesquisa médica y kinesiologica durante
el afio para evaluacion médica
preparticipativa.Motivacion constante
por parte del Equipo ERA para asegurar
continuidad.

Realizar programa de
rehabilitacion pulmonar en
usuarios con EPOC.

N° de pacientes de 65 y mas afios
bajo control por EPOC con programa
de rehabilitacion 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
segun estratificacion acorde a la
multimorbilidad

Realizar control integral por
profesional segun estratificacion
de la multimorbilidad en personas
con enfermedades crénicas no
transmisibles

(N° de pacientes atendidos con
redimientos segun estratificacion
acorde a la multimorbilidad/ N° total
de paciente bajo control del
PSCV)x100
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Promocion de Salud

NIVEL Objetivos Metas Estrategias Actividades Indicadores
Continuidad programa de autocuidado y
hienestar con sentido tanto para funcionarios . ;
Fortalecer los entornos Instalacion y mejoramiento de lainfraestrutura , , p. . (N¢ de actividades programadas /N
como usuarios (musica de activacion y o
saludables en CESFAM (laboral y comunal) L , actividades programadas)*100
relajacion en espacios comunesy
aromatizacion)
Contuinidad de programa de autocuidadoy
bienestar con sentido tanto para funcionarios
Fortalecer los entornos . . €omo usuarios (masajes para funcionarios, . \
, , Intervenciones en el lugar de trabajo y Ny ,( J, P ) (N@ de actividades programadas /N
saludable y estilos de vida (que _ celebracion aniversario CESFAM, Dia de la . .
comunidad (laboral y comunal) o g actividades programadas)*100
_ , conducen ala salud) atencion Primaria, Efemérides, Cosechando
Mejoraras accones de Salud y medicina complementaria
PROMOCION Promocidn de Salud en ! P '

Comunas

ECOCESFAM)

100% eventos de alimentacion
saludable - Actividad Fisica,
corporalidad y Movimiento

Eventos, encuentros a traves de distintas
modalidades online

Campafias educativas en salas de esperay
otras dependencias, presencial y/o através de
circuito cerrado de television y medios
digitales (RRSS); Tales como, dia de
alimentacion, semana de Lactancia, celebracion
efemérides, taller de huerto, entre otros)

(N2 de actividades de alimentacion
saludable realizados/N° actividades de
alimentacion saludable
programados)*100

Fomentar Participacion Social
y ciudadana

Educacidn y capacitacién comunitaria

Se programara de acuerdo a resultado de
Diagndstico participativo que se encuentraen
proceso dentro del mes de Nov - 2021,

(NQ de actividades programadas /N’
actividades programadas)*100
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Prevencion y tratamiento de la tuberculosis

NIVEL

Objetivos

Metas

Estrategias

Actividades

Indicadores

PREVENCION

Mantener o disminuir la
incidenciay prevalencia de la
enfermedad

Lograrindice de pesquisa >=
30/1000 consultas de > de 15
afios

Indicacion de BK a pacientes con tos productiva
mayor de 15 dias de duracion o pacientes con
signos sugerentes de contagio TBC

Coordinacidn con TENS de sala TBC para toma de
baciloscopia a todo sintomatico respiratorio >15
afios, por parte de todo el equipo

Mantener formularios de solicitud en todas las
unidades

*Bk espontaneo a todo paciente sintomatico
respiratorio contos productiva mayor de 15 dias
de duracion o pacientes con signos
sugerentesde contagio TBC.
*GENEXPERT a pacientes por grupo de riesgo
(pacientes diabéticos ,adultos mayores ,VIH
etc)

Baciloscopia cada 6 meses a pacientes en control
sala ERA en consulta espontéanea cualquier
unidad

Seguimiento y registro de baciloscopia a
pacientes en control sala ERA

N° de BK a >15 afios*100/N°de consultas >15
afios

Prevenir que los contactos < de
15 afios se infecten con
tuberculosis o que desarrollen
la enfermedad

100% de los menores de 15 afios
completen esquema de
quimiprofilaxis indicado por
especialista

Realizar estudio de contacto de caso indice de
manera precoz

Estudio de contactos de caso indice

Derivar a usuario menor de 15 afios
oportunamente a evaluacion por especialista

Derivacidn a Hospital Luis Calvo Mackenna para
evaluacién

Supervisar tratatamiento indicado, con
autoadministracién o DOTS segun indicacion de
especialista

Gestion eficaz de stock de medicamentos
antituberculosos

N2 de contactos < de 15 afios que completan
quimioprofilaxis/N° de contactos con
indicacion de quimioprofilaxis *100

TRATAMIENTO

Lograr un 90 % de altas en las
cohortes de Tratamiento

En el 100% de los pacientes se
aplicara el score de riesgo de
abandono y se tomaran
medidas segun resultado

Coordinacidn con equipo psicosocial en relacion
a estrategias para prevenir abandono, segun la
particularidad de cada caso

Aplicacion de Score de riesgo de abandono
durante la consulta de ingreso de enfermera

(N2 de pacientes con score de riesgo
identificados/ N2 de pacientes ingresados a
tratamiento)*100

100% de los usuarios adscritos a
programa de tuberculosis
tendran los controles y/o visitas
domiciliarias exigidas por
norma técnica

Gestionar/mantener bloqueo mensual de
agenda de médico y semanal para enfermera del
programa de tuberculosis para asegurar
disponibilidad de tiempo para realizar
actividades del programa TBC

Educar al paciente en relacion aimportancia de
los controles de médico y enfermera durante la
administracion del tratamiento

Control mensual por médico de los casos en
tratamiento

(N2 de controles médicos realizados y
registrados en ficha clinica del paciente)/
N2 de controles programados segiin norma
técnica)*100

3 consultas enfermeras: ingreso, cambio de
fase de tratamiento y alta de tratamiento

(N2 de consulta de enfermera realizadas y
registradas en tarjeta de tratamiento y ficha
clinica del paciente)/ N2 de consultas
programadas seglin norma técnica)*100

Programar y realizar consulta de enfermera al
paciente inasistente por mas de 1 semana al
tratamiento

(N2 de consultas de enfermera realizadas y
registradas en tarjeta de tratamiento y ficha
clinica del paciente inasistente por mas de 1

semana)/N2 de consultas de enfermera
programadas segun score de riesgo del
paciente)*100

Visita domiciliaria de rescate del paciente
inasistente por mas de 3 semanas al
tratamiento realizada por enfermera

(N2 de visitas domiciliarias realizadas a
pacientes inasistentes por mas de tres
semanas) /N2 de inasistentes por mas de
tres semanas *100
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MAIS

NIVEL OBJETIVO META ESTRATEGIA ACTIVIDAD INDICADOR
Revisar hibliografia vinculada a la
o problematica planteada 1) Disefiar guia
Construir, socializar e o .
, Existencia de un protocolo para abordar esta tematica de acuerdo al
implementar protocolo de L . . . o L
borde para familzs con que permita asistir a familias | Socializar protocolo con equipo de salud de [contexto local Existencia de un protocolo para asistir a
SALUD FAMILIAR _ o con algn integrante, que ~ [SAPUy CESFAM, realizando seguimiento de  |2) Acordar con Servicio de Urgencia de la  |familias con algln integrante, que haya
un integrante hospitalizado o , o L . ., e .- L
haya sido hospitalizado o que |su aplicacion comuna la entrega de informacion requerida (sido hospitalizado o que lo esté adn
que haya estado en esta . .
L lo esté aln alos equipos de sector 3)
condicion. . N
Socializar con equipo guia
4) Implementacion de protocolo
Aplicar mecanismo de 1) Aplicacion de mecanismo de screening
screening (SALUFAM), para (SALUFAM) a los usuarios que se inscriben Porcentaie de famlias inscritas a s
deteccion de vulnerabilidad  |Aplicacion del SALUFAM al | Socializar con equipo de la unidades de en el CESFAM y a quienes renuevan su ales : s ha aplicado mecanismo de
Salud Familiar en salud, durante el proceso |100% de las familias que Inscripcidn, Informaciones y Social, SALUFAM inscripcidn , P .
T Lo N . L L screening para deteccion de
de inscripcion y renovacion  |vienen a inscribirse al Cesfam [y flujograma de aplicacion 2) Ingreso de resultado a ficha clinica .
s " . i ., . |vulnerabilidad en salud
de ésta Ultima, a las familias 3) Entrevista Social e intervencion de equipo
pertenecientes al CESFAM en caso de riesgo moderado o alto
Agendas implementadas 1) Socializar con jefes de sector Modelo de y _
. . L Implementacion de control integral para
Implementar el modelo  |parala atencion de pacientes cd tar o eatino de sald Multimorbilidad imorbiidad
i . ucary capacitar al equipo de salu ersonas con multimorbilida
Calidad multimorbilidad (Estrategia |por parte del equipo de salud yeap i 2) Socializar registro en hoja diaria de P

de cuidado integral centrado
en las personas (ECICEP))

de acuerdo al modelo de
multimorbilidad.

respecto al modelo de multimorbilidad

atencion para estadistica de REM ALy A5

cronica,mediante la atecion de pacientes
de acuerdo a su clasificacion.
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Intersectorialidad y
territorialidad

Implenetar un protocolo para
prevencion del dafio de en la
poblacidn infanto juvenil que
involucre a los actores del
Centro de Salud y al
intersector

Existencia de un protocolo
para prevenir el dafio en la
poblacién infanto juvenil
vulnerable

Construir en conjunto con equipo psicosocial y
encargada de programa infantil e intersector,
un protocolo de prevencion del dafio en la
poblacién infanto juvenil vulnerable

1) Programar reuniones con equipo de salud
e intersector 2) Aunar criterios para
construir protocolo 3)
Socializar con equipo de salud

Protocolo vigente para la prevencion del
dafio en la poblacién infanto juvenil
vulnerable

Gestion del
Desarrollo de las
personas y la
organizacion

Capacitacion continua a los
funcionarios del CESFAM en
el Modelo de Salud Familiary
las tematicas vinculadas a
éste

90 % Funcionarios del CESFAM
capacitados en el Modelo de
Salud Familiar y temdticas
vinculadas

Capacitar a los funcionarios en el Modelo
deSalud Familiar y las temdticas vinculadas a
éste

1) Deteccion de Necesidades de
Capacitacion 2) Construccion
de Plan de Capacitacién Anual de acuerdo a
brechas y requerimientos organizacionales
3) Programacion de Capacitaciones

4) Definicion de funcionarios participantes
5) Ejecucion de Actividades

Plan de Capacitacién y Documentos que
informen de funcionarios capacitados

Gestion del
Desarrollo de las
personas y la
organizacion

Implementar un protocolo
que aborde el maltrato
laboral, el acoso laboral y
acoso sexual (Comunal)

Existencia de un protocolo de
Maltrato Laboral difundido
ampliamente entre
funcionarios (Decalogo)

Capacitar a los funcionarios en teméticas de
Género y MALS para socializar su abordaje y
las buenas practicas en el trato

1) Abordar tematica con coordinadores, jefes
de Sector, Asociacion de Funcionarios,
Encargada de Violencia de Género

2) Generar un bosquejo de trabajo respecto a
la temdtica de acuerdo a antecedentes
existentes y realidad local 3)
Entregar propuesta de protocolo para
revision de Direccidn y Director Juridico de
Corporacién de Salud 4) Capacitar a
funcionarios en Maltrato Laboral con
perpectiva de Género

5) Socializar Decélogo (protocolo)

Existencia de un protocolo que aborde
situaciones de maltrato laboral, acoso
laboral y acoso sexual

Centrado en la
atencidn abierta

Construir, socializar e
implementar protocolo para
asistir a usuarios dados de
alta por diagndsticos de IAM
y ACV

Desarrollo de un protocolo de
acompafiamiento y
rehabilitacién para usuarios
inscritos que hayan sido
dados de alta, principalmente
por diagndstico de IAM y ACV.

Realizar Proyecto con los aportes del equipo
de salud, definiendo los elementos requeridos
para implementar sala de rehabilitacion

1) Revisar bibliografia vinculada a la
problemdtica planteada

2) Disefiar protocolo para abordar esta
tematica de acuerdo al contexto local
3) Implementar sala de rehabilitacion
4) Contratra RRHH necesarios

5) Socializar con equipo de salud

Existencia de un protocolo que indique el
plan de cuiddos establecidos con
usuarios dados de alta por Dg. De ACV e
IAM
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Atencion Domiciliaria

fisico, emocional y social,
mejorando la calidad de vida
y/o potenciando su
recuperacion y autonomia.

NIVEL OBIJETIVO META ESTRATEGIA ACTIVIDAD INDICADOR
(N° de Visitas Domiciliarias Integrales
A lo menos 2 visitas Atender en forma integral considerando el recibidas por personas en situacién de
domiciliarias integrales . e estado de salud de la persona en situacién |dependencia severa Dependencia Severa
Involucrar al equipo multidisiplinario enVDI y . R . , X
anuales a personas en Plan consensuado de dependencia severa, considerando las /N° de poblacién bajo control en
situacion de dependencia ’ necesidades biopsicosociales del paciente y [Programa de Atencion Domiciliaria para
severa. su familia. Personas en situacion de Dependencia
Severa
‘ L N . . . N2 de personas sin UPP del Programa de
90% y mas de la poblacién Capacitacion anual a los cuidadores en Atender en forma integral considerando el ( ”p o g
. . X . . ., Atencion Domiciliaria para Personas con
Otorgar a la persona en  [bajo control en el Programa Prevencion de UPP Via remota o presencial estado de salud de la persona en situacion . ,
. L, . » o L L. . . . . . . Dependencia Severa /N2 de poblacién
situacion de dependencia [de Atencidén Domiciliaria para |segun situacion epidemiologica del pais de dependencia severa, considerando las A L,
. . . % . e . L . K bajo control en el Programa de Atencién
severa, cuidador y familia |Personas con Dependencia llevar registros de UPP por hospitalizacion necesidades biopsicosociales del paciente y o
L - Domiciliaria para Personas con
una atencion integral en su |Severa no presentan UPP prolongada su familia. d denci }¥100
- (s ependencia severa
PREVENCION domicilio, en los ambitos p

100% de los cuidadores de
personas con dependencia
severa del Programa de
Atencion Domiciliaria

35% de cuidadores en ELEAM
evaluados con Escala de Zarit

Mantener aplicacion escala al ingreso 'y
seguimiento anual via remota o presencial
segun situacién epidemiologica.

Evaluacion del nivel de sobrecarga de
cuidadores para la implementacion de Plan
de Cuidados al Cuidador

(N° de cuidadores de personas en
situacion de dependencia severa del
Programa de Atencion Domiciliara para
personas con Dependencia severa
evaluados con Escala de Zarit/N° de
cuidadores de personas en situacion de
dependencia severa del Programa de
Atencion Domiciliaria para personas con
dependencia severa)*100

100% de los cuidadores de
personas cen situacion de
dependencia severa
capacitados.

35% de cuidadores en ELEAM
con capacitacién

Capacitaciones individuales y grupales via
remota o presencial segun situacion
epidemiologica.

Sesiones educativas en atencién domiciliaria
y en talleres grupales

(N2 de Cuidadores(as) de personas en
situacion de dependencia severa
capacitados / N2 Total de cuidadores de
personas en situacion de dependencia
severa *100
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