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1. PRESENTACION

Los municipios como entidades administradoras de la atencion primaria de salud,
tenemos un rol fundamental en cuanto a brindar acceso equitativo y de calidad a la salud de
nuestra poblacion a cargo.

Como gobierno comunal queremos fomentar los espacios de participacion mds
proximos a las necesidades de los vecinos y vecinas, que ademds les permita influir sobre las
decisiones respecto a la salud en todas las politicas comunales, especialmente sobre las
determinantes claves de la salud.

Debe hacerse presente que el trabajo conjunto , integrado y colaborativo del equipo
de salud con el resto de los equipos de la comuna e intersector y fundamentalmente con la
comunidad, permitird enfrentar los problemas y necesidades de salud de los habitantes de
Pedro Aguirre Cerda, los que mayoritariamente corresponden a inscritos validados FONASA
que se atienden en la red de establecimientos de atencion primaria de salud de nuestra
comuna.

El presente Plan de Salud Comunal 2020 es la hoja de ruta de la politica de salud de
nuestra comuna que se propone avanzar en el cumplimiento de los objetivos estratégicos cuyo
propdsito de largo plazo es “ Mds Vida con Calidad de Vida” para nuestra comunidad.

Los principales ejes para 2020 son:

® Fortalecer la relacion entre los equipos de salud y la comunidad, mejorando el buen
trato reciproco entre el equipo de salud y la comunidad.

e Mejoramiento de la calidad de la atencion

e Aproximar la red de salud a los barrios, no solo en el ambito asistencial, sino que a
través de estrategias promocionales y preventivas y brindando mds y mejores
espacios de participacion comunitaria.

En suma, cada cumplimiento de objetivos, metas y actividades propuestas en el
presente plan entregados con calidad técnica, de forma acogedora y comprometida
constituirdn un avance hacia el propdsito de mejorar la calidad de vida y en el bienestar
ciudadano. Dicho fin, solo podrd lograrse a través de una invitacion a nuestra comunidad de
“tomar de control de su salud” conjuntamente con nuestro municipio.

ALCALDE SR. JUAN ROZAS ROMERO
Noviembre, 2019



El presente documento contiene los lineamientos estratégicos y prioritarios en salud,
la evaluacion de los indicadores sanitarios mas relevantes y los logros alcanzados a septiembre
del 2019, los diagndsticos participativos, la priorizaciéon de los problemas detectados, las
acciones a realizar frente a cada uno de estos problemas, y los indicadores de cumplimiento de
los mismos.

Todo ello orientado a que los vecinos y vecinas de la comuna de Pedro Aguirre Cerda
accedan a una atencidon de salud oportuna, segura, de calidad y acogedora, donde la
comunidad sea el centro y motivacién del trabajo, tal como lo declara la actual planificacién
estratégica:

VISION “Ser un sistema de salud de atencion primaria acreditado, que
asegure prestaciones de calidad, a una comunidad corresponsable,
participativa y vinculada.”

MISION “Prestadores de Servicio de Salud, comprometidos en entregar
atenciéon de calidad, inclusiva e integral a la comunidad de Pedro
Aguirre Cerda, para contribuir a su bienestar familiar y social”.

Del proceso de elaboracion Plan 2020:

e El dia 10 de septiembre 2019 de acuerdo a normativa, el Ministerio de Salud publicd
sus orientaciones programaticas para 2020.

e Entre esa fecha y fines de septiembre, cada centro de salud comunal analizé dichas
orientaciones en conjunto con su equipo de salud y realizé una evaluacion de sus
Planes y metas 2019, puntos criticos y desafios para 2020.

e En paralelo, cada CESFAM actualizé sus diagndsticos participativos con la comunidad.

e El 27 de septiembre, se llevd a cabo una reunién del equipo de directores de centros
de Salud con Sr Alcalde, a fin de compartir en forma preliminar las distintas estrategias
para poder enfrentar los desafios 2020.

e En el mes de Octubre (3 y 9 de octubre) se llevaron a cabo dos talleres de 8 horas cada
uno, con los equipos de salud de los centros de la comuna: Director, subdirector
técnico, coordinador administrativo, jefes de SOME, jefes de sector y los referentes
técnicos de cada linea programatica, a fin de evaluar afio 2019 y construir en conjunto
los lineamientos y desafios para 2020, en el marzo de la Orientaciones MINSAL vy
necesidades comunales.

e El trabajo se realizé con metodologia matricial en base a las 3 lineas estratégicas:
calidad, participacién, promocién y prevencién; como ejes aplicados a cada uno de los
programas por ciclo vital.

e Posteriormente, una vez que se priorizaron los principales desafios para 2020 por ciclo
vital, se elaboraron por parte de los equipos de referentes técnicos la sintesis y
propuesta de metas 2020.

e Dichas propuestas, posteriormente fueron analizadas por los equipos de cada uno de
los centros de salud, cuyas observaciones, son las recogidas en el presente
documento.

e Presentacién 7 noviembre 2019 a comisién de salud municipal, cuyas observaciones
han sido recogidas en el presente documento, y cuyo resumen es el siguiente :

- Poner en marcha SAPU Lo Valledor Norte, compromiso con la comunidad.
- Profundizar diagndstico de personas con secuelas de Ataque Vascular
Encefélico (AVE), Infarto Agudo al Miocardio (IAM), u otros que requieran



tratamiento de rehabilitacion a fin de evaluar suficiencia de oferta
comunal.

- Incorporar la Informacidn sobre anos de vida potencialmente perdidos y
afios de vida perdidos por discapacidad

- Incorporar presupuesto de salud y aporte municipal a salud.

- Presupuesto de participacién.

- Fortalecer los Consejo de Desarrollo Local en Salud (CDL). Incorporar a los
CDL al trabajo en Promocién.

- Analizar y proponer modificaciones al sistema de Metas Sanitarias e Indice
de Actividad de Atencidn Primaria de salud (IAAPS).

- Aumentar la oferta horas médicas, por ejemplo utilizando espacios
externos a los CESFAM.

Presentacién 13 de noviembre el H. Concejo Municipal .

Considerando los antecedentes recogidos del proceso previamente descrito, para el

afio 2020 el Departamento de Salud ha fundado el quehacer en tres pilares estratégicos, los
cuales deben estar presentes en cada actividad programatica:

1.
2.
3.

Integralidad y continuidad del cuidado
Calidad en la Atencion
Participacidn en Salud

Integralidad y continuidad del cuidado: Un tema sensible expresado por la comunidad
y los equipos de salud, se refiere a la necesidad de integralidad en la atencion, las
personas en sus reclamos expresan que deben conseguir distintas horas médicas y
odontoldgicas para poder resolver integralmente los problemas de salud que los
aquejan. Respecto a la continuidad del cuidado, se detecta como punto critico la alta
tasa de consulta de urgencia, la cual atenta con la continuidad del cuidado, ademds de
la dificultad que encuentran nuestros usuarios y equipo de salud, para poder conseguir
acceso a la atencion de especialidad.

Calidad de Atencidn : Si bien la ley 19.966 define el concepto de calidad como estar
acreditado ante la Superintendencia de Salud dentro de los plazos legales, entendemos
la calidad como un proceso de mejora continua cuyo propdsito es la satisfaccion
usuaria.

Participacion Social: La participacion social, es en si, un determinante social de la salud,
constituye un mecanismo para el ejercicio de los derechos de las personas y la opinion
de los usuarios y la comunidad. Pretendemos transitar desde la entrega de informacion
y acceso a la oferta de servicios a un espacio de mayor deliberacion y andlisis conjunto a
fin tomar decisiones en materias de salud que afectan directamente a las personas y
comunidades.



i CARACTERIZACION DE LA COMUNA

Pedro Aguirre Cerda (PAC), tiene una
superficie1 de 9,7 km? es la sexta comuna mas
pequeia del pais, y se ubica en el sector sur de la
Provincia de Santiago, limitando por el norte con
Estacion Central y Santiago Centro; por el este con
San Miguel, por el oeste con Cerrillos y al sur con Lo
Espejo.

Segun el Censo 2017, su densidad poblacional
alcanza a 11.553,85 hab/km?, siendo la octava
comuna mads densamente poblada de la provincia,
contando con 29.906 viviendas, que corresponde a
un 1,3% de las viviendas de Regién Metropolitana.

La conectividad de esta comuna urbana estd
dada por cuatro grandes arterias viales, las avenidas:
Cerrillos, José Joaquin Prieto, Carlos Valdovinos y Lo
Ovalle. En el dmbito del transporte publico, cuenta
con servicio de tren suburbano Metro Tren Nos y dos
estaciones de la Linea 6 del Metro.

En el espacio urbano destaca el Parque André Jarlan, con 11 hectdreas, el Parque
Pierre Dubois, con 10 hectdreas, la Central de Abastecimiento Lo Valledor y el Nucleo
Ochagavia, centro empresarial que relune actividades econdmicas del rubro salud, bodegas,
oficinas y otras.

Algunos datos relevantes con relacién al desarrollo urbano son’:

e 85,4% de las manzanas censales se encuentra a una distancia maxima de 1.000 metros
de establecimientos de educacidon basica ya sea publicos o particular subvencionado.

e 85,0% de las manzanas del territorio comunal se encuentra hasta 3.000 metros de
distancia de un parque, existe una relacion de dreas verdes de 5,26 m?/habitantes,
bajo el estandar de 10 m?/habitantes.

e 72,4% de las manzanas estan a una distancia de hasta 1.500 metros de un centro de
salud primario publico, con una distancia minima ponderada de 675,41 metros

e 64,0% de las manzanas se encuentra hasta 400 metros de un paradero de transporte
publico mayor, con un tiempo de viaje de 85 minutos en hora punta de la maiiana, que
sube a 110 minutos si se utiliza el transporte publico, superando el estandar fijado en
un maximo de 60 minutos.

! Gobierno Regional Metropolitano de Santiago, Atlas Regional 2009, Regidn Metropolitana de Santiago.

2 INE-MINVU-CNDU, Sistema de Indicadores y Estandares de Desarrollo Urbano (SIEDU), con datos del
afio 2018, consulta en linea http://siedu.ine.cl/ realizada el 17 de octubre 2019.



http://siedu.ine.cl/

e 32,7% de las manzanas del territorio comunal se ubica hasta 400 metros de un
establecimiento de educacién inicial publico (jardines infantiles JUNJI o INTEGRA)

e 47,9% de las personas estan expuestas a niveles de ruido diurno inaceptables (Ln > 65
dBA OCDE)

e 7,4% de las manzanas cuentan con veredas con pavimento de buena calidad,
ocupando el segundo lugar de las peor evaluadas en este punto entre 117 comunas
estudiadas a nivel nacional.

e 12,2% de las viviendas particulares requieren mejoras de materialidad y/o servicios
basicos (Déficit habitacional cualitativo)

e 57,3% los ingresos municipales totales - descontando las transferencias -,
corresponden al Fondo Comun Municipal (FCM).

La poblaciéon de Pedro Aguirre Cerda ha ido decreciendo y envejeciendo, como lo
reflejan los datos de los ultimos Censos, llegando en el 2017 a una poblacién de 101.174
habitantes, que representan el 1,4% de las personas que habitan la Regién Metropolitana.

Mientras la poblaciéon del pais crecié en un 16,2% en 2017 respecto al 2002, la
poblaciéon comunal decrecid en -11,7% para igual periodo.

Poblacion Censal 1982-1992-2002-2017 Comuna Pedro Aguirre Cerda, RM y Pais

1982 1992 2002 2017
Pais 11.329.736, 13.348.397| 15.116.435 17.574.003
Region Metropolitana 4.318.097, 5.257.937  6.061.185  7.112.808
Pedro Aguirre Cerda 145.207 130.441 114.560 101.174

Elaboracidn propia en base a datos INE

El envejecimiento se ve reflejado en la pirdmide poblacional, que se acerca mas a una
pirdmide estacionaria, donde la natalidad y la mortalidad se reducen, y la poblacion
predominante es madura.



Pirdmide Poblacional Pedro Aguirre Cerda

100 y mas
9599 m
90-94 M.
85 i

-5000 -4000 -3000 -2000 -1000 0 1000 2000 3000 4000 5000

® Hombre ™ Mujer

Elaboracién propia en base a datos INE, Censo 2017

De acuerdo con el ultimo Censo de poblacién y vivienda, un 12,2% de la poblacidon
corresponde a niflos y nifias, un 12,1% a adolescentes entre 10 y 19 afios, un 61,5% a adultos
de 20 a 64 afios y un 14,2% a personas mayores de 65 afios. Ubicandose sobre los promedios
regional (10,8%) y nacional (11,4%) de personas mayores, acercdndose a comunas mas
envejecidas como Providencia (15,7%) y Macul (14,7%).

Esta estructura poblacional implica que han disminuido los indicadores de dependencia
demografica total® por la predominancia de la poblacién adulta, junto al aumento de la
dependencia de los adultos mayores® y disminucién de la dependencia de los menores de 15

~ 5
afios’.

3 Dependencia demografica total, mide la poblacién en edades tedricamente inactivas con relacién a la poblacién
en edades tedricamente activas, independientemente de su situacion en la fuerza de trabajo. Su calculo se realiza
sumando la cantidad de personas entre 0 y 14 afios con la poblacidon de 65 afos o mas y dividiéndolo por la
poblacién de 15 a 64 afios, todo esto multiplicado por 100.

* Este indicador sefiala cuanta poblacion de adultos mayores hay por cada 100 personas en edad potencialmente
activa en términos laborales. El calculo corresponde al cociente de la poblacién de 65 afios y mas dividido por la
poblacién de 15 a 64 afios, multiplicado por 100.

> Sefiala cuantos menores de 0 a 14 afios hay por cada 100 personas con edad potencialmente activa en términos
laborales. El calculo corresponde al cociente de la poblacion de 0 a 14 afios dividido por la poblaciéon de 15 a 64
afios, multiplicado por 100.



indice de dependencia Comuna Pedro Aguirre Cerda, RM y Pais 1992,2002,2017

1952 2002 2017 1952 2002 2017 1952 2002 2017
Pais 56,3 51,0 45,9 10,3 12,2 16,6 46,0 38,9 29,3
Regidn Metropolitana 53,8 48,6 43,3 9,9 11,6 15,5 43,9 37,0 27,8
Pedro Aguirre Cerda 55,9 53,4 47,1 12,8 18,4 20,9 43,1 35,1 26,2

Elaboracién propia en base a datos INE

Respecto a la distribucién poblacional por sexo, en el Censo del 2017, la comuna
registré un indice de masculinidad de 95,8 lo que significa un leve predominio de la poblacién
femenina, pero con una diferencia que no es estadisticamente representativa con relacion a
los promedios regional (94,8) y nacional.

Un 11% de la poblacién que habita Pedro Aguirre Cerda en el Censo del 2017 declaré
pertenecer a un pueblo originario, que es similar a lo observado en la Regidon Metropolitana
donde un 10,1%. Siendo la etnia mapuche la con mayor presencia en la comuna (87,9%).

En los ultimos afios el porcentaje de inmigrantes internacionales ha crecido, en 1992
las personas nacidas en el extranjero residentes habituales de Chile representaron 0,8% del
total de poblacién que residia en el pais, este subié al 1,3% en el Censo de 2002 y alcanzd a
4,4% en el Censo 2017.

La migracion internacional se concentra en la regidn metropolitana, el 63,1% de
extranjeros residentes habituales del pais® viven en esta regidon (789.412 personas), que
corresponde al 10,2% de la poblacién de la regidn metropolitana estimada al 31 de diciembre
de 2018 es extranjera.

Las personas extranjeras residentes en Chile provienen con mayor frecuencia de cinco
paises: Venezuela, Peru, Haiti, Colombiay Bolivia’.

Sélo un 6% de los habitantes de Pedro Aguirre Cerda son extranjeros de acuerdo con
el censo del 2017. Lejos de las proporciones observadas el 2018 en las comunas de Santiago
(28%), Las Condes (11%) e Independencia (31%) que concentran los residentes extranjeros en
la regién Metropolitana®.

6 INE, consulta en linea https://ine.cl/prensa/detalle-prensa/2019/07/31/regi%C3%B3n-metropolitana-concentra-
el-63-1-de-extranjeros-residentes-habituales-del-pa%C3%ADs realizada el 21 de octubre de 2019.

7 INE, consulta en linea https://www.ine.cl/docs/default-source/demogr¥%c3%alficas-y-vitales/estimaciones-

personas-extranjeras/minuta-estimacion-poblacion-extranjera-en-chile-resultados-
regionales.pdf?sfvrsn=223d5fd2 4 realizada el 21 de octubre de 2019.

8 INE, consulta en linea https://www.ine.cl/docs/default-source/demogr¥%c3%aificas-y-vitales/estimaciones-

personas-extranjeras/minuta-estimacion-poblacion-extranjera-en-chile-resultados-
regionales.pdf?sfvrsn=223d5fd2 4 realizada el 21 de octubre de 2019.
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https://www.ine.cl/docs/default-source/demogr%c3%a1ficas-y-vitales/estimaciones-personas-extranjeras/minuta-estimacion-poblacion-extranjera-en-chile-resultados-regionales.pdf?sfvrsn=223d5fd2_4
https://www.ine.cl/docs/default-source/demogr%c3%a1ficas-y-vitales/estimaciones-personas-extranjeras/minuta-estimacion-poblacion-extranjera-en-chile-resultados-regionales.pdf?sfvrsn=223d5fd2_4

Distribucion migrantes Comuna Pedro Aguirre Cerda, Censo 2017

® Per: 216% » Colombia: 7,6 %

® Argentina: 4,7 % Bolivia: 1,6 %

® Venezuela: 2,4 % Haiti: 51,8 %
Ecuador: 1,5 % ® Owo:7,4%

® ignorado: 1,4%

Fuente: INE, Censo 2017

Entre los residentes extranjeros de la comuna la colonia haitiana es la mas numerosa,
seguida por la peruana, y en menor medida por la colonia colombiana, de acuerdo con los
datos del Censo 2017. El perfil de los migrantes que residen en la comuna de personas entre
15 y 64 afos, con una edad promedio de 30,9 afos, una escolaridad media de 9,4 afios, y mas
hombres que mujeres (indice de masculinidad 120,7).

Desafio

En conclusion, este perfil demogrdfico en transicién al envejecimiento poblacional implica un
aumento progresivo de la demanda por prestaciones de salud para atencion de usuarios con
patologias cronicas no trasmisibles, tales como: Diabetes e Hipertension, Artrosis, Demencia,
Alzheimer, cdnceres, entre otras, que requieren abordaje integral e interdisciplinario, apoyo
farmacoldgico, y estrategias que consideren el cuidado de los Cuidadores y familias, si es
necesario en domicilio.

3.2 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

3.2.1. POBREZA MULTIDIMENSIONAL

Hoy en dia la pobreza no se mide sdlo en términos de ingresos, sino en “como las
personas experimentan la pobreza en su salud, educacidn y nivel de vida”®. En Chile, el
Ministerio de Desarrollo Social y Familia (MIDESO) considera cinco dimensiones de la pobreza:
educacion, salud, trabajo y seguridad social, vivienda y entorno, redes y cohesién social.

o PNUD, indice de Pobreza Multidimensional 2019 consulta en linea en http://hdr.undp.org/en/2019-MPI realizada
el 17 de octubre de 2019.
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La Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional (CASEN) 2017, muestra que la
pobreza multidimensional en la comuna frend la tendencia al aumento observada respecto al
afio 2013, pero aun se mantiene mas de seis puntos sobre el porcentaje regional y nacional.
Ocupando el lugar 12 entre las 52 comunas de la Regidon Metropolitana con mayor porcentaje
de personas en situacién de pobreza multidimensional.

Porcentaje de personas en situacion de pobreza multidimensional
Pedro Aguirre Cerda, RM y pais censo 2013,2015y 2017

Porcentaje de personas en situacion de pobreza
multidimencional

35,0%
31,0%
30,0%
26,8%
25,0%
20,4% 2L0% 20.9% 50,19 20.7% 0,00
20,0% 18,0%
15,0%
10,0%
2013 2015 2017
W Pais Regidn Metropolitana Pedro Aguirre Cerda

Fuente: MIDESO, Encuesta CASEN 2013, 2015y 2017

3.2.2. REGISTRO SOCIAL DE HOGARES

MIDESO en 2017, tomando la base del Registro Social de Hogares - sistema vigente de
apoyo a la selecciéon de beneficiarios de un conjunto de prestaciones sociales que otorgan
distintas instituciones del Estado - identificd la ubicacién territorial de los hogares que
presentaban vulnerabilidad social relacionada con las siguientes variables:

e Hogares ubicados en el tramo del 40% de Calificacidn Socioecondmica, es decir, que se
encuentran dentro del 40% de menores ingresos.

e Hogares con personas en situacion de dependencia y/o adultos mayores,

e Hogares con jefatura femenina y nifios(as) en primera infancia (0-4 afos)

e Hogares con jovenes que no trabajan ni estudian, “Ninis” (15 a 29 afios)

e Hogares con hacinamiento medio a critico: hacinamiento medio (2,5 a 3,49 personas
por dormitorio), hacinamiento alto (3,5 a 4,99 personas por dormitorio) y
hacinamiento critico (5 y mas personas por dormitorio).

A continuacidn se presenta el resultado del cruce de estas variables con el territorio comunal:
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INTEGRACION DE INDICADORES
DEL REGISTRO SOCIAL DE HOGARES EN ZONAS URBANAS

‘®

] Limite de manzana

Fuente: MIDESO, Atlas de Accién Social, 2017

Este mapa permite identificar territorios que coinciden con dos centros de salud -
CESFAM Padre Pierre Dubois y Lo Valledor Norte - donde se concentraria poblacion mas
vulnerable de la comuna.

3.2.3. EDUCACION

La educacion y la salud son dos dimensiones estrechamente relacionadas, ambas
inciden en la otra y aportan al desarrollo y bienestar de las sociedades.

Al revisar el acceso a la educacidn se observa una tendencia al aumento de la
matricula en los establecimientos educacionales municipales de la comuna en los ultimos tres
afios. Sélo uno de los 15 establecimientos municipales: Parque Las Américas, presenta una
tendencia a la baja en su matricula.

El crecimiento de la matricula obedece parcialmente a la llegada de nifios y nifias
migrantes, un 26,81% de los estudiantes de establecimientos municipales son de otras
nacionalidades (1.198 estudiantes), siendo la mayoria de origen haitiano (80,4%), y en menor
proporcién venezolanos (7%), peruanos (6,6%) y otras nacionalidades (6%)™. Destaca la
situacién del Liceo Eugenio Pereira Salas, donde el 68,6% de su matricula corresponde a
alumnos de origen extranjero.

1% Datos del Departamento de Educaciéon Municipal PAC, 2019.
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Matricula establecimientos municipales Pedro Aguirre Cerda 2015 -2018

Matricula en establecimientos municipales PAC,
2015-2018

4600
2400 4468
4200
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3800

3600
3400
3200

3000
2015 2016 2017 2018

Fuente PADEM 2019

La vulnerabilidad en educacidn se clasifica en dos grandes categorias para efectos de
implementar una subvencién escolar preferente™:

e Alumno prioritario: aquellos para quienes la situacién socioecondmica de sus hogares
puede dificultar sus posibilidades de enfrentar el proceso educativo.

e Alumnos preferentes: no tienen la calidad de alumno prioritario y sus familias
pertenecen al 80% mas vulnerable de la poblacidn; segin el instrumento de
caracterizacion social vigente (Registro Social de Hogares).

El nimero de estudiantes vulnerables que asisten a los establecimientos municipales de
Pedro Aguirre Cerda ha aumentado en los ultimos tres afios, aunque debido al aumento de las
matriculas totales ha disminuido levemente el porcentaje de estudiantes vulnerables sobre el
total de alumnos.

u Ley 20.248, Subvencién escolar preferencial, publicada el 01 de febrero de 2008.
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Subvencidn escolar preferencial Pedro Aguirre Cerda 2016 —2018

Subvencion escolar preferencial,
Pedro Aguirre Cerda 2016 - 2018

4000
3500
3000
2500

1500
1000
500

2016 2017 2018

Alumnos prioritarios Alumnos preferentes

Fuente PADEM 2019

Destaca el hecho de que trece de los quince establecimientos educacionales
municipales tienen mas de un 80% de sus estudiantes en situacién de vulnerabilidad, y que la
mayor parte de ellos son prioritarios. Es notoria la situacidon de la Escuela Villa Sur donde el
96% de su alumnado presenta alguna vulnerabilidad™.

El pais ha tenido avances en el nivel de escolaridad y por ende en el acceso a la misma,
pero subsisten brechas asociadas a los afos de escolaridad, calidad y acceso a educacion

superior.

Indicadores de escolaridad Comuna Pedro Aguirre Cerda, RM y Pais,2017

Escolaridad jefe hogar 10,9 11,8 9,9
Ingreso a Ed. Superior 31% 37% 21%
Ed. superior terminada 75% 76% 68%

Fuente: INE, Censo 2017

Respecto al analfabetismo, un 2,3% de la poblacién comunal de 15 afios y mas de edad
no tiene educacién formal, y un 6,2% de las personas mayores de 15 afios cursaron entre 1y 4
afios de escolaridad™ lo que alude a un porcentaje importante de personas que podrian
presentar analfabetismo funcional.

1 Departamento de Educacidn Municipal Pedro Aguirre Cerda, 2019.

B INE, Censo 2017 consulta en linea https://redatam-
ine.ine.cl/redbin/RpWebEngine.exe/Portal? BASE=CENSO 2017&lang=esp realizada el 22 de octubre 2019.
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La encuesta CASEN 2017 sefiala que en el pais, las personas analfabetas en su mayoria
son mayores de 60 afos, levemente mas mujeres que hombres, que pertenecen al primer
quintil de ingresos.

Sobre el ingreso a la educacion superior, el sistema de educacion comunal ha
incorporado la preparacion preuniversitaria al curriculo, pero como indican los datos censales
la proporcién de personas residentes en la comuna que acceden a la educacién superior es
menor al promedio regional y nacional.

Desafio
Mejorar el trabajo conjunto con sector educacion, en especial salud mental y sexualidad en
nifos, nifias y adolescentes.

MORTALIDAD GENERAL

La Tasa de Mortalidad General, permite comparar el nivel de salud entre poblaciones,
representando la probabilidad de morir de una poblacidon en un afio. Pedro Aguirre Cerda
muestra una tendencia al descenso en este indicador, acercdndose a los valores que presentan
la Regién Metropolitanay el pais.

Tasa de Mortalidad General

2011 -2016
11
10 10
9,5
9
8 76
7
7 638
6 5,7 5.7 5.7 5.7 64
5,5 5,7
5
5,2 53 53 5,4 5,3 5,3
4
2011 2012 2013 2014 2015 2016
Pais Region Metropolitana Pedro Aguirre Cerda

Fuente: MINSAL, DEIS

Las enfermedades del sistema circulatorio explican el mayor porcentaje de las muertes
a nivel nacional, situacion que se replica en Pedro Aguirre Cerda, siendo el Infarto Agudo al
Miocardio (IAM) una de las causas de mortalidad importante. Esta tasa muestra una tendencia
al aumento en la comuna, mientras la tasa de la Regién Metropolitana muestra una tendencia
de la disminucidn.

Desafio
Bajar la tasa de mortalidad por IAM a través de pesquisa de poblacion con mayor riesgo
Cardiovascular, la cual probablemente hoy no estd accediendo a la atencion.
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Tasa de mortalidad por Infarto Agudo al Miocardio
por 100.000 habitantes
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Regidn Metropolitana Pedro Aguirre Cerda
--------- Lineal (Region Metropolitana) Lineal (Pedro Aguirre Cerda)

Elaboracidn propia en base a datos MINSAL, DEIS

Las muertes por esta causa afectan principalmente a hombres jévenes entre los 40 a
60 afios, laboralmente activos, lo que genera un impacto negativo significativo en la familia.
Intervenciones como EMPA (Examenes de Medicina Preventiva del Adulto) colaboran en la
deteccion de patologias y factores de riesgo asociados a estas muertes prematuras en la
poblacion.

MORTALIDAD INFANTILY MORTALIDAD DE ADULTOS MAYORES.

La tasa de mortalidad infantil representa las muertes ocurridas antes del primer afio de
vida. Chile tiene una de las tasas mas bajas del continente, en 2016 de cada 1.000 nacidos
vivos, fallecieron 7 durante el primer afio de vida. Pero este es un promedio, que comprende
diferentes realidades, para ese mismo afio la comuna de Lo Barnechea tuvo una tasa de 1,6
mientras que Recoleta tuvo una tasa de 12,4. Pedro Aguirre Cerda al comparar con la regidony
el pais tiene tasas mds altas pero con una clara tendencia a su disminucion.

Mortalidad Infantil, 2011 - 2016

11

10,5
10,5
10
9,5
9,5
9
8,5
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7,4 7,6
?,5 6,9
7 15
65 7 7
» 6,2
' 6,7 6,6 6,6
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2011 2012 2013 2014 2015 2016
Regidn Metropolitana Pedro Aguirre Cerda  =——Pais

Fuente: MINSAL, DEIS

Es esperable que el final de la vida ocurra en la Ultima etapa del ciclo vital, en la
Adultez Mayor, por lo que para evaluar la mortalidad en Adultos Mayores se utiliza el indice de
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Swaroop, que consiste en la proporcién de defunciones de personas con 60 afios y mas, sobre
el total de defunciones registradas. Un Indice de Swaroop elevado representa una mejor
situacion sanitaria.

indice de Swaroop, 2011 - 2016

83 83
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78,8 78,8

/‘ 77,2
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76

— P35 Region Metropolitana Pedro Aguirre Cerda Lineal (Pedro Aguirre Cerda)

Fuente: MINSAL, DEIS

Pedro Aguirre Cerda muestra un indicador sanitario mejor que el del pais y de la
region, pero con una tendencia en los Ultimos afios a bajar su desempefio, lo que debe ser
observado dentro de un rango mayor de tiempo y en segmentos etarios especificos.

ANOS DE VIDA POTENCIALMENTE PERDIDOS (AVPP)

El indicador de afios de vida potenciales perdidos (AVPP), da cuenta de la pérdida que
tiene la sociedad por muertes de jovenes o prematuros. Cuanto mas prematura es la muerte,
mayor es la pérdida de vida, por lo tanto es un indicador de desigualdad en salud. En la
siguiente tabla se observa la tendencia desde 2005 al 2014, ultimos datos publicados en DEIS.
El pais ha bajado de una tasa de 75,1 a 69,8 . La RM de 67,5 a 64, 7 y nuestra comuna de 99,3
en 2005 a 79,1 en 2014, presentando cifra mas altas en la RM.

Aiios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP)
2005-2014 Tasa por Mil Habitantes.

75,1 740 770 76,1 757 755 72,7 716 70,0 69,8
67,5 67,2 69,9 63,0 63,1 691 67,9 66,0 64,2 64,7
99,3 98,2 90,3 91,5 973 1016 96,0 118 771 731

Fuente: DEIS MINSAL

Las causas de los 467.558 afios de vida potencialmente perdidos el afio 2014 en la RM, son
los siguientes:
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Principales Causas de Afos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP)
2014 en Region Metropolitana.

Region Metropolitana de Santiago 467.558

Resto de causas 162.749
C00-C97 Tumores malignos 106.376
100-199 E.nfermed.ades sistema 80.552
circulatorio
Lesiones
X60-X84 o 24.818
autoinfligidas
Accident d
V01-V99 coraentes ®l23.877
transporte
Enfermedades sistema
JO0-J99 ) ] 23.004
respiratorio
X85-Y09 Agresiones 20.285
Rest d
esto e causas 18.105
externas
B20-B24 Enfermedades por VIH |7.792

Fuente: DEIS MINSAL



TASA DE NATALIDAD

A nivel nacional existe una tendencia a la disminucién gradual de las tasas de
Natalidad y de Fecundidad, donde la primera muestra la cantidad de nacimientos en un
determinado afio en una cierta poblacidn por cada 1.000 habitantes, y la segunda es el
numero de hijos e hijas que nacerian de una mujer que durante su vida fértil tuviera sus
hijos de acuerdo con las tasas de fecundidad por edad.

Tasa de Natalidad, 2011 - 2016
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Fuente: MINSAL, DEIS

Desde el afio 2011 la comuna ha presentado una disminucidén del nimero de
nacidos vivos por cada 1.000 habitantes, con una tendencia a la baja mas marcada que la
observada en el pais y la regidon. Esto implica que la comuna de Pedro Aguirre Cerda estd
envejeciendo, ya que la tasa de reemplazo de las personas adultas mayores es baja, pues
en promedio una mujer en edad fértil tiene 1,3 hijos en la comuna™.

Por otro lado, para el afio 2016 la mayor tasa de fecundidad se observé en el grupo
de mujeres de 25 a 29 afios, mientras que a nivel regional se observaba una tendencia a
postergar la maternidad, siendo mayor la tasa en mujeres de 30 a 34 afios"™.

1 INE, Censo 2017 consulta en linea http://resultados.censo2017.cl/Region?R=R13 realizada el 22 de octubre de
2019.

> DEIS, Tasa especifica de fecundidad segln grupo de edad, consulta en linea http://www.deis.cl/wp-
content/uploads/2011/05/SerieNacimientos 2000 2015.html realizada el 17 de octubre de 2019.
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IV RED DE SALUD COMUNAL

El 3 de octubre del 2019 se concretd el esperado traspaso en comodato del cuarto
centro de salud, con nueva infraestructura (reposicidn de edificacion), desde la administracién
de Servicio de Salud Metropolitano Central, a la administracién municipal. Lo anterior ha
implicado ir asumiendo gradualmente la atencién en salud de una nueva poblacidn incluso
desde antes del traspaso efectivo del territorio y centro de salud. Nuestra comuna lleva mas
de un afio preparando el momento del traspaso del edificio, y actualmente se encuentra
preparando la recepciéon de la poblacidon a cargo actualmente del Servicio Metropolitano
Central.

Por lo tanto, nuestra comuna de Pedro Aguirre Cerda, para el afio 2020 administrara
cuatro centros de salud familiar, tres de ellos con dispositivos de atencién de urgencia, un
centro comunitario de salud mental, un centro de especialidades médico odontoldgicas, con
una unidad de atencién oftalmoldgica y un centro comunitario de rehabilitacién.

Desafio
Poner en marcha el SAPU para el nuevo CESFAM, los recursos que vienen via PRAPS ya han
sido solicitados y comprometidos por MINSAL para afio 2020.

1. CESFAM “Dr. Edgardo Enriquez Frédden”,
o Servicio de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU) Dr. Edgardo Enriquez
Frodden
2. CESFAM “Padre Pierre Dubois”,
o Servicio de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU) Padre Pierre Dubois
3. CESFAM “Dr. Amador Neghme Rodriguez”
o Servicio de Atencién Primaria de Urgencia de Alta Resolutividad (SAR)
Dr. Amador Neghme
4. CESFAM “Lo Valledor Norte”
o  Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF) Dr. Miguel Enriquez.
5. Centro de Especialidades Médicas y Odontolégicas (CEMO) Villa Sur
o Unidad de especialidades odontoldgicas
o Unidad de Atencién Primaria Oftalmoldgica (UAPO)
o Centro Comunitario de Rehabilitacién (CCR)
6. Centro de Salud Mental Comunitario (COSAM)
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V  AREAS PRIORITARIAS EN LA GESTION

En septiembre de 2019 se dio inicio al proceso de evaluacién y planificacién para el
afo siguiente, que tuvo su punto culmine en una Jornada de Planificacién, realizada los dias 3 y
9 de octubre de 2019, donde los equipos de salud, representados por sus directores y jefes de
sector, presentaron su trabajo, evaluaciones, construyeron propuestas para el afio 2020 y
priorizaron las mismas acompafados por Departamento de Salud y referentes técnicos
comunales.

Esta metodologia de trabajo, descrita previamente, puso el énfasis en la mirada
territorial, cobrando protagonismo el rol de los equipos de cabecera, que revisaron la situacién
de salud de su poblacién a través del ciclo vital, reconociendo sus fortalezas y debilidades,
proponiendo objetivos para potenciar las primeras y subsanar las segundas, en jornadas de
trabajo por CESFAM. Previo a este trabajo cada CESFAM habia trabajado con su comunidad,
actualizado los diagndsticos participativos, recogiendo las necesidades, demandas, prioridades
y alternativas de solucién identificadas por sus poblaciones a cargo.

Ademas, los equipos identificaron y priorizaron dreas de capacitacidon necesarias para
cumplir con las metas que desean alcanzar, lo que se aborda en el Plan de Capacitacion
contenido en capitulo posterior.

Para el 2020 se definié que los pilares estratégicos que deben estar presente en cada uno
de los programas de atencién por ciclo vital o de gestidn transversal son:

1. Integralidad y continuidad del cuidado
2. Calidad en la Atencion en Salud del Usuario
3. Participacion en Salud
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Las dreas tematicas priorizadas por ciclo vital de acuerdo son:

Ciclo vital

Infancia

Adolescencia

Adultez

Adultez Mayor

1. Fomentar el trabajo
colaborativo con el
Intersector en
especial educacién

2. Mejorar
competencias para
pesquisa de
problemas de salud
mental en poblacién
infantil

3. Aumentar la
coberturaen la
atencion de
nifilos/asde 5a9
anos

3. Realizar Cabildo
infantil

5. Seguimiento de
proceso de atencién

6. Obtener
certificacién como
Centros Amigos de
la Lactancia
Materna

1. Realizar
seguimiento a
EMPAD alterados

2. Aumentar oferta
de canasta basica
de actividades

3. Implementar
actividades de
Espacio Amigable
fuera de los
centros de salud
(espacios
comunitarios)

4. Consejo consultivo
de adolescentes

5. Atencidn protegida
para este grupo.

6. Diagndstico
participativos
adolescentes

7. Aumentar la
cobertura de PBC
en este grupo

4. Aumentar la oferta
de atencion en
horario de
extensién para la
poblacién
trabajadora

5. Implementar
atencién de
multimorbilidad
médicay
farmacéutica.

2. Realizar
seguimiento a
EMPA alterados

2. Aumentar
cobertura de
pesquisa VIH

5. Aumentar
Consejerias
Familiares a grupos
de riesgo
especificos

6. Realizar
diagndsticos
participativos

1. Implementar
atencién de
multimorbilidad
médicay
farmacéutica.

2. Implementar
talleres de
sexualidad

3. Seguimiento de
EMPAM alterados
cartera de servicios

4. Realizar auditorias
de casos, en grupos
de mayor riesgo

5. Aumentar oferta de
prestaciones en
programa Mas
Adultos Mayores

Fuente: resumen de areas prioritarias, taller octubre 2019.
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5.1 FORTALECIMIENTO DEL MODELO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIO

El marco conceptual que guia el trabajo de los equipos de salud en APS, vale decir el
como se ejecutan las acciones de salud del presente plan, se basa en los principios del modelo
de atencién integral en salud con enfoque familiar y comunitario (MAIS) , el cual se ha ido

desarrollando en la

comuna desde 1998.

En junio 2019 se realizd una autoevaluacidn cruzada con pauta MAIS en los tres
CESFAM, logrando todos ellos aprobar, alcanzando un promedio comunal de 86% para el

periodo 2017 — 201

9.

A continuacién, se presentan los resultados comunales de la aplicacion Pauta de
evaluacion MAIS desglosada en sus nueve ejes'®, se destaca el alto porcentaje de logro
alcanzado por el CESFAM Amador Neghme y la mejoria del CESFAM Padre Pierre Dubois, en
cambio CESFAM E Enriquez, debera realizar un proceso de mejora.

300,0%
250,0%
200,0%
150,0%
100,0%
50,0%
0,0%

SEGUIMIENTO EVALUACIONES MAIS 2017-2018-2019
PEDRO AGUIRRE CERDA

97,2% 94,0% 97,6%
81,3%
88,9%
83,3% 86.3% 75,5%
80,4% 87,8%
79,0% 81,5%
dic-17 mar-18 ago-18 jun-19

EVALUACION SSMS EVALUACION SSMS AUTOEVALUACION AUTOEVALUACION

PAC PAC

e Cesfam P.Dubois == Cesfam E. Enriquez == Cesfam A. Neghme

16 MINSAL, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de Atencidén Primaria, Departamento Modelo de Atencion

Primaria, Instrumento para la Evaluacion y Certificacidon de Desarrollo en el Modelo de Atencidn Integral de Salud

Familiar y Comunitaria.
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1. Promocion en
salud, que se alcanza en
promedio con 93% de
cumplimiento en el
periodo 2017 — 2019

2. Prevencion en
salud, donde se observa
el cumplimiento mas
bajo de la comuna:
36,4%, debido a que un
centro de salud no logré
la meta.

3. Enfoque Familiar,
el mas dificil de lograr,
pero sélo uno de los
centros no logré en la
ultima evaluacion
alcanzar el umbral de
cumplimiento.

SEGUIMIENTO EJE PROMOCION 2017-2019 POR
CESFAM PEDRO AGUIRRE CERDA

100%
92% 100% 98%
92% 88% 90% 98%
93% 83% 8A% 97%
dic-17 mar-18 ago-18 jun-19

Promocidn de la Salud

Cesfam P. Dubois

Cesfam E. Enriquez Cesfam A. Neghme

SEGUIMIENTO EJE PREVENCION 2017-2019 POR CESFAM
PEDRO AGUIRRE CERDA

91% 96%

N T 100%

91% 89%
o1% —

36%

78% B2 100%

66%
dic-17 mar-18 ago-18 jun-19

Prevencidn en Salud

=== Cesfam P.Dubois == Cesfam E.Enriquez == Cesfam A. Neghme

SEGUIMIENTO EJE SALUD FAMILIAR 2017-2019 POR
CESFAM PEDRO AGUIRRE CERDA

100%
66%— 76% 100%
69
%\53% 78%
63%
80 60%
35% 45%
dic-17 mar-18 ago-18 jun-19

Enfoque Familiar

——Cesfam P. Dubois Cesfam E. Enriquez =~ = Cesfam A. Neghme
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4. Participacidn
Comunitaria, la comunal
alcanza un 94% de
cumplimiento

5. Calidad, en
promedio la comuna
logra un cumplimiento de
91%

6. Intersectorialidad
y territorialidad, el
cumplimento

asciende a 92%

comunal

SEGUIMIENTO EJE PARTICIPACION 2017-2019 POR
CESFAM PEDRO AGUIRRE CERDA

100%
100%
92% e —— 100%
100% 100%
83% T ——— 5%
929 83% 100% 100%
dic-17 mar-18 ago-18 jun-19

Participacion de la comunidad en salud

e Cesfam P. Dubois Cesfam E. Enriguez = = Cesfam A. Neghme

SEGUIMIENTO DE EJE CALIDAD 2017-2019 POR CESFAM
PEDRO AGUIRRE CERDA

100%
88% 100% " 100%
100%
94% 78% 88%
100%
81% T5% 94%
2017 mar-18 ago-18 jun-19
Calidad
Cesfam P. Dubois = Cesfam E. Enriguez Cesfam A. Neghme

SEGUIMIENTO DE EJE DE INTERSECTORIALIDAD Y
TERRITORIALIDAD 2017-2019 PAC

100% 100%

80%
———— %
100% e 100% 80%
T 60%
100%
100% e 80% 100%
dic-17 mar-18 ago-18 jun-19

Intersectorialidad y territorialidad

——Cesfam P. Dubois Cesfam E. Enriquez

Cesfam A. Neghme
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/- Desarrollo de las SEGUIMIENTO EJE GESTION RRHH 2017-2019

personas y organizacion, PEDRO AGUIRRE CERDA

consiste en facilitar el

ejercicio de sus talentos 100% 89% sa%

profesionales y humanos
89% 90%

. . 100%
al  servicio de las 67%/
56% 100% 89%

personas, comunalmente _— 5%
56%

se cumple en un 84%

dic-17 mar-18 ago-18 jun-19
Gestidn del desarrollo de las personas y de la organizacién

Cesfam P. Dubois

Cesfam E. Enriquez

Cesfam A. Neghme

8. Tecnologia, el SEGUIMIENTO EJE DE TECNOLOGIA 2017-2019
promedio comunal es de PEDRO AGUIRRE CERDA
99 % de cumplimiento en
el periodo 2017-2019 100% 100%
100% 100%
100% 100%
92% 100%
100% 100% 1002 100%
dic-17 mar-18 ago-18 jun-19
Tecnologia
Cesfam P. Dubois Cesfam E. Enriquez Cesfam A. Neghme
9. Centrado en |la

SEGUIMIENTO EJE CENTARDO EN ATENCION ABIERTA
atencion abierta, busca 2017-2019 PEDRO AGUIRRE CERDA

todas las estrategias

SG%-—-_____‘_.____—_‘-_ 86% 86% 93%

posibles, coordinaciones,
articulaciones de la red e 75% 71% s
para prevenir

. . . 68% 86%
hospitalizaciones de la 71% 50%
poblacién a cargo. Este
indicador se logra en un dic-17 mar-18 ago-18 jun-19
76% en la comuna para el Centrado en atencidn abierta
periodo en seguimiento e Cesfam P. Dubois = === Cesfam E. Enriquez = == Cesfam A. Neghme

La Pauta MAIS es un instrumento que incorpora los principios del modelo de Salud
Familiar y Comunitaria, y que persigue contribuir a la mejora continua, a la efectividad, la
eficiencia, modernizacion, pertinencia y equidad de la atencién primaria de salud. Por lo tanto,
mas alld de la generacién de documentos y registros en ficha requeridos en las evaluaciones,
en el dia a dia esta mejora continua se debe reflejar en el buen trato y calidad de la atencidn
del usuario, su familia y que en la gestion del establecimiento se considere el trabajo con la
comunidad y organizaciones del territorio, finalmente expresado en resultados sanitarios.
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A partir del analisis de lo avanzado en la implementacién de Modelo de salud familiar
en el afno 2019 y el proceso de anadlisis FODA realizado con los equipos comunales, se han
definido los siguientes desafios:

1. Capacitar a equipos de salud en Herramientas para el abordaje integral centrado en la
persona, con énfasis en la multimorbilidad.
Implementar de manera piloto en cada CESFAM la atencion de multimorbilidad.
Realizar Consejeria familiares a los grupos de riesgo especificos, definidos de acuerdo a
la realidad de cada CESFAM.

4. Realizar auditorias de Visitas Domiciliarias Integrales a Familias con evaluaciéon de Alto
Riesgo.

5. Potenciar laimplementacién de la estrategia de Lugares de trabajo Promotores de la
Salud (LTPS).

6. Evaluar desarrollo cualitativo de los equipos de cabecera y consensuar comunalmente
su metodologia de trabajo.

7. Potenciar el trabajo comunitario, con énfasis en la mirada territorial e intersectorial.

Desdfio Instalar el Modelo salud familiar en el nuevo CESFAM Lo Valledor Norte y
lograr un desarrollo arménico del modelo en los 4 CESFAM, que sea valorado y percibido por
la comunidad

Los esfuerzos durante el afio 2020 para los otros 3 CESFAM, deben focalizarse en el
avance en los ejes Prevencion, Enfoque Familiar y Centrado en la atencion abierta.

En octubre 2017 en Pedro Aguirre Cerda, se efectud una jornada de Diagndstico
Participativo en Salud, que buscd conocer la percepciéon de la comunidad en tres areas:
Condiciones de vida con su componente medioambiental y psicosocial, Problemas de salud y
Satisfaccién usuaria.

Durante el 2018 y 2019, los centros de salud han actualizado dicho diagnédstico
trabajando con su poblacién a cargo dentro de un enfoque territorial.

A continuacién se presenta el resumen comunal de los problemas identificados en los
diagndsticos participativos:

CONDICIONES DE VIDA

Condiciones Medio Ambientales:
e Micro basurales en distintos puntos de la comuna.
e Falta de control de plagas y vectores.
e Tenencia no responsable de mascotas.
e C(Calidad y mantencién de las veredas.
e lluminacidn del espacio publico
Condiciones Psicosociales:
e  Micro trafico de drogas
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e Cultura de trafico y del consumo en todos los espacios de las poblaciones de la
comuna.

e Consumo de drogas, naturalizacidn del consumo de marihuana y del alcohol.

e Baja percepcién del riesgo de dichas sustancias (legales e ilegales) en nifios y
adolescentes

e Promocién del consumo por red social primaria (familias y cuidadores), causa y
efecto del deterioro del tejido social, unido a la afectacién de la salud mental
(problemas psicosociales) de las familias y comunidad.

PROBLEMAS DE SALUD

Enfermedades:

e Cardiovasculares (diabetes e hipertension), accidentes vasculares y los infartos
asociados a los determinantes sociales (modos de vida) y la cultura del poco
cuidado de si (estilos de vida).

e Cdancer como una de las causas de enfermar y morir en la poblacién.

e  Problemas de salud mental: depresion, el consumo de alcohol y drogas, Alzheimer,
Demencias

Habitos y Costumbres:

e Alimentacién rapida y facil, caracterizada por la ingesta de carbohidratos (masas,
pan, papa, cecinas), bebidas azucaradas y comidas chatarras, (determinantes
sociales).

e Falta de actividad fisica.

SATISFACCION USUARIA

e Mejorar el sistema de entrega de horas

e Mejorar trato a usuarios (cultura del respeto, agradecimiento y servicio)

e Contar con especialistas, aumentar las horas médicas y la cantidad de
medicamentos.

e Aumentar la oferta de actividades preventivas, talleres, actividades en la
comunidad, uso de las juntas vecinales, las plazas y parques

e Mejorar la informacion, respecto de prestaciones clinicas y comunitarias en todos
los centros.

Respecto a los diagnodsticos participativos actualizados por cada centro :
CESFAM Padre Pierre Dubois

El equipo del CESFAM junto a la comunidad de su territorio realizd entre julio y agosto
de 2019 mesas de trabajo por ciclo vital y tematico, actualizando el Diagndstico Participativo,

llegando a acuerdo y metas para el trabajo en conjunto del 2020.

Mesa Lideres comunitarios: acciones comprometidas para 2020
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Mesa comunal de trabajo para gestionar el tema del trafico, la inseguridad, violencia,
asi como el consumo de drogas, alcohol y tabaco.

Solicitar desde esta mesa la activacion de la comisién mixta de trabajo educacién -
salud para reforzar un trabajo comunitario con familias, nifios y adolescentes.
Intervenciones comunitarias con familias con acciones preventivas (prevencion
secundaria y terciaria).

Apoyo de la gestidon de casos de adultos abandonados, vinculando el quehacer del
CESFAM con otras organizaciones y el Intersector.

Curso de monitores para el cuidado de adultos mayores.

Trabajo respecto al buen trato entre comunidad y funcionarios.

Fortalecer y ampliar la convocatoria de mas actores de la comunidad.

Agendamiento telefénico es considerado mucho mas accesible para la comunidad.
Articulacion de CESFAM con los lideres comunitarios en relacion a la difusién del
diagnéstico participativo.

Mesa Mujeres: acciones comprometidas para 2020

Incorporar tematica en territorio sobre la familia.
Fortalecer las actividades de “Festival en su cuadra”.
Aumentar la oferta de talleres salud mental
Incrementar el trabajo en Huerto intergeneracional.
Potenciar agentes comunitarias para abordaje

Mesa Personas Mayores: acciones comprometidas para 2020

Incluir temas de migracion, medioambiente, huerto organico y reciclaje, y familia en
trabajo con clubes de adultos mayores por territorio.

Trabajo en cuidado del medio ambiente en territorios

Convocar a mas adultos mayores a proyecto Huerto Intergeneracional

Actividad fisica en el adulto mayor (Vinculacién en programas comunales, talleres)

Mesa Jévenes: acciones comprometidas para 2020

Realizar actividades de salud en los establecimientos educacionales, usando estrategia
de acompafiamiento, conversacidn, accion para co- construir nuevas formas de trabajo
de forma significativa para el joven, educativa, Iudica.
Incorporar los siguientes temas: amor, los conflictos y su manejo, la felicidad, practicas
culturales juveniles en salud (sexualidad, grupos, tribus, consumos), soledad, amistad y
familia, manejo de las emociones, abandono familiar.

Se programd para el 30 de octubre una mesa de trabajo con Intersector y el 16 de
Noviembre de 2019 la elaboracién del Plan de Participacién Social en Salud trianual 2020 a

2022.

CESFAM Dr. Edgardo Enriquez Frédden

Este CESFAM realizd un diagndstico participativo en mayo 2019, en el que participaron

64 personas, entre dirigentes de juntas vecinales, agrupaciones de adultos mayores, personas
naturales no organizadas, equipo directivo del centro de salud, encargados de unidades
Farmacia, Urgencia, SIGGES y OIRS, donde se recogieron los siguientes problemas:
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Condiciones de Vida con su componente medioambiental y psicosocial
e Riesgo de caidas por veredas y calles en mal estado lo genera dificultad de movilizacién

y desplazamiento de Adultos Mayores con ayudas técnicas.

e Contaminacion ambiental y estética por la presencia de micro basurales, ademas de
falta de espacios de esparcimiento para la familia y vecinos limitando la realizacién de
actividad fisica al aire libre

Satisfaccién usuaria:
e Escasez de horas de morbilidad y de control médico, lo que obliga a asistir al CESFAM

temprano para lograr una hora médica: esto conlleva a accidentes en el trayecto como
caidas, asaltos y susceptibilidad a enfermar por las bajas temperaturas.

e Largas esperas para el retiro de medicamentos en farmacia

e Tiempos de espera excesivamente prolongados para derivacién al intersector e
intrasector.

e Deficiente higiene en sitios comunes, como bafios, box de atencidn y sala de espera.

e Infraestructura: iluminacién poco adecuada en lugar y muy frio. La espera se hace poco
amena debido a estas condiciones desfavorables

e No se considera al adulto mayor como una persona que requiere un trato preferencial,
en el contexto de horas médicas, trato y escaso vinculo con la comunidad.

CESFAM Dr. Amador Neghme:

Entre los meses de junio y julio 2019, los tres sectores de este CESFAM actualizaron el
diagndstico participativo, a través de un espacio de reflexién y andlisis de la situacién de las
poblaciones a cargo de cada sector, con la participacién de usuarios de los sectores rojo, azul y
verde, y funcionarios de dichos sectores y equipos técnicos transversales.

Principales resultados obtenidos de la actividad:
7 Espacio de confianza donde los participantes expresaron libremente sus opiniones

respecto de sus necesidades y problemas de salud.

8 Trabajo conjunto de usuarios y funcionarios del sector.

9 Generacion de alternativas de solucidn a necesidades y problemas identificados en trabajo
grupal.

10 Potenciar la relacién equipo/usuarios para las actividades venideras.

11 Carta compromiso firmada por usuarios de cada sector y funcionarios del sector.

Acuerdos adquiridos por sector:

Verde:
e Disponer del 50% de horas médicas para la atenciéon de morbilidad y 50% horas para
atencién de patologias cronicas.
e Asegurar horas protegidas para la atencion medica diaria de personas mayores.
e Otorgar horas de control crénico con exdmenes de sangre ya realizados.
e Realizar en conjunto con la comunidad protocolo de atencién de adulto mayor.
e Entregar orientacion para postular a proyectos de atencién podéloga.
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Azul:

Rojo:

Mapa vy libro con informacién de la red Comunal en SOME y Sectores.

Corresponsabilidad de parte de los usuarios, responsabilidad de asistir a solicitar su
hora de control.

Talleres de matronas para adultos mayores, en tematicas asociadas a la edad.

Realizar taller de cuidadores por sector.

Atencidn de farmacia por el interior del CESFAM el dia sdbado en invierno, y no por
ventanilla exterior.

Formar grupo de cuidadores de postrados, grupo de apoyo (redes de apoyo en la
comunidad), entrega de listado con catastro de pacientes postrados por sector.
Aumentar nimero de atenciones de postrados (controles), priorizar a los pacientes
dependientes en la atencién de urgencia, aumentar la capacitacién a cuidadores.

Facilitar el acceso a horas de atencion: cambio en la modalidad de entrega de nimeros
de morbilidad en la mafiana con priorizacién a adultos mayores y nifios.

Incorporacion de talleres dirigidos a mujeres adultas y adultas mayores en torno a la
temadtica de Sexualidad.

Establecer estrategias en conjunto con la comunidad para disminuir los indices de
inasistencia.

Establecer espacios de atencién en salud en la comunidad: sedes sociales o casas de
vecinos

Implementar estrategias para la mejora del trato al usuario y viceversa

Desafio realizar una segunda jornada con la comunidad para evaluacién de los avances y
temas pendientes sobre los acuerdos alcanzados y proyectar el trabajo 2020, realizando
ajustes si es necesario.

La Red de Urgencia comunal cuenta con dos SAPU y un SAR que se coordinan

con los CESFAM donde se insertan, pero también con los otros establecimientos de salud
comunales y de la red asistencial local del servicio de salud, realizando derivaciones y contra
referencias desde estos dispositivos, de acuerdo con protocolos y flujogramas establecidos.

SAR Dr. Amador Neghme, que deberia funcionar de acuerdo a financiamiento
ministerial entre las 17:00 y 08:00 horas los dias habiles y las 24 horas los dias no
habiles, con el financiamiento y la gestién comunal ha ampliado el horario logrando
funcionar las 24 horas los 365 dias del afio. Desde septiembre , a raiz de los atentados
contra funcionarios, se ha decidido reforzar en horarios especificos, a fin de que las
personas no tengan que esperar largos tiempos. Este establecimiento ha aumentado la
resolutividad de la Red de Urgencia comunal, a través del examen radioldgico, kit de
examenes de laboratorio, hospitalizacidon breve para administracién de tratamientos
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farmacolégicos permitiendo mayor resolutividad y continuidad a la atencién cuando
se requiere trasladando a servicio de urgencia Hospitalaria ya sea Hospital Exequiel
Gonzalez Cortes o Barros Luco segun corresponda.

e SAPU Dr. Edgardo Enriquez y SAPU Padre Pierre Dubois, que funcionan desde las 17:00
a las 24:00 horas los dias habiles y de 08:00 a las 24:00 horas, los dias no habiles.
Ambos se complementan con la atencidon de urgencia que realizan sus CESFAM en
horario diurno.

Todos los servicios de urgencia comunales aplican sistema de categorizacidon de pacientes,
usan ficha electréonica que alimenta el registro electrénico de los CESFAM, y despacho de
farmacos a través de botiquin propio en el caso del SAR, y botiquin de los centros de salud en
el caso de los SAPU.

Nimero de atenciones en SAPU y SAR
Pedro Aguirre Cerda 2016 - 2019

131.003
140.000 121.525 .
120.000 105:’:2____———-—/
100.000
80.000 61.475
60.000 54.960 ’
’ 42.422
40.000 32.000 30.951 32,692 33.873 33.763 35.765
0
2017 2018 2019 Proyeccidn diciembre
mmmm SAPU Dr. Edgardo Enriquez SAPU Padre Pierre Dubois

SAR Dr. Amador Neghme ==@==Pedro Aguirre Cerda
Elaboracidn propia en base a informacién MINSAL, DEIS.
En los ultimos afios se observa una tendencia al aumento de las consultas de urgencia en la
comuna, que se explica por el aumento de atenciones en SAR Dr. Amador Neghme, y en

menor medida a los dos SAPU, siendo en el SAPU Padre Pierre Dubois levemente mayor que
en SAPU Dr. Edgardo Enriquez.

A diciembre de 2019 se proyectan consultas de urgencia, con una tasa de 1,28
consultas por inscrito validado en Pedro Aguirre Cerda.
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Tasas de consulta de morbilidad y urgencia, septiembre 2018 -

2019.
1,20 1,09
0,96 0,96
1,00 , ,
0,83 0,88 0,84 0,86 0,89
0,76 0,80
0,80 z 0,72 0.6 0,70
0,63 0,59 0,61 '

0,60
0,40
0,20
0,00

2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019

Pierre Dubois E. Enriquez A. Neghme PAC
M Consultas de morbilidad Consultas de urgencia

Elaborado por Departamento de Salud, en base a estadisticas comunales

Los servicios de urgencia comunales realizan seguimiento de patologias trazadoras,
elegidas para fortalecer la aplicacion del modelo de Salud Familiar, por ejemplo, lesiones
autoinfligidas, ideacién o intento suicida, menores de edad y mujeres victimas de maltrato,
infarto agudo al miocardio, accidentes cerebro vasculares, amputacién de pie diabético y
usuarios poli consultantes.

Ello implica dar continuidad a la atencién de patologia aguda, patologia crénica
descompensada dentro de la red comunal: CESFAM, CCR, COSAM, CEMO. Y trabajar
colaborativamente con la red del servicio salud con el objetivo de evitar nuevas
hospitalizaciones o recaida del usuario.

Desafio: Un tema a abordar durante 2020, es que la tasa de consultas de urgencia es mayor
que la de consultas médicas electivas, esta puede deberse a los horarios de urgencia que
permiten a las poblacién trabajadora mejor acceso.

5.4 CALIDAD DE ATENCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO.

Desde el afio 2017 existe un Sistema de Gestion de la Calidad en los centros de salud
de la comuna, con un programa estructurado, centrado en el usuario, con enfoque de mejora
continua, que busca otorgar a los usuarios una atencion segura y de calidad, con énfasis en la
prevencion de eventos adversos y evaluacion de los procesos clinicos.

Principales hitos en 2019
1. Comités de calidad:
* 80% de cumplimiento global de la Pauta de Cotejo de Atencidn abierta en CESFAM
Edgardo Enriquez, priorizado por SSMS para el proceso de acreditacidon en la comuna.
Comité local contd con apoyo de la jornada del encargado comunal de Calidad, para
completar el trabajo documental, aplicar pautas de evaluacién, y el desarrollo de la

cultura de calidad.
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2. Autorizaciones sanitarias:

* Seingresa solicitud de autorizacién sanitaria de CESFAM Lo Valledor Norte.

e Se ingresa solicitud de autorizacién de instalacion y funcionamiento de equipo
radiolégico dental de CESFAM Lo Valledor Norte.

* Empresa proveedora se encuentra tramitando solicitud de nimero de Registro de
autoclave de CESFAM Lo Valledor Norte.

3. Gestion documental:

* Manual de toma de muestras.

* Notificacion de valores criticos de Imagenologia, laboratorio clinico y anatomia
patoldgica.

* Procedimientos de farmacia.

* Prevencidn de eventos adversos en rehabilitacion kinésica.

* Preparacién del paciente previo a Kinesiterapia respiratoria.

* Mantenimiento preventivo de equipos criticos.

e Programa de induccién y orientacion.

* Protocolos para presentacion de casos al comité de ética asistencial.

* Protocolo de presentacion de estudios de ética cientifica.

*  Programa de mantenimiento de instalaciones.

* Protocolo de contingencia ante corte de suministro de energia eléctrica.

4. Seguridad del Paciente

Se mantiene en ejecucion Programa de seguimiento y evaluacidn con enfoque en la
oportunidad y técnica de higiene de manos, aplicado en las areas clinicas de mayor riesgo
como toma de muestras, atencién dental, procedimientos de enfermeria y Cirugia Menor.

Acreditacion

Los centros de salud cuentan con programas anuales de calidad, que contienen
estrategias y actividades para cumplir con los requerimientos establecidos en el estdndar de
acreditacion de la Superintendencia de Salud.

El estandar de acreditacion establece, que la primera vez que un centro acredita debe
cumplir sobre el 50 % de los requerimientos de la pauta de cotejo de atencién abierta que le
aplica, sin embargo, no es posible acreditar si existen caracteristicas obligatorias que no se
cumplen.
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Cumplimiento global de Pauta de Cotejo Atencion Abierta, 2019

Villa Sur i > 43
Amador Neghme ik 33 5o
Padre Pierre Dubois — 51
Edgardo Enriquez B 43 52
0 10 20 30 40 50 60
Cumple Aplican

Elaboracion Equipo Calidad PAC

En el caso de la comuna, todos los centros de la comuna superan el 50% de
cumplimiento, pero se incumple una o dos caracteristicas obligatorias, siendo la DP 4.1 que

tiene relacidn con los convenios asistenciales docente, un pendiente que requiere adecuacion
y actualizacion.

Cumplimiento de Caracteristicas Obligatorias, 2019

Villa Sur 88,9% 8
9
Amador Neghme i 8
10
. . 80% 8
Pierre Dubois
ierre Dubois 10
Edgardo Enriquez i 9
10
0 2 4 6 8 10 12
Cumple Caracteriticas Obligatorias

Elaboracién Equipo Calidad PAC

Desafios 2020

Si bien la ley 19.966 define el concepto de calidad como estar acreditado ante la
Superintendencia de Salud dentro de los plazos legales, , entendemos la calidad
como un proceso de mejora continua cuyo propdsito es la satisfaccion usuaria.

En tal sentido, las dreas priorizadas 2020 son:

e Avanzar en el desarrollo de una cultura de calidad, en la mejora continua de los
procesos clinicos, del acceso al sistema de atencién de salud y la satisfaccién usuaria.

e Capacitacidon herramientas gestidn y trato usuario, con metodologias innovadoras de
educacién para adultos.
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Desarrollar y aplicar un instrumento de evaluacidn de la satisfaccidn usuaria.

Avanzar en el proceso de acreditacidn atencién abierta, para lo cual se requiere :

o Actualizacidon de los convenios asistenciales docentes establecidos con las
Universidades e Institutos Profesionales.

o Implementar plan de mantenimiento preventivo de los equipos de los centros
de salud, con énfasis en los equipos criticos.

o Evaluacién del nivel de cumplimiento de la pauta de cotejo de atencidn abierta
e indicadores en seguimiento a través del sistema SIS-Q.

o Presentar dos centros de salud de la comuna al proceso de Acreditacién 2020.

Elaboracién y/o actualizacidn de procedimientos, protocolos, guias de practica clinica y
otros, tendientes al cuidado efectivo, eficiente y satisfactorio de la salud.

Promover la capacitacion y perfeccionamiento de los lideres de la calidad a nivel de los
centros de salud a través de diplomados o maestrias en calidad y seguridad de la
atencion.

Promover la capacitacién y perfeccionamiento de los funcionarios de los centros de
salud en temas de calidad y seguridad de la atencién, infecciones asociadas a la
atencién de salud y prevencién de eventos adversos.

Mejorar la articulacién y organizacidn de la Red con otros prestadores, especialmente
en aquellos aspectos criticos para el proceso de acreditacién como Laboratorio clinico,
Imagenologia y Laboratorio de anatomia patoldgica.

Realizar una jornada comunal sobre “buenas practicas en calidad y seguridad del
paciente.

POBLACION INSCRITA

El financiamiento del sistema de salud municipal es a través del mecanismo per

capita — traspaso de un monto determinado por una canasta de prestaciones por cada
persona inscrita y reconocida como beneficiaria por el seguro FONASA - por lo que resulta
crucial tanto la gestion del proceso de inscripcidon en los centros de salud de la comuna
como la validacién de los usuarios inscritos por FONASA.

115.000

110.000

105.000

100.000

95.000

90.000

85.000

Evolucion poblacidn inscrita Per capita FONASA 2011-2020

Poblacién inscrita validada
Pedro Aguirre Cerda

110.834
108.353

109.704

102.124 102.233 102.256
100.853

08.863 99.142

96.155

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Elaboracién propia con datos FONASA.
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El resultado de este proceso ha fluctuado en los ultimos diez afios, pero en general se

observa una tendencia al crecimiento. Destaca la Campafia de Inscripcién realizada en 2019,
que explica el crecimiento en un 7,2% de la poblacién comunal 2020 respecto a la poblaciéon
validada para 2019.

Al mirar el detalle de la poblacidn validada para 2020 por centro de salud se observa

gue se mantienen la situacion observada en afios anteriores:
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CESFAM Dr. Amador Neghme, es el CESFAM con mds poblacién inscrita — 37.308
personas, 34% de los inscritos comunales -, aunque disminuyd su poblacién en 2.498
personas. Esta disminucidn puede deberse al efecto de inscritos en Lo Valledor Norte.
CESFAM Padre Pierre Dubois, con un 26% de los inscritos comunales -28.483 personas-
, ho experimentd cambios estadisticamente significativos en el nimero de personas
inscritas respecto al 2019.

CESFAM Dr. Edgardo Enriquez, con un 25% de las personas inscritas validadas -27.246
personas-, tampoco experimentd cambios estadisticamente significativos en el nimero
de personas inscritas respecto al 2019.

CESFAM Lo Valledor Norte, empieza su funcionamiento bajo administracién municipal
con un 6% de la poblacidn inscrita validada comunal -6.487 personas-.

CECOSF Dr. Miguel Enriquez con 3.454 personas, 3% de los inscritos comunales,
actualmente bajo dependencia del CESFAM Dr. Amador Neghme y que por cercania
territorial pasara a depender del CESFAM Lo Valledor Norte.

CEMO Villa Sur, con 6.685 personas alcanza a un 6% de los inscritos comunales,
mantuvo su poblacidn respecto del afio 2019.

Poblacién validada por centro de salud,
Pedro Aguirre Cerda 2020

37308

27246 28483

6685 6487
. - .
CESFAM Dr. Amador  CESFAM Dr. Edgardo CESFAM Padre Pierre CEMO Villa Sur CECOSF Miguel CESFAM Lo Valledor

Neghme Enriquez Dubois Enriquez Norte

Elaboracion propia con datos FONASA.

En cuanto a la composicién etaria de las poblaciones inscritas a los centros de salud

comunal se puede sefalar que son bastante similares, teniendo proporcionalmente mas nifios,
nifias y adolescentes el nuevo CESFAM Lo Valledor Norte, y mas poblacidon adulta mayor el
CESFAM Dr. Edgardo Enriquez, como se puede observar en los siguientes graficos:
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CESFAM Dr. Edgardo Enriquez CESFAM Pierre Dubois

= 0-9 Afios

= 10-19 Aflos

m 20- 64 afios

m 65y mds afios

CESFAM Lo Valledor Norte y CECOSF
CESFAM Dr. Amador Neghme

1 0-9 Afios

" 10-19 Afies

m 20- 64 afios

= 65y mas afios

CEMO Villa Sur

= 0-9 Afios
® 10-19 Aflos
m 20- 64 afios

® 65y mas afios

= 0-9 Afios

= 10-19 Afios
m 20 - 64 afios

m 65y mds afios

Desafio
Continuar con el proceso de inscripcion per cdpita, en especial de Lo Valledor Norte, a fin de
cerrar la brecha de inscritos actuales que es de un 50%.
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MORBILIDAD

Entre enero y septiembre de 2019 se han realizado un total de 71.963 consultas
electivas de morbilidad en los centros de salud de Pedro Aguirre Cerda, es decir un 7,9% mas
de lo realizado a igual periodo del afo 2018, alcanzando una tasa comunal de 0,7 consultas por
usuario inscrito.

Al revisar la situacidn por centro de salud familiar, se observa que:
e CESFAM Pierre Dubois presenta la tasa de consultas de morbilidad mas alta, al igual
que el aiio 2018, llegando a 0,8 consultas por inscrito validado a septiembre de 2019.
e CESFAM Amador Neghme logra una tasa de 0,72 consultas por persona inscrita, mas
alta que la lograda a igual periodo del afio pasado.
e CESFAM Edgardo Enriquez logra a septiembre de 2019 una tasa de 0,59, que es mas
baja que la lograda a igual periodo en el ano 2018.

A través del ciclo vital, en la comuna los grupos que mas consultas de morbilidad
realizan entre enero y septiembre de 2019 son los nifios y nifias con una tasa de 1,26 consultas
por persona, seguidos muy de cerca por los adultos mayores con una tasa de 1,24 consultas
por adulto mayor.

Este orden se invierte en los CESFAM Amador Neghme y Edgardo Enriquez, donde los

adultos mayores son los que efectian mads consultas de morbilidad con tasas de 1,28 y 1,09
respectivamente.

Numero| Tasa |[NUumero| Tasa |Numero| Tasa

Nifios y nifias 0-9 afios 5.033 1,58 | 2.717 0,97 5.225 1,21
Adolescentes 10-19 afios 1.868 | 0,57 | 1.243 | 0,34 | 2.566 | 0,53
Adultos 20 a 64 afios 12.119 | 0,60 | 7.957 0,44 | 14.199| 0,53
Adultos Mayores 65 y mas afios 5.259 | 1,34 | 5.371 | 1,09 | 8.406 1,28
Total 24279 0,80 | 17.288 | 0,59 | 30.3%6 | 0,72

Elaboracidon propia en base a REM 2019

Desde hace unos afios se mide nacionalmente actividad a través del indicador de la tasa
de consultas de morbilidad y de controles médicos, por habitante afio, como se muestra en el
siguiente grafico, las tasas de consulta aumentan en cada centro, manteniéndose la misma
tendencia observada en cada centro de salud, siendo P Dubois quien presenta la tasa mas alta,
seguido de Amador Neghme y Edgardo Enriquez.

Si este indicador se compara con la tasa de consultas por urgencia , los resultados son

similares, con una leve diferencia en las consultas electivas por sobre las de urgencia. Lo ideal
seria conseguir a los menos una tasa de consultas y controles muy superior a la de urgencia.
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Tasa de consultas y controles médicos, septiembre 2019

1,15
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0,65 0,70
0,60
0,55 0,59
Pierre Dubois E. Enriquez A. Neghme PAC
s Conisultas de morbilidad = pnsultas y controles Consultas de urgencia

Elaboracion Departamento de Salud con datos estadisticos comunal 2019

Por otro lado, el SAR destaca como una alternativa consolidada para la resolucién de la
necesidad de atencidn de urgencia en la comuna. La tasa de consulta médica de urgencia en
Pedro Aguirre Cerda es de 0,96 consultas de urgencia por inscrito al afio, levemente superior a
la observada en septiembre del afio 2018 (0,94). Demanda que es absorbida en su mayoria por
el SAR Amador Neghme, lo cual se debe a su horario de funcionamiento y a su mayor
capacidad resolutiva.

ATENCION DE PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS

Los principales problemas de salud en adultos son la enfermedades crénicas no
trasmisibles, en especial Diabetes Mellitus, Hipertensidon Arterial esencial y dislipidemia, las
cuales forman parte del Programa de Salud Cardiovascular PSCV. En el siguiente cuadro se
muestra la poblacion bajo control al mes de junio 2019 vy las personas que tienen
antecedentes de Infarto agudo al miocardio y enfermedad cerebrovascular, principales
complicaciones del riesgo cardiovascular. De las 14.259 personas del programa, un 29%
presentan bajo riesgo CV, 21% riesgo moderado y 51% riesgo alto.

Personas Programa salud Cardiovascular PSCV a junio 2019

Numero de Personas en

PSCV 4,951 4.642 3.647 1.019 14.259
Antecedentes de infarto

agudo al miocardio (IAM) 302 210 188 >4 754
Antecedentes de Enf. 347 257 203 64 871

Cerebro vascular
Fuente REM junio 2019
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EGRESOS HOSPITALARIOS SALUD CARDIOVASCULAR

Para conocer las principales causas de morbilidad, lo mas certero es a través de
encuestas poblacionales, sin embargo podemos lograr una aproximacién es a través de los
egresos hospitalarios, lo que se presentan a continuacién en cuanto a las principales
enfermedades consecuencia del riesgo cardiovascular , tales como: Accidente cerebrovascular
(ACV) e infarto agudo al miocardio (IAM).

EGRESOS HOSPITALARIOS DE ENERO A AGOSTO DE 2019

El total de egresos hospitalarios 3052, 66 de ellos son por diagndstico de Accidente
Cerebro Vascular (ACV), lo que representa 2,16 % del total de egresos hospitalarios.

El rango de edad es 20 a 93 aiios:

r
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NUMERO EGRESOS DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR (ACV) DE ENERO A AGOSTO 2019
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Donde el 42.4% (28 casos) es en adultos y 57.6 % (38 casos) es en adulto mayor.

La distribucién por sexo; 59 % (39 casos) son hombres y 41 % (27casos) son Mujeres.

Egresan con alta a su domicilio 60 usuarios y 6 fallecen, 5 hombres y 1 mujer.

Sexo
Hombre
Hombre
Hombre
Hombre
Hombre
Mujer

Edad
90
59
91
60
75
73
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Egresos por Infarto Agudo al Miocardio (IAM), del total de egresos 3052 de enero a agosto
2019, 46 son IAM lo que representa el 1,5 % del total de egresos.

NUMERO DE EGRESOS DIAGNOSTICO DE INFARTOAGUDO AL MIOCARDIO
(IAM) ENERO A AGOSTO 2019 PEDRO AGUIRRE CERDA
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0
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[y

Donde el 34.8% (16 casos) es en adultos y 65.2 % (30 casos) es en adulto mayor.
La distribucién por sexo; 61 % (28 casos) son hombres y 40 % (18 casos) son Mujeres.

Egresan con alta a su domicilio 44 usuarios y 2 fallecen ambos son hombres.

Sexo Edad
Hombre 55
Hombre 61

Morbilidad Un desafio importante es ajustar las horas médicas a fin de poder cubrir la
demanda expresada a través de Sistema de dacion de hora denominado Hora fdcil, con la
meta de poder aumentar la tasa de consultas de morbilidad a lo menos de 0,7 a 1.0 Debido
a que no contamos actualmente con boxes médicos, deberemos utilizar reforzamientos de
extension horaria y atencion médica a domicilio en los grupos prioritarios, menor de 5 afos y
personas mayores y/o con discapacidad. Ademds de evaluar la propuesta de la comisién de
salud de organizar otros espacios comunitarios de atencion.

Atencién de crénicos: desafio deteccion precoz e ingreso a tratamiento Programa Salud
cardiovascular (PCV), prevencion secundaria de complicaciones, mediante compensacion de
las personas en tratamiento.

Dar continuidad a la atencién de pacientes con Infarto Agudo Miocardio ( IAM) y Accidente
Cerebrovascular (ACV).
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VI  PRESUPUESTO

El presupuesto de salud, ha experimentado un aumento porcentual de 84,5% en el
periodo entre los afios 2014 al 2019. En relacién con lo observado desde el afio 2014, este
incremento presupuestario esta representado por el aumento de la poblacién inscrita validada
en el periodo, la variacion de reajuste de valor per capita unitaria y a la incorporacién de
nuevos programas -PRAPS- financiados por el Ministerio de Salud.

Evolucién Presupuesto Depto. Salud Pedro Aguirre Cerda
2014 - 2019 en MMS (pesos de cada afio)

$13.316
$12.443

$10.565
$9.723 $9.919

$7.217

2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fuente Departamento de Finanzas 2019

Las transferencias realizadas al area de salud, desde el MINSAL a través del Servicio
Metropolitano Sur por via del financiamiento Per capita y Programas de reforzamiento
(PRAPS), como también las transferencias realizadas por concepto de aporte municipal, para el
periodo 2014 a 2019, muestran un aumento significativo de la remesa y programas enviados
por el MINSAL, equivalentes a un aumento del 64,7% desde el afio 2014 al afio 2019.
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Distribucion de los Ingresos Presupuestarios Depto. de Salud PAC,
2014 -2019 en MMS

$14.000.000

$12.000.000

$10.000.000
$8.000.000
$6.000.000
$4.000.000
$2.000.000

S0

2014 2015 2016 2017 2018 2019
" TRANSF. SSM5 $7.518.000 | $9.981.000 | $9.834.000 |$10.267.013|$11.597.725($12.379.370

TRANSF. MUNICIPAL| $599.514 | $399.999 | $399.999 | $399.999 | $100.000 | $144.000
W SALDO INICIAL $972.768 | $565.475 | $520.000 | $520.000 | $500.000 | $444.177

Fuente Departamento de Finanzas 2019

El gasto total en personal, Plazo Fijo, Planta y Honorarios, ha tenido un incremento en
el periodo entre los afio 2014 a 2019 de un 127,2%, si consideramos como afio de comparacion
el afio 2014, los valores reajustados a pesos del afio 2019.

Gasto en Recursos Humanos de Salud PAC,

2014 - 2019
$14.000
$12.000
$10.000
$8.000
$6.000
$4.000 I

$2.000

so 1302 $1.562 $2.230 $1.988 $1.993 $2.019

2014 2015 2016 2017 2018 2019

HONORARIOS [ REMUNERACIONES

Fuente: En MMS Departamento de Finanzas 2019

La proporcion del gasto de los Honorarios respecto a remuneraciones de personal de
planta y contrata, ha presentado una disminucién desde el afio 2014, el cual representaba el
25% del gasto en recursos humanos, disminuyendo el afio 2019 a un 17%. Lo anterior se ha
originado por contrataciones en la modalidad de plazo fijos generando mayor estabilidad a los
funcionarios, principalmente en el personal que se desempefia en los programas que
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complementan el refuerzo municipal, como la incorporaciéon de nuevos programas que han
permitido la contratacidn de esta modalidad, como lo son Apoyo a la Gestién para Digitadores
SIGGES, Programa Vida Sana, Mas Adultos Mayores Autovalentes, Inmigrantes y nuevos
programas Odontoldgicos, entre otros. La politica de RRHH es en lo posible, contratar a plazo
fijo a las personas a honorarios que tengan una mayor antigiiedad , ejemplo 5 afios .

Gastos mas relevantes en bienes y servicios de consumo,
Pedro Aguirre Cerda 2014 - 2019 MS

900.000
800.000
700.000

600.000
500.000
400.000
300.000
100.000
- -

Productos quimicos,
farmacé uticos y quirtirgicos

Consumos Basicos Combustible y mantenimiento

m 2014 105.290 533.986 35.942
m 2015 94.075 614.175 96.144
2016 133.234 582.790 111.829
m 2017 216.720 779.714 344.011
m 2018 227.805 700.234 202.238
2019 228.562 812.344 129.984

Fuente Departamento de Finanzas 2019

El concepto de gasto en bienes y servicios de consumo mas relevante es en productos
farmacéuticos, seguido de los consumos basicos (luz, agua, electricidad, telefonia y gas), el
mantenimiento y reparaciones de los vehiculos, como también la mantenciéon de los
ascensores, los servicios correctivos y preventivo de los equipos dentales de los distintos
CESFAM, normalizaciones de instalaciones eléctricas. Ademas se consideran los gastos
asociados a mantencidn y mejoramiento de infraestructura como por ejemplo, el proyecto de
mejoramiento y reparacion de instalaciones y bafios, reparaciéon de ventanas, puertas de
acceso, pinturas entre otros. Otro gasto no menor asociado a este conjunto de cuentas es la
adquisicion de combustible para vehiculos y la calefaccion de los CESFAM de la comuna.

Gastos en bienes y servicios de consumo comuna Pedro Aguirre Cerda, serie 2014-2019

(en MS).
Consumos Basicos 105.290| 94.075 |133.234/216.720/227.805 228.562
Productos quimicos, farmacéuticos y quirdrgicos |533.986 614.175|582.790779.714|700.234 812.344
Combustible y mantenimiento 35.942 | 96.144 1111.829|344.011 202.238/129.984

Fuente Departamento de Finanzas 2019

De manera especial como muestra en el grafico y la tabla, los mayor aumento del gasto
se ha generado en los bienes y servicios de consumo por concepto de las compras y
adquisicion de productos quimicos y farmacéuticos, lo que se debe entre otros factores, al
aumento de la complejidad de nuestras atenciones sanitarias gatilladas por el GES, al aumento
de nuestras coberturas de hipertensos y diabéticos, salud mental , que implican un mayor
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numero de personas en tratamiento y control con medicamentos y exdmenes de laboratorio.
Ademas del aumento de tratamientos por la via de urgencia a nivel de SAPU y SAR, entre
otros.

Otro factor que ha incidido en este aumento de este gasto es el incremento
significativo precio que han tenido los productos farmacéuticos los ultimos afos. Por tal
motivo, MINSAL cred el programa llamado FOFAR (Fondo de Farmacia), el cual se ha
incorporado al presupuesto municipal y tiene como fin fortalecer la gestién farmacéutica, que
permitan la provisién racional y oportuna de medicamentos, principalmente las patologias de
Hipertensidn Arterial, Diabetes y Dislipidemia.

Para el ejercicio presupuestario 2020 en el area Salud se ha estimado un monto de
MS$15.006.284, siendo este presupuesto un 11% mayor que el afio anterior, el cual se decretd
por un monto total de M$13.316.662. Para poder determinar este monto fueron consideradas
en términos generales las transferencias que efectian desde el Servicio de Salud
Metropolitano Sur, la estimacién de recuperacién de licencias médicas y el aporte municipal.
En ese orden las transferencias por concepto de ingresos Per cdpita se ha estimado sobre una
poblacién validada por FONASA de 109.704 inscritos, lo que corresponde a 7.448 inscritos mas
que el periodo anterior, el cual consideraba 102.256 inscritos en su poblacion total y que
corresponde fundamentalmente al reconocimiento de la poblacién del territorio del CESFAM
Lo Valledor Norte que se incorpora bajo la administracion comunal para el afio 2020.

Se calcula el valor Per capita referencial $6.709 por la cantidad de inscritos a la fecha,
ademas este cdlculo se complementa con el aporte per capitado por componente Adultos
mayores $662, el cual considera el nimero de adultos mayores inscritos en la comuna, siendo
estos 2 indicadores el valor a considerar como transferencia Per capita final, el cual se explica
en el siguiente detalle:

Per cdpita comuna Pedro Aguirre Cerda, proyeccién 2020

De este ejercicio podemos determinar la proyecciéon del valor Per capita para el
presupuesto 2020, se considerd para su cdlculo la siguiente tabla explicativa, estimado para el
afio 2020 un monto de $8.954.395.176.- siendo este un 7.2% mayor que el Per cépita del
presupuesto inicial del periodo anterior, el cual se determind en un monto de
$8.313.619.000.-

6.709 109.704 | 736.004.136 15.401 662 10.195.462 | 746.199.598 | 8.954.395.176
Fuente: Departamento de Finanzas 2019
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6.3  DETALLE ESTIMACION INGRESOS DEL AREA DE SALUD 2020

En el siguiente grafico se muestra la distribucidon de ingresos estimados para 2020 en MS,
destaca que el 91% (M$ 13.707.386) corresponde a transferencias por concepto de per cépita
y Programas Ministeriales, un 2,3% por recuperacion de licencias médicas (M$ 343.730) , un
3,3% por saldo inicial de caja (MS$500.000), el cual debe destinarse anualmente a dar
continuidad de la atencién en el mes de enero y un 1% correspondiente a aporte municipal
(MS 144.00), entre otros.

Distribucion de Ingresos Presupuesto 2020 en M$

$262.708 $343.73C $48.460 $500.000

$144.000

$13.707.386

B Tranferencias corrientes: Per capita, PRAPS, Programas no PRAPS, Otros aportes: Transferencias tesoreria
general

m Aporte de la Municipalidad

m Ingresos de operacion: Recaudacion SAPU, SAR - Farmacia Popular

m Otros ingresos corrientes: Recuperacion de licencias médicas

m Otros ingresos: Alumnos en practica, devoluciones (descuentos, otros)

Saldo inicial de caja

115. TOTAL INGRESQOS POR: M$15.006.284.204.-

05.03 TRANSFERENCIAS CORRIENTES DE OTRAS ENTIDADES PUBLICAS: M$13.851.386.-
Incluye transferencia desde el Servicio de Salud por concepto de remesa per capita, servicio de
atencion primaria de urgencia y otros aportes incorporados a la gestion de salud.

05.03.006 DEL SERVICIO DE SALUD: M$13.707.386.-

05.03.006.001 ATENCION PRIMARIA LEY N2 19.378, ART. N2 49: M$13.503.205.-
Se consideran todos los componente que complementan el Percdpita como: conductores,
descuento adelanto retiro voluntario, ley N2 20.157, otros descuentos, asignacion de
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desempeno colectivo fijo y variable, metas SAPU (SAPU ADD), integracién diferencial sueldo
base minimo nacional Ley N2 19.813 .Ademads se han incorporado los programas vigentes para
el afio 2019, debido que son programas de continuidad, los cuales se detallan a continuacion:

Segun el listado de los programas se presentan de la siguiente forma:

INGRESO SAPU MS 269.510.- (017)

SAPU: El objetivo de este programa es Mejorar la accesibilidad y Resolutividad de la atencién
médica de emergencia/urgencia, otorgando atencién médica inmediata a la demanda de la
poblacién, en horario no habil.

Ademas Gestionar la demanda de atencidn de urgencia-emergencia que requiera de consultas
y/referencia en otros niveles. Gestionar la demanda de atencién de urgencia-emergencia que
requiera de consultas y/o referencia en otros niveles.

INGRESO CESCOF MS 66.080.- (020)

CESCOSF: El objetivo de este programa es acercar la atencién de salud a las familias en el
entorno de su hogar o trabajo, fortalecer la participacion comunitaria y el trabajo en conjunto
de los equipos de salud

INGRESO ODONTOLOGICO INTEGRAL M$ 191.949.- (024)

Odontoldgico Integral: El objetivo de este programa es destinar financiamiento a varios
componentes odontoldgicos tales como endodoncias y prétesis removibles en APS, apoyo a
CESCOSF, atenciones odontoldgicas integrales mas sonrisa para Chile

INGRESO RESOLUTIVIDAD MS 253.254.- (025)

Resolutividad UAPO: Los programas de Resolutividad tienen como objetivo mejorar la calidad
y cantidad de los servicios entregados que permita avanzar hacia una atencién integral de
nuestros usuarios. Se realiza a pacientes No AUGE, es decir, personas entre 15 y 64 afios de
edad, que son atendidos en nuestra Unidad de Atencion Primaria Oftalmoldgica
Ademas se realizan compras de servicios externos como compra de lentes para aquellos
pacientes a quienes el oftalmdlogo se los prescriba.

Resolutividad Medico gestor: Se disponen los recursos para la contratacion de un Médico,
para realizar funciones relacionadas a la gestiéon del programa, por el componente de
Resolutividad Medico gestor.

Resolutividad Gastroenterologia: Se disponen los recursos para la contratacién de un Médico
Gastroenterdélogo para la toma de biopsias, por el componente de Resolutividad
Gastroenterologia.

Resolutividad Cirugia menor: Se disponen los recursos para la contrataciéon de un Médico,
para realizar funciones relacionadas a la gestiéon del programa, por el componente de
Resolutividad Cirugia menor

INGRESO TALLER OCUPACIONAL MS$ 186.460.- (028)

Taller Ocupacional: el objetivo del programa Taller Ocupacional es de preparar a las personas
con discapacidad intelectual para que se integren laboralmente, el medio para conseguirlo es
el trabajo en un régimen lo mas parecido posible al trabajo en un Centro Especial de Empleo.
En programa se entrega capacitacidon laboral a los usuarios, mediante la adquisicion de
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conocimientos, habitos, destrezas y actitudes de caracter socio — laboral que se desarrollaran
en los diferentes talleres del Centro Ocupacional.
INGRESO D.I.R. MS 23.300.- (029)

Deteccidn, Intervenciones y Referencia asistida en Alcohol, Tabaco y otras drogas: El objetivo
de este programa es implementar intervenciones breves para reducir el riesgo de consumo de
alcohol, en la poblacién de 15 a 44 afios inscrita en los CESFAM

INGRESO REHABILITACION INTEGRAL MS 118.230.- (031)

Rehabilitacion Integral: El objetivo de este Programa es entrega prestaciones de rehabilitacion
fisica de calidad, en forma oportuna y accesible, a las personas en situacidon de discapacidad
permanente o transitoria, bajo un enfoque biopsicosocial y familiar.

INGRESO CHILE CRECE CONTIGO MS 64.500.- (032)

Chile Crece Contigo: El objetivo de este programa es principalmente es acompafiar y hacer un
seguimiento personalizado a la trayectoria de desarrollo de los nifios y nifias, desde el primer
control de gestacion hasta su ingreso al sistema escolar en el primer nivel de transicién o pre-
kinder (alrededor de los 4 0 5 afios de edad).

INGRESO VIDA SANA INTERVENCIONES EN FACTORES DE RIESGO MS 122.524.- (034)

Vida Sana intervenciones en factores de riesgo: El programa se orienta a las personas de toda
edad y estratos sociales, con habitos que los llevan a desarrollar factores de riesgo - como
sedentarismo, alimentacion inadecuada, consumo de alcohol y tabaco, entre otros, Para ello el
programa considera atenciones individuales, segun los criterios de inclusion y exclusion, el
principales énfasis que propone la estrategia son: seguimiento alimentario, nutricional y
educacion para generar habitos en alimentacién y estilos de vida saludable, con practica
permanente en actividad fisica

INGRESO APOYO A LA GESTION PRIMARIA OFTALMOLOGICA MS$ 125.000.- (037)

Apoyo a la gestidn primaria oftalmoldgica: el objetivo de este programa es de potenciar el
aumento de resolucién de problemas oftalmoldgicos, con equipamiento bdsico y recursos
humanos, ademds de la entrega de lentes, este programa contara con una atencién
oftalmoldgica por afio y la entrega de hasta 2 lentes por usuario.

INGRESO PILOTO DE CONTROL DEL NINO Y NINA SANO MS 28.112.- (038)

Piloto de Control Niiio y Nifla sano: en establecimientos educacionales para la poblacion
escolar de 5 a 9 afios: el objetivo de este programa es otorgar una atencién integral y
resolutiva a la poblacién de 5 a 9 afios a través de controles de salud realizados en
establecimientos educacionales

INGRESO CAPACITACION Y FORMACION DE ATENCION PRIMARIA MS 12.354.- (048)
Capacitacion y formacion de atencidn primaria: este programa tiene como objetivo
implementar la estrategia de capacitacion universal, queriendo decir que le correspondera a
todas las categorias y niveles de los funcionarios de salud, con el fin de contribuir a la
realizacion de cursos en concordancia con el plan comunal de capacitacion

INGRESO ESPACIOS AMIGABLES PARA ADOLESCENTES MS 27.874.- (049)
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Espacio amigable para Adolescentes: los objetivos de este programa es desarrollar estrategias
promocionales o educacidn en salud orientada a fortalecer estilos de vida saludable en los
adolescentes

INGRESO IMAGENES DIAGNOSTICAS ECOTOGRAFIA ABDOMINAL MS 28.280.- (051)

Imagenes Diagnosticas Ecotomografia Abdominal: el objetivo de este programa es otorgar
una continuidad en la red de atencidn detectando en forma precoz y oportuna las patologias
biliares y el cancer de vesicula.

INGRESO INMUNIZACION DE INFLUENZA Y NEUMOCOCO MS 770.- (058)

Inmunizacion de influenza y neumococo: el objetivo de este programa es la entrega de
servicio de apoyo clinico (vacunatorio) unidades administrativas (archivo asignacién de horas,
aseo)

INGRESO INFECCIONES RESPIRATORIAS INFANTILES IRA EN SAPU MS 4.550.- (062)

Infecciones respiratorias infantiles IRA en SAPU: el objetivo de este programa es financiar el
reforzamiento y complementacion de SAPU por el aumento de demanda en la atencién
durante el plan de invierno.

INGRESO A.G.L. REFUERZO CAMPANA DE INVIERNO MS$ 22.680.- (063)

A.G.L. Refuerzo campaia de invierno: el objetivo de este programa es contribuir a fortalecer
las condiciones de gestion y administracién de la atencién primaria, orientadas a la mejora de
calidad, oportunidad y continuidad de esta y a la satisfaccidon de los usuarios.

INGRESO FONDO DE FARMACIA MEDICAMENTOS MS 203.665.- (064)

Fondo de Farmacia: El objetivo de este Programa es entregar oportuna y gratuitamente los
medicamentos para el tratamiento de hipertension y diabetes ademds de la compra de
Insumos como apdsitos curativos para el manejo avanzado de heridas de Pie Diabético y por
ultimo, consta con la incorporacion de personal técnico asociado a la gestion farmacéutica.

INGRESOS DEL PROG. ASIG. POR COMP. PROFESIONALES MS 310.923..- (068)

Asignacion por competencias profesionales: El objetivo de este Programa es incentivar y
complementar la remuneracién de los médicos que posean la especialidad de medicina
familiar y que se desempefien en los servicios de atencién primaria de salud

INGRESO CAMPANA DE INVIERNO DIFAI M$ 10.815.- (075)

Campafiia de invierno: el objetivo de este programa es abordar soluciones éptimas para el
flujo de pacientes que se presentan en el periodo invernal con motivo del aumento de
enfermedades respiratorias.

INGRESO MAS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES MS 111.203.- (075)

Mas Adultos Mayores Autovalentes: el objetivo de este programa es desarrollar diversas
actividades fisicas, de estimulacion cognitiva, fomentar el autocuidado y estilos de vida
saludable para los adultos mayores con auto valencia que estan inscrito en nuestros centros de
salud.

INGRESO MEJORAMIENTO DEL ACCESO A LA AT. ODONTOLOGICA MS 204.982.- (076)
Mejoramiento del Acceso a la atenciéon Odontoldgica: el objetivo de este programa es
mejorar el acceso de la atencion de las patologias odontolégicas a la poblacién que cursa
cuarto afio de ensefianza media y adultos mayores de 20 afios

INGRESO SEMBRANDO SONRISAS M$ 18.957.- (077)
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Sembrando Sonrisas: el objetivo de este programa es de entregar la canasta de prestaciones
considerada para alta del paciente, las cuales seran el examen de salud bucal y 2 aplicaciones
de fldor barniz, esto serd aplicado segun el criterio del profesional tratante

INGRESO GES ODONTOLOGICO MS 112.895.- (078)

GES Odontoldgico: El objetivo de este Programa es destinar la totalidad de sus recursos para
financiar los siguientes componentes: atenciones dentales a nifios, atenciones dentales a
embarazadas y atenciones dentales a adultos de 60 anos.

INGRESO A.G.L. DIGITADORES SIGGES MS 17.050.- (081)

Apoyo a la Gestion Local en Atencidon Primaria Digitadores SIGGES: el objetivo de este
programa es mejorar la calidad, oportunidad y continuidad de la atencién, mejorando las
condiciones de gestidn para mantener al dia las prestaciones GES en el sistema SIGGES.

INGRESO ACCESO A LA ATENCION DE SALUD A PERSONAS INMIGRANTES MS 21.487.- (087)
Acceso a la Atencidn de Salud a Personas Inmigrantes: los objetivos de este programa es crear
estrategias para superar el acceso a la atencién, promocién y prevencion de la poblacién
inmigrante, ddndole a conocer sus derechos y deberes en salud.

INGRESO TECNICO ADMINISTRATIVO NIVEL SUPERIOR CATEGORIA C MS 25.639.- (090)
Técnicos administraciéon de nivel superior categoria C: el objetivo de este componente es
poder financiar el mayor gasto que produce el cambio de categoria de los funcionarios
administrativos a técnicos de nivel superior.

INGRESO ACOMPANAMIENTO FAMILIAS CON ALTO RIESGO PSICOSOCIAL MS$ 49.506.- (092)
Acompainamiento familias con alto riesgo psicosocial: el objetivo de este programa es
mejorar el nivel de salud mental de nifios y nifias, adolescentes y jovenes de familias con alto
riesgo psicosocial, asegurando el acceso, oportunidad y calidad de la atencién de salud mental
y contribuir a elevar el nivel de atencidn con seguimiento y monitoreo.

INGRESO PROMOCION DE SALUD MS 16.846.- (097)

Promocion de Salud: el objetivo de este programa es fortalecer el rol del Municipio, como
actor estratégico para mejorar los resultados en salud y calidad de vida de la poblacién en
conjunto con la comunidad e intersector.

INGRESO SERVICIO DE ALTA RESOLUTIVIDAD _MS 712.240.- (104)

Servicio de alta Resolutividad: el objetivo general de este programa es entregar atencion
médica de urgencia, oportuna, resolutiva y de calidad, con el fin de evitar que la poblacién
concurra al servicio de urgencia hospitalaria

05.03.101 DE LA MUNICIPALIDAD A SERVCIOS INCORPORADOS A SU GESTION: MS 144.000.-
Aporte correspondiente al area municipal que se traspasa mensualmente al area de salud

07. INGRESOS DE OPERACION: M$ 262.708.-

Corresponde a lo proyectado por concepto de venta de servicios, que son recaudados en los
Centros de Salud (SAPU — SAR) por atencién en los servicios de urgencia a beneficiarios del
sistema de salud privado.

El otro componente corresponde a la recaudacién por ventas de medicamentos en la farmacia
popular
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08. OTROS INGRESOS CORRIENTES: MS$ 317.000.-

08.02. RECUPERACION Y REEMBOLSO POR LICENCIAS MEDICAS: MS 317.000.-
Corresponde a lo proyectado por concepto de reembolsos de licencias médicas, emitidas por
los funcionarios de salud

08.99 OTROS: MS 26.730.-

Esta cuenta es constituida por 2 componentes: la devoluciéon y reintegros correspondientes a
descuentos por atrasos, sumarios, asignaciones de responsabilidades, licencias rechazadas y
saldos de fondos a rendir

El otro componente de esta cuenta considera los recursos provenientes de los convenios
celebrados con las universidades e institutos profesionales por concepto de practicas que
realizan los alumnos en los campos clinicos de los CESFAM.

15. SALDO INICIAL DE CAJA: MS 500.000.-
Corresponde a las disponibilidades de la cuenta corriente global de salud estimada para el
préoximo afo

AREA SALUD : INGRESOS PRESUPUESTO 2020
g = E : g PROPUESTA DE
E|E Z § E DENOMINACION NGRESOS. . 2020 MS
2 2|= |3
o
115 INGRESOS 5 15 006 284
05 TRANSFERENCIAS CORRIENTES $ 13.851.386
03 DE OTRAS ENTIDADES PUBLICAS 5 13.851.386
006 DEL SERVICIO DE SALUD 5 13.707.386
101 DE LA MUNMICIPALIDAD 5 144 000
07 INGRESOS DE OPERACION 5 262.709
02 VENTA DE SERVICIOS 5 262.709
001 RECAUDACION CENTROS DE SALUD 5 2709
08 OTROS INGRESOS CORRIENTES 5 343.730
01 RECUPERACIONES ¥ REEMBOLSOS POR LICENCIAS MEDICAS 5 317.000
RECUPERACIONES ART. 12 LEY N2 18.196 ¥ LEY N2 19,117, ART. |5 317.000
002 amico
9g OTROS 5 26.730
001 DEVOLUC. Y REINTEGROS NO PROVENIENTES DE IMPUESTOS | * 5.000
g9 OTROS 5 21.730
15 SALDO INICIAL DE CAJA 5 500.000
TOTAL INGRESOS 5 15.006.284

Fuente Departamento de Finanzas
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El resumen de los gastos proyectados para 2020 es el siguiente, en este grafico se destaca que
el 81 % corresponde a gastos en RRHH (MS 12.203.363), seguido de un 15% en Bienes y
servicios (M$ 2.237.645), mientras que un 4% restante corresponde a incentivo al retiro y
otros gastos menores.

Distribucion porcentual de Gastos Presupuesto 2020 en M$

1%

15%
Gastos en persona

Bienes y servicios de consumo
B Prestaciones de Seguridad Socia

(incentivo al retiro)

Otros

81%

El detalle por item es el siguiente:

115. TOTAL GASTOS POR: M$15.006.284.204.-

21. GASTOS EN PERSONAL: MS$ 12.203.363.-

Para la distribucion del gasto se han estimado las remuneraciones considerando la actual
dotacidn de salud (contratos indefinidos y plazo fijo). Se estima un reajuste del 2.5% en el
gasto en personal.

21.01 PERSONAL DE PLANTA: MS 6.323.894.-

21.02 PERSONAL A CONTRATA: MS 3.448.786.-

21.03 OTRAS REMUNERACIONES: MS 6.723.-

21.04 OTROS GASTOS EN PERSONAL: MS$2.353.961.-

22. BIENES Y SERVICIOS DE CONSUMO: MS 2.212.645.-

Los bienes y servicios de consumo se proyectan con relacidn al gasto real al mes de Julio,
esencialmente los gastos de operacion minimos para el funcionamiento del area, consumos
basicos, productos farmacéuticos y contratos de mantencion vigentes.

22.1 ALIMENTOS Y BEBIDAS: MS 2.747
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En este item se incluyen recursos para la adquisicidon de alimentos en la cuenta Para personas
MS$3.686.-;

Esta cuenta esta destinada a la compra de alimentos, los cuales son utilizado en actividades de
capacitacidn y promocion, su financiamiento para cubrir los gastos generados se complementa
por 2 componentes: Con recursos propios, ademas de aportes adicionales del programa Taller
Ocupacional.

22.3 COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES: MS 23.940.-

En esta cuenta se incluyen combustible para vehiculos M$20.910.-; y para calefaccion MS
3.030.-

El combustible para vehiculos es destinado para la carga anual de los 18 automdviles que
cuenta el drea de salud, el combustible para calefacciéon es destinado para las calderas
existentes en los CESFAM de la comuna.

224  MATERIALES DE USO O CONSUMO: MS. 1.518.711.- En esta cuenta se incluyen
recursos para financiar: materiales de oficina, M$10.147.-; Productos Quimicos, M$20.916.-;
Productos Farmacéuticos M$ 1.055.735.-; Materiales y Utiles Quirtrgicos, M$234.312.-;
Materiales y Utiles de Aseo, M$ 61.404.-, Repuestos y Accesorios Computacionales, M$3.369.-
,Mat. para mant. y reparaciéon de inmuebles M$ 4.708.-; Repuestos y Accesorios para
Mantencién y Reparacién de Vehiculos, M$2.194.-; Otros Materiales, Repuestos y Utiles
Diversos para Mantencion y Reparacién, M$1.364.- ; Equipos Menores, M$4.892.- y Otros
MS$120.012.-

Esta cuenta esta destinada a la compra de medicamentos, los cuales son destinados a bodega
de farmacia y los CESFAM de la comuna, su financiamiento para cubrir los gastos generados se
complementa por 4 componentes: con recursos propios, ademads de aportes adicionales como
los programas Fondo de Farmacia, UAPO Resolutividad (productos oftalmolégicos),

Esta cuenta estd destinada a la compra de materiales y utiles quirdrgicos, los cuales son
destinados a bodega de farmacia y los CESFAM de la comuna, su financiamiento para cubrir los
gastos generados se complementa por 8 componentes: con recursos propios, ademas de
aportes adicionales como los programas Fondo de Farmacia, Odontoldgico Integral e Integral
Villa Sur, Mejoramiento Acceso odontolégico, GES Odontoldgico, Odontolégico Hombres
escasos recursos y Vacunacion influenza

En la cuenta correspondiente a Otros por M$120.012- Se refiere a las compras de materiales y
utiles diversos no clasificados en otros items anteriores, su financiamiento para cubrir los
gastos generados se complementa por 9 componentes: con recursos propios, ademas de
aportes adicionales como UAPO Resolutividad y A.G.L. Oftalmolégico (Compra de lentes),
Rehabilitacidn Integral, Vida Sana Factores de Riesgo, Control de Salud del Nifio Sano, Mas
Adultos Mayores Autovalentes, Acceso de la At. Salud a Personas Inmigrantes.

22.5 SERVICIOS BASICOS: MS$ 220.167.-

En esta cuenta se incluyen los gastos destinados al pago de: Servicio de Electricidad: MS$
68.205.-; Servicio de Agua: MS 20.897.-; Gas M$ 22.087.-; Telefonia fija: M$105.511.- y Acceso
a Internet MS$ 3.468.-

22.6 MANTENIMIENTO Y REPARACIONES M$ 91.187.-
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Incluye recursos para Mantenimiento y Reparacion de Vehiculos M$7.688.-; Mantenimiento y
Reparaciones de Otras Maquinarias y Equipos (Equipos Médicos, ascensores, Calderas, Aire
Acondicionado, Grupo Electrégeno,) M$83.386.-; Mant. y reparacion de equipos informaticos
MS 113.-

22.7 PUBLICIDAD Y DIFUSION: MS 12.781.-
Incluye Servicios de Publicidad, M$ 2.719.- y Servicios de Impresién, M$10.062.-

22.8 SERVICIOS GENERALES: MS 46.509.-

Servicio de Aseo MS 8.981.-; Pasajes y Fletes M$1.196.-; Salas Cunas y/o Jardines Infantiles MS
20.104.- y Otros Servicios de Fotocopiado, MS 16.228.-

22.09 ARRIENDOS: MS 36.537.-

Arriendo de vehiculos MS$ 4.437.-; Otros arriendos MS 32.100.- (Arriendo bodega de Farmacia)
(Salones y Centros de eventos)

22.10 SERVICIOS FINANCIEROS Y DE SEGUROS:MS 300.-
En esta cuenta incluye Primas y Gastos de Seguros, MS 300.-

22.11 SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES: MS 21.642.-
En esta cuenta incluye Cursos de Capacitacidon, M$13.354.- Servicios Informéticos, M$ 25.000.-
y Otros Servicios técnicos y Profesionales M$ 8.288.-

2212 OTROS GASTOS EN BIENES Y SERVICIOS DE CONSUMO: M$238.125.-
Incluye Gastos Menores, MS 7.300.- y Servicio de Laboratorio M$230.625.-

23.01 PRESTACIONES PREVISIONALES: M$371.000.-
Incluye desahucios e indemnizaciones, M$ 192.000.- indemnizacién carga fiscal M$179.000.-

26. CXP OTROS GASTOS CORRIENTES MS$5.000.-
En esta cuenta se incluyen los pagos a los distintos Servicios de Salud por concepto de
devoluciones la cual se estima con gasto aproximado de S 5.000.-

29. ADQUISICION DE ACTIVOS NO FINANCIEROS: MS 19.276.-

29.4 MOBILIARIO Y OTROS: MS 8.588.-
En esta cuenta se incluyen las compras de los mobiliarios correspondientes al presupuesto y de
los programas.

29.5 MAQUINAS Y EQUIPOS: MS 9.254.-
En esta cuenta se incluyen las compras de Maquinas y equipos de oficina para el presupuesto y
programas.

29.6 EQUIPOS INFORMATICOS: MS 1.434.-
En esta cuenta se incluyen las compras de Equipos Computacionales y Periféricos para el
presupuesto y programas.

34. SERVICIO DE LA DEUDA: MS 50.000.-

34.07 DEUDA FLOTANTE: MS 50.000.-
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En esta cuenta se incluyen todos los gastos devengados (deuda) que se comprometié dentro
del ejercicio 2018, consumos basicos, intermediacidn farmacéutica, turnos SAPU, horas extras.
SALDO FINAL CAJA: MS 120.000.-
El saldo Final de Caja lo define como la estimacién al 31 de diciembre del ejercicio
presupuestario. En términos practicos, se refiere a aquellos recursos que se esperan recibir y

35.

qgue no se les ha dado un destino especifico, permitiendo el equilibrio del presupuesto.

Presupuesto 2020 salud: Gastos.

AREA SALUD : GASTOS PRESUPUESTO 2020
8| |8|s| 2
Els|2 (2| a
I DENOMINACION PRESUPUESTO 2020 EN MS
2l 2|7 2
- GASTOS EN PERSONAL 5 12.203.363
01 PERSCNAL DE FLANTA 5 £.323.294
0z PERSONAL A CONTRATA 5 3.442.728
03 DTRAS REMUNERACIONES 5 76.723
04 DTROS GASTOS EN PERSONAL 5 2.353.361
- BIEMES Y SERVICIOS DE CONSUMO 5 2.237.645
o1 ALIMENTOS ¥ BEBIDAS 5 2747
o3 COMBUSTIBLES ¥ LUBRUCANTES 5 23.340)
04 MATERIALES DE USO O CONSUMO 5 1518711
a5 SERVICIOS BASICOS 5 220.167
06 MANTENIMIENTD ¥ REPARACIONES 5 91.187
a7 PUBLICIDAD ¥ DIFUSION S 12.781
o8 SERVICIOS GENERALES 5 46508
a9 ARRIENDDS 5 36 537
10 SERVICIOS FINANCIERDS ¥ DE SEGLIRDS 5 300
11 SERVICIOS TECNICDS ¥ PROFESIONALES s 46642
12 DTROS GASTOS EN BS. Y SERV. DE CONSUMO 5 238.125
= PRESTACIDNES DE SEGURIDAD SOCIAL B 371.000
o1 PRESTACIONES PREVISIONALES S 192.000
o3 PRESTACIONES SOCIALES DEL EMPLEADCR 5 175.000
s CXP OTROS GASTOS CORRIENTES s 5.000
o1 DEVOLUCIONES 5 5.000
= ADQUISICICN DE ACTIVOS NO FINANCIEROS s 19.27¢]
04 MOBILIARICS Y OTROS 5 2588
05 MAQUINAS ¥ EQUIPDS 5 9.254
08 EQUIFCS INFORMATICOS 5 1434
— SERVICIO DE LA DEUDA s 50.000
— SALDO FINAL DECAJA s 120.000
TOTAL GASTOS 5 15.006.284

Fuente: Departamento de Finanzas
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Detalle programas y monto resolucion

Fuente Departamento de Finanzas

LOGROS INVERSION 2019

N* PROGRAMA COMPONENTE - N FECHA RESOLUCION MONTO
PROGRAMA RESOLUCION RESOLUCION

1 |Acceso a la Atencidn de Salud a Personas Inmigrantes 723 04/04/2019 5 21,487,000
2 |Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (CHILE CRECE) 6540 28/03/2019 5 64,500,057
3 |CECOSF 666 02/04/2019 5 66,080,000
4 |Espacios Amigables para Adolecentes 929 02/05/2019 5 27,873,513
Fondo de Farmacia RRAH 614 29,/03,/2019 § 38,773,883
3 Medicamentos 5 164,890,880
6 |Ges Odontologico 775 09/04/2019 5 112,895,330
7 |Imagenes Diagnosticas 298 21/02/2019 5 28,280,000
8 |Deteccion, Intervencidn y Referencia asistida en Alcochol, tabaco y Otras Drogas 642 28/03/2019 5 23,300,000
9 |Mas Adultos Mayores Autovalentes 741 04,/04/2019 g 111,202,872
10 |Mejoramiento del Acceso a la Atencidn Odontoldgica 692 03/04/2019 5 204,981,964
11 |Odontologico Integral 738 04/04/2019 5 191,949,010
12 |Piloto Salud Escolar (Nifio y Nifia Sano) 912 29,/04/2019 $ 28,112,000
13 |Rehabilitacidn Integral 544 26/03/2019 5 118,229,493
Gastroenterologia 5 9,978,700
14 |Resolutividad Cirugia Menor 27 37/05/2019 $ 24,335,360
Medico Gestor 5 1,266,900
Oftalmologia en UAPO 5 217,672,851
15 |sapu 726-633 |04/04/2019 - 29/03/2019] § 269,509,926
16 |sembrando Sonrisas 930 02,/05/2019 $ 18,956,377
17 |Elige vida Sana 522 25/03/2019 ) 122,523,873
18 |Digitadores SIGGES 937 03/05/2019 5 17,050,000
19 |Acompafiamiento Familias con alto riesgo psicosocial 601 27/03/2019 $ 49,505,783
20 |Capacitacion y Formacién de Atencidn Primaria 1124 28/05/2019 5 12,354 118
21 |Refuerzo Ira en Sapu 683 03/04/2019 5 4,550,000
22 |campafia de Invierno 465 15/03/2019 5 10,815,000
23 |sAR 2 26,/02/2019 g 712,239984
24 |AG.L Refuerzo campafia de invierno 1211 12/06/2019 5 22,680,000
25 |Apoyo vacunacion Influenza y Neumococo 1253 19/06/2019 5 770,000
26 |Promaocion de Salud 5 16,845,340
$ 2,713,610,314

En el ambito de la gestion de proyectos en salud, este afio 2019 se han obtenido logros
en cuanto a proyectos de inversion. Es asi que se han implementado los siguientes proyectos:

Habilitacion de Sala Muiiltiple en la terraza del CESFAM Padre Pierre Dubois y
mejoramiento de bafios publicos: El objetivo de este proyecto es habilitar la terraza
ubicada en el 22 piso del CESFAM, la cual funcionard como Sala de Gestién Clinica e
Investigacion. En estos momentos el proyecto se encuentra en la fase de licitacién publica,
coordinado por SECPLA. Este proyecto tiene un presupuesto asignado de $ 15.000.000.-

Mejoramiento bainos publicos, desmontaje de fullspace, habilitacion de recinto para
trabajo técnico y arreglo de caja escalera de uso publico de CESFAM Amador Neghme,
mediante el programa de mejoramiento e Infraestructura —=PMI- y de Modelo de Salud

Familiar por un monto de S 12.900.000.-
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- Plataforma Tecnoldgica Servicio Gestion Demanda Telefénica para los Centros de Salud
de la Municipalidad de Pedro Aguirre Cerda: Este es un proyecto anhelado por la
comunidad de Pedro Aguirre Cerda, el cual contempla la contratacidon de un servicio de
gestién de la demanda de horas médicas, que le permita a los usuarios y usuarias de los
distintos centros de salud de la comuna, reservar su hora médica a través de un llamado
telefdénico. Este proyecto se encuentra en fase de licitacién y su presupuesto asignado para
12 meses de funcionamiento es de $37.200.000.-

- Mantenciéon de Tétem de Satisfaccion Usuaria: La satisfaccién usuaria es un elemento
fundamental para evaluar las prestaciones de salud otorgadas por los centros de salud de
la comuna. Este proyecto tiene por objetivo contar con un sistema de gestion de
experiencia usuaria, el cual permita monitorear a través de una pequefa encuesta, la
experiencia de los usuarios posterior a la atencidn en salud recibida. Toda la informacidn
entregada por los usuarios en los distintos puntos de contacto (Tétem) ubicados en las
zonas de ingreso de los centros de salud, es sistematizada en una plataforma web, la cual
entrega en forma diaria reportes, a los cuales se puede acceder desde cualquier dispositivo
gue posea conexion a internet. Este proyecto tiene como fin instalar el proceso de mejora
continua en la atencién de salud brindada por los centros de salud municipal de la
comuna. El costo de este proyecto, por 12 meses de funcionamiento asciende a
$9.645.000.-

- Servicio Mantencidén de Calderas: Para brindar una atencidn continua, segura y de calidad
en los distintos centros de salud de la comuna, se disefia este proyecto el cual contempla
la mantencién correctiva, preventiva periddica durante 12 meses y certificacién de los
equipos calderas, ubicados en los centros de salud. El costo de este proyecto asciende a
$10.276.285.-

- Servicio Desinfeccidn, Sanitizacion y Desinsectacidn: Para el control de microorganismos
asociados a enfermedades de alta incidencia en recintos de atencion de salud, se
implementa el siguiente proyecto, que consiste en la contratacidon de servicios por 12
meses de desinfeccion, Sanitizacién y desinsectacion. El costo de este servicio es de
$3.500.000.-

- Servicio Mantencion Equipos Criticos: Para mantener en Optimas condiciones de
funcionamiento los equipos médicos criticos disponibles en los centros de salud de PAC, se
elabora este proyecto. Este plan de mantenimiento preventivo y correctivo, permite
anticiparse a posibles fallas de los equipos, por fatiga de material o término de la vida util
de éste, lo que permite mantener la continuidad, calidad, seguridad y oportunidad de la
atencién de salud. Este proyecto se encuentra en la fase de confeccién de bases de
licitacién. El costo estimado para este proyecto es de $4.000.000.-

- Reparacion y Certificacion Montacargas CESFAM Edgardo Enriquez Frédden y de los
ascensores de otros CESFAM: Este proyecto consiste en la reparacion y certificacion por
parte del Ministerio de la Vivienda y Urbanismo (MINVU), del equipo montacargas
perteneciente al CESFAM Edgardo Enriquez, el cual brinda apoyo en el traslado de los
usuarios con movilidad reducida, embarazadas, coches, adultos mayores, entre otros, al
segundo piso del centro de salud. El costo de este servicio es de $7.212.800.-

Desafios 2020
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En cuanto a la atencion asistencial, el proyecto mds relevante es el refuerzo de Ila atencion
meédica, tanto para morbilidad como para atencién domiciliaria para grupos priorizados de
menores de 5 afios y personas mayores y/o con discapacidad. Ademds para brindar mayor
integralidad a la atencidn se incluirdn atencion de fonoaudiologia para programas personas

mayores, kinesiologia y refuerzo de podologia .

Se mantendran durante el afo 2020 las estrategias y herramientas ya implementadas:
Plataforma Tecnoldgica Servicio Gestion Demanda Telefénica para los Centros de Salud y
Mantencidén de Tétem de Satisfaccion Usuaria.

Se debe ademas cerrar la brecha de mantenimiento de infraestructura, instalaciones y
equipamiento conforme a informe de Contraloria General de la Republica, y acorde a los
requerimientos de acreditacién para los establecimientos de salud. Lo que se puede observar
en la siguiente tabla, por un monto total anual de $ 418.538.740.

Mantencién Estanques y
Bombas de Agua

Mantencién Equipos Aire
Acondicionados

Mantenimiento de Equipos
Electréogenos

Mantenimientos Equipos
de Autoclaves

Mantencién Equipo de
Rayos X

Mantencién Tableros y
Redes Eléctricas

Mantencién Redes
Humedas y Secas

Mantencién Alarmas y
Luces de Emergencia

Mantencion Calderas

Sanitacion, Desinsectacion
y Desratizacién

Mantencién Equipos
Odontoldgicos

Mantencion Ascensores

CESFAM Amador Neghme, Padre
Pierre y Edgardo Enriquez F.

Todos los Recintos

CESFAM Amador Neghme, Padre
Pierre , Edgardo Enriquez F., Villa
Sur

CESFAM Amador Neghme, Padre
Pierre y Edgardo Enriquez F., Villa
Sur, Lo Valledor Norte

SAR/ Lo Valledor Norte

Todos los Recintos

Todos los Recintos

Todos los Recintos

CESFAM Amador Neghme, Padre
Pierre y Edgardo Enriquez F.

Todos los Recintos

todos CESFAM y Villa Sur

CESFAM Amador Neghme y
CESFAM Edgardo Enriquez F.

$3.000.000

$4.500.000

$4.000.000

$5.000.000

$6.600.000

$5.000.000

$2.000.000

$3.500.000

$10.950.000

$4.500.000

$342.722.000

$3.712.800

12
Meses

12
Meses

12
Meses

12
Meses

12
Meses

12
Meses

12
Meses

12
Meses

24
Meses

12
Meses
36
Meses

12
Meses

Semestral, segun
muestreo de PH

Semestral

Semestral o 200
Horas

Trimestral

Semestral

Trimestral

Semestral

Semestral

Semestral: preventiva
y correctiva

Servicio Mensual

Servicio Mensual

Servicio Mensual
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Mantencién Equipos 12

e Centros de Salud $2.053.940 Servicio Semestral
Criticos Meses
- - Servicio segun
Seer|C|o Suministro de Centros de Salud $21.000.000 36 Necesidad de los
Oxigenos Centros de Salud Meses

Centros

Es relevante sefialar que de este presupuesto estimado la mantencidn de Unidades
dentales se realiza con cargo a PRAPS.

Se ha presentado al MINSAL el Proyecto “Mi CESFAM Punto”, que permitiria realizar
un mejoramiento significativo a la infraestructura y mejoramiento de instalaciones, sala REAS,
mejoramiento de bafios, pintura y e instalacidon de un nuevo ascensor en el CESFAM Edgardo
Enriquez F., la cual tienen un monto estimado de M$250.000 a financiar a través del Servicio
Metropolitano Sur. Se encuentra en el SIN seleccionado para inversién por el FNDR el
proyecto de estudio de pre factibilidad y diseno de este CESFAM.
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VIl EVALUACION PLAN DE SALUD A SEPTIEMBRE DE 2019

7.1 INDICADORES DEL CICLO VITAL INFANTIL

Comunalmente se evallan mds de cuarenta indicadores asociados a problemas de
salud y metas de prestaciones dirigidas a esta etapa de la vida, a continuacién revisaremos
algunos de ellos.

La tasa de consulta de morbilidad en ciclo infantil es uno de los indicadores que
reflejan el trabajo realizado por el equipo de salud en ciclo vital infantil. En Pedro Aguirre
Cerda, entre enero y septiembre de 2019 los nifios y niflas entre 0 y 9 afios inscritos han
consultado 1,26 veces, siendo mas alta la tasa de consulta en el CESFAM Padre Pierre Dubois.

Morbilidad, tasa y numero de consultas por
CESFAM a septiembre 2019

6000 1,80
1,58 1,60

1,40
4000 101 1,20
1,00

5000

3000 0,97
5033 5225 0,80
2000 0,60
2717 0,40
0,20
0 0,00

E. Enriquez P. Dubois A. Neghme

1000

Ne consultas morbilidad 0-9 afios TASA

Fuente: Indicadores de plan comunal septiembre 2019

Otro indicador relevante es la deteccion del rezago y déficit del desarrollo psicomotor
(DSM) a través de la aplicacién de pautas de evaluacion a los 8 y 18 meses, y del Test del
Desarrollo Psicomotor (TEPSI) a los 36 meses. A nivel comunal el mejor desempeiio se logra en
la evaluacion a los 8 meses, siendo mas dificil alcanzar coberturas altas a los 3 afios de vida. No
obstante, todos los centros de salud alcanzaran las metas programadas, logrando mejores
coberturas en septiembre de 2019 que las que mostraron en septiembre de 2018 a los 8 meses
y 36 meses.

Cobertura de evalucién del DSM, a los 8, 18 y 36 meses
de vida, enero a septiembre 2019.
90% 5 5 80%
80% - 69% 69% 1 7% 7% /3%
70% 63%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
E. Enriquez P. Dubois A. Neghme

Cobertura EDPM a los 8 meses M Cobertura EDPM alos 18 meses

Cobertura EDPM a los 36 meses

Fuente indicadores comunales 2019
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Los nifios y nifias detectados con riesgo en la evaluaciéon del desarrollo psicomotor son
tratados por un periodo de tres meses para lograr su recuperacién. Entre enero y septiembre
se han detectado 72 nifios y nifias con riesgo en DSM en los centros de salud de la comuna, 53
de los cuales ya se han recuperado (74%), continuando los otros en su periodo de tratamiento.
El afo pasado a igual fecha habia un 64% de recuperados, sobre un total de 59 nifos y nifas,
es decir aumentd en un 22% los casos de riesgo detectados.

Recuperacion del riesgo DSM en nifios y nifias entre 12y
23 meses, a septiembre 2019

35 90% 100%
30 71% o 80%
25 62% 29
60%
20 - 29 °
20
15 18 40%
10 15
20%
5
0 0%
E. Enriquez P. Dubois A. Neghme
N° de nifios/as con riesgo DSM N° de nifios/as recuperados
Porcentaje

Fuente indicadores comunales 2019

El impacto de la Lactancia Materna Exclusiva (LME) en el desarrollo humano es tan
relevante, que no puede ser omitido como uno de los temas prioritarios en la gestion comunal.
Fruto del trabajo se observa un aumento progresivo, que en 2019 es de 4 puntos porcentuales
en la cobertura comunal (56%), respecto a igual periodo del afio 2018, siendo los CESFAM
Pierre Dubois y CESFAM Edgardo Enriquez los que logran los mayores avances. Todos los
centros de salud superan al corte la meta programada.

Cobertura LME al 6° mes de vida,
septiembre 2019

51%
PAC 56%

52%
A. Neghme 539,
f 48%
P. Dubois S50,
. 52%
E. Enriquez 57%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Meta Cobertura LME

Fuente indicadores comunales 2019

Continuando con el tema de nutricién surge el indicador que monitorea la prevalencia
de sobrepeso y obesidad infantil que no debe superar el 9% como meta. Meta que se ha
alcanzado los ultimos afios, fomentando el trabajo intersectorial a través del Programa Vida
Sana y Programa de Salud Escolar. Comunalmente la prevalencia de Obesidad en este grupo
asciende a 7,2%, observandose variacidn respecto a la situacidn observada el afio pasado:
CESFAM Edgardo Enriquez logra bajar significativamente en este indicador.
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Nifios y nifias menores de 6 afios con Obesidad,
septiembre 2019

2500 9,1% 10,0%
2057
2000 1846 7.8% 8,0%
[+)
1500 2% 1121 6,0%
1000 4,0%
500 2,0%
99 102 160 o
0 0,0%
E. Enriquez P. Dubois A. Neghme

Nifios y nifias menores de 6 afios bajo control

Nifias y nifias menores de 6 con Obesidad

Porcentaje

Fuente Indicadores comunales 2019

Otros indicadores importantes de destacar en este grupo etario son los asociados con Salud
Oral, que muestran un buen desempefio en las metas asociadas a los 3 y 6 afos, estando casi
cumplida en este primer grupo, lo que permite orientar los esfuerzos al logro de los ingresos
programados para nifios y nifas de 7 afios el Programa de Control con Enfoque de Riesgo
Odontolégico (CERO).

Indicadores en Salud Oral en nifios y nifias,
a septiembre 2019

90%
80%
70%
60%

79%
So% cgo, 60% 60% 60%
40%
30%
20% 30%
10% I
0%

Nifios/as de 3 afios sin caries Nifios/as de 6 afios con alta Nifios/as de 7 afios en Salud Oral
odontologica total CERO

B E. Enriqguez M P. Dubois M A. Neghme PAC Meta

Fuente Indicadores comunales 2019

También surge como actividad relevante de tipo preventiva, la aplicacion de Fldor a los
nifios y nifias entre 2 y 5 afios, que septiembre de 2019 muestra un 69% de avance, lo que
exige nuevos esfuerzos para aumentar la cobertura en este segmento etario.

El Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial del Subsistema de Proteccion
Integral a la Primera Infancia, Chile Crece Contigo (PADBP) realiza actividades que se dirigen
tanto al ciclo infantil como al ciclo adulto.

Dentro de sus indicadores se destaca control de diada madre e hijo a los 10 dias de
vida del recién nacido donde todos los centros de la comuna superan la meta, resalta el
trabajo realizado por el equipo de salud del CESFAM Dr. Amador Neghme que supera lo
realizado el 2018 al mismo periodo.
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Cumplimiento de control de diada a los 10 dias de vida
comparacién segundo corte 2018 - 2019

100% 90% 92% gpo
o 9 86% 85%

90% 82% 77% 81%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

E. Enriquez P. Dubois A. Neghme PAC
Cumplimiento agosto 2018 Cumplimiento agosto 2019 e Meta

Fuente Indicadores PADBP comunales 2019

La visita domiciliaria integral (VDI) que se realiza dentro del proceso de tratamiento de
los niflos con diagndstico de déficit del desarrollo psicomotor, es interesante de revisar porque
constituye una estrategia para abordar a las familias que enfrentan este problema de salud, y
dar una respuesta integral que las involucre en la solucion del mismo. La meta acordada es una
tasa de 1,5 visitas, meta que todos los centros de salud alcanzan al momento del corte de este
programa, aunqgue con menos holgura que la observada el afio 2018.

Tasa de VDI a nifios/as con déficit del DSM,
comparacion 2018 - 2019
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Cumplimiento agosto 2018 Cumplimiento agosto 2019 e Meta

Fuente Indicadores PADBP comunales 2019

7.2 INDICADORES CICLO VITAL DEL ADOLESCENTE

El 2019 se buscd fortalecer la Red de jovenes, el Consejo Consultivo de adolescentes y
los consejos territoriales en cada CESFAM. Ello implicd partir desde sus necesidades,
reconocimiento de sus derechos y capacidad de autodeterminacion, reconocer la mirada de
los jovenes y desde ella generar las condiciones necesarias para abordar Derechos Sexuales y
Reproductivos, problemas de Salud Mental —suicidio, dependencias-, Violencia e Identidad.

Esto requirid trabajar con otros actores del intersector y redes municipales, en particular con
Educacidn, para salir del espacio de los centros de salud, por ejemplo a través de la estrategia
de los Espacios Amigables o del trabajo intersectorial para abordar a poblacidn vulnerable en
riesgo psicosocial de programas SENAME.
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A septiembre se han realizado un 83% de las actividades programadas con los
Consejos Consultivos de jovenes. Y se han ejecutado 6 talleres de Salud Sexual y Reproductiva
con adolescentes (89% de lo programado) y, otros seis talleres para bordar la problematica de
la violencia (100% de lo planificado).

A continuacion se presentan los logros alcanzados a septiembre de 2019 en indicadores
asociados a metas IAAPS, Sanitarias y Plan de Salud este grupo:

a) IAAPS:

Cobertura de métodos anticonceptivos en poblacion de 15 a 19 aifos inscritos: Se
programo alcanzar una cobertura del 20,32%, meta que van a lograr los CESFAM Pierre Dubois
(20%)y CESFAM Amador Neghme (19%), pero se observa una baja cobertura en el CESFAM
Edgardo Enriquez (12%) que implica que este equipo debe reforzar las estrategias para
eliminar barreras de acceso a la poblaciéon adolescente que requiere el uso de métodos
anticonceptivos.

Cobertura de uso de anticonceptivos en adolescentes de 15 a 19 afios,
septiembre 2019

6404
PEDRO AGUIRRE CERDA
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2440
A NEGHME
455
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E. ENRIQUEZF.
229

1586
P. PIERRE DUBOIS
322
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N total de ADO de 15 a 19 afios inscritos.

N de ADO de 15 a 19 afios inscritos que usan metodos de regulacion de fecundidad.

Fuente: Indicadores Departamento de Salud, PAC. 2019
Control de salud integral realizados 10-14 afios: comunalmente se logra alcanzar el

umbral de este indicador (18%), con dos centros de salud que a la fecha ya han superado la
meta y un tercero que se proyecta que la alcanzara dentro del afo.
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Cobertura del Control de Salud Integral 10 a 14 afios,
a septiembre 2019
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E. Enriguez P. Dubois A. Neghme Pedro Aguirre Cerda
Cobertura de control de salud 10 a 14 afios Meta

Fuente: Indicadores Departamento de Salud, PAC. 2019

b) Meta Sanitaria:
Cobertura de altas odontoldgicas totales en adolescentes de 12 aios

Este afio 2019 se alcanza un cumplimiento del 66% comunal, notoriamente mas bajo
que lo observado a septiembre del 2018 (72%). El mejor desempefio lo logra el CESFAM Dr.
Edgardo Enriquez, siendo mas compleja la situacién de del CESFAM Padre Pierre Dubois que
tiene que acortar la brecha en los meses que quedan.

Cumplimiento de Altas Odontoldgicas en Adolescentes,
Septiembre 2019
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E ENRIQUEZ P DUBOIS A NEGHME VILLA SUR
Adolescentes 12 afios con alta odontologica total — mmmmm Altas Odontoldgicas en IV Medios Meta

Fuente: Indicadores Departamento de Salud, PAC. 2019

c) Actividades generales:

Alumno/as de 4° medio con alta odontoldgica total: a septiembre de 2019, esta meta se ha
cumplido utilizando la clinica mdvil a cargo del CEMO Villa Sur. Este programa busca beneficiar
a los jévenes estudiantes de colegios municipales y particulares subvencionados para que se
incorporen a la vida adulta con una mejor condicién de salud bucal.

Examen preventivo adolescentes de 15 - 19 afos, fichas CLAP: se han realizado 1.300
examenes a septiembre una cantidad menor a la alcanzada a igual fecha del afio pasado,
alcanzando un cumplimiento del 65% comunal, con desempefios diferentes por centros de
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salud: CESFAM Amador Neghme alcanza un 83% de cumplimiento, CESFAM Edgardo Enriquez
66% de logro, y CESFAM Pierre Dubois 40% de su meta, lo que obliga a que este equipo
redisefie estrategias al respecto.

Al comparar la situacién con la observada a igual fecha del afio pasado sobresale el trabajo
del CESFAM Amador Neghme en mejorar sus coberturas en los controles integrales de salud,
junto con el esfuerzo del CESFAM Edgardo Enriquez por mantener sus coberturas.

Cobertura controles de salud del Adolescente,
septiembre 2019
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0%
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10 a 14 afios 15a 19 afios

Fuente: Indicadores Departamento de Salud, PAC. 2019

Un 31% de los adolescentes controlados ha recibido consejeria en Salud Sexual y
Reproductiva con entrega de preservativos, y un 10,3% de adolescentes de la comuna reciben
consejeria en VIH-SIDA e Infecciones de Transmision Sexual (ITS), cobertura adn pequefia
considerando la importancia de la prevencidn en este grupo.

7.3 INDICADORES DEL CICLO VITAL DEL ADULTO Y ADULTO MAYOR

Comunalmente se monitorean mas de 50 indicadores asociados al ciclo vital del Adulto
y mas de 30 asociados a las personas mayores, es por ello que sdélo revisaremos algunos de
ellos asociados a prevencion del dafio y a medir cobertura efectiva e impacto en la salud de las
personas.

En 2019, MINSAL amplié la cobertura del Examen de Medicina Preventivo del Adulto
(EMPA) todas las personas adultas, es decir entre 20 y 64 afios, sin distincién por sexo ni
subgrupos de edades. Esto implicé una nueva meta mas desafiante para los equipos de salud,
que a nivel comunal se fijé en una cobertura de 17% anual. A septiembre de 2019 todos los
centros de la comuna exhiben un logro cercano al cumplimiento de la meta.
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EMPA a hombre y mujeres de 20 a 64 afos,
a septiembre 2019
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Fuente indicadores comunales 2019

Para las personas mayores existe el Examen Medicina Preventiva del Adulto Mayor
(EMPAM), cuya meta anual para los centros de salud de Pedro Aguirre Cerda asciende al
49,2%. Meta que en los ultimos afios ha sido dificil de alcanzar, si bien se observa un mejor
desempeno que a igual fecha del afio 2018 - sobre todo en los CESFAM Amador Neghme y
CESFAM Padre Pierre Dubois - se requiere redoblar los esfuerzos para su logro generando
estrategias adicionales.

Cobertura de EMPAM , personas mayores de 65 afos
septiembre 2019
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Fuente indicadores comunales 2019

Otros indicadores relevantes son los que se refieren a la compensacién, medida como
cobertura efectiva de las patologias crdnicas cardiovasculares: Hipertension Arterial y
Diabetes Mellitus. La meta de compensacién efectiva 2019 para Diabetes Mellitus tipo 2 es de
29 % y para Hipertensién Arterial 47%.

El CESFAM Pierre Dubois logra superar esta meta, y el CESFAM Amador Neghme se
encuentra muy cercano a lograrla, lo que es destacable, pues a septiembre de 2018 estaba su
desempeno en este indicador no era satisfactorio, lo que significa que las estrategias
implementadas se han mantenido en el tiempo. Respecto a la brecha observada en el caso del
CESFAM Edgardo Enriquez es posible acortarla en el periodo de tiempo restante.
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Cobertura efectiva en Hipertension Arterial,
a septiembre 2019
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Fuente indicadores comunales 2019

En relacidon a la Diabetes Mellitus tipo 2, dos centros cumplen con el porcentaje
esperado de personas compensadas en su patologia, pudiendo el CESFAM Dr. Amador

Neghme con nuevas estrategias acortar la brecha de 6 puntos que actualmente mantiene.
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Cobertura efectiva Diabetes Mellitus tipo 2,
a septiembre 2019

30%

29% 29%
27%
23%
E. Enriquez P. Dubois A. Neghme PAC Meta

Fuente indicadores comunales 2019

Otro indicador a destacar, asociado con esta ultima patologia, dentro del contexto de
la prevencidn secundaria para el grupo de personas diabéticas, es el examen de evaluacion de
pie diabético que busca disminuir la incidencia de la amputacion. La meta a cumplir por cada
CESFAM es que el 90% de las personas diabéticas en control reciban esta prestacién dentro del

ano.

A septiembre de 2019 se observa que CESFAM Dr. Amador Neghme ya superd la meta, y que
los otros dos centros de salud la deberian completar dentro del afio.
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Evaluacion de pie diabético en personas de 15 afios y
mas, a septiembre 2019
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Fuente indicadores comunales 2019

Pese a los esfuerzos por erradicar la enfermedad en Chile, la Tuberculosis sigue siendo
una enfermedad prevalente, y debido a esto la importancia de realizar la pesquisa a través del
examen de baciloscopia. La norma nacional fija una tasa de 50 baciloscopias por 1.000
consultas médicas.

Pesquisa de Turberculosis, septiembre 2019
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Fuente indicadores comunales 2019

Destaca en este indicador el trabajo del CESFAM Edgardo Enriquez, que logrd revertir
la situacion del afio anterior, posiciondndose en 2019 el primer lugar de desempefio. Pero
resulta preocupante el retroceso que tuvieron los otros CESFAM respecto del afio 2018, sobre
todo en el segmento de las personas que pertenecen a la poblacién econémicamente activa.

El Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial del Subsistema de Proteccidon
Integral a la Primera Infancia, Chile Crece Contigo (PADBP) considera actividades que se dirigen
a las mujeres gestantes y sus familias, dentro de estos indicadores resulta interesante observar
la cobertura de los talleres de educacién grupal, que para este 2019 se ha planteado que
participen en ellos un 80% de las mujeres gestantes que se controlan en los centros de salud
de la comuna.

Estas actividades educativas para la gestante y su pareja (o acompaiante) tienen el fin
de brindar apoyo cognitivo y emocional, para aumentar la capacidad de autocuidado, ademas
de fortalecer la preparacion fisica y emocional para el parto y, la crianza temprana durante el
puerperio.
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Gestantes que ingresan a educacidn grupal,
comparacion 2017 - 2018-2019
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Fuente indicadores comunales 2019

En este indicador en general tiene meta dinamica que varia en funcién de los ingresos
a control prenatal. Llama la atencién la baja en el desempefio del CESFAM Dr. Amador Neghme
respecto a los dos afios anteriores.

7.4 RESOLUTIVIDAD Y ESPECIALIDADES MEDICAS

UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA OFTALMOLOGICA (UAPO)

El objetivo de este programa es velar por la salud visual de cada persona de Pedro
Aguirre Cerda .

El equipo de profesionales resuelve patologias oftalmoldgicas, principalmente Vicios
de Refracciéon GES y no GES, diagndstico y controles de Glaucoma, asi como también la
pesquisa de casos de Retinopatia Diabética a través del examen de Fondo de Ojo.
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Consultas de Oftalmologo y Tecnologo Médico,
UAPO 2010 - septiembre 2019
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Fuente Indicadores Especialidades Médicas PAC 2019.

La oferta de atenciones tanto por médico oftalmdélogo como por tecnélogo médico ha
aumentado en los ultimos afios, lo que tiene se traduce en beneficio directo de las personas,
por ejemplo reducir en aproximadamente un mes la espera por atenciones de Vicio de
Refraccidon GES en los mayores de 65 afios, por lo cual los usuarios no esperan los 180 dias de
la garantia GES.

De acuerdo al desempefio a la fecha se prevé lograr las metas 2019, con excepcion de
los estudios de Retinopatia Diabética por medio de Retinografias y Plataforma DART", esto por
problemas con dicha plataforma, por lo que UAPO incrementé el nimero de cupos para
realizar el procedimiento directamente con el médico oftalmdlogo.

A septiembre de 2019, en UAPO se ha realizado 2118 examenes de Fondo de ojo,
sumado las atenciones por médico oftalmdlogo y las retinografias de tecnélogo médico. La
procedencia de las personas de acuerdo a CESFAM de pertenencia es consistente con su
poblacién a cargo, con una leve mayor demanda del CESFAM Amador Neghme.

Evaluacion de Fondo de ojo,
septiembre 2019

A. Neghme
910
43%

E. Enriquez
676
32%

P. Dubois
532
25%

Fuente Indicadores Especialidades Médicas PAC 2019

En cuanto al diagndstico de glaucoma, se observa un aumento en la pesquisa de
usuarios con esta patologia y se mantiene el nimero de controles de aquellos que estan en

Y DART= Diagnostico Automatizado de Retinografias Telematicas
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tratamiento. UAPO mantienen los controles periddicos de los pacientes bajo control,
realizando los examenes de Curva de Tensién, Campimetria Computarizada y Paquimetria, con
los controles oftalmoldgicos y entregando los farmacos para su tratamiento.

Ingresos y controles por Glaucoma,
2014 a septiembre 2019
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Fuente: Indicadores Especialidades Médicas 2019

La entrega de lentes Opticos es una prestacién que este 2019 incorpord nuevas
caracteristicas, adicionando al lente comun lentes con filtro UV y la posibilidad de adelgazarlos
(Hite Lite) en caso de usuarios con dioptrias altas sobre +/-10.00esf.

Para el afo 2020 se espera poder incorporar otras caracteristicas al lente, que
permitan ampliar el beneficio otorgado.

Durante este afio a Septiembre 2019, se han entregado
8.084 lentes Opticos a personas inscritas en centros de salud de la comuna, casi el 48% de
estos se entregaron dentro del contexto de una garantia explicita en salud (GES), y el restante
52% dentro de la canasta de prestaciones UAPO.

Lentes entregados,
2010 a septiembre 2019.
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Fuente: Indicadores Especialidades Médicas 2019
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En el siguiente grafico se ilustra la distribucidén de los lentes que corresponden a la canasta
UAPO.

Lentes dpticos por centro de salud,
enero a septiembre 2019

E. Enriquez
1298

A. Neghme 31%

1723
41%

P. Dubois
1212
28%

En tema de infraestructura falta completar los trabajos de mejoramiento de UAPO. El
financiamiento fue otorgado el afio 2018 por SSMS para contribuir en cambios estructurales,
de inmobiliario y equipamientos que cumplan con normas, estdndares clinicos y permitan
ayudar al proceso de acreditacion del establecimiento. Se insistira durante lo que queda de
este afo y el préximo 2020 para terminar con dichos trabajos.

7.5 COMUNA SALUDABLE DE PEDRO AGUIRRE CERDA

Esta estrategia coordina los siguientes programas comunitarios para el desarrollo de
actividades de promocidn, prevencion y participacion en salud para las vecinas y vecinos de la
comuna:

e Salud Escolar
e Mas Adultos Mayores Autovalentes
e Vida Sana

7.5.1. PROGRAMA SALUD ESCOLAR

El programa Salud Escolar se ejecuta en los 33 establecimientos educativos de la
comuna municipales y particulares subvencionados, realizando un control de salud integral de
nifio/a sano/a entre los 5 y 9 afios, derivando a los estudiantes que se encuentran inscritos en
los CESFAM de la comuna cuando se detecta alguna alteracidn en el desarrollo.

Para el afio 2019 se establecié como meta realizar control de salud al 70% de los nifios
y nifias de 5 a 9 afios matriculados en alguno de los colegios y escuelas de Pedro Aguirre Cerda.
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A septiembre ya han sido evaluados el 53% de los nifios matriculados, lo que hace prever que
estd meta se alcanzara dentro del afio escolar.

Avance Programa de Salud Escolar, a septiembre 2019

Nifios matriculados 6867

Elaboracion propia con datos de Indicadores Comuna Saludable

El 17% de nifos y nifias que falta por controlar se distribuyen, por centro de salud, de la
siguiente forma:

Establecimientos Establecimientos
CESFAM educacionales evaluados = educacionales por evaluar

José Agustin Alfonso Ciudad de Barcelona
Grace School Lo Valledor
Aida Ramos Miguel Davila
Dr. Amador Neghme Parque Las Américas
Boroa

Consolidada Davila

Villa Sur
Rocio de los Angeles Arcangel Gabriel
El Greco Poetas de chile
Monsefior Luis A. Pérez Liceo Backausse
Dr. Edgardo Enriquez Amigos
Poblacién Alessandri
Pio XII
Jacqueline Kennedy
La Ronda de San Miguel Risopatrén
Rayito de Luz La Victoria
Karol Cardenal de Cracovia | Padre Fidel Abarca
. . San Sebastian Liceo Eugenio Pereira Salas
Padre Pierre Dubois . ) .
Ricardo Latcham Republica Mexicana

Marqués de Ovando
Divina Gabriela

Antonio Acevedo Hernandez
Fuente: Indicadores Comuna Saludable.
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El Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes se desarrolla desde el afo 2015 en la
comuna, con el objetivo de contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas adultos
mayores, prolongando su autovalencia, con una atencién integral en base al modelo de Salud
Familiar y Comunitario™.

Cuenta con un equipo profesional compuesto por Kinesidlogos, Terapeutas
Ocupacionales y Fonoaudidlogas, que se organizan en 4 duplas insertas en los CESFAM de la
comuna, encargadas de realizar acciones en el ambito de la prevencion de caidas, estimulacion
cognitiva, y fomento del autocuidado a personas de 60 y mas afios beneficiarias de FONASA.

Para el afio 2019 se mantiene la meta de ingresar a tratamiento a 2176 personas, a
septiembre se han ingresado 1258 personas, alcanzando 58% de la meta, desempefio menor
que el observado a igual fecha del afio pasado.

La mayor parte de las personas ingresadas corresponden al CESFAM Dr. Amador
Neghme (49%), seguido por CESFAM Padre Pierre Dubois (27%) y CESFAM Dr. Edgardo
Enriquez (24%)

En cuanto al cumplimiento de las metas de ingreso a tratamiento asignadas a cada
CESFAM, el mejor desempefio lo logra la dupla del CESFAM Padre Pierre Dubois, seguida por
CESFAM Dr. Edgardo Enriquez, como se observa en el siguiente grafico.

Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes,
septiembre 2019

Pedro Aguirre Cerda 1228 2176
CESFAM E. Enriquez 208 o
CESFAM P. Dubois 228 £38
CESFAM A. Neghme 615 1100
0 500 1000 1500 2000 2500

Ingresos Meta 2019
Fuente: Indicadores Comuna Saludable.
Con relacidn a los egresos de los usuarios, que completan ciclo (personas con 15 o mas

sesiones/que mejoran o mantienen cuestionario de funcionalidad y test de Time Up & Go), se
obtiene a nivel comunal un 61,3% de efectividad en la intervencidn al corte septiembre 2019.

18 MINSAL, Orientacion Técnica Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes, 2015
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Se trata de una meta que varia de acuerdo con los ingresos, por lo que se evalua a fin
de afio esperando que un 60% de las personas ingresadas logren terminar el programa con
igual o mejor, es decir en promedio en la comuna se alcanza la meta programada.

Destaca, al momento del corte, CESFAM Pierre Dubois tiene un 71% de cumplimiento,
mientras los otros dos CESFAM se acercan al 58%.

Personas que completan plan de tratamiento y
mantienen o mejoran funcionalidad,
septiembre 2019

1400 1258
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335 355
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CESFAM E. Enriguez CESFAM P. Dubois CESFAM A. Neghme Pedro Aguirre Cerda

Ingresos Egresos

Fuente: Indicadores Comuna Saludable.

Busca contribuir a reducir los factores de riesgo de desarrollar diabetes vy
enfermedades cardiovasculares en la poblacidn, por lo que se dirige a poblaciéon que aun no
desarrolla estas enfermedades, a través de del trabajo sobre tres de los factores de riesgo de
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, estos son: dieta
inadecuada, deficiente condicion fisica y el Sobrepeso/Obesidad; en nifios, nifias, adultos y
mujeres postparto.

El Programa Elige Vida Sana se desarrolla en la comuna desde el afio 2011, incrementando
la cantidad de beneficiarios directos a través de los afos. Para el 2019, la meta es ingresar a
tratamiento a 900 personas:
e 360 nifios y nifias preescolares de 2 a 5 afios, que corresponden al 40% de los
beneficiarios de este programa en la comuna,
e 216 nifos, nifias y adolescentes entre 6 y 19 afos, que corresponden al 24% de los
usuarios del programa,
e 324 adultos entre 20 y 64 afios, que corresponden al 36% restante.

En cuanto a la distribucidn territorial por centro de salud, la mayor parte de las personas
atendidas por este programa corresponden al CESFAM Dr. Amador Neghme (44%), seguido por
CESFAM Pierre Dubois (32%) y el CESFAM Dr. Edgardo Enriquez (17%).

A septiembre de 2019, el programa tiene un cumplimiento del 92% de su meta, habiendo
superado la cobertura programada en el grupo de nifios, nifias y adolescentes, restando sélo
ingresar personas en el grupo de adultos de 20 a 64 afios. Lo Ultimo es consistente con la
programacion de actividades que priorizaba en el primer semestre la intervencion en dichos
grupos.
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N2 personas ingresadas a Programa Elige Vida Sana 2019 a septiembre.

Pedro
Grupo :
: CESFAM A. CESFAM P. CESFAM E. Aguirre Logrado a
SN Neghme Dubois Enriquez Cerda Sept. 2019
2 a5afios 173 123 74 360 370
6 a 19 afios 114 79 24 216 217
20 a 64 afios 109 83 52 324 244
TOTAL 396 285 150 900 831

Fuente: Indicadores Comuna Saludable 2019.

Uno de los hitos fue la puesta en marcha del “Gimnasio Comuna Saludable”,
administrado por el Programa Vida Sana, e inaugurado el 26 de enero de 2019, que se ha
convertido en un espacio importante en el desarrollo de actividad fisica y ejercicio, con la
ejecucion de los siguientes talleres:

Talleres realizados en Gimnasio Comuna Saludable

Entrenamiento Funcional

Baile Entretenido

Aerobox

Taller Embarazadas y "Super Mama"

Taller Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes

Entrenamiento cardiovascular con intervalos de alta
intensidad (HIIT)

Aerolatino

Salsa Fitness

Yoga Fitness

Pilates

Juegos Deportivos para ninos

Yoga Kundalini

Salsa para el Adulto Mayor
Fuente: Comuna Saludable 2019.
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El énfasis en trabajo territorial y en los vinculos con establecimientos educativos
(jardines infantiles, colegios), juntas de vecinos y recintos municipales, ha permitido alcanzar

estos logros:

Colegio Amigos

Colegio Boroa

Colegio El Greco

Colegio Poetas de Chile

Colegio Republica Mexicana
Colegio San Sebastian

Escuela de Parvulos Rayito de Luz
Jardin Infantil Ciudad de Barcelona
Jardin Infantil Mis Primeros Pasos
Jardin Infantil Backausse

Jardin Infantil CEIA
Fuente: Comuna Saludable 2019.

Jardin Infantil Eugenio Pereira

Jardin Infantil La Marina

Jardin Infantil Ochagavia

Jardin Infantil Parque Las Américas
Jardin Infantil Pequefio Aymard

Jardin Infantil Poetas de Chile

Jardin Infantil Rebeca Izquierdo

Jardin Infantil Trencito de lo Ovalle
Jardin Infantil Wexipantu

Jardin Infantil Nuestra Sra de la Victoria

Aerobox Junta de Vecinos N°10

Aerobox Casa de la Cultura
Aerobox Junta de Vecinos N°12H
Aerobox Junta de Vecinos N°28

Baile Entretenido Casa de la Cultura

Baile Entretenido Gimnasio Villa Sur

Baile Entretenido Casa de la Cultura

Baile Entretenido Junta de Vecinos N°28

Baile Entretenido Junta de Vecinos N°4

Entrenamiento Funcional Casa de la Cultura

Entrenamiento Funcional Casa de la Cultura

Yoga Casa de la Cultura

Yoga Junta de Vecinos N°10
Fuente: Comuna Saludable 2019.

PROMOCION DE SALUD

Promocién de Salud este aiflo ha experimentado cambios importantes. Inicialmente, al
igual que en afios anteriores, se planteaba elaborar un Plan Anual de Promocién por centro de
salud. Luego, desde MINSAL, surgieron nuevas directrices con un horizonte de programacion
de corto y mediano plazo, solicitando un Plan Trienal concursable orientado a intervenir en
Malnutricion por Exceso, integrando colaboracidn y gestidon con el intersector, ello implicé
destinar tiempos no planificados para volver a realizar este proceso, y lo que es mas relevante
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cambiar prioridades, objetivos y actividades. Ademas los recursos se retrasaron , llegando
solamente en el mes de octubre 2019.

A septiembre de 2019 se han generado y/o se ha colaborado en las siguientes
instancias en el ambito de promocidn de salud:

Verano Seguro

Feria Emprendedoras Area
Mujeres Municipalidad
Talleres ENEL

Talleres Uso de
Medicamentos

Reuniones de Coordinacién
Educacién Municipal

Dia del Nifio

Gestidn Operativos de Salud
Mercado Lo Valledor

Oferta de stand de Salud en Piscina Municipal, en las que se
comparten Infusiones saludables a comunidad, ademas de
prestaciones que del Eje Preventivo- Promocional por
Centro de Salud.

Colaboracién en instancia Municipal con Stand de Salud.

Gestion y colaboracién de talleres realizados por ENEL, en
las que se informa cémo podemos cuidar el consumo de
energia en nuestros hogares.

Gestion y colaboracion de talleres de uso de medicamentos
con Farmacéutico de Equipo de Salud comunal para la
comunidad.

Gestidn para ejecucion de Plan Trienal, comprometiendo
Establecimientos y Jardines para mejoras e implementacién.
Colaboracién con Stand de Salud y apoyo en logistica.
Coordinacidn intervenciones de Salud en Mercado Lo
Valledor, considerando necesidades territoriales, tales como
entrega de preservativos, exdmenes preventivos, etc.

PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD

El objetivo de Participacion durante el afio 2019 ha sido generar instancias
participativas con un sello de integralidad, respetando las directrices del SSMS pero también
las necesidades y respuestas locales. Para ello se ha trabajado en mejorar los canales de
comunicacién entre los encargados de cada centro de salud y el Equipo de Promocién y
Participacidn, con el fin que de unificar el sentido de estas acciones.
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Dia Internacional de la Salud por
las Mujeres
Dia de la Bandera Haitiana

Apoyo en gestidén Buenas
Practicas

Apoyo en Proyecto Participacion
2019

Coordinacion con encargados de
Participacion

PLAN MIGRANTES SALUD 2019

Desarrollado en los 3 Centros de Salud, con apoyo de

intersector y organizaciones invitadas, entre ellas APROFA.

Desarrollado en Casa de la Cultura, junto a Oficina de
Migrantes y organizaciones invitadas, entre ellas OCACH.
Apoyo en coordinacion con SSMS respecto de
generalidades y gestiones necesarias en los 3 Centros de
Salud.

Apoyo en planificacidn y orientacion respecto de
postulacién a Proyecto de Participacidn afio 2019, en
CESFAM Amador Neghme junto a PESPI, y en CESFAM
Padre Pierre Dubois junto a Organizaciones y Dirigentes
Comunales.

Reuniones Mensuales con encargados de cada Centro,
ademas de visitas a Centros para obtener informacién de
avances, opiniones y necesidades territoriales respecto d
Plan y equipos a cargo de instancias comunitarias.

e

Los objetivos de este Plan para el afio 2019 se enfocaron en continuar con el proceso
de informacién sobre mecanismos de acceso a la atencidn, deberes y derechos en salud de la
poblacién migrante a través de acciones que consideran su participacion, junto con mejorar el
acceso y calidad de la atencidn con pertinencia cultural. Este afio destaca el trabajo realizado
en tematicas de promocidn de alimentacion saludable y prevencién de VIH e ITS.

e Comunal °

e  Educacional

Difusion de deberes vy | e Cicloinfantil
derechos para poblacién e Ciclo adolescente
migrante. e Ciclo Adulto
Acceso y calidad de |Ia e Ciclo Adulto Mayor
atencién.

Participacion social

Interculturalidad

Capacitacion

Promocion y Prevencion en

salud.
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Las actividades son:
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“Deberesi@erechos”H
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salud@isefiadosE
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menosEres@feméridesmr
encuentros@nasivos
representativos@edal
comunidad@nigrante@uel
hayanBurgido@omol
iniciativa@ledal
comunidad®

Personasfmnigrantest
capacitadasi@

Actualizacionlel
diagndsticoleBaludi
migrantes@017&onk
perspectiva@iel
funcionarios@e®alud.@

Plan@ocal@efccesodyR
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facilitadoresfnigrantes.i

- DisefioR y& ejecucidnl del uni proyectol del

“Alimentacion@dnterculturalidad”Gunto@onk
Universidad@eThile.&

- Misenoe@naterialfRecetariodintercultural”’
- EjecucionBdefal@menosttresfoperativosiidel

salud@n@Mercadoloalledor@onEEnfasis@nk
educacion@Brevenciénled/ IHRATSH

- Jornadaldelsensibilizacionkparamejorarzlal

convivencialentrefestudiantesEmigrantesy

COSAM®Pedroguirrel
Cerdal

Establecimientos@
educacionales/unidadesB
vecinales/®entros@el
saludm

Casa@ledaRultura/@
Agrupaciones@leglesias
migrantes/@rganizacioni
migrante@omunal
OCACH@

CESFAMIDr."Amador
Neghmel

CESFAMBmador?
Neghme,[LESFAM@adrel
Pierre@ubois,@LESFAME

EdgardoEnriquez.[@

CESFAM@®PadrePierrel
Dubois,@LESFAME
Edgardo®Enriquez,
CESFAMIDr.2Amadort
Neghmell

- EscuelaBdeBNutricionBR
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7.7 RESOLUTIVIDAD DE LA ATENCION MEDICA

La resolutividad de la atencion médica, expresa la capacidad que tiene el centro de
salud de resolver el motivo de consulta de las personas, con las atenciones de morbilidad y
controles médicos sin requerir derivar al usuario a otro establecimiento de la red asistencial.
Es un factor relevante en la satisfaccidén usuaria.

Se mide a través de la proporcién de consultas y controles médicos que fueron resueltas
en los centros de salud, sobre el total de consultas y controles que se realizaron en ese mismo
centro de salud, correspondiendo la diferencia a las derivaciones a otro nivel de atencidn.

Resolutividad en CESFAM de Pedro Aguirre Cerda,
a septiembre 2019

97% 96%
96% 95% 95%
95%
94%
93%
92%
91%
90%
89%
88%
87%
E. Enriquez P. Dubois A. Neghme
Resolutividad Meta comunal e l\leta nacional

Fuente Indicadores comunales 2019

Al corte, se observa que todos los centros de salud familiar superan la meta programada por la
comuna que es superior a la meta propuesta desde MINSAL para el pais (90%).

ENDOSCOPIA

Dentro de la canasta de Resolutividad para APS se encuentra el componente
Gastroenterologia, vinculado a la erradicacién de la infeccidon por Helicobacter pylori, que se
asocia a esofagitis, Ulceras en el sistema gastrico, entre otras.

A septiembre de 2019 se ha ejecutado un 94% del convenio, realizando 94 endoscopias, de los
cuales 14 casos fueron positivos para la infeccién, y 7 personas fueron derivadas a nivel
secundario por sospecha de patologia maligna.

CIRUGIA MENOR

Esta prestacion estd orientada a reducir la lista de espera de patologias de baja
complejidad, principalmente dermatoldgicas, que no tenian una rapida resolucién en el nivel
secundario, lo que impacta en las listas de espera y satisfaccion usuaria por el acceso a la
atencién y resolucién de su problema de salud.

Al corte de septiembre se ha ejecutado un 51% de las prestaciones comprometidas (493), las
gue consideraron la realizacion de 102 biopsias, encontrando 16 casos de patologia maligna.
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7.8 LABORATORIO BASICO

Durante el presente afio el Servicio de Laboratorio que se otorga a los usuarios inscritos en los
Centros de Salud de la Comuna, fue licitado al Laboratorio Nucleo Salud SPA. La canasta de
Exdmenes de Laboratorio esta compuesta de un total de 50 Examenes, correspondientes a:

302005 ACIDO URICO

305070 ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)
302013 BILURRUBINA TOTAL Y CONJUGADA

302024 CLEARENCE DE CREATININA

302068 COLESTEROL HDL

302067 COLESTEROL TOTAL

306007 COPROCULTIVO

306059 COPROPARASITOLOGICO SERIADO

302023 CREATININA

309010 CREATININA CUANTITATIVA EN ORINA AISLADA
302026 CREATINQUINASA CK-TOTAL

306008 CULTIVO CORRIENTE

302048 CURVATOLERANCIA A LA GLUCOSA

302032 ELECTROLITOS PLASMATICOS ( Na, K, CI)
305019 FACTOR REUMATOIDEQ

302040 FOSFATASA ALCALINA

302045 GAMMA GLUTAMI L TRANSPEPTIDASA (GGT)
302047 GLCEMIA

301036 HEMATOCRITO

301038 HEMOGLOBINA EN SANGRE TOTAL (PROC. AUT.)
301041 HEMOGLOBINA GLUCOSILADA A1C

301045 HEMOGRAMA (VHS)

308004 HEMORRAGIAS OCULTAS

303024 HORMONA TI ROESTI MULANTE (TSH)

308005 LEUCOCITOS FECALES

309013 MICROALBUMINURIA CUANTITATIVA AISLADA
302057 NITROGENO UREICO SANGRE

302035 NIVELES PLASMATICOS (Ac. VALPROICO, FENITOINA, FENOBALBRITAL)
309022 ORINA COMPLETA

302075 PERFIL BIOQUIMICO

302076 PERFIL HEPATICO

302034 PERFIL LIPIDICO

305031 PROTEINA C REACTIVA

302060 PROTEINAS TOTALES O ALBUMINAS EN SANGRE
301059 PROTROMBINA, [INCLUYE INR)

301067 RECUENTO DE PLAQUETAS

351009 RELACION MICROALBUMINURIA / CREATINURIA
309024 SEDIMENTO URINARIO

301085 TT.P.K.

309014 TEST DE EMBARAZO EN ORINA

306051 TEST DE GRAHAM

303026 TIROXINA LIBRE (T4L)

303027 TIROXINATOTAL (T4)

302063 TRANSAMINASAS, OXALACETICA (GOT/AST), PIRUVICA (ALT)
302064 TRIGLI CERIDOS

303028 TRIYODOTIRONINA (T3)

306011 UROCULTIVO

306042 VDRL

301086 VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION VHS

Fuente datos Departamento de Salud, 2019.
Si proyectamos el nimero de exdmenes a diciembre 2019 se espera alcanzar un total

de 220.996 examenes, alcanzando una tasa de 2.16 exdmenes persona afno segun poblacion
inscrita.
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N°y tasa de examenes de laboratorio segun poblacion inscrita,
Pedro Aguirre Cerda 2012 - 2019

250.000 25
200.000 2

150.000 1,5
100.000 1

50.000 05
0 0

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

mmm N° examenes =—@-—Tasa

Fuente: Base de datos Excel con proyeccidn a diciembre 2019, Departamento de salud 2019.

Es importante destacar que asi como se ha incrementado el nimero de examenes
realizados y mejorada la tasa de examenes por persona al aflo, podemos observar en el
grafico siguiente una tendencia a disminucién del gasto, de acuerdo a las proyecciones a
diciembre 2019.

Evolucidn del Gasto de Laboratorio,
Pedro Aguirre Cerda 20013 -2019

$300.000.000
$244.803.460
e cLiliecl $231.210.347
$205.230.276 $209.155.016 [N ... SyiTea 753
$200.000.000 ... pEm—m
$167.938.604

$150.000.000
$100.000.000

$50.000.000

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fuente: Base de datos Excel con proyeccién a diciembre, Departamento de Salud 2019.

Costo de examen de laboratorio por persona/afio, segin poblacion inscrita
Pedro Aguirre Cerda 2012 - 2019 (proyectado a diciembre)

250.000 10 $1.283 B $1.400
500,000 $1.200
$1.000
150.000 $800
100.000 $600
$400
50.000
$200
0 S0

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
e N° examenes == Costo por persona

Fuente: Base de datos Excel con proyeccién a diciembre, Departamento de Salud 2019.
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Al revisar la situacion por Centro de Salud se observa que el CESFAM Padre Pierre
Dubois tiene la tasa de exdmenes mas alta segln poblacién inscrita, correspondiendo a una
tasa examen por inscrito afo de 2,11, (mientras que el 2018 ascendid a 1,76). El CESFAM Dr. E.
Enriquez obtiene la menor tasa con 1,29 (contra una tasa de 1,41 el 2018) y el CESFAM Dr. A.
Neghme a pesar de que es el Centro que realiza el mayor nimero de exdmenes obtiene una
tasa de 1,76 (con un aumento respecto del 2018 en que su tasa fue 1,65). Las cifras estan
concordantes con las tasas de consulta médica observadas en cada centro.

Tasa examenes/poblacién inscrita por centro de salud
Pedro Aguirre Cerda, enero a septiembre 2019

180.000 25
2,11
160.000
140.000 176 1,64 2
120.000 129 — e
100.000 !
20.000 165.747 1
60.000
40.000 60.224 70.236 05
20.000 35.287
0 0
E. Enriquez P. Dubois A. Neghme Comuna

N° examenes =—==Tasa

Fuente: Base de datos Excel, Departamento de Salud 2019.

7.9PROGRAMA DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

7.9.1  RADIOGRAFIA DE CADERA PARA NINOS Y NINAS DE 3 MESES

Desde hace un par de afios se observa un aumento en la cobertura de esta prestacion
entregada a todos los nifios/as de 3 meses en control en los centros de salud de la comuna.
Debido a que el ingreso de recién nacidos no ha sufrido el mismo aumento se puede presumir
que parte de este aumento de cobertura obedece a que los padres han optado por realizar
este examen de salud en el Hospital Exequiel Gonzalez Cortés y no en el extra sistema.

Radiografia de caderas en nifios/as de 3 meses,

corte agosto 2016 - 2019
60 607
600

550 524

486
500

443
450
400
350

300
2016 2017 2018 2019

Fuente: Base de datos Departamento de Salud, 2019.
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7.9.2  ECOTOMOGRAFIA ABDOMINAL

Este examen diagndstico esta dirigido a la pesquisa de patologia biliar, con prioridad en
la poblacién adulta entre 35 a 49 afios, dada su importancia como factor de riesgo en el cancer
vesicular. En los centros de salud de Pedro Aguirre Cerda se observa una tendencia a la baja en
los ultimos afos, pese a la apertura a otros grupos de edad y al refuerzo de la utilizacién de
esta herramienta en personas con sintomatologia y factores de riesgo, lo que implica que se
debe reforzar las estrategias al respecto, a fin de pesquisar oportunamente factor de riesgo e
incorporar a la garantia GES.

Ecografias abdominales,
comparacion septiembre 2017 - 2019

1000

900

800 736

700 639
600

500

400

300

200

100

870

2017 2018 2018

Fuente: Base de datos Departamento de Salud, 2019

7.9.3 MAMOGRAFIAS

En el periodo de enero a septiembre de 2019 se han realizado 1866 examenes de
Imagenologia mamaria, la mayor parte de ellos mamografias, de las cuales un 1,5% tuvieron
un resultado birads 4 6 5 requiriendo derivacidon a la red asistencial por observacién de

patologia maligna. Las mamografias unilaterales y ecografias mamarias son solicitadas por el
mismo laboratorio para profundizar estudio de las mamografias bilaterales que lo requieran.

Mamografias y eco mamarias, enero a septiembre 2019

Ecografias mamarias . 90

Mamografias unilateral 78

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600
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Resultado BIRADS, enero a septiembre 2019

1200
1078
1000
800 =0
=]
600 2
3
400 208 329 4
55
200 193
C "
0
0 1 2 3 4 5

7.10 PROGRAMA ODONTOLOGICO

7.10.1 CICLO INFANTIL

En esta parte del ciclo vital se implementan medidas sanitarias promocionales y preventivas
que buscan mejorar la salud bucal en la poblacion y mejorar el acceso a la atencion
odontoldgica.

Los programas odontoldgicos que actualmente se implementan en la comuna son:
e Programa CERO: Control con enfoque de riesgo odontoldgico que comienza a los 6
meses de edad y termina con el egreso de la poblacidn de 6 afios.
e Programa Sembrando Sonrisas, programa preventivo que se realiza en los jardines
infantiles y colegios municipalizados de pre Kinder y kinder
e GES Salud Oral a los 6 afos

A continuacion, se presentan algunos indicadores no revisados en los Indicadores del ciclo vital
infantil.
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Cumplimiento Indicadores Programa CERQ,
a septiembre 2019

146,2%
75,5% . 73,6% 50.0%
70,0% : 65,5%
59,8% 60,0% ’
46,2%
40,5% 35,5%
[ |
Nifios/as de < 3 afios con Nifios/as de 3 - 4 afios con Nifios de 5 - 6 afios con
evaluacién de riesgo evaluacién de riesgo evaluacidn de riesgo

Fuente: Base de datos CEMO Villa Sur, 2019.

B E ENRIQUEZ

m PDUBOIS

m ANEGHME
META

Destaca el desempefio del CESFAM Dr. Edgardo Enriquez, que a la fecha
supera todas las metas. CESFAM Dr. Amador Neghme lograra cumplir sus metas dentro del
afio, mientras que CESFAM Padre Pierre Dubois debe implementar nuevas estrategias y
reorientar sus esfuerzos para revertir la tendencia observada en todos los indicadores.

El Programa Sembrando Sonrisas, que se ejecuta en forma centralizada por el CEMO

Villa Sur, ha cumplido a septiembre de 2019 con dos de los indicadores programados,
debiendo reorientar sus recursos a cumplir con la meta de aplicacidn de flior a nifios y nifas
entre 2y 5 afios.

Cumplimiento Programa Sembrando Sonrisas,
a septiembre 2019

. " . . 6358
Nifios/as de 2 a 5 afios con Fltor bamiz 4378
- . . 3179
Nifios de 2 a 5 afios con set de higiene oral 3397
Nifios de 2 a 5 Afios con Examen Salud 3179
Bucal JUNJI, INTEGRA, otros 3327

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000

META VILLA SUR

Fuente: Base de datos CEMO Villa Sur, 2019.

7.10.2 PROGRAMA ODONTOLOGICO CICLO ADOLESCENTE

Se busca prevenir y reducir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en menores de 20 afios, con

actividades preventivas y curativas para caries y enfermedades gingivales y periodontales:

Atencion priorizada de atencion odontoldgica a los 12 afios, (Meta sanitaria)
Atencidn odontoldgica a los menores de 20 afios, (Meta IAAPS 7 a 19 afios)
Programa Odontoldgico Integral, componente: Atencion odontoldgica a IV medios
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Cumplimiento de metas odontoldgicas en adolescentes,
septiembre 2019

120,0%
100,0%

80,0%

60,0% 1a.0%
40,0%
0 30,0% 30,0%
- lll24‘6%
0,0% .

Adolescentes 12 afioscon alta  Adolescentes 12 afios con Personas 7 a 19 afios con alta Personas 7 a 19 afios que
odontolégica total Consejeria antitabaco odontoldgica total reciben Consejeria antitabaco

B EENRIQUEZ ®PDUBOIS EANEGHME META

Fuente: Base de datos CEMO Villa Sur, 2019

Al revisar los indicadores, destaca el cumplimiento del CESFAM Dr. Edgardo Enriquez,
que logra superar todos los umbrales de cumplimiento, tanto en los indicadores de metas
nacionales como metas locales.

Los indicadores asociados a metas econdmicas: Sanitarias e IAAPS, se estima se

cumpliran dentro del afio, aunque CESFAM Padre Pierre Dubois debe reforzar sus estrategias
en la atencién con alta odontoldgica total de adolescentes de 12 afios.
Respecto a la atencién de adolescentes en educaciéon media, el afio 2019 la cobertura nacional
se volvio a restringir a los IV medios retrocediendo a la apertura a los Ill medios hecha en 2018.
En Pedro Aguirre Cerda este programa se ejecuta centralizadamente en el CEMO Villa Sur, que
a septiembre ha superado el umbral de cumplimiento con un 119,2% de logro.

7.10.3 PROGRAMA ODONTOLOGICO CICLO ADULTO Y ADULTO MAYOR
Las estrategias odontoldgicas incluidas dentro del Ciclo Adulto y Adulto Mayor son medidas

sanitarias destinadas a la recuperacion de la salud bucodental mejorando la accesibilidad,
cobertura y calidad de atencién odontolégica.

Atencién de urgencia y morbilidad odontolégica

Programa de Hombres de Escasos Recursos.

Atencién de Especialidades “Prétesis dentales” y de “Endodoncia”.
Programa para mujeres “Mas sonrisas para Chile”.

e Programa de “Salud Oral de 60 afios”.

e Atencién odontoldgica de embarazadas.
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Altas Odontoldgica Total a Mujeres Gestantes,
septiembre 2019

META 68,0%
PAC 69,8%
A NEGHME 71,9%
P DUBOIS 75,7%
E ENRIQUE?Z 57,6%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 400% 500% 600% 700% 80,0%

Fuente: Base de datos CEMO Villa Sur, 2019

La atencién odontoldgica de embarazadas es un indicador que se debe evaluando mes
a mes, pues depende de los ingresos de gestantes. De acuerdo con el desempefio actual dos
de los centros de salud superan la meta y el CESFAM Dr. Edgardo Enriquez aun puede alcanzar
la meta en lo que resta del afio.

La meta asociada a la garantia explicita en salud de alta odontoldgica a los 60 afos
tiene un 80% de cumplimiento, por lo que se espera que se logre durante el 2019.

El Programa Mas Sonrisas para Chile que tiene como poblacidn objetivo las mujeres de
grupos vulnerables priorizados, tiene un 73% de cumplimiento a septiembre, por lo que es
necesario reforzar las estrategias para lograr la meta programada.

En cuanto al Programa Hombres de Escasos Recursos, que tiene una cobertura menor
al otro programa con enfoque de género, su meta ya fue alcanzada a la fecha.

Programas GES, Mas Sonrisas para Chile y Hombres de
escasos recursos, enero a septiembre 2019

90
Altas H b E R
as Hombres Escasos Recursos 106
. . . 900
Altas Integrales Mujeres Mas Sonrisas 656
. 400
Alt dont total 60
as odont totales afios 321
0 200 400 600 800 1000

Meta VILLA SUR

Fuente: Base de datos CEMO Villa Sur, 2019
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El Programa de mejoramiento del acceso a la atencién odontolégica tiene dos
componentes:

e Resolucidon de especialidades odontoldgicas: Endodoncia y Prétesis

e Atencién de Morbilidad odontoldgica para personas mayores de 20 afios.

El primer componente se encuentra pronto a ser cumplido en su dimensiéon Endodoncia,
pero en la dimensidn de Prdtesis dentales se requiere implementar nuevas estrategias para
alcanzar el umbral establecido.

Avance en Programa de Resolutividad, septiembre 2019

1000
900
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700
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400
300
200
100

900
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572 600

Protesis Dentales Endodoncias

VILLA SUR Meta

Fuente: Base de datos CEMO Villa Sur, 2019

En cuanto al componente Morbilidad Odontolégica para personas mayores de 20 anos, a
septiembre existia un avance de un 74%, por lo que se redisefid la estrategia de ejecucion que
estaba centrada en el CEMO Villa Sur y se amplid incorporando a los CESFAM, con lo que se
espera alcanzar la meta 2019.

El Programa de Rehabilitaciéon Integral se materializa en Pedro Aguirre Cerda en los
Centros Comunitarios de Rehabilitacion (CCR) Departamental Antiguo, CCR Villa Sur, Sala RBC
Infanto-Juvenil y Sala de Rehabilitacion Integral (RI) ubicada en el CESFAM Dr. Edgardo
Enriquez Frédden. Incorpora los Programas de Apoyo Domiciliario Transito a la Vida
Independiente para las personas en situacién de dependencia y sus familias (TVI y TVI
cuidadores).

En el dltimo trimestre de 2019 se incorporara la Sala RBC del CESFAM Lo Valledor Norte,
pero antes de su funcionamiento ya se ha comenzado a identificar a la poblacién beneficiaria
de su territorio, la que se atiende en los CCR.

Todos los centros y salas funcionan bajo la estrategia de Rehabilitacion Basada en la
Comunidad (RBC), que puede ser analizada en tres lineas de accion:

e Resolutividad y cobertura de atencién,

e Desarrollo y Participacién Comunitaria,

e Trabajo en red de Discapacidad.

93



RESOLUTIVIDAD Y COBERTURA DE ATENCION

Entre enero a septiembre de 2019, 1.425 personas han ingresado al Programa de
Rehabilitacion Integral lo cual equivale a un 18,6% mads que el aifio pasado en igual periodo, y
los egresos también han aumentado en un 26,4%.

La mayor parte de los ingresos corresponde a adultos en edad laboral, seguidos por
personas mayores de 65 afios y en una proporcion menor nifios y adolescentes.

Grupos etarios de las personas ingresadas,

entre enero a septiembre 2019
0-9 afios
3%

10- 19 afios
3%

Fuente Registro Unidad de Rehabilitacién PAC, 2019.

Las personas ingresan al programa por una o mas patologias de origen musculo
esquelético y /o neuroldgico, procedentes de los centros de salud familiar de la comuna.
CESFAM Amador Neghme es el centro de salud con mayor nimero de derivaciones para
ingreso (441 personas) lo que es esperable de acuerdo con su poblacién inscrita, pero resulta
interesante que un 18% de las personas ingresadas el 2019 correspondan a personas que
habitan el territorio correspondiente al CESFAM Lo Valledor Norte (245 personas), que recién
iniciard su funcionamiento bajo administracion municipal en los préximos meses.

Ingresos y altas a RBC,
enero a septiembre 2019
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E. Enriquez P Dubois A. Neghme Lo Valledor

Fuente Registro Unidad de Rehabilitacion PAC, 2019
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En cuanto a la distribucidn de los ingresos por patologia, las tres primeras causas son:
sindromes dolorosos no traumaticos (46%), diagndsticos de artrosis de rodilla y/o cadera
(OAR-OAC) que alcanzan el 21,7% de los ingresos, y otros déficits con compromiso
neuromuscular en personas mayores de 20 afios con un 14,3%. Patologias que coinciden con el
hecho que la mayor parte de las personas atendidas son adultos o personas mayores.

Ingresos a RBC por patologia,
enero a septiembre 2019

SD doloroso no traumatico 651
Amputacion 11
Otros 50
Neurologico >20 afios 202

Neuro adquirido < 20 afios 15

Neuro congénito < 20 afios 27
Parkinson 30
ACV 71
OAR-OAC 307
SD doloroso Trauma 51
0 100 200 300 400 500 600 700

Fuente Registro Unidad de Rehabilitacion PAC, 2019

En la poblaciéon bajo control Infanto-Juvenil las principales causas de ingreso son:
déficit con compromiso neuromuscular congénito (31%), Sindromes dolorosos no traumaticos
(30%), déficit con compromiso neuromuscular adquirido (16%), y Sindromes dolorosos
traumaticos (14%).

La mayoria de los ingresos por sindromes dolorosos son usuarios adolescentes que,
debido a su proceso de desarrollo, adquisicidn de vicios posturales y modo de vida poco
saludables (sedentarismo), se encuentran mas propensos a adquirir lesiones de este tipo. Por
otro lado, cabe destacar que gran parte de nuestros usuarios con patologias neuroldgicas
también presentan enfermedades musculo esqueléticas asociadas a su patologia de base. Esto
implica que la atencidn sea coordinada dentro del equipo y con diversos enfoques de
tratamiento para cubrir las necesidades del usuario y su familia.

Los compromisos contraidos para 2019 en esta linea de resolutividad y cobertura de
atencién se han cumplido en su mayoria, restando sdélo la meta asociada a disminuir el riesgo
de amputacidn en pacientes con pie diabético, a través de la evaluacién de kinesidlogo y/o
terapeuta ocupacional.

DESARROLLO Y PARTICIPACION COMUNITARIA

A septiembre de 2019, ya se han cumplido las actividades programadas para alcanzar
los dos objetivos propuestos: establecer alianza estratégica con organismos comunales y/o
extra comunales en beneficio de la estrategia RBC, y Trabajo con agrupaciones de Adultos
mayores y/o personas en situacion de discapacidad.

TRABAIJO EN RED DE DISCAPACIDAD

Las actividades planteadas en esta linea también se han cumplido a la fecha:
e Talleres de deporte adaptado con las personas con discapacidad de la comuna
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e Mesas técnicas mensuales con el programa de discapacidad de la comuna con el fin de
abastecer banco comunal de ayudas técnicas y establecer ejes de intervencion en
conjunto.

e actividades de fomento de inclusién y participacién social

PROGRAMA TRANSITO A LA VIDA INDEPENDIENTE (TVI)

Los Programas Trdnsito a la Vida independiente, tiene por objetivo contribuir al
mejoramiento de la calidad de vida, inclusién social y participacion en la comunidad local de
las personas en situacién de discapacidad, dependencia y vulnerabilidad. A través de:

e Servicios de apoyo de cuidado y asistencia que requiere una persona con
discapacidad para realizar las actividades de la vida diaria. Dependiendo de las
necesidades y preferencias personales.

e Servicios de apoyo de intermediaciéon que requiere una persona con discapacidad
para participar en el entorno social, laboral, educacional, entre otros.

e Adaptaciones del entorno habitual en el que la persona desarrolla sus actividades.

Consiste en entregar acceso a personas en situacion de discapacidad y/o dependencia y
sus cuidadores a rehabilitacién integral en el domicilio, con un enfoque biopsicosocial desde
una perspectiva familiar y comunitaria, incorporando un enfoque de derecho y género.

Los programas estan dirigido a personas entre 18 y 59 afios, en situaciones de
discapacidad y dependencia en cualquier grado, pertenecientes en la comuna de Pedro Aguirre
Cerda, buscando fomentar el control y toma de decisiones que debe tener las personas con
discapacidad para influir y elegir sobre los aspectos de su vida en igualdad de condiciones y a
su cuidador principal.

Ingresos y altas Programa TVI,
mayo 2018 - septiembre 2019
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Fuente Registro Unidad de Rehabilitaciéon PAC, 2019

Durante el periodo mayo 2018 a abril 2019, ingresaron al programa 68 personas en total,
la mayoria de ellas con dependencia leve, que ademas reportaron problemas en las siguientes
areas:

e 56.25% sensoriales,

e 34.37% cognitivo intelectual,

e 23.43% mental/psiquico,

o 46.87% del habla y la deglucién,

e 55.68% emocional.
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Grado de dependencia de las personas ingresadas,
Indice de Barthel

Dependencia total 22,8%
Dependencia severa 7,0%
Dependencia moderada 12,3%
Dependencia leve 54,4%
Independiente 3,5%

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

Fuente Registro Unidad de Rehabilitacion PAC, 2019

El programa exhibe un promedio de 37,3 visitas domiciliarias por persona ingresada:
e 15,7 visitas domiciliarias de cuidadores (Respiro)

e 7,9 visitas domiciliarias de kinesiélogo

e 6,8 visitas domiciliarias de terapeuta ocupacional

e 5,8 visitas domiciliarias de Técnico de Enfermeria Nivel Superior (TENS)

e 1 visita domiciliaria de psicdlogo

El convenio con el Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS) fue renovado por un
nuevo periodo julio 2019 a mayo 202, ingresando 38 personas en estos tres meses. El 70%
derivadas por patologias neuroldgicas, el 19% con patologias de Salud Mental, y el 11%
restante con patologias degenerativas.

Entre enero y septiembre de 2019 han ingresado al Centro Comunitario de Salud
Mental (COSAM) 645 personas, 279 mujeres (43%) y 376 hombres (57%), manteniendo la
tendencia observada de mayor numero de ingresos masculinos asociados al consumo
problematico de alcohol y/o drogas. En este periodo esta causa explica el 49% de los ingresos,
debido a que COSAM es centro de referencia comunal para este problema de salud.

En la poblacién bajo control esta predominancia masculina se revierte, ya que el 56%
de las personas en tratamiento son mujeres (585) y un 44% hombres (459 personas). Esto se
relaciona con los diferentes problemas de salud y la adherencia al tratamiento, en la poblacion
en tratamiento el diagndstico mas frecuente es Trastorno Bipolar y Esquizofrenia (25% del bajo
control), bajando el porcentaje de pacientes con consumo problematico de alcohol y/o drogas,
cuyo perfil presenta mas recaidas y abandono de tratamiento.

Otro aspecto relevante de observar es la complejidad del trastorno de salud mental,
dado por el compromiso biopsicosocial al momento del ingreso, en este punto se repite la
distribucidn de afios anteriores, el mayor nimero de los ingresos tiene un riesgo biopsicosocial
moderado, seguido por el grupo con riesgo severo, que disminuyd respecto a igual periodo de
2018.
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Compromiso biosicosocial al ingreso a COSAM,
enero a septiembre 2019.

43

111 79%

17%

A

Leve
= Moderado

Severo

Fuente: Registro Estadistico COSAM, 2019.

Lo anterior plantea la necesidad de continuar trabajando con la red local para reducir
la derivacién de personas con baja complejidad, y aumentar el porcentaje de personas con
alta complejidad atendidos en COSAM.

Distribucion poblacion bajo control por programas
COSAM, septiembre 2019

Programa Ambulatorio Intensivo Infanto

Adolescente (PAIIA) 29
Discapacidad Psiquica 60
Drogas Adulto 138
Infanto Adolescente 237
Adulto y Adulto Mayor 580

0 100 200 300 400 500 600 700

Fuente: Registro Estadistico COSAM, 2019

La distribucion de la poblacidn bajo control en los diferentes programas de COSAM
muestra que:

e Adulto y Adulto Mayor es el programa mas numeroso, 55% del total de personas en
tratamiento se atienden en él, representando las personas mayores un 26% de los
usuarios en el programa (148 personas). Los diagndsticos mas frecuentes en este
grupo son trastorno bipolar y esquizofrenia.

e Infanto — adolescente, representa el 23% del bajo control, tiene como diagndsticos
principales los trastornos del comportamiento y de las emociones, alcanzando el 44%
de los diagndsticos de este grupo. Esto ha demandado coordinaciones con el
intersector, especialmente con Red SENAME y programas de Seguridad Publica:
Convivencia escolar y PIE.

e La Comunidad Terapéutica de Rehabilitacién del consumo de alcohol y/o drogas para
adultos y la Comunidad de personas con trastornos psiquiatricos severos representan
el 13% y 6% respectivamente. El trabajo en modalidad de comunidad implica una alta
concentracién de actividades por usuarios, el trabajo grupal es de mayor intensidad,
las personas en general asisten de tres a 5 dias con un minimo de tres horas en
promedio.
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e El programa de tratamiento a Adolescentes con consumo problematico y / o
dependencia, constituye un 3%.

CONVENIOS EN EL AMBITO DE LA SALUD MENTAL

Actualmente COSAM trabaja con dos convenios para atencidn en salud, que se traducen
en planes de tratamiento anuales, con valoracidn financiera por parte de FONASA:
e Con el Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS) para la atencion de personas con

trastornos siquidtricos y/o problemas de salud mental de mediana a severa
complejidad con Garantias explicitas en Salud (GES) y No GES

e Con SENDA/MINSAL para la atencidon de personas con consumo problematico y
perjudicial de alcohol y/o drogas.

Cumplimiento Planes de tratamiento GES, septiembre 2019

Tratamiento Esquizofrenia, a partir del 2° afio 92%
Tratamiento Esquizofrenia 1° afio 120%

Evaluacion en sospecha de primer episodio esquizofrenia S —  17%

Evaluacion inicial de primer episodio esquizofrenia  p——— 300
Trastorno Bipolar 15 afios y mds, primer afio  p e 12 1%

Tratamiento Depresion Grave y Tratamiento Depresion con | ) 50/,
Psicosis, trastorno Bipolar, Alto Riesgo Suicida, o Refractaria...

Tratamiento Depresion con Psicosis, Alto Riesgo Suicida, 0 g —— 78%
Refractaria fase mantenimiento

Tratamiento Depresion con Psicosis, Alto Riesgo Suicida, 0 p— 34%
Refractaria fase aguda
0% 20% 40% 60% 80%  100% 120% 140%

Fuente: Registros estadisticos COSAM, 2019

Se esperaria que el cumplimiento de las coberturas programadas en general estuviera
cercado al 75% en septiembre. Pero se observa un comportamiento dispar:
e dos garantias que tienen un sobrecumplimiento: Tratamiento de esquizofrenia primer
afio y tratamiento de Trastorno bipolar primer afio.
e tres garantias con muy bajo cumplimiento: Evaluacion inicial de Primer episodio de
esquizofrenia; Depresidn con Psicosis, alto riesgo suicida o refractaria en fase aguda;
Evaluacion en sospecha de primer episodio esquizofrenia.

Situacion que obedece a que el convenio no cubre la demanda real, produciéndose
entonces un “sobre rendimiento”, y por otro lado define cupos para algunas patologias que no
estan relacionados con las prevalencias nacionales, por lo que el cumplimiento se asocia con
las incidencias detectadas.
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Cumplimiento de Tratamientos No GES, septiembre 2019

Depresion unipolar y distimia, menores de 15 afios, tratamiento

ambulatorio nivel especializado (tratamiento mensual) 167%

Plan Amb. Intensivo Comunitario Infanto Adolescentes OH y
P 119%
Drogas (Trat. Mensual)

Plan Ambulatorio Basico OH y Drogas, Poblacién General I 721%

Trastornos del Comportamiento y Emocionales de la Infanciay

Adolescencia, Trat. Ambulatorio Nivel Especializado 108%

Trastornos Hipercineticos. Trat Ambulatorio de nivel especializado m———_ 115%

Trastornos Generalizados del Desarrollo, Trat. Ambulatorio Nivel

. ]
Especializado (Trat. Mensual) 224%

Demencia y Trastornos Mentales Organicos, Trat. Ambulatorio

Nivel especializado (Trat. Mensual) 99%

Trastornos de Ansiedad y de comportamiento, Trat. Ambulatorio

. . . 35%
nivel especializado

Tratamiento Esquizofrenia a partir del 2° afio = 75%

Dia Programa Rehabilitacion Tipo | 129%
0% 100% 200% 300% 400% 500% 600% 700% 800%

Fuente: Registros estadisticos COSAM, 2019

En los planes de tratamiento asociados a patologias no cubiertas por garantias explicitas en
salud (No GES) se observa un nivel de cumplimiento de planes de tratamiento muy por sobre
lo esperado todos los problemas de salud, por la misma razén anterior, el convenio sélo cubre
parte de la demanda, siendo el resto igualmente atendida por este dispositivo municipal.

El convenio SENDA-MINSAL muestra porcentajes de cumplimiento de los planes de
tratamiento esta en los rangos esperados a la fecha.

Planes de tratamiento para poblacién con

Porcentaje de

consumo problematico de alcohol y Meta -
Ingresado cumplimiento
drogas
Poblacién General Ambulatorio Intensivo 264 194 75%
Poblacién Mujeres Ambulatorio Intensivo | 180 135 75%

Poblacion Infanto - Adolescente Plan

Ambulatorio Intensivo
Fuente: Estadisticas COSAM, 2019.

96 72 75%
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ATENCION DE PROBLEMAS Y/O TRASTORNOS DE SALUD MENTAL DE NINOS/NINAS Y
JOVENES

1.-EIP0%RtieRosRusuariostbajoltontroltuentanitonkPlank

o)
delTratamientolndividual . 237 738 31%0
2.-Realizar@ 2@ talleresl del Habilidades® sociales paral
usuariosi con diagndsticoll dell Espectrol autistal yEI susk 20 20 100%0
familias.®
3.-Realizar@ 2@ intervencionesl psicoeducativask enk
establecimientos® educacionales? relacionados? conk 20 (05 0%
sexualidad@@onstruccion@e@dentidad@eFEénero.B
4.-EIEBO%I1HeF1PsIIhsuariosm\grgéados@il@rogramaIZtuentanE 2370 1158 49%0)
con@valuacion®/ol@ntervencion@amiliar.?

P 2370

5.-AlcanzarfinBL0%Hask tas®erapéuticasi 243 10%0)
6.-Realizar@eria@le@aBalud@nental @ 1R orl orl
7.-AlFL 006 el osPrasoskEdelriesgolbintentolsuicidael 128 128 1008

realiza@studio@efamilia.®

La meta relacionada con intervenciones psicoeducativas en establecimientos educacionales
relacionados con sexualidad y construccién de identidad de género no logra ejecutarse por
dificultades por aumento de demanda de atencién y dar respuesta a casos severos.

Con respecto a la meta relacionada con Feria de Salud Mental, esta se ejecuté el dia 10 de
octubre en el contexto del dia de la salud mental.

ATENCION A POBLACION INFANTOJUVENIL CON CONSUMO PROBLEMATICO Y/O
DEPENDENCIA DE ALCOHOL Y/U OTRAS DROGAS.

Si bien la meta relacionada con la Realizacién de 2 encuentros juveniles en los que se
aborde el tema de consumo no se ha cumplido a la fecha, se cuenta con dos actividades en las
que se pretende lograr dar cumplimiento al 100% de lo propuesto (dos encuentros con jévenes
para abordar el tema del consumo de alcohol y drogas), Esta actividad esta programada para
mediados de Octubre y la participacion de PDA estd confirmada, de modo que se da por
sentado la realizacidn de este encuentro.
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ATENCION DE PROBLEMAS Y/O TRASTORNOS DE SALUD MENTAL DE ADULTOS Y

ADULTOS MAYORES

1. EI 90% de las personas bajo control cuentan con
Plan de Tratamiento Individual (PTI).

(100% = 562)

2. EI 100% de usuarios derivados de atencién
terciaria (UCE, Urgencia, Hospital de dia) reciben
atencioén integral acorde a evaluacién de
compromiso biopsicosocial

3. 10% de usuarios bajo control reciben alta
terapéutica Integral.

4. 60% bajo control mantienen examenes
preventivos vigentes.

5. 30% de los usuarios bajo control reciben
evaluacion y/o intervenciones familiares.

6. Dos intervenciones psicosociales grupales de 4
sesiones a usuarios bajo control que se atienden
en el programa.

7. Un taller de funcionamiento semanal de marzo a
diciembre dirigido a usuarios bajo control, con
dificultades de habilidades sociales, integracién
social y/o funcionalidad.

8. Una jornada de sensibilizacion y difusién a la
comunidad, en el marco de la conmemoracion del
dia de la salud mental.

9. Dos jornadas de autocuidado del equipo,
dirigidas a la prevencion del burnout.

580

52

580

580

580

289

52

55

218

65

50%

100%

10 %

38%

11%

100%

50%

Este afio se priorizo dar respuesta a la alta demanda asistencial destinando recursos a
la atencién versus a la intervencién grupal, entre otros motivos por los cuadros agudos y el

aumento del Bajo control.
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ATENCION A PERSONAS CON CONSUMO A ALCOHOL Y/O DROGAS

1.- 90% de las personas bajo control poseen PTI. 138 76 55%
2.- 65% de los usuarios disminuyen patrén de 138 103 75%
consumo.

3.- Alcanzar un 10% las altas terapéuticas 138 28 20%
4.- 80% de las personas bajo control mantienen 138 57 41%
examenes preventivos vigentes

5.- Efectuar 90 sesiones grupales con 90 39 43%
participacién de la familia de los usuarios

6.- Realizar 1 capacitacion sobre tematicas 1 1 100%
asociadas al consumo de sustancia para la APS.

7.-Mantener un espacio de asamblea de 20 20 100%

participacion de los y las usuario/as quincenal de

Marzo a Diciembre

8.-Realizar 3 talleres en espacios comunitarios 3 0 0%
sobre tematicas asociadas al consumo de

sustancias.

Los talleres en espacios comunitarios sobre tematicas asociadas al consumo de sustancias
programados se encuentran en proceso de planificacién. Los talleres debiesen estar realizados
al mes de noviembre.

ATENCION A PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD SIQUICA E INTELECTUAL

1.-E1 100% de las personas bajo control cuentan 60 50 83 %
con planes de tratamiento individual (PTI)
2.-Realizar evaluacién de Terapia Ocupacional al 60 38 63 %

80% de los usuarios bajo control del programa
seglin norma técnica.
3.- Realizar Intervencion Familiar al 80% de los 60 21 35%
usuarios bajo control del programa segin norma
técnica
4.-70% de los usuarios bajo control se mantienen 60 49 82 %
en intervencion de Rehabilitacidn psicosocial
5.- Realizar 4 encuentros de trabajo con familiares 4 12 300 %
y/o figuras significativas de los usuarios bajo
control.
6.-Participar de 2 instancias comunitarias de 0 0 0%
deporte adaptado, que favorezcan inclusion social
de los usuarios de la comunidad que participan de
instancias grupales.

103



VIl PLANIFICACION 2020 POR CICLO VITAL Y AREAS TRANSVERSALES

Los equipos de salud de los CESFAM son parte importante de la red publica de salud,
los cuales acompanan a las personas desde el nacimiento, de forma integral, a través del
Modelo de Salud Familiar y Comunitario y del Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial
(CHCC). El objetivo del Programa Ciclo Vital Infantil es lograr que los nifios y nifias desarrollen
con sus familias hdbitos de vida saludable, adhieran a los programas preventivos, tratamiento
y rehabilitacidén, segin sean requeridos, para que crezcan y desarrollen habilidades que les
permitan vivir felices y en armonia.

El desafio del ciclo para el afio 2020 es el trabajo con el intersector y su impacto en la

salud de los nifio/as, es asi como se dard un nuevo enfoque a las atenciones de los escolares
de la comuna. Se trabajara en la construccidn de una mesa de trabajo salud-educacién, de
ejecuciéon y de seguimiento por evaluaciones del programa salud escolar.
Incorporar al ciclo infantil en la politica deportiva comunal denominada "sedentarismo cero",
donde se realizaran acciones promocionales y preventivas en colegios prioritarios de la
comuna (mayor indice de malnutricion por exceso, alta vulnerabilidad social, trabajo
colaborativo y compromiso de gestion desde la direccién del establecimiento)

OBJETIVO GENERAL

Garantizar una atencidn integral y continua a los nifios y nifias, potenciando los
aspectos de promocidn, prevencion, siendo oportunas en los procesos de diagndstico,
tratamiento y rehabilitacidn de la salud, promoviendo su desarrollo integral, con énfasis en
estimulacion temprana, aportando asi a la calidad de vida de ellos y ellas, sus familias y
comunidad.

Esta programacion tiene como Objetivos de Impacto, los siguientes:

- Aumentar los nifios/as y familias con factores protectores para la salud.

- Promover el desarrollo normal infantil, con el fin de disminuir el riesgo de presentar algin
tipo de alteracion.

- Detectar y tratar en forma oportuna las alteraciones del desarrollo y/o patologias.

- Mantener o disminuir la prevalencia de Obesidad Infantil.

- Mantener los logros alcanzados en Enfermedades Transmisibles en eliminacidn.

- Mantener la tasa de mortalidad proyectada por IRA.

- Detectar en forma oportuna los trastornos de salud mental infantil, entregando un
tratamiento oportuno e integral a estos nifios(as).

- Prevenir y reducir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en menores de 9 afios, con
énfasis en los mas vulnerables

- Identificar los nifios/as y familias con factores de riesgo biopsicosocial, para su
intervencidn

- Promover una sexualidad saludable en la comunidad escolar.
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AREA PROMOCION

|.-Objetivo de Impacto:
e Disminuir las alteraciones en el desarrollo Infantil

Objetivo Especifico N2 1:
e Promover los factores psicosociales protectores de la salud mental en nifios (as),
dirigido a la comunidad escolar.

Objetivo Especifico N° 2:
e Promover una sexualidad saludable en la comunidad escolar.

META:
e Realizar 5 talleres en ambito de promocion: 3 Talleres de promocidn en salud mental,

en temas de inclusidn y buen trato, de estos, 2 son realizados por equipo de salud en
colegios del territorio de los CESFAM de la comuna y uno es realizado por equipo de
Vida Sana.

e 2 Talleres de educacidn sexual integral realizados por matronas de cada CESFAM de la
comuna.

e 80% del equipo de salud de cada CESFAM que realiza consulta o controles en el ciclo
de infancia capacitados en el ambito de la sexualidad.

ACTIVIDAD
e Talleres de promocidn de la salud mental en el ambito educacional (Coordinacién con

Vida Sana) y Talleres de sexualidad en el ambito educacional.
e Equipo de matronas de la comuna, realizan capacitacién en sexualidad al equipo de
salud.

INDICADOR
N2 de talleres realizados x 100
Ne de talleres programados

N° de funcionarios capacitados en sexualidad  x 100
N° de funcionarios que realiza consulta o controles en el ciclo de infancia capacitados en el
ambito de la sexualidad.

I1.-Objetivo de Impacto:
e Mantener o disminuir la Malnutricidon por exceso Infantil

Objetivo especifico N°1:
e Aumentar la Lactancia Materna Exclusiva (LME) en nifias(os) hasta el 62 mes de vida

META:
- Lograr el 60 % de lactancia materna exclusiva en el 62 mes de vida en los CESFAM de la
comuna.

ACTIVIDADES
- Controles de salud hasta los 6 meses con fomento de LME por todo el equipo de salud.

- Consulta de Lactancia Materna espontanea.

105



- Sensibilizar al equipo de salud en tema lactancia materna.

- Entrega de guias anticipatorias de Lactancia Materna desde control prenatal y en
controles de salud de los nifios/as

- Favorecer el uso del cojin de lactancia

- Fortalecer adherencia a talleres prenatales

- Visita domiciliaria integral antes de las 72 horas post alta a primigestas y mujeres post
parto con dificultad en la lactancia

- Mantener capacitado a lo menos al 80 % de los funcionarios en Lactancia Materna.

- Estandarizar las salas de lactancia de los CESFAM de la comuna

INDICADORES
N° nifnos-as de 6 meses con Lactancia Materna Exclusiva x 100
N° Total de nifios-as de 6 meses controlados en el periodo

Objetivo especifico N2 2:
- Promover la adquisicion temprana de habitos alimentarios saludables y de actividad
fisica, como factores protectores en la prevencion de obesidad y sobrepeso.

METAS
- Realizar taller por Nutricionistas de cada CESFAM al 50% de padres y o cuidadores de los

nifios/as con pauta de factores condicionantes de riesgo de malnutricion por exceso
alterada aplicada en los controles de salud.
- Realizar 4 reuniones de coordinacion (salud-educacion)

ACTIVIDADES:
- Taller de promocién de habitos alimentarios saludables a padres y/o cuidadores de nifios

con factores condicionantes de riesgo de malnutricién por exceso

- Coordinacién y planificacion de las evaluaciones de nifios y niflas de jardines infantiles
JUNJI-VTF (vida sana ,Comse,CESFAM)

- Participacién del equipo de salud y equipo de vida sana en celebracién del dia de la
familia en colegios prioritarios de la comuna ( 1 colegio por cada CESFAM segin
territorio)

- Establecer reuniones periddicas con los colegios para el acompafiamiento y seguimiento
de los casos de riesgo detectados

- Distribucidn en cada CESFAM segun territorio de los colegios , jardines infantiles, escuelas
especiales y escuelas de lenguaje

- Control de salud escolar realizado por enfermeras y Tens de cada CESFAM

INDICADORES
N2 de madres, padres o cuidadores(as) de nifios(as) con riesgo de malnutricién por exceso que
asisten a taller x 100

N° de nifios(as) con pauta alterada de malnutricion por exceso

Reuniones Salud educacion realizada  x 100
Reuniones programadas
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AREA PREVENCION

|.-Objetivo de Impacto:
- Disminuir las alteraciones en el desarrollo Infantil

Objetivo Especifico N2 1:
- Favorecer la vigilancia y trayectoria del desarrollo Biopsicosocial de nifias y nifios,
mejorando la adherencia y cobertura del control de salud infantil

METAS
- Mantener el porcentaje de inasistencia a controles de salud menor al 10% en menores de
10 afios.

ACTIVIDADES
- Rescate de poblacion insistentes a los controles de salud en menores de 10 afios, tanto

por contacto telefénico como en la consulta de morbilidad, sala IRA, entrega de PNAC,
vacunatorio, dental, salas de estimulacion, tratamiento, etc.

- Controles de salud realizado en establecimientos educacionales a nifias y Niflos de kinder
a cuarto basico.

ESTRATEGIAS:

- Jefes de sector monitorean asistencia a controles de salud de los nifios/as de su territorio
y coordinan acciones de rescate.

- Rescate activo en nifios y nifias que asisten a diario a vacunatorio, control odontolégico,
servicio social, sala IRA, atencidon de morbilidad, CCR, COSAM, vida sana, salud escolar y
atencién de urgencia, entre otras.

- Jefe de sector debera re-direccionar horas para dar cupos a inasistentes recitados.

- Iniciar implementacidon de tarjetero infantil electrénico en los CESFAM de la comuna.

INDICADORES
- N2 de nifios (as) insistentes a control de salud x 100
N2 de nifios (as) bajo control

Objetivo Especifico N2 2:
- Detectar oportunamente rezago y déficit del desarrollo en menores de 6 afos en el
contexto del control de salud del nifio (a) sano.

METAS
® 90% nifios y ninas de 8 meses de edad con EEDP en el control de salud.
® 90 % de los niflos de 12 meses se aplica pauta breve en el control de salud
® 90 % de los nifos y nifias de 24 meses bajo control se aplica pauta breve en el control
de salud
® 90% de nifos y nifias de 3 afios de edad bajo control con aplicacién TEPSI.

ACTIVIDADES -
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Control de salud a los 8 meses con aplicaciéon de Evaluacidon de Desarrollo Psicomotor
(EEDP).
Control de salud a los 12 y 24 meses con aplicacion de pauta abreviada de EEDP.

Control de salud a los 3 afios de edad con aplicacion de TEPSI.

Participacidn de TENS de CESFAM en programa de salud escolar.

Control de salud escolar de kinder a cuarto basico se realiza por Enfermera y Tens de cada
CESFAM.

INDICADORES
N° de nifios/as con controles de 8 mes con EEDP aplicado x 100

N2 Total de nifios y nifias de 8 meses bajo control
N° de nifios/as con controles de 3 afios con TEPSI aplicado x 100

N Total de nifios y nifias de 3 afios bajo control
N° de nifios/as con controles de 12 meses con Pauta breve aplicada x 100

Ne@ Total de nifios y nifias de 12 meses bajo control
N° de nifios/as con controles de 24 meses con Pauta breve aplicada x 100

N@ Total de nifios y nifias de 24 meses bajo control

II.-Objetivo de Impacto:
Mantener cobertura de inmunizacién en poblacidn susceptible infantil
Objetivo especifico N21:

Reducir la carga de enfermedad inmunoprevenibles.

METAS

® 90% de los nifios(as) de 1 afio con esquema completo de vacunas contra: h. influenza,
hepatitis B, tétanos, tos convulsiva, poliomielitis y Neumocdcica conjugada.

® 90% de los nifios(as) de 1 afio con vacuna tres virica (SRP).

® 90% de los nifios/as de 12 basico con vacunas SRP y dTpa (difteria, tétanos y pertussi).

® 90% de las nifias/os que cursan 52 basico presentan esquema completo vacuna contra
el virus papiloma humano (VPH).

ACTIVIDAD

Vacunacioén segun calendario PNI vigente.

ESTRATEGIAS

Coordinacion de todas las unidades del CESFAM, para identificar los nifio/as insistentes
a control sano y/o con esquema de vacunas incompleto.

Rescate de insistentes a control sano y a vacunatorio.

Coordinacion con sala cuna, jardines infantiles y colegios.

Capacitacién y actualizacion del personal en tema de inmunizacion.

Registro de rechazo informado de vacuna anti influenza en mayores de 6 meses.

INDICADORES
N° nifios-as de 1 afio con esquema completo (Hexavalente + Neumocécica) segun PNI x 100

Ne¢ Total de nifios-as de 1 afio de edad de la comuna

N° nifios-as de 1 afio vacunados con tres virica (SRP) x 100

N¢ Total de nifos-as de 1 afio de edad de la comuna
N° nifios-as de 12 basico con vacuna SRP y dTpa administrada  x 100

N¢ Total de niflos-as matriculados en 12 basico de la comuna
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N° nifias con primera dosis de vacuna VPH gue cursan 42 basico x 100

N¢ Total de niflas matriculadas en 42 basico de la comuna
N° de nifios(as) con vacuna de Influenza administrada x 100

N° de nifios(as) BC en Programa IRA

IIl.-Objetivo de Impacto:

Mantener la tasa de mortalidad proyectada por IRA

Objetivo Especifico 1:

e Disminuir hospitalizaciéon por neumonia en los nifios y nifias de 0 a 9 afios.
METAS:
- 100% de nifios y nifias menores de 7 meses con score de riesgo de morir de neumonia
grave, reciben visita domiciliaria.
- Visita domiciliaria integral y estudio de familia al 100% de los nifios hospitalizados por
Neumonia
- 30% de madres, padres y /o cuidadores de nifios(as) < de 1 afio BC ingresan a
educacién grupal en prevencion de IRA
ACTIVIDADES:
- Visita domiciliaria a niflos y nifias con score de riesgo de morir por neumonia grave.
- ldentificar carnet de control sano nifios de riesgo para facilitar la prioridad de atencién
- Visita domiciliaria integral y estudios de familia
- Seguimiento en equipo de cabecera de nifios(as), menores de 7 meses con Score IRA
grave
- Seguimiento en equipo de cabecera de nifios(as), < de 1 afio con altas hospitalarias
por NAC
- Taller en prevencidn de IRA para los nifios (as) menores de 1 afio bajo control.
INDICADORES:

N2 de nifios y nifias < 7 meses con score de riesgo de morir por neumonia grave que
reciben visita domiciliaria integral (VDI)/N2 nifios y nifias < 7 meses con score de riesgo

de morir por neumonia grave.
N2 de nifios hospitalizados por neumonia con VDI y estudio de familia realizado/

Total de nifos hospitalizado por Neumonia
N¢ de nifios < de 1 afio cuyas madres, padres y/o cuidadores ingresan a educacion
grupal en prevencién de IRA/ N2 total de nifios menores de 1 afio bajo control

IV.-Objetivo de Impacto:

Aumentar las personas con factores protectores para la salud en el ambito de la
sexualidad

Objetivo especifico N° 1:

META:

Entregas de Guias anticipatorias en el ambito de la sexualidad durante el ciclo vital.

Incorporar Guia anticipatorias en el ambito de la sexualidad en los controles de salud
de los nifios(as)
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ACTIVIDAD:
- Elaborar guia anticipatoria comunal en el dmbito de sexualidad por el equipo de

matronas capacitadas en sexualidad.
- Entrega de guias en los controles de salud

INDICADOR
N° de guia anticipatoria entregadas x 100
N° de controles de salud realizados

AREA TRATAMIENTO

l.- Objetivo de Impacto: Disminuir la prevalencia de discapacidad en personas con
enfermedad mental.
Objetivo Especifico N21: Brindar atencidn integral y oportuna a nifios(as) con problemas y/o
trastornos mentales.
METAS

e Brindar cobertura de tratamiento de trastornos mentales al 17% de la poblacién de 5 a

9 afios (prevalencia esperada 22%).
e Lograr el 5% de altas terapéuticas, en relacion al bajo control anual.

ACTIVIDADES
® Atencidn integral a nifios y nifias de 5 a 9 afios con trastorno mental, bajo control.

(Mantener)
e Egreso por altas clinicas de nifios y nifias con problemas y/o trastornos mentales
INDICADORES

Poblacion Bajo Control por trastorno mental de 5 a 9 afos
Poblacién inscrita validada de 5 a9 afios x 22% de prevalencia

N2 de nifios y nifias egresados por alta Clinica afio 2020 x 100
Poblacidn Bajo Control por trastorno mental de 5 a 9 afios

I.- Objetivo de Impacto:
- Disminuir las alteraciones en el desarrollo infantil

Objetivo especifico N2 1:
- Disminuir el porcentaje de nifias y nifios con déficit de su DSM.

METAS
- Recuperar al 90% de los nifios detectados con riesgo y retraso en la evaluacién DSM de

los 8, 18 y 36 meses

ACTIVIDADES
- Control sano con aplicacion de escala de DSM y TEPSI

- Consulta médica.

- Consulta de Educadora de Parvulos

- Consulta Fonoaudiodloga de 0 a 9 afios
- Visita domiciliaria integral.
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INDICADORES
N° de nifios-as con

retraso de 18 meses recuperados x 100

N° de nifios-as con

N° de nifios-as con

retraso detectados a los 18 meses

riesgo de 8 meses recuperados x 100

N° de nifios-as con

N° de nifios-as con

riesgo detectados a los 8 meses

retraso de 8 meses recuperados x 100

N° de nifios-as con

N° de nifios-as con

retraso detectados a los 8 meses

rezago de 8 meses recuperados x 100

N° de nifios-as con

N° de nifios-as con

rezago detectados a los 8 meses

riesgo de 36 meses recuperados x 100

N° de nifios-as con

N° de nifios-as con

riesgo detectados a los 36 meses

rezago de 18 meses recuperados x 100

N° de nifios-as con

N° de nifios-as con

rezago detectados a los 18 meses

retraso de 36 meses recuperados x 100

N° de nifios-as con

N° de nifios-as con

retraso detectados a los 36 meses

rezago de 36 meses recuperados x 100

N° de nifios-as con

rezago detectados a los 36 meses
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Como etapa del ciclo vital el abordaje es relativamente nuevo en la construccién social
del curso de la vida, caracterizada por los cambios y definida por la transicion hacia la
independencia social, el desarrollo de la identidad, la adquisicidon de las aptitudes necesarias
para establecer relaciones de adulto y asumir funciones adultas y, la capacidad de
razonamiento abstracto, demanda al equipo de salud un enfoque y estrategias de trabajo
especialmente disefiadas para su abordaje.

Los equipos de salud junto a las familias, comunidades y otros actores institucionales
como Educacién, Deporte, Cultura deben acompanfar este proceso de autonomia de las y los
adolescentes, entregando informacién, acceso a prestaciones oportuno y diferenciado,
considerando la participacién de los y las adolescentes, dentro de un contexto desafiante
marcado por cambios culturales y sociales.

Se requiere de un enfoque integral, de derechos, con equidad de género e
interculturalidad, profundizando en estrategias como los “espacios amigables” que permitan
acoger necesidades de atencidn en salud mental — con énfasis en prevencién del suicidio, del
consumo problemadtico de alcohol y drogas — salud sexualidad y reproductiva, y estilos de vida
saludables.

Dentro de la red asistencial comunal implica fortalecer la coordinacidon entre CESFAM,
COSAM, CEMO, SAPU/SAR, Comuna Saludable, generando flujos de derivacion, con protocolos
de atencion, que permitan acceso real a las horas de atencidn incluyendo a los programas
transversales.

Por esto la propuesta 2020, busca dar continuidad al trabajo realizado en afos
anteriores, fortaleciendo las estrategias de participacién y promociéon, dando respuesta a los
lineamientos planteados por los propios adolescentes de Pedro Aguirre Cerda a través de
Jornadas, Talleres y trabajo con los Consejos Consultivos y atenciones preventivas con guias
anticipatorias, consejerias, e intervenciones que les permitan a los adolescentes modelar un
nuevo repertorio de conductas basadas en el autocuidado.

OBJETIVO GENERAL.
Garantizar una atencidn integral, oportuna, continua y de calidad de los y las

adolescentes, potenciando los aspectos de promocién, prevencion, curacién y rehabilitacion
de su salud.
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P4

PROMOCION

A continuacidn se presenta matriz con objetivos priorizados y enfoques de atencién:

Promocion

Participacion

Aumentar las
personas con
factores
protectores
para la salud

Reducir la
prevalencia
proyectada de
consumo de
tabaco

Aumentar la
prevalencia de
conducta sexual
segura en
adolescentes

Aumentar la
participacién
social de
jévenesde 10 a
19 afos

Entregar
herramientas
parala
promocion de
una adecuada
salud mental
en poblacién
de
adolescentes
de10a 19
anos

Fomentar la
disminuciony
cesacion del
consumo de
tabaco.

Promover el
autocuidado
de la salud
sexual y
reproductiva
en
adolescentes
de10a19
afos

Promover la

participacidon y

asociatividad

de jévenes de

10 a 19 afios

Realizacion de
talleres de
promocion de la
salud mental
con
adolescentes de
10 a 19 afios
Realizacion de
JORNADA de
promocion de la
salud con
adolescentes de
10 a 19 aiios.

Realizar
consejerias
breves
antitabaco (CBT)
por kinesiologia
a todos los
ingresos
respiratorios
sala IRAy ERA

Realizar
consejerias
breves
antitabaco (CBT)
por odontélogos
a las Altas
integrales de
Adolescentes 12
anos, 3°y 4°
medio

Talleres
grupales sobre
salud sexual y
reproductiva
adolescentes de
10 a 19 afios

Consejo
consultivos de
jovenes por
territorio

(N2 de talleres
realizados con
adolescentes de
10 a 19 afios/ N2
Talleres
programados)
*100

Jornada realizada:
SI/NO

(N2 de consejerias
breves antitabaco
realizadas por
KINE a
adolescentes de
10 a 19 afios / N2
total de ingresos
de adolescentes
de 10 a 19 afios a
sala IRAy ERA) *
100

(N2 de consejerias
breves antitabaco
realizadas por
odontdlogos
adolescentes de

12 afios y 4° medio

/ N2 total de Altas
integrales de 12
afiosy 4° medios)
* 100

(N2 de talleres de
salud sexual y
reproductiva
realizados con
adolescentes de
10 a 19 afios/ N2
Talleres
programados)
*100

N° Consejos
consultivos
territoriales

Realizar 2
talleres cada
Centro de
Salud en
colegios de la
comuna

Jornada
territorial anual
(ENERO 2020)

100% de
ingresos
respiratorios
MENORES DE
10 A 19 ANOS
con consejeria
ensalalRAy
ERA por
kinesiologia

70% de
adolescentes
de 12 afios y

80% de
adolescentes

de3|y4°
medio, con Alta
integral con
consejeria en
unidad
odontoldégica

Ne talleres en
cada Centro de
Salud: 2 cada
CESFAM

4 Consejos
operando en
cada Centro de
Salud
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pd

PREVENCION

Aumentar las
personas con

Factores
Protectores
para la salud
c
0
o
c
[J]
>
]
S
o
Aumentar la

prevalencia de
conducta sexual

segura en
adolescentes

Aumentar las
personas con
Factores
Protectores
para la salud

Pesquisar
factores de
riesgoy
promover
conductas
protectoras en
poblacion
adolescente.

Aumentar
los/as
adolescentes
que acceden a
Consejeria en
Salud Sexual y
Reproductiva

Promover la
conducta
sexual segura
en el contexto
dela
prevencion el
VIH-SIDA e ITS
en
adolescentes y

Control de
Salud integral
adolescentes de
10 a 14 aios.

Control de
Salud integral
adolescentes de
15 a 19 afios.

Control de
Salud integral
adolescentes de
10a 19 afios en
espacios
amigables
escuelas

Consejeria en
salud sexual y
reproductiva a
adolescentes 10
a 14 afos

Consejeria en
salud sexual y
reproductiva a
adolescentes de
15a 19 afios

Consejeria en
prevencion de
VIHe ITS a
adolescentes y
jévenes de 15 a
19 afios.

(N2 de controles
de salud integral
realizados a
adolescentes de
10 a 14 afios/
poblacion
adolescente de 10
a 14 afios inscrita
en el
establecimiento
de salud
2020)*100

(N2 de controles
de salud integral
realizados a
adolescentes de
15 a 19 afios/
poblacion
adolescente de 15
a 19 afios inscrita
en el
establecimiento
de salud afio
2020)*100

(N2 de EA escuela
adolescentes de
10 a 19 afios
implementados

(N2 de consejerias
en salud sexual y
reproductiva
realizadas
adolescentes de
10 a 14 afios/ N2
de Controles de
salud de 10a 14
afios realizados
)*100

(N2 de consejerias
en salud sexual y
reproductiva
realizadas
adolescentes de
15 a 19 afios / N2
de Controles de
salud realizados
de15a19
afios)*100

(N2 de consejerias
en prevencion del
VIH/SIDA e ITS
realizadas en
adolescentes de
15a 19 afios
realizadas / N2 de
controels de salud
en adolescentes

Meta
establecida
IAAPS
(mantener
20,25% aio
2019)=1249ado
afo 2020

Meta
establecida
para Espacios
Amigables
(mantener
meta PRAPS
2019 19,5%:
1247) =1316
adolescentes
ano 2020

3 Espacios
amigables
habilitados
escuelas de la
comuna

80%

100%

80%
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Disminuir el
embarazo
adolescente

jovenes.
Entrega de
preservativos
asociado a
consejerias en
adolescentes de
10 a 19 afios

Promover el

uso del conddn

en

adolescentes y

jovenes
Entrega de
preservativos
con educacién
por equipo de
salud los centros
de salud en
adolescentes de
10 a 19 afios
Entrega de
preservativos en
escuelay liceo
municipal en
adolescentes de
10 a 19 afios

Aumentar el

ingreso a

control de Control de

regulacion de regulacion de

fertilidad de fertilidad en

adolescentes adolescentes

hombres y menor o igual

mujeres con de 14 afios

actividad

sexual.

de 15a19
afios)*100

(N2 de consejeria
en salud sexual y
reproductiva,
consejeria en
prevencion de
VIH/SIDA e ITSy
consejeria en
regulacion de la
fertilidad con
entrega de
condones a
adolescentes y
jovenes de 10 a
19 afios / N° Total
de consejerias en
salud sexual y
reproductiva,
consejeria en
prevencion de
VIH/SIDA e ITSy
consejeria en
regulacion de la
fertilidad
realizadas
adolescentes de
10 a 19 afios
inscritos en
Centro)*100

(N2 de condones
entregados con
educacion a
adolescentes y
jovenes de 10 a
19 afios / N° Total
de adolescentes
de 10 a 19 aflos
inscritos en
Centro)*100

Linea base
observada

N° de Escuelas
con dispensadores
de condenes
habilitados

3 ESCUELAS

(N2 de
adolescentes
menor o igual de
14 afos inscritos
en centros de
salud que usan
métodos de
Regulacion de la
Fertilidad/ N2 de
adolescentes
menor o igual de
14 aios inscritos
en centros de
salud) *100

Linea base
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TRATAMIENTO

Centrado en Usuario

Aumentar las
personas con
Factores
Protectores
para la salud

Disminuir la
mortalidad por
enfermedad
respiratoria
cronica

Aumentar la
sobrevida de
personas que
presentan
enfermedades
cardiovasculares

Aumentar el
ingreso a
control de
regulacion de
fertilidad de
adolescentes
hombres y
mujeres con
actividad
sexual.

Aumentar
coberturay
adhesividad a
control de
regulacion de
fertilidad de
adolescentes
con hijos

Prevenir los
trastornos
mentales en
poblacidon de
adolescentes
de10a 19
anos

Mejorar la
calidad de
atencién en
poblacién de
10 a 19 afos
con asma
bronquial bajo
control. -GES
mayores de 15
afios-.

Aumentar la
cobertura de
tratamiento de
hipertension
en jovenes de
10 a 19 afios.

Control de
regulacion de
fertilidad en
adolescentes 15
a 19 afios

Ingreso
temprano a
Regulacion de
Fertilidad para
prevenir
segundo
Embarazo, de
adolescentes de
10 a 19 aflos con
hijo.

Talleres para la
prevencion de
los problemas
de salud mental
(consumo
problematico de
alcohol y drogas,
Violencia,
Suicidio, otros) a
poblacion de
adolescentes de
10 a 19 afios

Asegurar el
tratamiento de
adolescentes de
10 a 19 afios,
asmaticos bajo
control.

Asegurar el
tratamiento de
hipertension en
personas de 15
A 19 afos. -
Coberturas-.

(N2 de
adolescentes de
15-19 afios
inscritos en
centros de salud
que usan métodos
de Regulacién de
la Fertilidad)/ N¢
de adolescentes
de 15-19 afos
inscritos en
centros de salud)
*100

(N2 de
adolescentes de
10-19 afios
inscritos en
centros de salud
que usan métodos
de Regulacion de
la Fertilidad/ N2 de
adolescentes de
10-19 afios
inscritos en
centros de salud
con hijo) *100

(N2 de talleres
realizados de salud
mental con
adolescentes/ N2
de talleres
programados)*100

(N2 de poblacion
10 a 19 afios
controlada bajo
control /N2 de
personas de 10 a
19 afios asmaticas
afios bajo
control)*100

(N2 de personas
hipertensas de 15
A 19 afios bajo
control / N2 de
personas
hipertensas de 15
A 19 anos
estimados segun
prevalencia en la
poblacion inscrita
validada)*100

Meta IAAPS

(Mantener
2019:

afo

20,32%)=1372
adolescentes
ano 2020

100%

3 por cada

Centrod

e

Salud con

integracion
COSAM

25%

del

50% cobertura
en base a
prevalencia

(15,7%)
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Disminuir la
mortalidad
prematura por
(asociada a)
Diabetes
mellitus

Disminuir la
morbilidad
bucal

Preveniry
reducir la
morbilidad
bucal de mayor
prevalencia en
menores de 20
afos, con
énfasis en los
mas
vulnerables.

Aumentar la
cobertura de
tratamiento de
diabetes en
jovenes 10 a
19 afios.

Proteccidny
recuperacion
de la salud
buco dental de
las gestantes

Mantenery
mejorar la
salud bucal de
la poblacién
adolescente, a
través de
medidas
promocionales,
preventivas y
recuperativas.

Optimizar el
tratamiento de
la diabetes en
personas de 10
A 19 aiios. -
Coberturas-.

Atencion
odontoldgica
integral a la
embarazada
adolescente.
Altas
odontoldgicas
integrales.

Atencién
odontoldgica
integral a
adolescentes de
42 medio
menores de 20
anos. Altas
odontoldgicas
integrales.

Atencion
odontoldgica
integral a
adolescentes de
10 a 19 afios.
Altas
odontoldgicas
integrales.

(N2 de personas
hipertensas de 15
A 19 afios bajo
control con (PA
<140/90)/Ne de
personas
hipertensas de 15
A 19 afios bajo
control en PSCV)
(N2 de personas
diabéticas de 15 A
19 afios bajo
control/N2 de
personas
diabéticas de 15 A
19 aios
estimados en la
poblacion inscrita
validada segun
prevalencia )

(N2 de personas
diabéticas de 15 A
19 afios bajo
control con
(HbA1c<7%)/NQ de
personas
diabéticas del5 A
19 afios bajo
control en PSCV)
(N° de altas
odontoldgica
totales en
embarazadas
adolescentes/
total de gestantes
adolescentes
ingresadas a
control
prenatal)*100

N2 de
adolescentes
menores de 20
afios de 3°y 4°
medio con alta
odontoldgica
total/Total
adolescentes
menores de 20
afios de 3°y 42
medio
matriculados afio
2020

N° de
adolescentes 10 a
19 afios con alta
odontoldgica
total/ total
Poblacion
adolescente
inscrita validados
2020)*100

50%

29% cobertura
sobre base
prevalencia

(10%)

50%

>68% de altas
odontoldgicas
totales en
embarazadas
adolescentes

100%

24%
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Reducir la
morbilidad
bucal en
menores de 20
anos

Disminuir la
prevalencia de
discapacidad en
personas con
enfermedad
mental

Garantizar la
atencion
odontoldgica
de las
urgencias
dentales mas
frecuentes en
adolescentes

Mejorar el
acceso a
tratamiento de
personas con
alguno de los
trastornos
mentales
seleccionados
de poblacién
de10a 19
afos

Brindar de
Atencién
Integral de
trastornos
mentales en
poblaciéon 10 a
19 ainos

Garantizar la
atencion de
adolescentes
menores de 20
afos con
problemas de
consumos
(GES)

Brindar de
Atencién
Integral de
trastornos
mentales en
poblacién 10 a
19 afos

Urgencia
Odontoldgica
ambulatoria,
GES

Atencion
integral y
oportuna a
poblacion de 10
a 19 afios con
problemas o
trastornos
mentales. Casos
presentados en
consultoria de
Salud Mental

Atencion
integral y
oportuna a
poblacion
menor de 20
afios con
consumo
problematico de
alcohol y drogas

Realizar
evaluacién
integral a
adolescentes de
10 a 19 afios
que pertenecen
a programas
residenciales de
SENAME

(N° total de
consultas
odontoldgicas de
urgencia GES en
adolescentes
realizadas /
Poblacion
adolescente
inscrita afio
2020)*100
Poblacién bajo
control por
trastorno mental
mayor de
poblaciéon de
adolescentes de
10 a 19 afios /
Poblacion de
adolescentes de
10 a 19 afios
inscrita validada
2020 x
prevalencia de
22%

(N2 de casos
presentados en
consultoria de
salud mental
(afio 2020)
(MENOS) Ne de
casos presentados
en consultoria de
salud mental (afio
2019) / N° de
personas
ingresados por
diagnéstico de
trastornos
mentales (afio
2019))* 100
Poblacion
adolescentes
menores de 20
afios bajo control
por consumos
problematico de
alcohol y drogas/
Poblacion de
adolescentes
menores de 20
anos inscrita con
consumo
problematico afio
2020

(N° adolescentes
de 10 a 19 afios de
residencias
SENAME,
atendidos en
Centros de salud/
N° adolescentes
de 10y 19 afios
beneficiarios de

100% Y Realizar
PESQUISA DE
VIOLENCIA

Cobertura al
17% de la
poblacion

potencial con
trastornos
mentales

Mantener la
cobertura de
casos de
adolescentes
presentados en
consultoria de
Salud Mental
respecto al afio
anterior

100%

20%
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ATENCION

REHABILITACION

INTEGRAL

Centrado en Usuario

Centrado en Usuario

Prevencion

Disminuir la
violencia de
géneroalo
largo del ciclo
de vida

Contribuir a
aumentar la
funcionalidad e
integracion a lo
largo del ciclo
de vida

Disminuir la
morbilidad del
grupo familiar

Mejorar la
atencién de
jovenes de 10
a 19 afios que
vivan o hayan
vivido violencia
de género.

Avanzaren la
deteccidn de
necesidades de
la poblacion
adolescente
con
capacidades
especiales o
discapacidad

Tamizar las
familias

Concentracién
de consultas 'y
controles de
salud en
adolescentes de
10 a 19 afios de
residencias
SENAME

Mejorar la
atencién de
jovenes de 10 a
19 afios,
victimas de
violencia de
género.
Ingreso de
personas a
atencion
integral por
violencia de
género

Mantener a los
adolescentes de
10 a 19 afios
identificados en
situacion de
discapacidad
insertos en
Programas de
Rehabilitacion
en el ambito de
las alteraciones
musculo
esqueléticas
como de salud
mental.

Aplicacion de la
Encuesta/
Cartola Familiar

programas
residenciales
SENAME afio 2020
)*100

(N° total de
atenciones
realizadas a
adolescentes de
10 a 19 afios de
residencias
SENAME / N°
adolescentes de
10 a 19 afios bajo
control inscritos
en programas
residenciales
SENAME afo
2020)

(N2 de personas
adolescentes de
10 a 19 afios
intervenidos
integralmente de
los ingresados por
violencia de
género / N2 de
personas
adolescentes de
10 a 19 afios que
demandan
atencién por
violencia de
género)*100

(N2 de
adolescentes de
10a 19 afios en
situacién de
discapacidad que
participan en
programas de
rehabilitacién / N2
de adolescentes
de 10 a 19 afios en
situacién de
discapacidad
inscritos validados
en los Centros de
salud afio
2020)*100

(N° de familias con
adolescentes en
riesgo evaluadas
con cartola o
encuesta familiar
/N° de familias
inscritas afio
2020)* 100

Tasa 0,5/
10.000

Promover
acceso
garantizado al
100% de casos
pesquisados.

Identificar
poblaciéon de
10-19 aios
bajo control en
situacién de
discapacidad
que disponen
plan de
intervencién en
programas de
rehabilitacion

Establecer
Linea Base
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N° de familias con

c Brindar o . plan de
(7] ., N° de familias . S
o @ atencidn de ri intervencion nivel

P . e riesgo con R
'g © integral al lan d:’ 2,3y4/N°de Establecer
s 3 grupo familiar p ., familias evaluadas Linea Base
) intervencion

con factores de . con cartola o

Q : nivel 2,3y 4 .
O riesgo encuesta familiar

En las Ultimas décadas el pais muestra un importante aumento de la morbimortalidad
asociada a las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNTs) que representan la principal
causa de afos de vida saludables perdidos para esta etapa del ciclo vital, que concentra a la
poblacién econdmicamente activa. Esto obliga a centrar las acciones en salud en promover
estilos de vida saludable y prevenir la aparicién de estas patologias crénicas como también
prevenir las complicaciones una vez instaladas.

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de vida del adulto inscrito en los centros de salud comunales, brindando
una atencién integral, con enfoque biopsicosocial, centrado en el individuo, su familia y el
entorno.

Areas prioritarias abordar

a) Salud Cardiovascular.
b) Salud Respiratoria y Tuberculosis.

¢) Salud Mental.

a) SALUD CARDIOVASCULAR

OBIJETIVOS:

1. Promover el autocuidado en salud a través de actividades que fomenten la
participacién de la comunidad en este ambito.

2. Contribuir a la disminucion de los factores de riesgo cardiovasculares en personas
adultas de 25 a 64 afios.

3. Aumentar pesquisa de patologias crénicas a través de realizacion de Examen de
Medicina Preventiva.

4. Implementar atencion integral a las personas con multiples patologias crénicas.
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Asegurar la continuidad de la atencidn: Gestion de epicrisis de personas egresadas del
hospital con el diagnéstico de Accidente Cerebro vascular (ACV), Infarto Agudo al
Miocardio (IAM), Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) entre otras.

Disminuir las complicaciones asociadas a enfermedades cardiovasculares con énfasis
en evaluaciéon y manejo oportuno de pie diabético, Enfermedad Renal Crénica (ERC),
mediante el aumento de cobertura efectiva de Hipertensién Arterial y Diabetes
Mellitus 2.

METAS

10.

11.

12.

13.

3 eventos o actividades comunales en el afio donde se difundan contenidos de
promocién de estilos de vida saludable.

3 talleres educativos de estilos de vida saludables (de 3 sesiones cada uno) en cada
CESFAM en el afio, dirigidos a personas bajo control con acompafiante.

60% de personas bajo control de 25 a 64 aifios del programa Vida Sana cumplen con las
metas establecidas por el programa al término de la intervencion.

50% de las personas de 20 a 64 afios con 5 0 mds patologias crdnicas y 15% de las
personas de 20 a 64 afios con 2 a 4 patologias crénicas son atendidas en control
médico de multimorbilidad que incorpora atenciéon farmacéutica.

Aumentar la cobertura efectiva de Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus 2.

90% de las personas de 20 a 62 afos referidos del nivel terciario - con ACV, IAM vy
amputacién de pie diabético -, cuentan con plan de intervencién dentro de los 15
primeros dias de informada el alta para dar continuidad a los cuidados en salud.

90% de personas diabéticas de 20 a 64 afios con Ulcera activa de pie en curacién
avanzada son evaluadas y se realiza plan de intervencion en riesgo familiar.

70% de los pacientes diabéticos de 20 a 64 afios en curacidn avanzada de pie reciben
atencion profesional de sala Rehabilitacién con Base Comunitaria (RBC).

60% de los pacientes diabéticos 20 a 64 afios son evaluados con examen de fondo de
ojo.

95% de los diabéticos bajo control de 20 a 64 afios son evaluados por poddloga.
28% de los diabéticos bajo control de 20 a 64 afios reciben tratamiento con insulina.

90% de las personas de 20 a 64 afos bajo control por Diabetes Mellitus 2 son
evaluadas ERC.

10% de pacientes diabéticos insulinizados descompensados reciben consejerias
familiares.
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ESTRATEGIAS

1. Reforzar Coordinacién de los equipos de los CESFAM con equipo de Promocion
comunal vy las organizaciones funcionales para la realizacién de actividades de
promocién y prevencion.

2. Participacidn activa del equipo del Programa Cardiovascular en la realizaciéon del
Diagndstico participativo que realiza el CESFAM.

3. Disefo de seguimiento de casos para continuidad de la atencidn, en especial EMPA y
referidos internamente o a otras redes de atencion.

4. Disefio de protocolos internos de control multimorbilidad, con énfasis en la
integralidad de la atencidn y las derivaciones internas; UAPO, RBC, podologia.

ACTIVIDADES

1. Organizacidn vy participacién de Eventos comunales de promocién de salud

2. Realizacién de talleres de educacién en estilo de vida saludable a los pacientes
cronicos Bajo Control con acompafiante.

3. Participacidn activa (analizar y consolidar resultados) en Diagnostico Participativo en
cada centro de salud.

4. Realizacién de EMPA

5. Categorizacidon de pacientes con 2 a4y, 5y mdas patologias crénicas en cada
CESFAM.

6. Revision peridédica de plataforma de epicrisis, entregando informacién a jefe de
sector y encargado de ciclo vital del adulto con los pacientes de alta de Infarto Agudo
Miocardio, Accidente Cerebro Vascular e Insuficiencia Cardiaca Congestiva para dar
continuidad a los cuidados.

7. Atencién podoldgica a pacientes diabéticos

8. Evaluar y Consignar calculo Velocidad Filtracion Glomerular en formularios
Cardiovascular en Rayen.

9. Consejerias a diabéticos insulinizados descompensados

10. Talleres grupales de crénicos con acompafiante y formacion de Club de crénicos

11. Reuniones mensuales de encargados de ciclo vital de adulto —adulto mayor para
monitoreo mensual de metas e indicadores.

12. Realizacién de analisis de los Exdmenes Medicina Preventiva realizados, identificando
3 patologias seleccionadas (HTA, DM y Dislipidemia).

13. Realizacion de la evaluacion de riesgo familiar y plan de intervencidon a pacientes

diabéticos de 20-64 afios con ulcera activa de pie en curacién avanzada.
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14. Realizacion de derivacidon a sala Rehabilitacion con Base Comunitaria para evaluacion
de pacientes con pie diabético en curacidn avanzada.

15. Realizacion de fondo de ojo en UAPO a pacientes diabéticos de 20-64 afos bajo
Control

16. Indicacidon de insulinizacién en pacientes diabéticos segin protocolo , para lograr
compensacion adecuada

17. Célculo de Velocidad de Filtracion Glomerular en todos los pacientes diabéticos Bajo
Control.

INDICADORES

1.- N2 talleres de actividad fisica y alimentacidn saludable realizados X 100
N2 talleres de actividad fisica y alimentacion saludable programados

2.- Documento de andlisis de Dg.Participativo realizado

3.-N° de personas BC en programa vida sana con metas logradasX100
N° de personas BC en programa vida sana

4.- N° de pacientes de 20 a 64 afios con 2 a 4 condiciones crdénicas atendidos por
multimorbilidad X100
N° de pacientes de 20 a 64 afios BC PCV con 2 a 4 condiciones crénicas.

5.- N° de pacientes de 20 a 64 aios con 5y mds condiciones crdnicas atendidos por
multimorbilidad X100
N° de pacientes de 20 a 64 afios BC PCV con 5 a mas condiciones crénicas

6.- N° de personas de 20 a 64 anos EMP _ingresados PSCV X100
N° de pacientes de 20 a 64 afios con EMP tomado en 2019 -2020

7.-N° de pacientes con IAM, ACV, ICC 20-64 aios ¢/plan de intervencidn realizado antes de 15

dias informada el alta
N° de pacientes derivados del CHBLy con IAM, ACV E ICC.

8.-N° de diabéticos de 20 a 64 afios con manejo avanzado de heridas con evaluacion de riesgo
familiar y plan de intervencion X100
N° de diabéticos de 20 a 64 afios con manejo avanzado de heridas

9.- N2 de diabéticos 20-64 afios con manejo avanzado de heridas atendidos por RBC x 100
N° de diabéticos de 20 a 64 afios con manejo avanzado de heridas

10.- N2 de diabéticos de 20 a 64 afios con fondo de ojo x 100
Ne¢ diabéticos BC de 20 a 64 afios

11.- N2 de diabéticos de 20 a 64 afios con atencidon podolégica x 100
Bajo Control de diabetes de 20 a 64 afios
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12.- N2 de diabéticos de 20 a 64 afios con Insulina x 100
N¢ diabéticos BC de 20 a 64 afios.

13.- N2 de diabéticos de 20 a 64 anos con Insulina compensados x 100
Ne¢ diabéticos con Insulina BC de 20 a 64 arios.

14.- N2 de diabéticos de 20 a 64 afios con VFG calculada x 100
Ne¢ diabéticos BC de 20 a 64 afios.

15.- N° de diabéticos de 20 a 64 afios insulinizados descompensados con consejeria X100
N° de diabéticos de 20 a 64 afios insulinizados descompensados

AREA PRIORITARIA: SALUD RESPIRATORIA Y TUBERCULOSIS
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Contribuir a la disminucién de la morbimortalidad por enfermedades respiratorias en
el adulto.

2. Disminuir la morbimortalidad por tuberculosis en el adulto

METAS

1. 90% de las personas de 20 a 64 afios bajo control en ERA es vacunado contra la
influenza.

2. 10% de las personas de 20 a 64 afios bajo control EPOC participa en un taller de
rehabilitacion pulmonar.

3. 1 taller de minimo 3 sesiones realizado por médico de familia dirigido a pacientes ERA
de 20 a 64 afios y sus familias.

4. Lograr un indice de pesquisa de 50 BK por 1.000 consultas de morbilidad del adulto.

5. 100% de los casos de TBC pulmonar diagnosticados en adultos con estudio de los
contactos.

6. 90% de casos de fallecidos por neumonia en domicilio con auditoria.

ESTRATEGIAS

1. Difusion de campafiay Vacunacion anti influenza a todos los pacientes bajo control en
ERA y difusidon de medidas generales preventivas.

2. Educacién: taller de rehabilitacién pulmonar, educacion en ERA a pacientes y su
acompafante.
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3. Sensibilizacién a funcionarios sobre pesquisa de TBC.
4. Consejerias antitabaco a los pacientes y familiares.
5. Andlisis de factores relacionados con la atencion de salud en base a las auditorias de
fallecidos por neumonia en domicilio
ACTIVIDADES
1. Vacunacion en la sala ERA a los pacientes BC.
2. Taller de rehabilitacidn pulmonar realizado por KNS sala ERA
3. Talleres de pacientes crdnicos respiratorios con acompafiante por médico de familia.
4. Actividades educativas actualizadas a los funcionarios de sensibilizacion en TBC
5. Consejerias antitabaco en box de atencion y sala ERA
6. Toma de BK a pacientes sintomdticos respiratorios.
7. Auditorias de fallecidos por neumonia en personas de 20 a 64 afos.
INDICADORES

1.- N2 auditorias realizadas de fallecidos por NAC en domicilio de 20 a 64 afos x 100

N2 de pacientes 20 a 64 afios informados por el DEIS

2. -N2 pacientes 20 a 64 afios con patologia respiratoria crénica vacunados x 100

N2 pacientes con patologia respiratoria crénica BC

3.- N° de pacientes 20 a 64 afios BC de EPOC que participan del p. de rehabilitacién pulmonar

N° de pacientes20 a 64 afios BC de EPOC.
4.- N° de talleres realizados a pacientes 20 a 64 afios BC de EPOC con acompafiante

N2 de talleres realizados a pacientes 20 a 64 aifos BC de EPOC con acompafiante
programados

5.-N¢2 de BK tomada pacientes de 20-64 afos x 1000

N2 total de consultas morbilidad en grupo de 20 a 64 aios
6.- N2 de contactos de 20 a 64 afios TBC estudiados x 100

N¢ total de contactos de 20 a 64 afios de TBC

Area Prioritaria SALUD MENTAL
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OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Brindar atencién integral a las personas adultas de 20-64 afos que presentan
problemas y/o trastornos de salud mental con enfoque de género.

2. Promover el buen trato entre hombres y mujeres y la no estigmatizacion de las
personas con problemas o trastornos de salud mental.

METAS
1. Lograr cobertura de atencidn integral de trastornos mentales, segun meta IAAPS, en

personas entre 20 y 64 afios de edad segln prevalencia esperada (22%).

2. 2 talleres por Centro de salud (3 sesiones) orientados a fortalecer manejo y
tratamiento de usuarios bajo control de 20 a 64 afios en Programa de Salud Mental.

3. 2 talleres en cada CESFAM, (3 sesiones cada uno) sobre Alzheimer y otras demencias
para personas con este diagndstico y sus familias, cuidadores.

4. 10% de alta terapéutica en la poblaciéon bajo control de 20 a 64 afios en un afo
calendario (Enero —Diciembre).

ESTRATEGIAS

1. Aumentar la pesquisa de trastornos mentales en el adulto.

2. Establecer protocolos de derivacién y contra derivacién a COSAM y/o siquiatria para la
atencién de casos de moderada a severa complejidad.

3. Coordinacién con los programas Plan de Seguridad Publica, PREVIENE Instituciones

Hospitalarias, Casas de Acogida y Hogares Protegidos. Realizacidn de talleres de Alzheimer
y otras demencias a pacientes adultos y sus acompafantes
4. Entregar herramientas de diagndstico y manejo terapéutico a equipo de salud de los

CESFAM.

ACTIVIDADES

1. Capacitacion de médicos y equipo psicosocial.
2. Reuniones de coordinacidn, planificacién y difusidon del programa en cada CESFAM.
3. Talleres de Alzheimer y otras demencias para pacientes adultos Bajo Control.

4. Revision de casos de pacientes con depresion Bajo Control en cada sector de cada
CESFAM,

5. Monitoreo de altas.
6. Consultorias psiquiatras en cada CESFAM cada 15 dias.

INDICADORES
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1.- N° de pacientes BC de 20 a 64 afios con trastorno de SM BC x 100
N° de pacientes de 20 a 64 afios con trastornos de SM esperados.

2.- N° de talleres de capacitacién en SM realizados X 100
Total talleres de capacitacidon en SM programados

3.- N° de talleres de Alzheimer vy otras demencias realizados a pacientes de 20-64 afios x 100
Total de talleres de Alzheimer y otras demencias programados

4.- N° de altas terapéuticas en pacientes de 20-64 afios realizadas x 100
N° de pacientes BC de 20 a 64 afios en programa Salud Mental
5.- N2 de consultorias realizadas por CESFAM, por mes.

El Ciclo del Adulto Mayor tiene como visidn que las personas mayores permanezcan
auténomas y autovalentes por el mayor tiempo posible y que sus problemas de salud sean
resueltos en forma oportuna con calidad en la atencién. Ademas se debe realizar un manejo
individualizado de los factores de riesgo.

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de vida del adulto mayor inscrito en la comuna, otorgandole una atencién
integral con enfoque biopsicosocial, centrado en el individuo, su familia y el ecosistema.

AREA ESTRATEGICA: SALUD CARDIOVASCULAR
METAS

1. Lograr Meta EMPAM comprometida en IAAPS, con seguimiento del riesgo de dependencia.

2. 70% de personas adultas mayores bajo control de 65 afios y mas del programa MAS
ADULTOS MAYORES cumplen con las metas establecidas por el programa al término de la
intervencion.

3. 50% de las personas de 65 y mas aflos con 5 o mds condiciones crdnicas y, un 20% de las
personas de 65 y mas afios con 2 a 4 condiciones crénicas reciben atencion médica de
multimorbilidad, que incluye atencidn farmacéutica.

4. Aumentar la cobertura efectiva de Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus en personas
mayores de 65 afios.

5. Establecer linea base de EMPAM alterado afio 2019, en la aplicacion del Minimental.

6. 90% de los personas mayores referidas del nivel terciario - con ACV, IAM y amputacién de
pie diabético -, con plan de intervencién a los 15 dias de informada el alta para dar
continuidad a los cuidados en salud.
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10.

11.

12.

13.

14.

90% de pacientes diabéticos de 65 afios y mds con ulcera activa de pie en curacidn
avanzada con evaluacion de riesgo familiar y plan de intervencidn.

80% de los pacientes diabéticos de 65 afios y mas en curacidon avanzada de pie con
atencién de profesional RBC

70% de los pacientes diabéticos de 65 afios y mas con evaluacién de fondo de ojo.
95% de los Diabéticos bajo control de 65 aflos y mas con evaluacion de podologia.
28% de los diabéticos bajo control de 65 afios y mas en tratamiento con insulina.

90% de las personas diabéticas BC de 65 afios y mds afios con evaluacidn y clasificacion de
etapa ERC

10% de pacientes diabéticos insulinizados descompensados con consejerias familiares

50 % de los adultos mayores del Programa MAS participan en taller (minimo 3 sesiones) en
areas de prevencion de caidas y heridas, area cognitiva y envejecimiento realizado por
profesionales MAS de cada CESFAM.

ESTRATEGIAS

1. Reforzar Coordinacién de los equipos de los CESFAM con equipo de Promocion
comunal vy las organizaciones funcionales para la realizacién de actividades de
promocion.

2. Participacion activa del equipo del PCV en la realizacién del Dg. participativo que
realiza el CESFAM.

3. Disefo de seguimiento de casos para continuidad de la atencién, en especial EMPAM y
referidos internamente o a otras redes de atencién.

4. Disefio y aplicacion de protocolos internos de atencién multimorbilidad , con énfasis

en la integralidad de la atencidn y las derivaciones internas; UAPO, RBC, podologia

ACTIVIDADES

1. Organizacidn de Eventos comunales de promocién de salud

2. Realizacidn de talleres de educacion en estilo de vida saludable a los pacientes

crénicos BC con acompafiante.

3. Participacidn activa (analizar y consolidar resultados) en Diagnostico Participativo en

cada centro de salud.

4. Realizacion de EMPAM, informe analisis

5. Categorizacidon de pacientes con 2 0a4y5ymas condiciones crénicas en cada

CESFAM.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Revision periddica de plataforma de epicrisis, entregando informacion a jefe de sector
y encargado de ciclo vital del adulto con los pacientes de alta de IAM, ACV e ICC para
dar continuidad a los cuidados.

Atencidn podoldgica a pacientes diabéticos

Evaluar y Consignar calculo VFG en formularios CV en Rayen.

Consejerias a diabéticos insulinizados descompensados

Talleres grupales de crénicos con acompafiante y formacién de Club de crénicos

Reuniones mensuales de encargados de ciclo vital de adulto —adulto mayor para
monitoreo mensual de metas e indicadores.

Realizacidn de andlisis de los EMP tomados, identificando 3 patologias seleccionadas
(HTA, DM y Dislipidemia).

Realizacidon de la evaluacion de riesgo familiar y plan de intervencion a pacientes
diabéticos de 20-64 aios con ulcera activa de pie en curacién avanzada.

Realizacidon de IC a sala Rehabilitacién con Base Comunitaria para evaluacién de
pacientes con pie diabético en curacién avanzada.

Realizacion de fondo de ojo en UAPO a pacientes diabéticos de 20-64 afios B

Indicacidn de insulinizacién en pacientes diabéticos para lograr compensacién
adecuada

Célculo de Velocidad de Filtracidon Glomerular en todos los pacientes diabéticos BC

INDICADORES

1.- N2 talleres de actividad fisica y alimentacion saludable realizados X 100

N2 talleres de actividad fisica y alimentacion saludable programados

2.- Documento de analisis de Dg. Participativo realizado

3. N°de personas BC en programa MAS ADULTOS M con metas logradas X100

N° de personas BC en programa MAS ADULTO MAYOR

4.- N°de pacientes de 65y + afios
con 2 a4 condiciones cronicas atendidos por multimorbilidad X100

N° de pacientes de 65 y + afios BC PCV con 2 a 4 condiciones crdnicas.

5.- N° de pacientes 65y mas afios
con 5y mas condiciones cronicas atendidos por multimorbilidad X100

N° de pacientes de 65y mas afios BC PCV con 5 a mas condiciones crénicas

6.- N° de personas de 65y mas EMPAM ingresados PSCV X100

N° de pacientes de 65 Y MAS afios con EMP tomado en 2019 -2020
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7.-N° de pacientes con IAM, ACV, ICC 65 Y mas afios ¢/plan de intervencidn realizado antes de
15 dias informada el alta
N° de pacientes derivados del CHBLy con IAM, ACV E ICC.

8.-N° de diabéticos de 65 y mas afios con manejo avanzado de heridas con evaluacion de
riesgo familiar y plan de intervencién X100
N° de diabéticos de 65 y mas afios con manejo avanzado de heridas

9.- N2 de diabéticos 65 y mas afios con manejo avanzado de heridas atendidos por RBC x 100
N° de diabéticos de 65 y masafios con manejo avanzado de heridas

10.- N2 de diabéticos de 65 y mas afos con fondo de ojo x 100
N2 diabéticos BC de 65 y mas afios

11.- N2 de diabéticos de 65 y mas afios con atencidn podoldgica x 100
Bajo Control de diabetes de 65 y mas afios

12.- N2 de diabéticos de 65 y mas afios con Insulina x 100
N2 diabéticos BC de 65 y mas afios.

13.- N2 de diabéticos de 65 y mas afios con Insulina compensados x 100
N2 diabéticos con Insulina BC de 65 y mas afios.

14.- N2 de diabéticos de 65 y mas afos con VFG calculada x 100
N2 diabéticos BC de 65 y mas afios.

15.- N° de diabéticos de 65 y mas afios insulinizados descompensados con consejeria X100
N° de diabéticos de 65 y mads afios insulinizados descompensados

Area Prioritaria: SALUD RESPIRATORIA Y TUBERCULOSIS
METAS

1. 90% de las personas de 65 afios y mas vacunados contra la Influenza.

2. 10% de bajo control EPOC de 65 aifos y mds participa en taller de rehabilitacién
pulmonar.

3. 1 taller de a lo menos 3 sesiones realizado por médico de familia en pacientes ERA de
65 aflos y mas con acompaifiante.

4. indice de pesquisa de 50 BK por 1.000 consultas de morbilidad del adulto mayor.

5. 100% de los casos de TBC pulmonar diagnosticados en adultos mayores con estudio de
contactos.

6. 90% de los casos de fallecidos por neumonia en domicilio con auditoria.
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ESTRATEGIAS

1. Difusién a la comunidad y realizacién Vacunacién anti influenza a todos los
personas de mas de 65 afios y de todas las personas bajo control en ERA.

2. Realizacion de taller de rehabilitacién pulmonar.

3. Realizacion de taller por médico de familia y kinesiélogo a pacientes con ERA y
su acompafante.

4. Sensibilizacion a funcionarios sobre pesquisa de TBC.

5. Consejeria antitabaco a los pacientes y familiares.

6. Realizacion de auditorias de fallecidos por neumonia en domicilio de AM.

ACTIVIDADES

1. Vacunacion en la sala ERA a los pacientes AM en BC.

2. Taller de rehabilitacién pulmonar realizado por KNS sala ERA

3. Talleres de pacientes crénicos respiratorios con acompafiante por médico de
familia.

4. Actividades educativas actualizadas a los funcionarios de sensibilizacion en TBC

5. Consejerias antitabaco en box de atencién y sala ERA

6. Toma de BK a pacientes sintomaticos respiratorios AM

7. Auditorias de fallecidos por neumonia en personas de 65 afios y mas.

INDICADORES

1. N2 pacientes de 65 afios y mas con patologia respiratoria crénica vacunados x
100
N2 pacientes de 65 afios y mds con patologia respiratoria crénica BC

2. N° de pacientes 65 anos y mas BC EPOC en p. de rehabilitacion pulmonar
N° de pacientes 65 afios y mas BC de EPOC.

3. N° de talleres realizados a pacientes 65 afios y mds BC de EPOC con

acompafante
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N2 de talleres realizados a pacientes 65 afios y mas BC de EPOC con
acompafante programados

4. N2 de BK tomada pacientes de 65 afos y mas x 1000

N2 total de consultas morbilidad en grupo de 65 anos y mas

5. N2 de contactos de 65 afios y mas TBC estudiados x 100

N2 total de contactos de 65 afios y mas_de TBC

6. N2 auditorias realizadas de fallecidos por NAC en domicilio de 65 afios y mas x
100

N2 de pacientes de 65 aifos y mas informados por el DEIS

Area prioritaria: SALUD MENTAL
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Brindar atencién integral a las personas adultas de 65 y mds afios que presentan problemas
y/o trastornos de salud mental con enfoque de género.

2.- Promover el buen trato entre hombres y mujeres y la no estigmatizacion de las personas
con problemas o trastornos de salud mental.

METAS

1.-Lograr cobertura de atencién integral de trastornos mentales, segiun meta IAAPS, en
personas de 65 afios y mds segln prevalencia esperada (22%).

2.- 2 talleres por Centro de salud (3 sesiones) orientados a fortalecer manejo y tratamiento de
pacientes BC de 65 afios y mas en Programa de Salud Mental.

3.- 2 talleres por Centro de Salud sobre Alzheimer y Demencia para usuarios y/o
acompafiantes con Diagnostico de Alzheimer y/o Demencia (3 sesiones).

4.- 10% de alta terapéutica en la poblacion bajo control de 65 afios y mds en un afio calendario
(Enero —Diciembre).

ESTRATEGIAS

1.- Realizacién actividades que promuevan aumentar la pesquisa de trastornos mentales en el
Adulto Mayor.

2.- Derivacién y coordinacién con COSAM y/o siquiatria para la atencidn de casos de moderada
a severa complejidad.

3.- Coordinacién con los programas, PREVIENE Instituciones Hospitalarias, Casas de Acogida y
Hogares Protegidos.

4.-Implementacion de Terapias Complementarias a la intervencién Biopsicosocial segun
disponibilidad.

5.- Realizacidn de talleres de Demencia a pacientes adultos mayores y sus acompafiantes

6.- Realizacion de consultorias psiquidtricas en los CESFAM cada 15 dias a pacientes Adulto
Mayor.
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ACTIVIDADES

1.- Capacitacion de médicos y equipo psicosocial.

2.- Reuniones de coordinacidn, planificacién y difusidn del programa en cada CESFAM.

3.- Talleres de Demencia para pacientes adultos mayores Bajo Control.

4.- Revisién de casos de pacientes Adulto Mayor con depresién Bajo Control en cada sector de
cada CESFAM,

5.-Consultorias psiquiatras en cada CESFAM.

INDICADORES

1.- N° de pacientes Bajo Control de 65 afios y mas con trastorno de Salud Mental x 100
N° de pacientes de 65 afios y mas con trastornos de SM esperados segln prevalencia.

2.- N° de talleres de capacitacién en Salud Mental realizados X 100
Total talleres de capacitacién en Salud Mental programados

3.- N° de talleres de Demencia realizados a pacientes de 65 afios y mas x 100
N° total de talleres de Demencia senil programado

4.- N° de altas terapéuticas en pacientes de 65 afios y mas realizadas x 100
N° de pacientes Bajo Control de 65 afnos y mds en programa Salud Mental

Proyecto de Atencién médica domiciliaria integral:

El propdsito, es contar con médico comunal de atencién domiciliaria integral que resuelva la
demanda espontanea de visita domiciliaria y refuerce en caso necesario lo programado por los
centros de salud familiar.

OBJETIVOS

1.-Proveer de atencidn y cuidados integrales de salud en domicilio, al paciente dependiente
gue no puede acudir por sus medios al centro de salud familiar en el cual estd inscrito.

2.-Establecer contacto con familia del paciente, de manera de valorar las relaciones
interfamiliares y conocer los recursos con que cuenta la familiar para asumir el cuidado del
paciente dependiente

3.-Involucrar al paciente y su familia en la toma de decisiones frente al diagndstico,
tratamiento y plan de cuidados consensuado.

4.-Educar al paciente y a su familia para fomentar la maxima autorresponsabilidad en materia
de salud.

5.- Evaluar el cumplimiento del tratamiento indicado y cumplimiento de plan consensuado
6.- Identificar al cuidador y educar en su autocuidado.

7.- Prevenir la re hospitalizacion
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Meta:

Dar respuesta al 100 % de las solicitudes de atencion en morbilidad que ameriten visita
médica domiciliaria y que no puedan ser absorbidas por equipo de salud de CESFAM donde la

persona estd inscrita.

Indicador: Numero de atenciones médica domiciliaria realizadas x 100

Numero de atenciones médicas domiciliarias solicitadas

Demanda

Solicitud :

*Familiar que solicita
consulta de morbilidad

* Por Alta hospitalaria
*Por Medico del SAR-SAPU

*Por requerimiento de
comunidad

*Programa de postrados
de CESFAM

*Transito a la Vida
Independiente ( TVI)

*Proyecto de atencion
domiciliaria comunal

Seguimiento

Equipo de Salud del
Cesfam

8.5 PLANIFICACION 2020 SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN EL CICLO DE

VIDA

Durante todo el ciclo de vida la sexualidad - afectividad y la reproduccion son
inherentes al ser humano, y forman parte de los elementos que constituyen la calidad de vida.
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Nuestros equipos de salud sexual y reproductiva comunales entregan a las personas
atendidas en los distintos CESFAM, servicios integrales de salud sexual y reproductiva, que
respondan a sus necesidades, de acuerdo al ciclo vital en que se encuentren, considerando en
esto los pilares de derechos, género, interculturalidad y territorialidad, promoviendo
especialmente el eliminar las barreras de acceso a la salud sexual.

De este modo para el 2020 se continuara el proceso de capacitacién, acompafiamiento
y apoyo, ya iniciado a los equipos de salud de APS, propiciando un trato digno y respetuoso a
las personas que nos consultan, permitiéndoles el ejercer su derecho a la libertad sexual,
privacidad sexual, a la autonomia, integridad y seguridad de su cuerpo, a la informacion, a la
toma de decisiones reproductivas, libres y responsables en el marco de una atencién
confidencial, de calidad e inclusiva.

Se generard e Iniciard un ciclo de educacion sexual integral, en los distintos sectores de
la poblacién del territorio de cada CESFAM, favoreciendo a que las personas, desde la infancia
hasta la adultez mayor puedan vivir, una sexualidad satisfactoria, segura y placentera.

Debemos fortalecer la atencidn que se brinda a mujeres y sus familias, en las etapas
pre gestacional, gestacional y post parto. Como también, a quienes se encuentren con pérdida
de una gestacion en curso, incluyendo a aquellas mujeres que requieran acogerse a la ley
21.030, que despenaliza la interrupcién voluntaria del embarazo en tres causales. IVE.

Debemos considerar junto al aumento de la expectativa de vida, la atencion del
climaterio y de la adultez mayor y ser capaces de acompaiiar a las personas, en el cambio que
también vivird su salud sexual. Donde, no solamente se incluye el acto coital, sino que un
conjunto de sensaciones que abarcan todos los sentidos; la dedicacion, la entrega, las
experiencias anteriores, sus estados de animo, la presencia de enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, incontinencia urinaria, tumores malignos, problemas de
salud mental, etc.

Debemos mejorar la pesquisa de Canceres Ginecoldgicos a través de lograr una
cobertura de PAP y de Mamografias, en la poblacién inscrita y que impacten positivamente en
la salud de las mujeres de Pedro Aguirre Cerda.

Debemos también desarrollar estrategias concretas para aumentar el diagndstico
precoz de VIH en personas de 15 a mas afios y de otras enfermedades de transmisidn sexual,
tanto en quienes se realicen exdmenes preventivos como en las personas que consulten por
morbilidad y/o por demanda espontdnea en nuestros CESFAM.

OBJETIVOS

1. Capacitar en sexualidad integral, a los profesionales universitarios y técnicos que
componen los equipos de Adolescente, Infancia y Adulto Mayor de manera progresiva y
secuencial, con pertinencia al ciclo vital, en que desarrollan sus funciones.

2. Iniciar un proceso de educacién sexual integral en la comunidad escolar de la
Comuna.

3. Impartir educacién sexual integral a grupos organizados de la comunidad de los
diferentes territorios de cada CESFAM.
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4. Desarrollar guias anticipatoria de Sexualidad integral, con acento especifico en cada
etapa del ciclo vital.

5. Favorecer el acceso de las personas a servicios integrales de salud sexual y
reproductiva, durante todo ciclo de vida.

6. Garantizar el ejercicio de los Derechos Sexuales y Reproductivos de la poblacion del
territorio de cada CESFAM

7. Aumentar el ingreso a control de fertilidad de personas que padecen de enfermedad
cardiovascular (Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial).

8. Contribuir a detener y revertir la propagacion de la infeccion por el VIH y otras
enfermedades de transmisidn sexual.

9. Contribuir a disminuir la morbimortalidad por Cancer, de la esfera ginecoldgica, en
personas adultas y adultas mayores.

10. Fortalecer el ingreso temprano a la asistencia prenatal de gestantes.

11. Detectar y derivar a red local disponible a gestantes con riesgo psicosocial.

12. Realizar un tratamiento oportuno gestantes con diagndstico de sintomas depresivos.

13. Contribuir a aumentar el ingreso a control Integral del Climaterio de mujeres de 45 a 64
afios .

METAS

1. Alcanzar un 30% de los profesionales de los ciclos de Infancia, Adolescencia y Adultez
Mayor capacitado en sexualidad integral en 2020.

2. Programa de educacion sexual integral, en la infancia y adolescencia, elaborado en
conjunto con departamento de educacién municipal, DEM en primer semestre 2020.

3. Realizar 2 talleres por CESFAM de educacidn sexual Integral en Ciclo de Infancia dirigido
a la nifiez de 3er y 4to basico en segundo semestre 2020.

4. Realizar 2 talleres por CESFAM de educacion sexual integral en Ciclo de Adolescencia
dirigido a adolescentes de 10 a 14 aios, uno en cada semestre.

5. Elaborar un programa de educacion sexual integral, en la Adultez Mayor para coordinar
su aplicacidn con el Jefe del ciclo, en el primer trimestre 2020.

6. El equipo del Adulto Mayor integra tematica de sexualidad en talleres programados de
al menos 3 agrupaciones por CESFAM a partir del segundo trimestre.

7. Elaboracién y entrega de 4 guias de Sexualidad a equipos de ciclo vital de la Comuna
(Nifio/Nifia, Adolescente, Adulto, Adulto Mayor, primer trimestre 2020.

8. Revisar y actualizar flujogramas de acceso de las personas a servicios integrales de
salud sexual y reproductiva, durante todo ciclo de vida.

9. 2 jornadas en el afio de difusion de los Derechos Sexuales y Reproductivos insertas en
actividades territoriales de Promocion de salud.

10. Aumentar en un 10% la cobertura base lograda en 2019 en Regulacién de Fecundidad
en mujeres de 20 a 44 afios en control en el PSCV.

11. Alcanzar un 10% de cobertura de examen de de VIH en poblacién inscrita en cada
CESFAM.

12. Alcanzar el 60% de cobertura de Mamografias a mujeres de 50 a 69 afios.

13. Alcanzar una cobertura comunal de 60% de mujeres con PAP vigente de 25 a 64 afios.

14. Ingresar al 90 % de las gestantes antes de las 14 semanas de gestacion.
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15. Ingresar al 100% de las gestantes detectadas con Depresiéon al Programa de Salud
Mental.

16. Aumentar en un 15% la cobertura del Control Integral de climaterio en mujeres
inscritas de 45 a 64 afios.

17. Entregar TRH al 80% de las mujeres en control de Climaterio con MRS alterada
susceptibles de uso de TRH.

ACTIVIDADES
e Talleres de Capacitacién en Sexualidad Integral a cargo de equipo docente comunal

e Elaboracién de un Programa de Educacidn Sexual con junto con Departamento de
Educacién

e Talleres de Educacién Sexual Integral en el ciclo de vida

e Elaboracion de un Programa de Educacién Sexual Integral en el Adulto Mayor

e Elaboracion y entrega de una guia en sexualidad por ciclo vital

e Revision de flujogramas de acceso

e Control de Regulacién de Fecundidad.

e Jornada de Promocidn de Derechos Sexuales y Reproductivos

e Ingreso a Regulacion de Fecundidad de mujeres en Programa cardiovascular

e Solicitud y toma de VIH y VDRL en poblacidn inscrita mayor de 14 afios

e Solicitud y toma de VPH, PAP y Mamografia segiin norma

e Ingreso a Programa Salud Mental

e Asistencia pre gestacional, prenatal y post-natal integral

e Control Integral de Climaterio

e Prescripcion de TRH en Control de Climaterio por Matrona y médicos capacitados.

e Consejeria en Salud Sexual

e Registro de rechazos atencién matrona

INDICADORES

1.- Nimero de profesionales de los ciclos de Infancia, Adolescencia y Adultez Mayor
capacitados en sexualidad integral en 2020 x100
Numero de profesionales programados de los ciclos de Infancia, Adolescencia y Adultez Mayor

2.- Programa de educacién sexual integral, en la infancia y adolescencia, elaborado en primer
semestre 2020

3.- Numero de talleres realizados por CESFAM de educacion sexual Integral en Ciclo de
Infancia dirigido a la nifiez de 3er y 4to basico x100
Numero de talleres programados en el segundo semestre de 2020

4.-Numero de talleres realizados por CESFAM de educacidon sexual integral en Ciclo de
Adolescencia dirigido a adolescentes de 10 a 14 afios x 100
Numero de talleres programados en 2020

5.-Programa de educacidn sexual integral, en la Adultez Mayor, elaborado en el primer
trimestre 2020
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6.- Numero de talleres realizados que integran tematica de sexualidad, en la Adultez
Mayor x100
Numero de talleres programados por el equipo de salud del adulto mayor en 2020

7.- Numero de guias por ciclo vital elaboradas x100
Total guias por ciclo vital programadas 2020 -

8.- Numero de flujogramas de acceso actualizados x100
Numero de flujogramas programados a actualizar en 2020

9.- Numero de jornadas de difusidon de los DDSS y RP x 100
Numero de jornadas territoriales programadas de Promocidn de salud.

10.- Numero de mujeres de 20 a 44 aiios en control en el PSCV ingresadas a Regulacion de
Fecundidad 2018 menos las ingresadas el 2019 x100
Numero de mujeres de 20 a 44 afos en control en el PSCV ingresadas a Regulacion de
Fecundidad 2018

11.- Total personas inscritas de 14 y mas afos con test VIH realizado en 2019 (excluye
gestantes x100
Total personas inscritas 14 y mas en los CESFAM ( excluye gestantes)

12.- a) Numero de EMPA con solicitud de exdmenes de VDRL y VIH x 100
Numero de EMPA realizados en 2019

12.-b) Numero de EMPAM con solicitud de exdmenes de VDRL y VIH x 100
Numero de EMPAM realizados en 2019
12.-c) Numero de EMPAd con solicitud de examenes de VDRL y VIH x 100
Numero de EMPAd realizados en 2019

13.- Total mujeres de 50 a 69 afios con Mamografia vigente x100
Total mujeres de 50 a 69 afios inscritas

14.- N° de mujeres 25 a 64 afios con PAP vigente x 100
N° total de mujeres de 25 a 64 afios inscritas

15.- Gestantes ingresadas antes de las 14 semanas de gestacién x 100
Total de gestantes ingresadas a control prenatal

16.- Total de gestantes ingresadas a Programa de Salud mental x 100
Total gestantes diagnosticadas con depresion

17.- N2 de Mujeres de 45 a 64 aiios en control de Climaterio x 100
N2 de mujeres de 45 a 64 afios inscritas en la comuna

18.- N2 de mujeres bajo control de Climaterio con TRH, gue lo requieran x 100
N2 de mujeres que requieren TRH segin puntaje de MRS

19.- N2 de personas de 65 afios y mas gue reciben guia anticipatoria de Salud Sexual y

Reproductiva x 100
N2 de Personas de 65 afios y mas con EMPAM realizado en el CESFAM.
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8.6  PLANIFICACION 2020 ATENCION DENTAL EN EL CICLO DE VIDA

El Plan de Salud Comunal permite que las actividades del programa odontolégico se
realicen en nuestras diversas unidades de salud, ya sea en los Centros de Salud Familiar,
Centro de Especialidades Médicas y Odontoldgicas Villa Sur y Clinica Dental Mévil. Todos
alineados con los objetivos sanitarios, principios y valores de este Departamento de salud.

El programa odontoldgico es transversal a todo el ciclo vital del individuo, partiendo
desde su gestacion, al tratar a la mujer embarazada, y pasando por el ciclo vital infantil,
adolescente, adulto y persona mayor, a través de diferentes estrategias y lineas de accién
como se visualizan en el siguiente cuadro.

PROGRAMA ODONTOLOGICO I
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GES URGENCIA ODONTOLOGICA
EXAMEN RADIOLOGICO DENTAL - COMGES

Hoy el abordaje de la Salud Bucal de nuestra poblacién requiere aplicar enfoques de
Salud Publica, basados en diagndsticos epidemioldgicos, priorizados sobre grupos de riesgo,
con medidas costo efectivas y de alto impacto, reforzando el trabajo multidisciplinario e
intersectorial.

1. CICLO INFANTIL
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La salud oral infantil es una prioridad para el pais, ya que aun se
presenta un alto porcentaje de caries dental en la poblacién infantil, lo cual repercute en la
calidad de vida de estos nifios/as, tiene un alto impacto econémico y finalmente se asocian a
caries permanente en posteriores etapas del desarrollo.

La frecuencia de los controles odontoldgicos se debe determinar por el riesgo que
presenta cada usuario con el objetivo de modificar los factores de riesgo alterados e instaurar
medidas de prevencién y promocién de su salud. Es por esto que se hace necesario modificar
nuestro paradigma de atencién de salud, cambiando desde un enfoque centrado en Ia
administracién de la enfermedad fundamentalmente focalizado en la recuperacién del dafio a
un enfoque centrado en mantener la salud, cuyo incentivo fundamental sea aumentar la
cantidad de poblacién sana y mantenerla en esa condicidn.

METAS SALUD ORAL DEL PROGRAMA DE SALUD FAMILIAR (PSF)
Control con Enfoque de Riesgo Odontoldgico CERO (PSF)

Evaluacion y controles de seguimiento segun riesgo cariogénico de nifios/as desde los 6 meses
de edad hasta los 6 afos, segun riesgo.

Objetivos:
e Mantener poblacién sana, libre de caries
e Disminuir la prevalencia de caries en poblacion menor de 7 afios
e Contribuir a reducir la prevalencia e incidencia de las patologias orales mas frecuentes
en la poblacion a través de la reduccidn de factores de riesgo y controles de higiene y
habitos saludables

ingreso menores de 7 ainos a programa CERO:

Meta: Cobertura del 30% de nifios/as menores de 7 afios que ingresan a la poblacidon bajo
control en salud oral CERO

Actividad: ingreso de poblacion menor de 7 afios a programa CERO, incluye realizacion de
pauta CERO y evaluacion de riesgo.

Indicador:

N° de de nifios/as menores de 7 afios ingresados en la poblacion bajo control salud oral
N° de de nifios/as menores de 7 afios inscritos y validados en los establecimientos

ES 100

Egresos odontolégicos de nifios/as de 6 afios de la Poblacién Bajo Control total CERO:

Meta: Cobertura del 79 % de nifios/as de 6 afios con Egresos odontoldgicos de la Poblacion
Bajo Control total CERO

Actividad: Egreso odontoldgico a nifias/os de 6 afios

Indicador:

N° de nifios/as con 6 afios con egresos odontologicos total
N° de nifios/as con 6 afios inscritos

X 100

Nifios/as menores de 3 afios libres de caries en poblacién inscrita:
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Meta: Cobertura del 68 % de nifilos/as menores de 3 afios libres de caries
Actividad: evaluacidn y control de riesgo periddico
Indicador:

M® de nifios/as menores de 3 afos con libre de caries

— — - X 100
N° de nifiosfas menores de 3 afos inscritos

Alta odontoldgica GES 6 Afios

2. METAS DE SALUD ORAL DEL PROGRAMA DE REFORZAMIENTO DE LA APS (PRAPS)

Sembrando sonrisas

Meta: alcanzar el 100% cobertura segin meta propuesta por SSMS de exdmenes de salud
bucal, entrega de kit bucal y primera aplicacidn de fldor barniz.

Actividad: examen de salud bucal, primera aplicacion de fllior barniz

Indicador:

N® total de nifios/as de 2 a 5 afios con examen de salud y 1era
aplicacion de fluor barniz realizado X 100
N° Total de nifiosfas de 2 a5 aiios comprometidos con el 55M5S

Meta: alcanzar el 100% cobertura segin meta propuesta por SSMS de las aplicaciones de fltor

barniz.

Actividad: aplicaciones de flior barniz en pacientes de 2 a 5 afios
Indicador:

N° total de aplicaciones de fluor barniz realizadas X 100

N° Total de aplicaciones de fluor barniz comprometidas con el 55M5

ESTRATEGIAS:

Planificar en conjunto con Departamento de educacion Mesa comunal Intersectorial
de Promocidn y Prevencién en Salud Bucal.

Trabajo transdiciplinario en todos los centros de salud y con los equipos de salud con
la finalidad de aumentar la derivacion y el ingreso a programa Control con Enfoque de
Riesgo Odontolégico (CERO) en poblaciéon bajo control.

Rescate para programa CERO de pacientes nifios/as de 2 a 5 afios evaluados en los
establecimientos educacionales en el programa sembrando sonrisas.

Coordinacion con clinica mdvil dental para atencién en establecimientos educacionales
segun planificacién de cada CESFAM.

CICLO ADOLESCENTE

Para este grupo etario se priorizan las atenciones para los usuarios

menores de 20 afios, focalizando los recursos en grupo etario entre los 7 y 19 afios y para los
adolescentes de 12 afios. El objetivo de estas intervenciones es lograr en el futuro poblaciones
de adultos con un estado bucal saludable, potenciando los factores protectores y
disminuyendo los factores de riesgo. Para ello se realizan actividades, tanto asistenciales como
educativas, involucrando especialmente al grupo familiar en la importancia del autocuidado.
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METAS SALUD ORAL DEL PROGRAMA DE SALUD FAMILIAR (PSF)

Altas odontologias totales en adolescentes de 12 afos

Meta: cobertura del 75% de altas odontolégicas totales en adolescentes de 12 afios
Actividad: atencién odontoldgica integral al adolescente de 12 afios

Indicador:

N° total de adolescentes de 12 afios con alta odontologica integral
N° totalde adolescentes de 12 afos inscritos validados

X 100

Altas odontoldgicas en pacientes de 7 a 19 Afios

Meta: cobertura del 24.62% de altas odontoldgicas totales en adolescentes de 7 a 19 afos
excluyendo pacientes de 12 afios

Actividad: atencién odontoldgica integral al adolescente de 7 a 19 afios

Indicador:

N° total de adolescentes de 7 a 19 afios con alta odontologica
integral X 100
M° totalde adolescentes de 7 a 19 aiios inscritos validados

METAS DE SALUD ORAL DEL PROGRAMA DE REFORZAMIENTO DE LA APS (PRAPS)

Altas odontolégicas en alumnos de 4 medio

Meta: alcanzar el 100% cobertura segin meta propuesta por SSMS
Actividad: atencién odontoldgica integral al adolescente a alumnos de 4 medio
Indicador:

N° total de adolescentes de 4to medio con odontologica integral
N° total de adolescentes de 4to medio matriculados

X 100

ESTRATEGIAS:
e Planificar en conjunto con Departamento de educacion Mesa comunal Intersectorial
de Promocidn y Prevencién en Salud Bucal.
e Trabajo transdiciplinario en todos los centros de salud y con los equipos de salud con la
finalidad de aumentar la derivacién y el ingreso a todos los menores de 20 afios.
e Coordinacion con clinica movil dental para atencion en establecimientos educacionales
segun planificacién de cada CESFAM y CEMO Villa Sur.

3. CICLO VITAL DEL ADULTO Y DE LA PERSONA MAYOR

Las estrategias odontoldgicas incluidas dentro del Ciclo del Adulto y de la persona mayor son
medidas sanitarias destinadas a la recuperacion de la salud buco dental mejorando la
cobertura y calidad de atencidon odontolédgica, ademas de mejorar el acceso a la atencion
odontoldgica y mejorar su calidad de vida.

Cobertura de alta odontolégica integral en embarazada
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Meta: cobertura del 68% de alta odontoldgica integral en embarazada
Actividad: atencién odontoldgica integral en embarazada
Indicador:

N° total de embarazadas con alta odontologica integral
N° total de embarazadas ingresadas a control maternal

X 100

Consultas de morbilidad en personas de 20 a 64 afios

Meta: cobertura del 15% de consultas de morbilidad a personas de 20 a 64 anos
Actividad: atencién de morbilidad dental diurna a personas de 20 a 64 afios
Indicador:

N° total de consultas de morbilidad en personas de 20 a b4 afios
N° total de poblacion entre 20 y 64 afos inscrita validada

X 100

Continuidad de la atencién Odontoldgica

Meta: cobertura del 75% del total de CESFAMS con continuidad de la atencidn odontolégica
Actividad: atencion de morbilidad dental en horario de extension de Lunes a Sabado
Indicador:

N” total de CESFAMS con continuidad de atencion dental en horario
de extension

X 100
N° total de CESFAMS en la comuna

METAS DE SALUD ORAL DEL PROGRAMA DE REFORZAMIENTO DE LA APS (PRAPS)

consulta de morbilidad en adultos mayores de 20 aiios (seccidon G)

Meta: alcanzar el 100% cobertura segin meta propuesta por SSMS
Actividad: actividades recuperativas en atenciones de morbilidad dental a mayores de 20 afios
Indicador:

N° total de actividades recuperativas realizadas en consulta de
morbilidad

X 100
N° total de actividades recuperativas comprometidas con el 55M5

Atencion odontoldgica a pacientes GES 60 afios

Meta: alcanzar el 100% cobertura segin meta propuesta por SSMS
Actividad: atencién odontoldgica integral en pacientes de 60 afos
Indicador:

N° total de altas cdontologicas en pacientes de 60 afios realizada

X 100
N° total de altas odontologicas en pacientes de 60 afios comprometidas con el SSMS
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Programa Mas Sonrisas para Chile

Meta: alcanzar el 100% cobertura segin meta propuesta por SSMS
Actividad: atencién odontoldgica integral en mujeres mayores de 20 afios
Indicador:

N® total de mujeres con alta odontologica integral Mas Sonrisas para Chile

N° total de mujeres con alta odontologica integral comprometidas con el SSMS

100

Programa Hombres de Escasos Recursos

Meta: alcanzar el 100% cobertura segun meta propuesta por SSMS
Actividad: atencién odontoldgica integral en hombres mayores de 20 afios
Indicador:

N° total de hombres con alta odontologica integral Hombres de Escasos recursos

N° total de hombres con alta odontologica integral comprometidas con el SSMS

100

Programa de Resolutividad de proétesis dentales

Meta: alcanzar el 100% cobertura segin meta propuesta por SSMS

Actividad: confeccién de prétesis removibles en pacientes mayores de 20 afios con alta

integral
Indicador:

N® total de protesis removibles realizadas en personas mayores de 20 aiios con alta
integral

N° total de protesis removibles comprometidas con el 55MS

100

Programa de Resolutividad de Endodoncia

Meta: alcanzar el 100% cobertura segin meta propuesta por SSMS
Actividad: tratamiento de endodoncia en pacientes mayores de 15 afios
Indicador:

N° total de endodoncias realizadas en pacientes mayores de 15 afios

N° total de endodoncias comprometidas con el S5SMS

100

Programa de atencion domiciliaria en personas con dependencia severa

Meta: alcanzar el 100% cobertura segin meta propuesta por SSMS

Actividad: atencién odontoldgica domiciliaria a personas con dependencia severa

Indicador:
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N° total de personas con dependencia severas con visita odontologica domiciliaria

X 100
N° total de personas con dependencia severa inscritas y validadas en la comuna

ESTRATEGIAS

e Trabajo transdisciplinario en todos los centros de salud y con los equipos de salud con
la finalidad de aumentar la derivacién oportuna e ingresos de control de salud y
programas asociados.

e Medicién preventiva de glicemia y presidn arterial en pacientes no crénicos y control
de valores de pacientes crénicos durante su ingreso a PRAPS para realizar la derivacion
oportuna programa cardiovascular.

e Realizar talleres con la comunidad de refuerzo de técnica de higiene oral, cuidado de
protesis removible, enfermedad periodontal y prevencién de cancer oral.

e Reforzar derivacidon oportuna de pacientes GES 60 afios y embarazadas desde Hora
facil.

e Crear una mesa participativa con comunidad ingresadas en los programas PRAPS.

ACTIVIDADES TRANSVERSALES

Feria Odontoldgica

Meta: realizar por lo menos una feria odontoldgica en cada CESFAM de la comuna y en el
CEMO Villa Sur

Actividad: realizacion de feria odontoldgica de la comuna PAC en conjunto con Promocién de
Salud

Indicador:

N° de ferias odontologicas realizadas por centro
N° Total de ferias odontologicas comprometidas

X 100

Urgencia GES odontolégica ambulatoria

Meta: cobertura de 100% de urgencias GES odontoldgicas ambulatorias diagnosticadas
Actividad: atencién odontoldgica oportuna de urgencias GES odontoldgicas ambulatorias

Compromiso de gestion radiografia dental intraoral

Meta: realizar examenes radiograficos intraorales unitarios en CEMO Villa Sur y CESFAM Lo
Valledor Norte.
Actividad: examenes radiograficos intraorales (retroalveolar, perfil corto)

ESTRATEGIAS

145



e Instaurar toma de radiografia bitewing bilateral como método de prevencion de caries
interproximales.

e Realizar feria odontoldgica en los 4 CESFAM de la comuna (incluyendo Lo Valledor
Norte) y CEMO Villa Sur.

e Reforzar en SOMES y guardias informacion sobre GES de urgencia odontolégica
Ambulatoria para evitar rechazos y asegurar una atencién oportuna.

e Reforzar registro clinico y de notificacién GES en caso de urgencia GES odontoldgicas
ambulatorias.

Para el afio 2020 el accionar de COSAM se enmarca en un modelo de atencidn de salud
mental comunitaria que promueve en el equipo una mirada que amplia la comprension de la
enfermedad mental incorporando acciones de promocién y prevencién en el abordaje de las
problematicas de salud mental de la comunidad.

Concordante con ello, el quehacer del centro en este afio relevard un principio rector
que es la participacidn e inclusidn social en tanto se fomentara que las personas sean sujetos
activos y responsables en sus procesos de salud-enfermedad estimulando su autogestion para
ello asi como también acciones que eviten su auto estigmatizacién.

Para llevar a cabo este propdsito se propone retomar el didlogo directo y democratico
con los usuarios que permitan conocer cudl es su percepcién de los procesos que se llevan a
cabo en el COSAM, para mejorar la calidad de nuestra atencidon, responder a sus derechos y
fomentar el cumplimiento de sus deberes.

e Diagnostico participativo

e Encuesta de Satisfaccion Usuaria

e Campaiia de difusion y compromiso de carta de derechos y deberes del usuario
dirigido al cumplimiento del retiro de farmaco, cumplimiento de asistencia a sus
horas y mejorar el trato entre usuarios interno y externo.

El compromiso es seguir avanzando en el cuidado y proteccion de la salud mental de la
poblacion y de la atencién de las personas con enfermedades y/o discapacidad por esta causa,
por ello se dard continuidad tanto a programas de atencidon de salud mental como los
convenios establecidos en afios anteriores.

En este punto y a partir de la evaluacién del proceso 2019 retomar la mirada en las
personas como parte de un grupo familiar y una comunidad, bajo los principios de
integralidad, territorialidad, ejercicio de deberes de los derechos humanos y continuidad de
cuidados e intencionar la revision permanente de estrategias que den cuenta ademads de
particularidades de las personas de acuerdo a su ciclo vital. Para lograr esto ademas de lo
anterior se dard continuidad a:

Programas:
° Atencion a poblacion Infanto juvenil con abuso o dependencia de alcohol y/o drogas.
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° Atencion de problemas y/o trastornos de salud mental de adultos y adultos mayores.

° Atencion a personas adultas y adultas mayores con consumo abuso y dependencia de
alcohol y/o drogas.

° Atencidn a personas en situacién de discapacidad psiquica e intelectual

Convenios:

° Prestacion de servicios para la compra de meses de tratamiento para consumo
problematico de drogas y alcohol. SSMS

° Prestaciones Valoradas GES y No GES. SSMS

° Prestacion de servicios para la compra de meses de tratamiento para poblacién infanto

adolescente con consumo problematico de alcohol, drogas y otros problemas de salud
mental. PAI |A. SSMS
° Se mantiene convenio docente asistencial con la Universidad de Chile.

En cada programa se incorporaran y fortalecerdn las acciones de intervencién
familiar, grupal, el abordaje de la multimorbilidad y la intervencién basada en planes de
cuidados integrales.

En este nivel de intervencion se presenta otro desafio que es dar respuesta de
tratamientos a alrededor de 84 pacientes nuevos traspasados del nivel terciario de atencion lo
que implica aumentar la cobertura en la poblaciéon adulta a pacientes con diagndsticos de
severidad y tratamientos de cuidados y monitoreo permanente, puesto que incluye el uso de
clozapina. Asi como ingresar usuarios de Salud mental desde CESFAM Lo Valledor antiguo. Este
hecho implica un esfuerzo de la red de salud comunal en incorporar nuevas estrategias que
permitan mantener la calidad de la atencién y la resolutividad de los programas.

Por otro lado se fortaleceran procesos clinicos desde un enfoque de calidad, tales
como:

e Sistemas de referencia y contrarreferencia a través de una coordinacién expedita en la
continuidad de atencion en la red de salud local.

e Estandarizacién de procedimientos al interior del centro. Para este afio se propone
desarrollar protocolos

Sala de procedimientos

Botiquin farmacéutico
- REA.
Manejo de riesgo Suicida

Manejo de pacientes complejos

e En el dambito de la resolutividad de salud mental comunal se incorporard una
consultoria de salud mental especializada.

Como parte del proceso de mejora continua del centro, se propone identificar las
variables presentes en el ausentismo del usuario a las diferentes actividades de su proceso
terapéutico con la finalidad de tender a la gestiéon del usuario que no se presenta a sus
controles(NSP).
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Finalmente en el ambito de gestidn de recurso humano se intencionard aumentar el
nimero de actividades de autocuidado como también acciones que apunten a fortalecer
sentido pertenencia e identidad COSAM. Este ano la participacidon sera del equipo completo y
no separado por programas de manera que favorezcan la integracion y la prevencién del
burnout.

AREA DE GESTION
Objetivo estratégico

Optimizar los procesos asistenciales del centro de salud con el fin de contribuir a la salud
mental de la poblacidon consultante y de funcionarios de COSAM de manera accesible,
oportuna, eficiente, con criterios de calidad y principios del modelo integral de salud familiar y
comunitaria.

Objetivos especificos

1. Fortalecer las competencias técnicas del equipo de trabajo para un abordaje resolutivo
de patologias atingentes a nivel secundario.

2. Prevenir la aparicion de indicadores de agotamiento emocional en equipos
prestadores de salud mental.

3. Liderary promover la articulacion de la red asistencial y comunitaria involucrada en los
procesos de salud mental de la poblacién consultante.

4. ldentificar las causas que dificultan o impiden la asistencia al centro de salud.

5. Analizar en forma anual los resultados de la aplicacion de la Encuesta de Satisfaccion
Usuaria

METAS
1. Realizar plan de gestién de NSP, con seguimiento y evaluacién trimestral.
2. Contrarreferencia del 100% de los casos referidos a su respectivo centro de salud.
3. Ejecutar 3 jornadas de capacitacién de especialidad en salud mental en el intrasector.

4. Aplicaciéon encuesta de satisfaccion usuaria al 30% de la poblacidn bajo control
COSAM.

5. Realizar cuatro jornadas destinadas a la prevencidon del Burnout en todo el recurso
humano COSAM.

Estrategias
1. Monitoreo mensual en sistema informatico de los NSP de equipo profesional.
Planificacién de un cronograma de levantamiento de informacién, monitoreo y
elaboracion de informes para medir avances en el area a intervenir.

2. Sistematizacién mensual de referencia y contrarreferencia de los CESFAM, segun

sistema informatico. Planificacion de metodologias que permitan supervisar,
monitorear y dar seguimiento a los casos referidos desde los CESFAM
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3. Elaborar programas de capacitacién. Establecer un programa de capacitaciéon que
comprenda tematicas de pesquisas en APS de problematicas en salud en mental en
poblacién Infanto adolescente, manejo de pacientes usuarios de Clozapina, Suicidio y
los protocolos asociados.

4. Coordinacién con Encargada de salud mental de los centros de salud.

5. Coordinacién con encargada de capacitacion Comunal.

6. Planificacidn y organizacion aplicacidn encuestas satisfaccién usuaria.

7. Organizar espacios de autocuidado trimestral, que contribuyan a la prevencién del
burnout

Actividades
1. Reuniones de equipo gestor.
2. Reuniones de equipo ampliada
3. Reuniones coordinacion encargadas de salud mental CESFAM.
4. Realizar informe de referencias y contrarreferencia.
5. Realizar carta Gantt aplicacion encuestas satisfaccidon usuaria.
6. Realizar Talleres de capacitacién con APS.
7. Jornadas de autocuidado
Indicadores

1. Plan de Gestidn ejecutado de NSP con seguimiento y evaluacidn trimestral x 100.
Plan Programado

2. N° de casos informados de referencia y contrarreferencia x 100
N° de casos referidos desde CESFAM

3. Capacitaciones realizadas X100
Total programada (3)

4. Aplicacidn encuesta de satisfaccion usuaria al 30% de la poblacién bajo control x 100
Encuesta de Satisfaccion Usuaria programada

5. Jornadas de prevencion de Burnout ejecutadas x 100
Jornadas programadas (4)
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AREA PARTICIPACION
OBJETIVO GENERAL

Generar espacios de participacion comunitaria que permita recoger intereses, necesidades,
sensibilizar y difundir temadticas de salud mental, con énfasis en la no discriminacion e
inclusion social de usuarios con patologias de salud mental.

Objetivo especifico
1. Identificar la percepcion de los usuarios de la atencidn de salud mental brindada en
COSAM con el fin de generar un plan participativo de mejora.

Meta
Realizar un diagnéstico participativo con usuarios, funcionarios y comunidad del Centro de

salud.

Indicador

Documento de andlisis de diagndstico participativo con la participacidon de usuarios
funcionarios y comunidad

Estrategias
1. Coordinacidn con organismos sociales e intersector.

2. Generar espacios de discusidn en equipo COSAM.
3. Reuniones internas de organizacion.

4. Difusién actividad en la comunidad.

Actividades
1. Reuniones ampliadas de equipo COSAM

2. Focus group.
3. Realizar invitacién actividad

4. Difundir en organizaciones sociales, usuarios, equipo y comunidad.

AREA INTERVENCION

OBIJETIVO GENERAL

Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas a través de la promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacién de los principales problemas de salud mental de especialidad, con

un enfoque de calidad y biopsicosocial que contemple como ejes principales el acceso
oportuno, la continuidad de los cuidados y la integralidad en la atencidn.
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Atencion de problemas y/o trastornos de salud mental de nifios/nifias y jévenes

Objetivo Especificos

Metas

Brindar atencidn integral y especializada a la poblacion infanto-juvenil y sus familias
que permita abordar trastornos en salud mental de mediana y severa complejidad.

Realizar coordinacién, supervisidn, evaluacidn de casos clinicos y acompafiamiento a
equipo consultante en la continuidad de cuidados de pacientes.

El 40% de los usuarios bajo control cuentan con Plan de Cuidados Integrales.
El 50% de los usuarios bajo control cuentan con intervencién familiar.
Alcanzar un 10% las altas terapéuticas.

Realizar a lo menos una consultoria en salud mental de especialidad, mensual por
CESFAM.

Estrategias

1. Elaboraciéon y presentacion de casos en reuniones clinicas semanales para la
confeccién de Planes de Cuidados Integrales.

2. Evaluacion en dupla psicosocial para usuarios que presentan compromiso
biopsicosocial moderado - severo.

3. Realizar intervenciones psicosociales grupales de acuerdo a diagndsticos de mayor
prevalencia.

4. Mantener las consultorias psiquiatricas e incorporar una consultoria mensual de salud
mental de especialidad.

5. Participacidn en instancia de coordinacion, gestidén y priorizacidon de casos en unidad
de cuidados intensivos en psiquiatria infanto juvenil de nivel terciario.

Actividades

1. Consultas de salud mental, psicoterapia individual, intervenciones psicosociales
grupales.

2. Reuniones clinicas semanales de equipo: para elaboracion de PCl y seguimiento casos.

3. Participar en consultorias psiquiatricas e incorporar consultorias de salud mental de
especialidad en CESFAM

4. Coordinacion con los Centros de salud en relacién a referencia y contra referencia de
usuarios.

5. Revision y coordinaciéon de las acciones del PCl en espacios protegidos.

Indicadores
1. N2 de usuarios bajo control que cuentan con Plan de Cuidados Integrales X 100

Total usuarios bajo control

151



N° de los usuarios ingresados al Programa con intervencién familiar x 100
Total usuarios bajo control

N¢ de usuarios con alta X 100
Total bajo control

N° de consultorias realizadas de salud mental especializada x 100
N° de consultorias programadas

Atencidn a poblaciéon Infanto juvenil con abuso o dependencia de alcohol y/o drogas.

Objetivo Especificos

Metas

1.

Brindar Atencidn a usuarios, a través del disefio de planes de Cuidados Integrales.

Promover la participacién de familiares en los procesos de tratamiento, a fin de
favorecer la re vinculacién y reparacion familiar.

Acompanar procesos de reinsercién social, estudiantil y ocupacional.

Favorecer el establecimiento de relaciones de colaboracidon, apoyo y soporte
comunitario.

Realizar coordinacion, supervisidn, evaluacidon de casos clinicos y acompafiamiento a
equipo consultante en la continuidad de cuidados de pacientes.

El 40% de los usuarios bajo control cuentan con Plan de Cuidados Integrales
Alcanzar un 50% las altas terapéuticas.
El 90 % de los usuarios bajo control cuentan con intervencién familiar

Realizar 4 intervenciones psicosociales grupales anuales, en tematicas de Salud Mental
Adolescente, en los colegios.

Realizar 2 encuentros juveniles, anuales, en el territorio, que se aborde el tema de
consumo.

Realizar 2 encuentros con la comunidad en los que se aborde los temas de consumo.

Estrategias

1.

Participacidn en reuniones intersectoriales para difusion programa.

2. Reuniones clinicas semanales de equipo para elaboracion de plan de cuidados

integrales.
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3. Realizar evaluacién trimestral de casos Plan Ambulatorio Intensivo Infanto
Adolescente (PAIIA) para definir continuidad de tratamiento.

4. Realizar evaluacidon semestral de casos Plan Ambulatorio Comunitario para definir
continuidad de tratamiento.

5. Realizar actividades de difusion, sensibilizacidon, en espacios comunitarios.

Actividades

1. Intervenciones psicosociales grupales

2. Participacién en consultorias de salud mental en CESFAM

3. Consultas de salud mental, psicoterapia individual, intervenciones psicosociales
grupales.

4. Reuniones clinicas semanales de equipo: para elaboracidn de PCl y seguimiento casos.

5. Revision y coordinacion de las acciones del PCl en espacios protegidos.

Indicadores

1. N2 de usuarios bajo control que cuentan con Plan de Cuidados Integrales X 100
Total usuarios bajo control

2. N° _de los usuarios ingresados al Programa con _intervencion familiar x 100
Total usuarios bajo control

3. N2de usuarios bajo control recibe alta terapéutica x 100
Total usuarios bajo control

4. N°de intervenciones psicosociales grupales realizadas en los colegios x 100
N° de intervenciones psicosociales grupales programadas en los colegios.

5. N°de intervenciones psicosociales grupales realizados con poblacién juvenil X 100
N° de intervenciones psicosociales grupales con poblacién juvenil programadas

6. N°deintervenciones psicosociales grupales realizados con la comunidad X 100

N° de intervenciones psicosociales grupales con la comunidad programadas

Atencion de problemas y/o trastornos de salud mental de adultos y adultos mayores

Objetivo Especificos

Brindar atencién integral especializada en salud mental, a adultos y adultos mayores
con el propdsito de estabilizar, mantener y/o mejorar sintomatologia asociada a
trastornos de salud mental, con compromiso biopsicosocial moderado y/o severo.

Promover la participacion de familiares de usuarios con patologias de salud mental, en

los procesos de tratamiento, a fin de apoyar en la estabilizacién, mantencién y mejoria
integral.
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3. Conocer la situaciéon de salud fisica de las personas en tratamiento de salud mental, con la
finalidad de abordar integralmente, problemas de salud que pudiesen generar
multimorbilidad.

4.

Metas

5.

Realizar coordinacidén, supervisién, evaluacidn de casos clinicos y acompafiamiento a
equipo consultante en la continuidad de cuidados de pacientes.

40% de las personas bajo control cuentan con Plan de Cuidados Integrales.
10% de usuarios bajo control reciben alta terapéutica Integral.

60% de las personas bajo control mantienen exdmenes preventivos vigentes.
Realizar alo menos una consultoria en salud mental mensual por CESFAM.

30% de los usuarios bajo control reciben intervenciones familiares.

Estrategias

1. Elaboracién y presentacion de casos en reuniones clinicas semanales para la
confeccién de Planes de Cuidados Integrales.

2. Evaluacion en dupla psicosocial para usuarios que presentan compromiso
biopsicosocial severo.

3. Realizar intervenciones psicosociales grupales de acuerdo diagndsticos de mayor
prevalencia.

4. Mantener las consultorias psiquiatricas e incorporar una consultoria mensual de salud
mental de especialidad.

5. Coordinaciéon con dispositivos de salud, intersector y red local.

6. Coordinacidon con los Centros de salud en relacion a referencia y contra referencia de
usuarios.

7. Participacidn en instancia de coordinacion, gestién y priorizacidn de casos en unidad
de cuidados intensivos en psiquiatria Adulto- Adulto Mayor de nivel terciario.

Actividades

1. Consultas de salud mental, psicoterapia individual y grupal, intervenciones psicosociales
grupales.

2. Reuniones clinicas semanales de equipo: para elaboracién de Plan de Cuidado Integral
(PCI) y seguimiento casos.

3. Revisidny coordinaciéon de las acciones del PCl en espacios protegidos.
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4. Reuniones de coordinacién con dispositivos de salud, intersector y red local

5. Autocapacitaciones semestrales.

Indicadores

1.

N¢ de usuarios bajo control que cuentan con Plan de Cuidados Integrales X 100
Total usuarios bajo control

N¢ de usuarios de la poblacion bajo control recibe alta terapéutica X 100
Total usuarios bajo control

N2 Usuarios de la poblacién bajo control con exdmenes preventivos vigentes X 100
Total usuarios bajo control

N° consultorias realizadas de salud mental especializada X 100
N° consultorias programadas

. N° de usuarios bajo control reciben intervenciones familiares X 100

Total de usuarios bajo control

Atencién a personas adultas y adultas mayores con consumo abuso y dependencia de
alcohol y/o drogas.

Objetivo Especificos

Brindar atencién a usuarios, a través del disefio de planes de Cuidados Integrales.

Promover la participacién de familiares en los procesos de tratamiento, a fin de
favorecer la estabilizacién, mantencién y mejoria integral.

Conocer la situacion de salud fisica de las personas en tratamiento de salud mental,

con la finalidad de abordar integralmente, problemas de salud que pudiesen generar
multimorbilidad.

Realizar coordinacidn, supervision, evaluacion de casos clinicos y acompanamiento a
equipo consultante para la continuidad de cuidados de los usuarios.

Metas

40 % de los usuarios bajo control poseen Plan de cuidados integrales

Alcanzar un 10% las altas terapéuticas

60% de las personas bajo control mantienen examenes preventivos vigentes

Ejecutar 50 intervenciones psicosociales grupales y/o psicoterapias grupales en el afio
con participacion de la familia de los usuarios

Realizar a lo menos una consultoria en salud mental de especialidad mensual por
CESFAM.
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Estrategias

1. Ejecutar planes ambulatorios intensivos poblacién general y poblacién especifica
mujeres.

2. Participacidn en reuniones de redes locales y/o mesas tematicas.

3. Reuniones clinicas semanales de equipo: para elaboracién de PCl, seguimiento casos y
altas terapéuticas.

4. Incorporar una consultoria mensual de salud mental de especialidad.
5. Aplicar EMPA - EMPAM en horario vespertino.

6. Coordinaciéon con los Centros de salud en relacion a referencia y contra referencia de
usuarios.

Actividades

1. Consultas de salud mental, psicoterapia individual y grupal, intervenciones psicosociales
grupales.

2. Revisiony coordinacion de las acciones del PCl en espacios protegidos.
3. Capacitaciones y autocapacitaciones.
4. Reuniones de coordinacién con dispositivos de salud, intersector y red local.
5. Reunidn de consultorias en salud mental especializadas.
Indicadores
1. N2 de usuarios bajo control que cuentan con Plan de Cuidados Integrales X 100
Total usuarios bajo control

2. N2 de usuarios de la poblacidn bajo control recibe alta terapéutica x 100
Total usuarios bajo control

3. N2 Usuarios de la poblacién bajo control con exdmenes preventivos vigentes X 100
Total usuarios bajo control

4. N° de sesiones grupales realizadas con participacion de la familia x 100
Total programado

5. N° consultorias realizadas de salud mental especializada X 100
N° consultorias programadas
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Atencidn a personas en situacion de discapacidad psiquica e intelectual

Objetivos especificos:

1.

Metas

Entregar herramientas a usuarios y familiares que permitan generar procesos de
inclusion social y rehabilitacidn socio comunitaria.

Mantener adherencia y continuidad de cuidados de los usuarios, a través de la
elaboracion de planes de cuidados integrales.

Favorecer la participacidn activa de los familiares y/o figuras significativas en los
proceso de rehabilitacion psicosocial.

Conocer la situacién de salud de las personas en tratamiento con la finalidad de

abordar integralmente resultados alterados, de manera de prevenir la
multimorbilidad.

40% de las personas bajo control cuentan con planes de cuidado integral.
60% de las personas bajo control mantienen examenes preventivos vigentes.
30% de los usuarios bajo control reciben intervenciones familiares

70 % de los usuarios bajo control se mantienen en intervenciones de Rehabilitacion
psicosocial

Estrategias

1. Ejecutar planes de rehabilitacion tipo 1.

2. Elaboraciény presentacion de casos en reuniones clinicas para la confeccion de Planes
de Cuidados Integrales.

3. Realizar seguimiento continuo a usuarios y familia, para favorecer adherencia a
intervenciones psicosociales grupales.

Actividades

1. Consultas de salud mental, psicoterapia individual y grupal, intervenciones
psicosociales grupales.

2. Reuniones clinicas semanales de equipo: para elaboracion de PCl y seguimiento casos.

3. Participacidn en reuniones de comité de ingreso a hogares protegidos en SSMS.
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4. Revisiony coordinacion de las acciones del PCl en espacios protegidos.

Indicadores
1. N2 de usuarios bajo control gue cuentan con Plan de Cuidados Integrales X 100
Total usuarios bajo control

2. N2 Usuarios de la poblacién bajo control con exdmenes preventivos vigentes X 100
Total usuarios bajo control

3. N° de usuarios bajo control reciben intervenciones familiares X 100

Total usuarios bajo control

4. N° de usuarios con intervenciones de rehabilitacidn psicosocial x 100
Total de usuarios bajo control
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8.8  PLANIFICACION ATENCION CENTRO COMUNITARIO REHABILITACION

2020

Linea de accidn: Resolutividad y cobertura

Propuesta

Actividades

Meta

Indicador

Mejorar la
resolutividad
de
derivaciones
médicas a
Kinesiologia
y Terapia
Ocupacional
de RBC

Realizacion de
una reunion
informativa a
los
funcionarios
de CESFAM
y/o
comunidad
sobre las
patologias
pertinentes de
ser atendidas
en RBC segln
las
Orientaciones
Programaticas
del MINSALy
protocolos de
derivacion.

META 80%

Participacion de
dupla RBC en al
menos 3
reuniones con
equipo de su
CESFAM
correspondiente
y/o difusién en
sala de espera
de cualquier
centro de salud
de la comuna
sobre estrategia
RBC

N¢ reuniones y/o actividades en
gue participd la dupla RBC
X100

3 reuniones trimestrales
programadas

Reforzar la
estrategia de
atencion a
través de
talleres
grupales para
la disminucion
de lista de
espera por
esta
patologias
musculo
esqueléticas

META 80%
Realizacion de
12 talleres
anuales de 10
sesiones por
cada dupla RBC

Ne de talleres realizados x100

12 Talleres de patologias
musculo esqueléticas
programados anualmente
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Mantener la
prioridad de
atencion
existente a
usuarios con
patologias
neuroldgicas y
amputaciones
de todo ciclo

META 80%

Lograr que las
personas
derivadas con
Interconsulta
(IC) médica por
patologia
neuroldgica y/o

N° personas con dafio
neurolégico y/o amputadas
ingresadas a tratamiento RBC
dentro del mes X 100

N° personas con deterioro
asociado a déficit
neuromuscular y/o amputadas
derivadas por médico del

vital amputacion CESFAM con su respectiva

sean atendidas interconsulta pertinente de ser

por dupla K-TO atendida en RBC

de cada CESFAM

oportunamente

META 70%

N2 de personas con pie

Prevenir Lograr que al diabético con evaluacion de
riesgo de menos el 70% de | profesional RBC x100

amputacion
de pacientes
con pie
diabético

los usuarios
derivados por
Diagnostico de
Pie diabético en
curacion
avanzada con IC
médica reciban
evaluacién
integral RBC

N2 de personas con pie
diabético con curacién avanzada
derivadas a RBC con IC médica
de CESFAM

META 80%
Lograr que los
usuarios
derivados con IC
Medica desde
CESFAM sean
atendidos
oportunamente

N2 usuarios ingresados a RBC
Infanto-juvenil x100

N¢ usuarios derivados con IC
medica pertinente a RBC

Linea de accidn: Desarrollo y Participacion Comunitaria
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PROPUESTA ACTIVIDADES Meta Indicador

Mejorar Reuniones META 100% N2 de talleres realizados
vinculo del educativas sobre X100

Centro la estrategia de | Lograr que las duplas RBC 2 talleres semestrales con
Comunitario | rehabilitacién participen al menos 2 agrupaciones comunitarias
de comunal, apoyo | talleres semestrales de 3

Rehabilitacidn | a organizaciones | sesiones con agrupaciones

conla en formalizacion | de personas con

comunidad y presentacion discapacidad, adultos

de proyectos.
Orientaciones
de inscripcién de
registro nacional
de discapacidad
para obtener
personalidad
juridica y para
asi acceder a
beneficios
sociales.
Estimulacidn
funcional del
Adulto Mayor,
sexualidad en
personas con
discapacidad

mayores, padres y nifios con
discapacidad y/o juntas
vecinales

Linea de accidn: Favorecer la inclusidn y participacion social de las personas con

discapacidad

Propuesta

Actividades

Meta

Indicador
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Fomento de la
inclusidny
participacién
de las
personas con
discapacidad
de la comuna

Creacion de
talleres
inclusivos en
CCRy potenciar
los ya
existentes.

Vincular a los
usuarios de CCR
con Programa
MAS Adultos
Mayores
Autovalentes
para
continuidad de
sus atenciones e

META 10%

Lograr que al menos un 10%
de las personas que
egresadas por alta favorable
de su tratamiento en RBC se
incorporen a alguna de las
actividades inclusivas de CCR
y/o Programa MAS

N2 de personas que
ingresan a actividades
inclusivas de CCR,

Programa MAS y/o talleres

municipales x100

N2 de personas con alta

favorable a su tratamiento

en RBC

inclusién

comunitaria
Conocer el Visitas META 80% N2 de usuarios ingresados
desempeno domiciliarias con VDIl en RBC X 100
funcional de integrales Lograr que al menos un 80%

las personas
secueladas
neurolégicas
ensus AVDy
establecer
vinculo con
red municipal
para la
entrega de
oportunidades

de los usuarios ingresados
con diagnostico asociado a
ACV, Parkinson, TEC, Lesion
medular, Disrrafia,
amputacion reciban Visita
Domiciliaria Integral en RBC

N2 de usuarios ingresados

a tratamiento en RBC por

patologias neuroldgicas

Desafios Unidad Técnica Comuna Saludable
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e Desarrollo de Convenio de Colaboracién entre la Direccidn de Salud Municipal y DIDECO
gue permitird fortalecer y establecer lineas de trabajo relacionadas con la “Estrategia Eje
Promocional Preventivo” mandatada por el Servicio de Salud Metropolitano Sur.

e Implementacién de Programa “Sedentarismo Cero”, que sera ejecutada en conjunto a la
Unidad Técnica Comuna Saludable, el Departamento de Deportes y el Departamento de
Salud, con miras al incremento y ordenamiento de la oferta municipal en actividad fisica, la
coordinacion de evaluacién fisica de beneficiarios y la ejecucidon de estrategias en
educacion de estilos de vida saludable.

e Desarrollo de plan de acompafiamiento especifico con los establecimientos educativos de
la comuna en coordinacién con los equipo del ciclo infantil de los centros de salud de la
comuna.

Desafios Programa Salud Escolar

e Ejecucidon de Plan de trabajo coordinado con Centros de Salud relacionadas con la
redistribucion de establecimientos educativos ante la inauguracion del CESFAM Lo
Valledor.

e Establecer Flujogramas de derivacion y seguimiento de usuarios entre los 5 a los 9
afios junto a los Centros de Salud.

Desafios Programa Elige Vida Sana
e Ejecucidn de Plan Anual Elige Vida Sana 2020
e Desarrollar Plan de monitoreo y seguimiento de usuarios que participan del Gimnasio

Comuna Saludable que son derivados por los profesionales de los centros de salud de
la comuna.

e Desarrollar Plan de trabajo y seguimiento con los encargados de cada ciclo vital del en
relacidn a indicadores de salud de relevancia para el departamento de salud comunal.

Desafios Programa Mas Adultos Mayores autovalentes

e Ejecucidon de Plan Anual Mas Adultos Mayores Autovalentes 2020

e Desarrollar Plan de trabajo con el Departamento de Adulto Mayor Municipal,
definiendo estrategias de intervencidn, hitos comunales a ejecutar y acompafiamiento
de organizaciones sociales que mantengas continuidad de la atencién.
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e Coordinacién con el

departamento de deportes comunal

gue permitird

dar

continuidad de prestaciones dirigidas a adultos mayores que egresen del programa

mas adultos mayores autovalentes.

Desafios Promocion de Salud

El objetivo para Promocién de salud para el afio 2020 es disminuir los entornos fisicos,
sociales poco saludables, que limitan el acceso a alimentacién saludable y el acceso a la
practica regular de actividad fisica, a través de intervenciones costo efectivas basadas en la

evidencia,

potenciando politicas

locales saludables e

infraestructura y recuperacidn de espacios publicos para la vida saludable.

instalacion de equipamiento e

Entorno a intervenir

Ejes tematicos

Poblacidn objetivo

e Comunal
e Educacional
e Laboral

e Alimentacion
saludable

e Actividad fisicay
movimiento

e Vidaal aire librey
contacto con la
naturaleza

e Vida en Familia

Ciclo infantil

Ciclo adolescente
Ciclo Adulto

Ciclo Adulto Mayor

Las actividades propuestas son:

Resultado Esperado

Actividad

Lugar de ejecucion

Disminucién de la
normalizacion de habitos no
saludables

Conversatorios Promocion de la
Salud

Centro de salud/
unidades vecinales/
establecimientos
Educacionales

Adecuada infraestructura
para la venta de alimentos
saludables o deteriorada
(Puntos feria, carritos, ferias
libres, kioscos, huertos
comunitarios y escolares,
verdulerias, otros mercados,
etc.)

Mejoramiento de
infraestructura y equipamiento
de kioscos y casinos escolares
Apoyo y creacién de Huertos /
Invernaderos Comunitarios
Implementacién de Huertos /
Invernaderos escolares
Bebederos en plazas saludables
y patios de Establecimientos
Educacionales.

Elaboracién de plan de mejora
para Establecimientos
Educacionales

Establecimientos
educacionales/ plazas de
la comuna/unidades
vecinales/ centros de
salud

Alto conocimiento de
alternativas de alimentos
saludables de bajo costo

Escuela de salud para lideres
comunitarios

Taller de alimentacion saludable
( CARROS DE FERIA)

Ferias libres / unidades
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Capacitacién a comunidad en territoriales
preparaciones innovadoras,
modernas y atractivas utilizando

legumbres.

Instalacion de recreos y pausas
Oferta ajustada a las activas, facilitando Establecimientos
necesidades de grupos implementacién deportiva y Educacionales /Jardines
especificos personal especializado en infantiles / Gimnasio

coordinacion con la Direccidn Comuna Saludable

de Educacion Municipal.
Talleres educativos sobre los
beneficios de la actividad fisica
en nifios, nifas y adolescentes,
dirigidos a padres, en las
reuniones de padres y
apoderados de las escuelas.
Talleres extra programaticos
recreativos y deportivos con
foco de inclusion.

Escuela de Verano Saludable

Suficientes gestores Eventos deportivos comunales,
comunitarios capacitados en | como celebracidn de hitos
temadticas de actividad fisica | locales, con participacién activa | Eventos Comunales

y vida libre del humo del del intersector.
tabaco
Instalacidn de salas de lactancia
Entorno que apoya a la materna. Centros de salud /
lactancia materna Campafiia comunicacional de espacios comunales

apoyo a la lactancia materna

Implementacién de Programa
Suficiente regulacion de de colaciones saludables para Establecimientos
venta de alimentos altos en establecimientos educacionales | Educacionales

nutrientes criticos

Aplicacién anual de encuesta de
Gestion del Plan entornos y habitos saludables Nivel Comunal

Desafios Participacion Social en Salud

Construir procesos participativos con la comunidad a través de las diferentes
instancias de encuentro y dialogo con los Consejos de desarrollo Local, Mesas Territoriales,
Consejos Consultivos en Salud, organizaciones en los territorios, que permitan el didlogo en
torno a decisiones relevante de los Centros de Salud, y la influencia de ésta en la planificacidn,
gestidn y evaluacion de los mismos.

165



Dando énfasis a las siguientes estrategias en el trabajo conjunto:

Objetivos

Actividades

Instalar en los equipos de los Centros de
Salud rol de la participacion social en los
procesos de planificacidon y toma de
decisiones.

Capacitacidon en Gestién Participativa con
enfoque de género y migracién
Elaboracién de Plan de Participacion
Participativos

Profundizar el conocimiento del Territorio,
condicionantes y Habitantes.

Generar/vincular nuevos espacios y formas
de participar para captan a grupos ausentes
en los centros de Salud

Formar a los equipos de salud para la
conduccién de procesos y metodologias
participativas.

Difundir informacién masiva y permanente
aprovechando los medios mas eficientes y
las nuevas tecnologias

Difundir soportes graficos de informacion y
educacion

Optimizar el uso de Redes Sociales como
medio informativo y educativo.

Desafios Programa Migrantes

Para el afio 2020 los desafios para los programas de interculturalidad y migracion son
el poder integrarse operativamente a los programas de salud por ciclos vitales y transversales,
dentro de los Centros de Salud Familiar de la comuna, estableciendo lineas de accion concretas
qgue den continuidad al trabajo durante el afio 2020.

Ademas se necesita incorporar el enfoque de género en ambos programas y fortalecer
los componentes de salud mental que siguen siendo un desafio especialmente para la

poblacién migrante.

Se precisa continuar y fortalecer las estrategias de promocién y prevencion en salud
promoviendo una participacion activa de la comunidad, en base a las necesidades percibidas

por ellos en sus territorios.

Interculturalidad (PESPI)

Migracion

Equidad

Difusion de deberes y derechos para
poblacion migrante

Interculturalidad

Acceso y calidad de la atencion

Participacion

Participacion Social

Interculturalidad

Promocion y prevencion

Los medicamentos constituyen uno de los recursos terapéuticos mas utilizados en estos
tiempos, a pesar de esto, el acceso a los mismos y su utilizacidn, asi como los resultados que
proporcionan, deben ser mejorados. Hoy en dia, las farmacias y botiquines orientan sus

166



actividades principalmente hacia el producto, esto es, el medicamento. Ocupandose
mayoritariamente de la dispensacidn de éstos.

Esta realidad debe ser modificada en el marco de los Servicios Farmacéuticos (SF)
definidos por la Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS):

“Conjunto de acciones en el sistema de salud que buscan garantizar la atencion

integral, integrada y continua a las necesidades y problemas de la salud de la poblacion

tanto individual como colectiva, teniendo el medicamento como uno de los elementos

esenciales, y contribuyendo a su acceso equitativo y su uso racional. Estas acciones,

desarrolladas por el farmacéutico —o bajo su coordinacion— incorporado a un equipo

de salud y con la participacion comunitaria, tienen como objetivo la obtencion de

resultados concretos en salud con vistas a la mejora de la calidad de vida de la

poblacién.”™

El Quimico Farmacéutico debe insertarse en el equipo de salud con una serie de

actividades, las que pueden clasificarse dependiendo si se centran en la gestiéon de
medicamentos, en la atencidn a usuarios, o en el trabajo con la comunidad, de acuerdo con el
siguiente esquemazoz

Servicios
Farmacéuticos en
relacién a:

1l
I 1

Paciente (Atencion
==

Medicamento

med  Almacenamiento

Eliminacién de
encidos o mermado

Buenas pricticas de
prescripcidn.

SERVICIOS FARMACEUTICOS CENTRADOS EN EL MEDICAMENTO

Es el conjunto de actividades que permiten garantizar el acceso a medicamentos que
sean seguros, de calidad y con probada eficacia terapéutica.

Gestion del Arsenal Farmacoterapéutico

1 OPS/OMS. Servicios farmacéuticos basados en la atencién primaria de salud. Documento de posicion
de la OPS/OMS. 2013.

*® Colegio de Quimicos Farmacéuticos de Chile AG. “GUIA PARA LA IMPLEMENTACION DE SERVICIOS
FARMACEUTICOS DESARROLLADOS EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD” 2017
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El principal objetivo del Comité de Farmacia y Terapéutica local y comunal (CFT), es
analizar los problematicas y estrategias relacionadas con el uso racional de farmacos, teniendo
como objetivo la calidad para garantizar la atencidon de los usuarios, en el marco de los
recursos disponibles. Ello implica contar con un arsenal farmacolégico y de insumos que
cumpla con las prestaciones que se entregan en APS y analizar de forma constante el uso de
cada componente de este arsenal.

Ademads, el CFT es el organismo técnico responsable de estandarizar los procesos y
lineamiento a nivel comunal, en temas de prescripciones, dispensacién, el manejo de farmacos
y seguimiento.

Incorporéd al Quimico Farmacéutico de Farmacia Popular a las reuniones del CFT, para
aportar su mirada de las necesidades de la poblacién en esta unidad vy, dar las alertas
pertinentes al uso seguro de farmacos y a la derivacién desde los centros de Salud hacia la
compra en la farmacia comunal.

e Abastecimiento, almacenamiento y eliminacién de vencimientos, Drogueria comunal.

La autorizacidn sanitaria de funcionamiento emitida por ISP para la drogueria comunal
en marzo de este afio 2019 y permitié cumplir con uno de los compromisos adquiridos en
beneficio de los vecinos de la comuna. En mayo de 2019, esta unidad inicié sus funciones que
incluyen desde la gestién de compra hasta el despacho. La drogueria cuenta con una base de
informacidon completa y actualizada del consumo de farmacos e insumos a nivel comunal, lo
cual ayuda a la gestion de la programacién y adquisicidn, previniendo asi, quiebres de stock y
disminucién de mermas.

Cada una de las actividades desarrolladas en la unidad busca garantizar la seguridad y
calidad de los productos que abastecemos a nuestros centros de Salud mediante la aplicacion
de précticas de almacenamiento (BPA) y de dispensacién (BPD)

Para abastecer a los centros de Salud, la Drogueria Comunal gestiona el
abastecimiento, almacenamiento y distribucion de 462 articulos, correspondientes a 243
farmacos y 219 insumos. Utiliza herramientas de abastecimiento como: Intermediacidn de
CENABAST, Licitacion, Convenio Marco y Convenio de Suministros. Alcanzando un porcentaje
de cumplimiento de distribucidon del 98% hacia los CESFAM.

e Buenas practicas de prescripcion

Desde 2018 se ha trabajado en el uso seguro de medicamentos por medio de la
restriccién de uso de medicamentos con efectos adversos tales como: Tramadol, Celecoxib,
Quetiapina y medicamentos sujetos a control legal. La metodologia consiste en la revisién de
uso por la poblacion, los diagndsticos asociados y el aumento excesivo de consumo por sobre
los usos estadisticos; se revisaron las guias clinicas correspondientes y se elaboraron y
aplicaron restricciones acordes a los lineamientos entregados por la autoridad pertinente, a fin
de garantizar el uso seguro de medicamentos.

Desafios 2020

e Se propone continuar con la revision de medicamentos utilizando las reuniones de Comité
Farmacoterapéutico para realizar levantamiento de las observaciones realizadas y emitir
lineamientos comunales en forma oportuna.
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e Para dar continuidad al trabajo realizado y promover las buenas practicas de prescripcién,
el Quimico Farmacéutico participara en diversas instancias al interior del centro de salud,
como reuniones con el equipo de Salud Mental, Programas de Salud Cardiovascular, GES.

e Ademas, se realizaran revisiones de recetas emitidas desde los centros de salud
dispensadas en la Farmacia Popular con el fin de retroalimentar al Comité
Farmacoterapéutico Comunal, de las practicas detectadas y promover el uso de
medicamentos disponibles en el Arsenal Farmacoterapéutico, mejorando el trabajo en red.

SERVICIOS FARMACEUTICOS CENTRADOS EN EL PACIENTE: ATENCION FARMACEUTICA

Actualmente se entiende la Atencién Farmacéutica (AF) como la “provisién responsable
de farmacoterapia, con el propdsito de conseguir resultados concretos que mejoren la calidad

de vida de los pacientes”?.

e Dispensacion informada

De acuerdo a lo recogido en los talleres de planificacion, un aspecto a mejorar para
2020 es el de la dispensacién, en especial con al alto porcentaje de personas extranjeras
gue no hablan nuestro idioma, o personas con algun grado analfabetismo por desuso, como
se presento en el capitulo de caracterizacién de la comuna.

La entrega informada de los medicamentos es parte de las actividades del Quimico
Farmacéutico, aclarar dudas con respecto al objetivo terapéutico de los farmacos, el
seguimiento de una posologia, o la utilizacién de una forma farmacéutica desconocida para un
usuario, a través de una atencién enmarcada en el respeto al usuario, que contemple sus
caracteristicas personales en cuanto a capacidades especiales y distintos perfiles culturales y
educacionales.

También realizar conciliacion de la terapia farmacolégica en cuanto a la pertinencia (Ej.:
restricciones por canastas), la presentacion del medicamento que estd disponible en el arsenal,
y la armonizacién con los tratamientos farmacoldgicos que ya tiene indicados en APS, para
evitar doble dispensacion, errores de medicacidn o interacciones de relevancia clinica.

Para lograr este cometido, cada centro de salud contarda al menos con 22 horas de
Quimico Farmacéutico, de las cuales destinard 11 horas para realizar la dispensaciéon en un
contexto de salud familiar, donde podra ademas identificar pacientes y familias que requieren
seguimiento y atencidn especial, por lo que constituye un espacio de derivacién a controles,
estudios de familia, ingresos a programa de pacientes crénicos y otros.

Incluye capacitar al personal de farmacia en la entrega de informacién, en practicas
seguras de trabajo y detectar necesidades a trabajar con el equipo prescriptor, en cuanto a lo
clinico, lo legal y lo administrativo.

Se propone destinar 6 horas semanales de trabajo para realizar educacién al paciente y el
correspondiente registro en ficha clinica. En este tiempo asignado, se proyecta atender de 12 a

*! Charles D Hepler. Clinical Pharmacy, Pharmaceutical Care, and the Quality of Drug Therapy.
Pharmacotherapy 2004; 24:1491-8
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15 pacientes semanales; las 5 horas restantes se destinaran a identificar las necesidades de
capacitaciéon de los funcionarios, realizar estas y supervisar el trabajo administrativo de los
colaboradores.

La Farmacia Popular, también incorpora estas actividades de dispensacién, ajustandolas a
la realidad y a las funciones propias de esta unidad. Por esto, se considera importante
incluirlos en el programa de capacitacidn comunal relacionado con las tareas del area de
farmacia, asi como capacitar personal que permita reemplazo de los funcionarios en esta
unidad.

e Seguimiento Farmacoterapéutico

El grupo objetivo, son personas mayores con multimorbilidad, de mayor complejidad,
descompensadas, que presentan polifarmacia. Se define polifarmacia como el uso de tres o
cinco farmacos en forma simultdnea, que puede llevar a baja adherencia al tratamiento a
mayor riesgo de interacciones y reacciones adversa a medicamentos (RAM)*. Para el
seguimiento Farmacoterapéutico a realizar en los establecimientos de Salud se priorizaran
aquellos pacientes que utilicen 5 o0 mas medicamentos en las recetas despachadas por la
unidad de farmacia correspondiente.

Para identificar la poblacidn objetivo se utilizé la informaciéon del sistema informatico de
los centros de salud:

Personas A. Neghme P. Dubois E. Enriquez
Con patologia crénica 8.038 7.404 6.303
Con patologia cronica y 5 o mas  1.899 2.441 1.687

prescripciones
Porcentaje 24% 33% 27%
Elaboracidn propia con base de datos RAYEN

En base a esta informacion y, considerando que la poblacidn inscrita adulta mayor es de un
15%, el nimero de pacientes a ingresar en el Programa de Atencién Farmacéutica por CESFAM
es:

A. Neghme P. Dubois E. Enriquez

Personas 285 366 253

2 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de Atencidn Primaria, Depto. De
Gestidn de los Cuidados de APS “Orientacién Técnica Programa Fondo de Farmacia para enfermedades
cronicas no transmisibles” (FOFAR) 2019.
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Para trabajar con esta poblacidn se asignaran 11 horas semanales de profesional
Quimico Farmacéutico por Centro de Salud, las cuales se distribuirdan segin las sesiones
requeridas para la atencion de los pacientes.

Las sesiones pueden realizarse tanto al interior de los centros de salud como en los
domicilios de los usuarios, en los casos que existan problemas de movilidad o que se requiera
trabajar con los cuidadores y la familia en su contexto.

A modo de resumen, se puede dividir el seguimiento en 2 fases principales:

a) Fases de contacto con el usuario: corresponde a sesiones de entrevistas iniciales y de
seguimiento con los pacientes, dispondrd de 6 horas a la semana para esta actividad,
con un rendimiento de 40 minutos por sesidn inicial y 20 minutos de rendimiento para
intervencién y seguimiento

o) Entrevista inicial o ingreso.
o) Entrevista de intervencion.
o) Entrevista de seguimiento.

b) Fases de evaluacidn y contacto con el equipo de salud: corresponde a horas destinadas al
trabajo multidisciplinario con el equipo de salud, dispondrd de 5 horas semanales para
esta actividad. Este tiempo considera reuniones clinicas, intervencion con los sectores,
notificacién de reaccion adversa, revision y actualizacion de ficha clinica.

o Fase de evaluacion.
o Fase de intervencién y plan de accidn.

| Derivacién de
usuario

Entrevista inicial

Examenes segin
corresponda

Elaboracion de ntervencion y

Evaluacién 5 .
intervenciones plan de accion

iMidico
acepta?

Entrevista de &Usuario
ntervencion acepta?

Entrevista de Eximenes segin
seguimiento corresponda

Manual de Seguimiento Farmaco Terapéutico en Usuarios Ambulatorios. MINSAL 2019

De acuerdo con los requerimientos del Centro de salud sera posible ingresar
pacientes con criterios de inclusion distintos a los definidos.

En el caso de pacientes que se atiendan en Farmacia Popular, se propone utilizar los
criterios sefalados anteriormente e identificar pacientes con multimorbilidad y polifarmacia
que se atiendan en esta unidad, con el objetivo de detectar y prevenir posibles Problemas
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Relacionados con Medicamentos y realizar las intervenciones pertinentes y derivaciones a sus
respectivos centros de salud.

e Farmacovigilancia

La sospecha de una reacciéon adversa a medicamentos (RAM) origina una serie de
consecuencias que pueden incluir la prescripcién de otro medicamento para tratar la RAM,
dando origen a la llamada cascada de prescripcion, asi como a la interrupcién justificada o
errénea de un medicamento que es necesario, o a la falta de tratamiento de otra patologia de
base que pudiera originar realmente la molestia y que no ha sido diagnosticada aun, debido a
que el usuario atribuye el malestar a un medicamento que no esta realmente relacionado. La
evaluacion de las sospechas de RAM por un Quimico Farmacéutico constituye entonces una
actividad que permite resolver un problema de salud, que puede tener origen o no en un
medicamento, a través de la corroboracidon de la relacion temporal y la evaluacion de
causalidad y de gravedad, para lo cual pudiera ser necesario una solicitud de exdmenes o una
evaluacidn adicional por otro profesional.

En aquellos pacientes que son atendidos en Farmacia Popular también se realizard y
ejecutard un plan de Farmacovigilancia manteniendo el indicador y meta propuesta.

Numero de notificaciones enviadas a ISP x 100 100%

Numero de reacciones adversas detectadas y registradas en ficha

SERVICIOS FARMACEUTICOS CENTRADOS EN LA COMUNIDAD

Los servicios farmacéuticos centrados en el usuario deben tener en consideracién al
individuo y su entorno, como miembro de la comunidad, con un enfoque integral de las
necesidades de éste.

e Talleres educativos relacionados con uso seguro de farmacos; educacion respecto a los
medicamentos de mayor uso detectados en la farmacia popular, que considere los
posibles efectos adversos que conlleva el uso prolongado sin supervisién médica de
estos medicamentos; uso correcto de formas farmacéuticas especiales y el
almacenamiento de medicamentos entre otros temas que surjan en el desarrollo de
estos talleres.

e Proyectos de trabajo comunitario: para promover el conocimiento de necesidades
farmacoldgicas e identificar aquellos usuarios que han logrado compensar sus
patologias, potenciando los cambios en sus estilos de vida que permita formar
lideres comunitarios que apoyen colaborativamente la educacion desde su
experiencia.

Por otra parte, la farmacia popular estd a la espera de su traslado que le permita
ampliar la cartera de servicios que ofrece incorporando a su arsenal alimentos de uso médico,
insumos y autorizacion de fraccionamiento que permita abaratar los costos de los
medicamentos disponibles actualmente; esto en respuesta a las necesidades manifestadas por
la comunidad.
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DESEMPENO Y CARGA LABORAL

Para conocer la carga laboral, hay que remitirse a las recomendaciones existentes en la

literatura:

e Auxiliar paramédico de farmacia, en la proporcién de 1:200 prescripciones diarias®

e un puesto de trabajo permite preparar alrededor de 80 recetas o 250 prescripciones

en una jornada de trabajo de 8 horas diarias en tareas de dispensacion*

Al revisar las prescripciones despachadas en los ultimos seis afios, se observa una

tendencia a la baja en la comuna, que es mds marcada en el CESFAM Padre Pierre Dubois,

pero que en promedio ha tenido la mayor cantidad de prescripciones en el periodo

analizado.

CESFAM 2014

A. 267.269
Neghme

P. Dubois 376.394
E. 253.343
Enriquez

Total 897.006

2015
235.133

376.202
279.321

890.656

*datos hasta Sept. (Proyeccién a diciembre)

Elaboracion propia con datos extraidos de REM y RAYEN

2016
392.504

276.247
294.000

962.751

2017
228.120

267.347
184.960

680.427

2018
227.746

247.294
172.503

647.543

2019*
239.593

224.700
159.209

643.502

En cuanto al nimero de recetas despachadas en el periodo 2014 — 2019, si bien hay

una baja a partir del afio 2017, esta obedece a una estrategia de otorgar recetas por un

periodo mas largo de tiempo, para reducir el nimero de veces que el usuario debe

concurrir al botiquin de su CESFAM.

Destaca la cercania de las cifras de los despachos efectuados entre los botiquines

del CESFAM Dr. Amador Neghme y CESFAM Padre Pierre Dubois, pese a las diferencias en el

tamanio de la poblacién a cargo.

CESFAM 2014

2015

2016

2017

2018

2019*

> MINSAL, Guia de organizacion y funcionamiento de la atencidn farmacéutica en Hospitales del S.N.S.S.

1999

* MINSAL. Guia de planificacién y disefio Unidad de Farmacia. 1999
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A. Neghme | 140.668 156.755 196.252 86.909 87.695 92.821

P. Dubois |144.767 144.693 145.393 78.679 84.722 90.077
E. Enriquez | 110.149 107.431 147.000 74.239 62.397 55.316
Total 395.584 408.879 488.645 239.827 234.814 238.214

*datos hasta Sept. (Proyeccion a diciembre)
Elaboracion propia con datos extraidos de REM y RAYEN

El nimero de funcionarios asignados por botiquin y horario de funcionamiento a septiembre
de 2019 se resume en el siguiente cuadro.

A. Neghme |5 1
P. Dubois |5 1 1
E. Enriquez ' 4 1 1

Elaboracién Departamento de Salud, 2019

De acuerdo con los lineamientos indicados por la autoridad y en consideracién a los
datos obtenidos, los cuales se muestran en tablas anteriores, la mayor parte de los centros se
encuentra una brecha que incluye aspectos estructurales de la unidad, en cuanto a capacidad
fisica para incorporar mas técnicos. Esta situacion afecta las atenciones diarias realizadas por
los TENS. Esta falencia se acentla ante las ausencias del personal, por lo que el Quimico
Farmacéutico en situaciones ocasionales se verd en la obligacidn de apoyar las distintas
funciones del personal.

174



IX PLAN DE CAPACITACION 2020

En nuestro pais, de acuerdo a Ley N° 19.518, se entiende por capacitacién al proceso
destinado a promover, facilitar, fomentar y desarrollar el conocimiento, aptitudes y
habilidades de los trabajadores, con el propdsito de prepararlos para enfrentar oportunidades
de mercado y de incrementar la productividad nacional, procurando la necesaria adaptacion
de los trabajadores a los procesos tecnoldgicos y a las modificaciones estructurales de la
economia. En tanto, el Estatuto de Atencidn Primaria, en su Articulo 382: “Define que para los
efectos de la aplicacién de la carrera funcionaria se entenderd por capacitacion el
perfeccionamiento técnico profesional del funcionario a través de cursos o estadias
programados y aprobados en la forma sefialada por esta ley y sus reglamentos”.

El plan de capacitacidn se trabajé con la comisién comunal de capacitacidn, la cual
consideré por un lado la informacidon recolectada en la encuesta virtual dirigida a los
funcionarios de todos los Centros de Salud, que fue respondida por 160 funcionarios, un 33%
del total, y por otro lado los requerimientos que surgieron en la Jornada de evaluacién y
planificacién del plan de salud 2020, en que participd el equipo directivo, los Jefe de Sector y
los Encargados de programas transversales.

Al consolidar los datos de las encuestas respondida por 160 funcionarios, se observa
gue los principales temas que concitan mayor interés y atencidn son: Salud Familiar y
Comunitaria; Salud Mental en el curso de vida; Reanimacién Cardiopulmonar (RCP);
Actualizacidn en competencia técnica de acuerdo a su puesto de trabajo; Gestidn en areas de
administracién y recurso humano; Buen Trato y Programas computacionales.

En tanto de la Jornada de Evaluacién y Elaboracién del plan de Salud surgieron en orden de
prioridad los siguientes temas:

1. Intercambio de experiencias exitosas comunales a través de una Jornada de Buenas
Practicas (8)

Competencias en pesquisa de problemas en Salud Mental (6)

Humanizacion de la atencion y buen trato (6)

Medicinas complementarias (4)

Herramientas de analisis estadistico (Epilnfo) (2)

Sexualidad en adolescentes (1)

Control Sano del adolescente desde una perspectiva integral (1)

Herramientas para el abordaje de la multimorbilidad para médicos (1)

Lactancia Materna exitosa (1)

W NOU R WN

Del espacio de capacitacion comunal y la necesidad de evaluar el impacto de algunas
capacitaciones que se han incorporado sistemdticamente en los Ultimos Planes Anuales de
Actividades (PAC), se realizara un programa que evalle la transferencia de competencias en el
puesto de trabajo para medir los cambios de comportamiento en el mismo y su aplicabilidad
en el tiempo buscando la metodologia adecuada para ello. La medicidn de transferencia es un
tipo de evaluacidon que mide el grado en que los conocimientos, las habilidades y actitudes
aprendidos en la capacitacidn, han sido transferidos a un mejor desempefio.
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Ademads en este plan y considerando la formacién de recurso humano a través de
diplomados en las temadticas de los derechos sexuales y reproductivos y salud familiar, se
realizaran cursos en estas areas de modo de ir, en el caso de salud familiar, cerrando brechas
entre el personal con afios de antigliedad y los que se han ido incorporando, en tanto en el
tema de la sexualidad y derechos, el objetivo es instalar herramientas y conocimiento, que
contribuya eliminar barreras de acceso a la poblacién que demanda atencién en esta area.

a) Fijacién de Politicas.
b) Determinacién de Objetivos.
c) Programa general del Plan.

Fijacién de Politicas
Marco regulador

La fijaciéon de politicas de capacitacion tiene relacion con el reglamento de la carrera
funcionaria de la Ley N2 19.378 que rige el estatuto de Atencién Primaria en Salud municipal,
de manera que nuestro Plan comunal tiene como referencia el marco regulatorio de dicha Ley,
asi como el reglamento comunal de capacitacion®?. Ademas, a partir del afio 2009 segin
modificacién de los decretos N2 1.889 de 1995 y N2 47 de 2007, ambos del Ministerio de Salud,
se incorporan a la carrera funcionaria los funcionarios de los Departamentos de Salud, segin
normas para la adecuada aplicacién del art. 32 transitorio de la Ley N2 20.250. Por defecto, los
funcionarios traspasados reciben el derecho a capacitacion mencionado en la Ley N2 19.378.

Politicas internas.

Para la definicién, seguimiento y evaluacién de politicas de capacitacién comunal existird una
Unidad de Capacitacidon conformada por un coordinador comunal y un representante de cada
uno de los Centros de Salud.

Respecto del financiamiento, los cursos del Plan tendran las siguientes modalidades:

e Invitacion de MINSAL y/o SS a cursos presenciales y/o virtuales

e Financiamiento Municipal

e Convenio con Servicio de Salud para la realizacidn de cursos de gestidn local.
e Autogestién local

e Convenio con Universidades e Institutos Técnicos

% https://docs.google.com/document/d/1QRIO8T1KBYhrwCCTeyhMxMSM53r0 5s7UR2R4gBSOds/edit
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Las necesidades de capacitacién se enmarcardn en tres grandes areas:

Necesidad de capacitacion técnica: Referida a aquella capacitacién en el ambito de salud que
es de necesidad para todas las categorias del personal estipuladas en la Ley de Atencidn
Primaria en Salud.

Necesidad de capacitacion humanista: Orientada a desarrollar o potenciar habilidades y
competencias del dmbito personal que mejore el nivel cultural del trabajador, que favorezca el
cambio de actitudes para el buen desempefio laboral, potencie favorablemente las relaciones
interpersonales con el usuario y compafieros de trabajo, y que promueva procesos de
liderazgo.

Necesidad de capacitacion de mayor especificidad de los equipos: Referida a aquellas
capacitaciones o actualizaciones requeridas por los equipos de profesionales y técnicos que
son de su exclusivo ambito de competencia y especificidad.

a) Determinacion de Objetivos del plan
Objetivos generales.

Desarrollar un proceso formativo del recurso humano que permita mejorar los procesos
clinicos, técnicos y administrativos de los funcionarios de la Atencidn Primaria través de la
implementaciéon del Programa Anual de Capacitacién

Objetivos especificos.

1. Promover la solucién de los problemas técnicos y administrativos que surgen en los
Centros de Salud.

2. Desarrollar habilidades y competencias que mejoren la calidad de la atencién clinica y
administrativa entregada en los centros de salud.

3. Fortalecer habilidades y competencias técnicas en el marco del Modelo de Salud
Familiar

4. Potenciar habilidades y competencias que faciliten una atencidn de calidad y buen
trato al usuario.

5. Incorporar tematicas relacionadas a las transformaciones sociales, econdmicas y
culturales del usuario del sistema.

6. Promover el intercambio de buenas practicas entre los Centros de Salud como
instancia de aprendizaje sobre un mejor “hacer”.

7. Evaluarla transferencia de las capacitaciones.

Metas

1. Ejecutar el 100% del PAC local de cursos de gestion local.

2. 85% de los funcionarios de salud reciben al menos una capacitacién anual con las
horas minimas para su carrera funcionaria segun categoria.

3. Realizar unajornada comunal sobre “buenas practicas para mejorar la atencién en

salud”
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4. Realizar la evaluacidn de competencias, habilidades y actitudes en las personas que
participen del curso de “Buen trato al usuario” en los CESFAM para evaluar la

transferencia en su desempefio laboral.

b) Programa general del Plan.

Para definir las prioridades de capacitaciéon en el Plan local, se han considerado los
lineamientos estratégicos como marco general, los requerimientos realizados por los equipos
de los 5 centros de la comuna en una jornada de evaluacidn y planificacidén y los resultados de
la encuesta digital a los trabajadores.

Planificacion local

Este afio la programacién contemplara la realizacién de cursos y talleres que estaran dirigidos
al desarrollo de habilidades y destrezas en los temas prioritarios definidos por los equipos y
que responden a los ejes estratégicos de las orientaciones del Servicio de Salud.

Los Ejes Estratégicos priorizados para 2020 son:

Enfermedades crdnicas, violencia y discapacidad
Habitos de vida

Curso de Vida

Equidad y salud en todas las politicas.

Medio Ambiente

Institucionalidad en salud

Calidad de la atencién

© N o U B~ wWw N PRE

Emergencias, desastres y epidemias

Es importante sefalar que el énfasis seguird estando en los pilares estratégicos de
nuestra planificacion: integralidad y continuidad del cuidado , vale decir fortalecer el modelo
de salud familiar y comunitaria, calidad y seguridad del paciente y en el trato humanizado a la
poblacién que acude y consulta en los Centros de Salud.
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9.2 PLAN DE ACTIVIDADES DE CAPACITACION (PAC)

A B  (Otros |C (Técnicos |D (Técnicos | E (Adminis- F
ACTIVIDADES DE CAPACITACION (Médicos, Profesio- Nivel de Salud) trativos (Auxiliares TOTAL
Odont, nales) Superior) Salud) servicios

Curso Salud Mental Comunitaria 5 10 10 25
Curso Reanimacién Cardiovascular basico 30 30 60
Reanimacion Cardiopulmonar Avanzado 6 6 12
Curso multimorbilidad en poblacién crénica 8 12 5 25
Curso Urgencias medicas en odontologia y
traumatismo dento alveolar 10 10
Curso en Consejeria en estilo de vida saludable 15 15 30
Curso Promocién de la lactancia Materna 5 20 20 15 20 80
Taller integrando los derechos sexuales y
reproductivos _en APS 60 60
Sexualidad en el Ciclo de Vida 5 25 30
Curso Atencién integral del Adolescente 5 15 10 30
Curso Fragilidad y demencia en el Adulto Mayor 6 15 4 25!
Curso suicidabilidad 6 12, 18
Curso Enfoque de genero en salud y violencia 4 12 12 6 34
Curso Salud Familiar Basico 12, 8 4 6 30
Curso Slud Familiar Intermedio 4 12 12 28
Curso de Excel basico e intermedio 10, 10 10, 30
Curso Actualizacién de patologias GES 6 12 12 30!
Curso Gestion de RRHH en APS municipal 6 9 3 18
Curso El Servicio de Bienestar en el contexto de
un moderno Sistema de RR LL 7 8 0 5 20
Taller Epi Info 4 16 20!
Curso Buen Trato 12 18 6 12 12 60
Taller Farmacovigilancia y polireceta 4 10 5 19
Curso Calidad y Seguridad de la Atencién 4 12 12 6 4 6 44
Curso Calidad y Acreditacion 4 12 12 6 4 6 44
Higinienizacién, Aseo y Bioseguridad 25 25

86 293 272 18 63 75 807

La programacion de las actividades de capacitacién contempla 807 cupos, si bien esto
es mas que la dotacion, la idea es que cada funcionario pueda participar de 40 horas
pedagdgicas y eso en algunos casos no se logra con un curso. La tasa de cupos por dotacion es
de 1,6 cupos/persona.

Es importante mencionar que las actividades de formacidon y capacitacién del recurso
humano para 2020 contempla la oferta local consignada en la tabla anterior, ademas de los
cursos y diplomados que desde el Servicio de Salud se desarrollaran durante el afio 2020, ya
sean presenciales o en plataformas para cursos en lineas; sin embargo la informacidn de éstos
aun no esta disponible.

El énfasis de los cursos otorgados por Servicio de Salud, responde a las prioridades de

salud y al quehacer técnico del personal para cumplir con orientaciones, protocolos y normas
técnicas.
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La gestion del Servicio de Bienestar APS-PAC se orienta al logro del mejoramiento continuo de
las condiciones de vida, el desarrollo y perfeccionamiento socio-econdmico de sus afiliados y
de sus cargas familiares, mediante la implementacidon de estrategias socio-laborales que
cubren a la mayoria de los funcionarios de la comuna. Actualmente el 96% de la dotacién
indefinida y a plazo fijo pertenecen al Servicio de Bienestar APS-PAC, por lo que se puede
sefialar que cubre a casi todos los funcionarios de salud municipalizada de la comuna.

Dentro de su gestién 2019 cabe destacar los siguientes programas:
PROGRAMA EXCELENCIA ACADEMICA

Consiste en la entrega de un bono para prestaciones educacionales tanto para los afiliados
como sus cargas familiares. Durante el aifio 2019, 72 afiliados y cargas familiares obtuvieron la
distincién y accedieron al pago del Bono, correspondiendo al 13% de los afiliados.

BENEFICIOS PRESTAMOS DE AUXILIO

El articulo 38 del reglamento del Servicio de Bienestar, establece la aprobacién de préstamos
de auxilio en favor de los afiliados, la forma y monto para acceder se funda en el plan anual de
beneficio. Durante este periodo 122 afiliados han solicitado este beneficio, lo que representa
un 21% de total de afiliados.

BENEFICIOS REEMBOLSO DE SALUD

El Servicio de Bienestar reembolsa los gastos de salud a sus afiliados y cargas familiares, hasta
un tope que se fija anualmente. A la fecha un 55% de los afiliados han usado este beneficio.

BENEFICIOS FACULTATIVOS TRANSITORIOS

Si la disponibilidad de fondos lo permite, Bienestar puede establecer beneficios facultativos
cuya caracteristica principal es su transitoriedad.

e Bono de Cumpleafios: es un beneficio econémico facultativo, establecido por acuerdo
del Comité de Bienestar y se otorga a todos los afiliados independiente de su fecha de
ingreso.

e Bono Solidario Marzo: durante el mes de marzo del aflo 2019 por un monto de
$50.000 para cada afiliado, mediante su cargo durante el mismo mes, en las cuentas
bancarias reconocidas para el pago de remuneraciones y con los controles
procedimentales que la norma exige al Servicio de Bienestar.

e Bono invierno: durante el afio 2019 se entregd 3 cargas de gas licuado de 15 kilos

cada una, a 433 afiliados que cumplian con los requisitos establecidos.
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e Bono Final de afio: Beneficio Econdmico de igual valor para todos, de libre

disponibilidad y por un monto no inferior al del afio anterior, es decir igual o
superior a $90.000.-

BENEFICIOS TRADUCIDOS EN BONOS REGLAMENTARIOS

En el Articulo N°36 del Reglamento se establece la entrega de beneficios traducidos en Bonos.

e Bono de Nacimiento: durante el afio 2019, se han entregado 7 bonos por este
concepto, beneficiando a un 2 % de los afiliados.

e Bono de Nupcialidad: durante el afio 2019, se han entregado 8 Bonos por este
concepto, con una cobertura del 2 % de los afiliados.

300

250

200

150

100

50

Beneficios entregados a septiemhbre 2019

256

125

72

7 8

Excelencia Préstamode Reembolso Salud  Nacimiento Nupcialidad
académica auxilio

Fuente: Servicio de Bienestar 2019

CONVENIOS

A los convenios vigentes, este afio se han sumado convenios con nuevas empresas:

e AGOSIN: Convenio que consiste en la entrega a concesidén de entradas rebajadas a
mitad del precio referencial en presentaciones artisticas, musicales y otros, realizadas
generalmente en el Centro Cultural Mapocho.

e GYMNASIO LATMAFIT: A partir del segundo semestre del afio 2019, los afiliados
puedan acceder a un plan preferencial al valor de un plan bdsico. A la fecha 23

afiliados y 9 cargas familiares han utilizado este convenio.
OTRAS PRESTACIONES: entradas rebajadas al cine.

PLANIFICACION SERVICIO DE BIENESTAR APS-PAC 2020

EL PLAN ANUAL OPERATIVO DE BENEFICIOS

El Comité de Bienestar instancia administradora de esta funcional modalidad de organizacion,
anualmente establece los tipos de beneficios, las caracteristicas, los porcentajes, los valores y
topes de items a los cuales tendran acceso las y los trabajadores y sus cargas familiares, todo
lo cual, queda sujeto a las modificaciones que el propio Comité de Bienestar estime necesario
en conformidad a la disponibilidad presupuestaria existente al momento del acuerdo.

BENEFICIOS REGLAMENTARIOS:
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1.- LAS AYUDAS ECONOMICAS:

Bono por Nacimiento de Hijo reconocido como carga familiar;

Bono de Nupcialidad:
Bono por Acuerdo de Unidn Civil:

Bono de Estimulo Escolar: Basica; E. Media; E. Superior

Bono por Defuncion:

2.- LAS AYUDAS SOCIALES PROPIAMENTE TALES: se entregan sin perjuicio del otorgamiento
de la prestacién de salud correspondiente, cuando fueran originadas por una enfermedad y
previo visto bueno del Comité de Bienestar.

3- LOS PRESTAMOS DE AUXILIO

- Libre Disposicién: hasta un maximo de $100.000
- Auxilio Social: por un monto mayor a $100.000
4.- LOS REEMBOLSO POR GASTOS INCURRIDOS EN ATENCION DE SALUD: Cada afiliado

tiene derecho a percibir un Beneficio Econdmico por este concepto.

TABLA DE PORCENTAJES DE REEMBOLSO POR GASTOS EN SALUD

CONSULTAS MEDICAS 60%
EXAMENES DE LABORATORIO 50%
EXAMENES HISTOPATOLOGICOS 50%
EXAMENES IMAGENOLOGICOS 50%
HOSPITALIZACION 50%
INTERVENCION QUIRURGICA 50%
TRATAMIENTOS ESPECIALIZADOS 50%
PROTESIS Y ORTESIS 40%
MEDICAMENTOS 100%
ATENCION ODONTOLOGICA 40%

TRASLADO DE ENFERMOS

10%

BENEFICIOS FACULTATIVOS TRANSITORIOS

Al igual que en el caso de los Beneficios reglamentarios el Comité de Bienestar en sesién
extraordinaria convocada para el efecto, conforme a las facultades que le confiere el
Reglamento y a la disponibilidad de recursos proveniente del Fondo Solidario y el Fondo de
Excedentes establece excepcionalmente Beneficios Facultativos cuya principal

caracteristica es su transitoriedad.

1.- BONO DE CUMPLEANOS
2.- BONO SOLIDARIO MARZO

3.- BONO INVIERNO:
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4.- BONO DE AYUDA AL PRESUPUESTO FAMILIAR (BONO DE FINAL DE ANO)
CONVENIOS VIGENTES

Durante el afio 2020 se mantiene los siguientes convenios de afios anteriores y se espera
aumentar convenios que apunten a una mejor calidad de vida del afiliado y no Convenios que
permiten aumentar el sobreendeudamiento de los afiliados.

e AGOSIN:
e  GYMNASIO LATMAFIT:
e ENTRADAS REBAJADAS AL CINE.

ACTIVIDADES NUEVAS

El Servicio de Bienestar en conjunto con el Comité de Bienestar, se encuentra desarrollando
una encuesta de satisfaccién que permita indagar en las necesidades y requerimientos de los
afiliados.
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ACV: Accidente Cerebrovascular

APROFA: Asociacion Chilena de Proteccion de la Familia

AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test (Prueba de Identificacion de

Trastornos Relacionados con el Consumo de Alcohol)

BIRADS: Breast Imaging Reporting and Data System.(Informe de mamografia )

BC : poblacién Bajo Control

BK : Baciloscopia

CABL : Complejo Asistencial Barros Luco

CACU : Cancer Cervico Uterino

CDL : Consejo de Desarrollo Local en salud

CASEN: Caracterizacion Socioecondmica Nacional

CCR: Centro Comunitario de Rehabilitacion

CCR: Centros Comunitarios de Rehabilitacion

CECOSF: Centro Comunitario de Salud Familiar

CEMO: Centro de Especialidades Médicas y Odontolégicas

CENABAST: Central de Nacional de Abastecimiento

CERO: Control con Enfoque de Riesgo Odontolégico

CESFAM :Centro de Salud Familiar

CHCC :Chile Crece Contigo

CMIM: Centro Metropolitano de Imagenes Mamarias

CLAP : Centro Latinoamericano de Perinatologia, ficha de control de salud
adolescentes

COMPIN: Comision Medicina Preventiva e Invalidez

COSAM: Centro Comunitario de Salud Mental

DEA: Equipos Desfibriladores Automaticos

DM: Diabetes Mellitus

DSM: Desarrollo Sico —Motor

DTPa: Difteria tétanos Pertussis acelular

EA: Espacios Amigables

EDLI: Programa Estrategia de Desarrollo Local Inclusivo

EEDP: Evaluacion de Desarrollo Psicomotor

EMPA: Examen Medicina Preventiva del Adulto

EMPAM: Examen Medicina Preventiva del Adulto Mayor

EPOC : Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica

ERA: Enfermedades Respiratorias del Adulto

ETS : Enfermedad de Trasmision Sexual

EVN: Esperanza de Vida al Nacer

FIADI: Apoyo al Desarrollo Infantil

FOFAR: Fondo de farmacos para pacientes programa cardiovascular
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FONASA: Fondo Nacional de Salud

FOREAPS: Formacion de especialidades basicas en Atencidn Primaria

GES: Garantias Explicitas de Salud.

HBLT : Hospital Barros Luco Trudeau

HEGC: Hospital Exequiel Gonzalez Cortes

HTA: Hipertension Arterial

IAM: Infarto Agudo al Miocardio

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva

IMC : indice de Masa Corporal

INR PAC: Instituto Nacional de Rehabilitaciéon Pedro Aguirre Cerda

IRA: Infecciones Respiratorias Infantiles

IRI TELETON: Instituto Rehabilitacién Integral TELETON

ERC : Enfermedad Renal Cronica

K-Knt : Kinesiélogo (a)

LME: Lactancia Materna Exclusiva

LVN: Lo Valledor Norte

MAC: Métodos anticonceptivos

MIDESO: Ministerio Desarrollo Social

MINEDUC: Ministerio Nacional de Educacion

MINSAL: Ministerio de Salud

MRS: Menopause Rating Scale (Escala medicion de calidad de vida de mujeres en

climaterio)

NAC : Neumonia Adquirida en la comunidad

NNJ : Nifios/Nifias y Jovenes

NTB: Norma Técnica Basica

OIRS: Oficina Informaciones Reclamos y Sugerencias

OMIIL: Oficina Municipal de Informacién laboral

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PADEM: Plan Anual del Departamento de Educacién Municipal

PADB: Programa de apoyo al desarrollo Biopsicosocial

PeSD : Personas en Situacién de Discapacidad

PESPI: Programa Especial de Salud Indigena

PIE: Programa Integracion Educacional

PIO: Presion Intra Ocular

PSCV : Programa de Salud Cardiovascular

PTI: Plan de Tratamiento Integral

RBC: Rehabilitacion con Base Comunitaria

RI: Rehabilitacidn Integral

RM: Region Metropolitana

SAPU: Servicio de Atencién Primaria de Urgencia

SAR: Servicio de Atencidn Primaria de Urgencia de Alta Resolutividad

SECPLAN: Secretaria de Planificacion

SENADIS: Servicio Nacional Discapacidad

SENAME: Servicio Nacional de Menores
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SENDA: Servicio Nacional para la Prevencidn y Rehabilitaciéon del Consumo de
Drogasy Alcohol

SRDM : Sistema de Registro de Derivacidon y Monitoreo ( Mideso , CHCC)

SEREMI: Secretaria Regional Ministerial

SM: Salud Mental

SOME: Servicio de Orientacion Medico Estadistico

SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur

SSR: Salud Sexual y Reproductiva

TANS: Técnico administrativo Nivel Superior

TBC : Tuberculosis

TDAH: Trastorno de Déficit Atencional e Hiperactividad

TENS: Técnico Enfermeria de Nivel Superior

TO: Terapeuta Ocupacional

TRH: Terapia de Restitucién Hormonal

TVI: Programa de Apoyo Domiciliario Transito a la Vida Independiente

UAPO: Unidad de Atencion Primaria Oftalmoldgica

UCE : Unidad Corta estadia

UEH: Unidad de Emergencia Hospitalaria

USACH: Universidad Santiago de Chile

VDI: Visita Domiciliaria Integral

VIH: Virus Inmunodeficiencia Humana
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11.2 METAS SANITARIAS

METAS SANITARIAS Corte Septiembre 2019

METAS SANITARIAS SEPTIEMBRE 2019
N° de nifios/as de 12 a 23 meses con riesgo del DSM

P. PIERRE DUBOIS | E. ENRIQUEZF. | A.NEGHME TOTAL

1. Recuperacion del Desarrollo Psicomotor recuperados 20 5 18 53
Ne thal de nifios y nifias de 12 a 23 meses ok 7% 62% 74%
META POR CESFAM 90% o o 2 2 29 7
diagnosticados con riesgo del DSM
2. Cobertura de PAPANICOLAU N° Mujeres de 25 a 64 afios con examen de PAP vigente 6161 4229 6568 16958
67% 52% 59% 59%
META :PPD:5050 , EEF:4800, AN:6500 N° Mujeres de 25 a 64 afios inscritas en la comuna 9222 8193 11166 28581
?iz.acﬁook:ertura & Al @il e TeE ales N° de adolescentes de 12 afios con alta odontoldgica total 182 233 296 711
57% 74% 66% 66%
META COMUNAL = 75% N° Total de adolescentes de 12 afios inscritos 317 313 447 1.077
3b. Cobertura de Alta Odontoldgica Total en .
N total de embarazadas con alta odontoldgica total 196 102 210 508

Embarazadas

76% 58% 72% 70%
META COMUNAL = 68% N° total de embarazadas ingresadas a control maternal 259 177 292 728

3c. Cobertura de Alta Odontoldgica Total en

- > N° nifios de 6 afios con alta odontoldgica total 207 306 696
nifios de 6 afios 183
55% 72% 59% 61%
META COMUNAL 79 % Ne de nifios de 6 afios inscritos. P 286 521 1.139
4. Cobert fecti DM I d o jabéti as afl icosil
ober: uza erectiva en SiseenEe e Ne de diabéticos de 15 y mas afios con Hb glicosilada < 893 938 1061 2892
15 y mas afios. 7mg/dl
— — 30% 29% 23% 27%
META COMUNAL = AN 28 % , PPD 30 % y EEF 28% || C1al d€ personas diabéticas de 15y mas afios estimadas 2982 3229 4558 10769
segn prevalencia
5. Cobertura efectiva en HTA en personas de )
15 afios y mas N° de hipertensos BC de 15 y mas afios con PA < 140/90 2705 2715 3738 9158
) o ) i 48% 43% 46% 45%
META COMUNAL AN 40,5 %, EEF 51%PPD 48 % | 0.2 U8 hibertensos de 15 y més afios estimados seglin 5662 6303 8199 20164
prevalencia
6. LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVAAL6° [\ niﬁgs que al 6° mes de vida estan con lactancia materna 143 81 120 344
MES DE VIDA exclusiva
58% 57% 53% 56%
META COMUNAL : AN 52% PPD 48 % EEF 52% |N° nifios con control al 6 °mes 248 142 227 617
7. Consejos de Desarrollo funcionando (con plan
ejecutado y evaluado a dic 2019). @B o oy GEEes
META 100% de los CDL con plan ejecutado y
evaluado
8. Evaluacion anual del pie en personas Ne de diabéticos de 15 y mas afios con evaluacion de pié
1 1 21 12
diabéticas bajo control de 15 y més afios efectuada 606 339 75 5120
89% 80% 93% 88%
META POR CESFAM = 90% Total de personas diabéticas de 15 y mas afios bajo control. 1789 1672 2350 5811
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Meta Minsal: 25% ; Meta comunal

17%

Ne de EMPA
6a. Cobertura realizados
examen hombres y
medicina mujeres de 20 —
preventiva 64 afios
hombres y Ne poblacién

mujeresde 20 inscrita de 20
a 64 afios —64 afios ( menos

PBC PCV)

Meta Minsal: 55% , Meta Comunal

49,2%
N¢ de EMPAM
6b. Cobertura i G.ENTES
P realizados
medicina poblacion mayor
preventiva 65 afios

adultosde 65y N2 poblacién
mas afios. inscrita mayores

65 afios

Meta Minsal 95 % - Comunal :
95,67 %

N2 de nifi@s de
7. Cobertura 12 a 23 meses
de Evaluacion = con Evaluacion

del desarrollo del desarrollo

psicomotor en psicomotor
nii@s de 12 a

23 meses bajo = N2denifi@s de
control 12 a 23 meses

bajo control

Meta Minsal: 18% - Comunal :
20,25%
Ne de controles
desalud integral
del Id realizados a ADO
© co.ntro € | de10a 14 afios
salud integral a -
Poblacion ADO de
adolescentes X X
10 a 14 inscrita

8. Cobertura

de10a14
. enel
afios
establecimiento
de salud.

Meta Minsal 21 % - Comunal :
24,62 %
N2 de personas 7
9.Cobertura 319 afios con Alta

de Alta Odontolégica
Odontolégica total
totalen 7a
N2 de personas 7

menos de 20 o

. a 19 afos
afos . R

inscritas

Meta Minsal: 17% - Comunal 24 %

N° de personas
con trastornos
10. Cobertura | mentales BCde 5

de atencion afios y mas.
integral de
trastornos Ntmero de
mentales en personas con
personas de de trastornos
5y mas afios mentales de5y
més afios
esperados segun
prevalencia

Meta Minsal y Comunal 100%

Numero de GES en
11.Cumplimien APS cumplidas

to GES en APS
Numero de Ges

Creadas

METAS IAAPS Corte Septiembre 2019

P. PIERRE DUBOIS

2.575

16%

16.284

P. PIERRE DUBOIS

1.301

36%

3.608

P. PIERRE DUBOIS

282

71%

397

P. PIERRE DUBOIS

227

16%

1.437

P. PIERRE DUBOIS

1.216

28%

4.312

P. PIERRE DUBOIS

1.488

25%

5.960

P. PIERRE DUBOIS

E. ENRIQUEZ F.
2413
16%
15.161
E. ENRIQUEZ F.
1476
32%
4.631
E. ENRIQUEZ F.
148
69%
215
E. ENRIQUEZ F.
327
21%
1528
E. ENRIQUEZ F.
1.189
26%
4.649
E. ENRIQUEZ F.
1.661
29%
5.773
E. ENRIQUEZ F.

A.NEGHME

3.908

18%

22.310

A.NEGHME

2,614

42%

6.170

A.NEGHME

287

80%

359

A.NEGHME

415

20%

2.127

A.NEGHME

1516

24%

6.295

A.NEGHME

3.511

42%

8.356

A.NEGHME

TOTAL

8.896

15%

57.809

TOTAL

5.372

35%

15.401

TOTAL

717

74%

971

TOTAL

969

18%

5.407

TOTAL

3.921

26%

15.256

TOTAL

6.660

31%

21.445

TOTAL

100%
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Meta Minsal: 80% Meta Comunal
80%

N2 de personas
inscritas de los
grupos objetivos
vacunados con
antiinfluenza

12. Cobertura
de vacunacion
anti influenza
en poblacién
objetivo Total de
definida para el
afio en curso.

poblacién
inscrita de los
grupos objetivos

Meta Minsal 90% y Comunal

90,20 %
N2 deingresos a
control
13. Ingreso Embarazo <14
precoza semanas de EG
control de
Ne total de
embarazo )
ingresos a

control prenatal

Meta Minsal: 25%

Meta Comunal : 20,32%
14.Cobertura = N°de ADOde 15
de metodo ~aldafios
anticonceptivo | '"SCitos que
sen ADO de 15 Usa" metodos de
219 afios regulacion de

: " fecundidad.
inscritos que

usan metodo | N2 total de ADO
de regulacién | de15a 19 afios
de fecundidad. inscritos.

Meta Minsal: 30%-Meta Comunal
29 %

N2 de personas
con DM tipo 2 de
15a 79 afios con
Hb Alcbajo 7% +

15.Cobertura | N°de personas

efectiva de con DM de 80
Tratamiento afios ymas con
HbAlc bajo

en personas
con Diabetes

Mellitus tipo 2 control vigente.
en personas de Total de personas
15 y mas afios | €ON Diabetes tipo
2 en personas de

15y mds afios
esperados segun

prevalencia.

8%segun ultimo

Meta Minsal: 54%
Meta Comunal : 47 %

N2 de personas
hipertensas de 15
a 79 afios con PA
menora 140/90 +

N° de personas
hipertensas de 80
efectiva de afios ymas con PA
Tratamiento menor de 150/90
en personas de segun ultimo
15 ymas afios | control vigente
con HTA.

16. Cobertura

Total de personas
de 15 afios y mas
con HTA
esperados segun
prevalencia.

P. PIERRE DUBOIS

P. PIERRE DUBOIS

263

91%

290

P. PIERRE DUBOIS

322

20%

1.586

P. PIERRE DUBOIS

844

29%

2,943

P. PIERRE DUBOIS

2.634

48%

5.524

E. ENRIQUEZ F.
E. ENRIQUEZ F.
157
89%
177
E. ENRIQUEZ F.
229
12%
1.918
E. ENRIQUEZ F.
929
29%
3.018

E. ENRIQUEZ F.

2.658

45%

5.899

A.NEGHME

A.NEGHME

275

94%

292

A.NEGHME

19%

2.440

A.NEGHME

1.189

28%

4.286

A.NEGHME

3.689

45%

8.275

TOTAL
29.289
101%
28.862
TOTAL
695
92%
759
TOTAL
1.006
16%
6.404
TOTAL
2.962
27%
10.947
TOTAL
8.981
43%
21.046
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Meta Minsal: 60 %
Comunal :67,82 %
N° de nifios y

27 ot niflas menores

Gl IR de 3 afos sin
nifias menores caries
de 3 aiios

Total de nifios y
nifias inscritos
menores de 3
afios.

libres de caries
en poblacién
inscrita

Meta Minsal: 60 %
Comunal :59,8 %
N2 de nifios y
18. Proporcién nifias menores de

de nifios y 6afios con estado
nifias menores nutricional

de 6 afios con normal
estado Total de nifios y
Nutricional nifias inscritos
Normal menores de 6

afios inscritos

P. PIERRE DUBOIS

531

78%

678

P. PIERRE DUBOIS

1.170

70%

1.677

E. ENRIQUEZ F.
290
50%
582
E. ENRIQUEZ F.
727
51%
1.429

A.NEGHME

601

60%

1.010

A.NEGHME

1378

62%

2212

1422

2.477

3.275

5.743

TOTAL

TOTAL

57%

57%
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INDICE DE ACTIVIDAD DE LA APS- IAAPS 2019 PEDRO AGUIRRE CERDA

N°centros con
autoevaluacioén

4
mediante
instrumento MAIS
Total de centros s

de la comuna

100%

N°de
establecimientos
funcionando de
8:00 a 20:00 PM
de lunes a viernes
y sabados de 9:00
AM a 13:00 PM

N° total de
establecimientos
visitados

100%

100%

100%

100%

N°de farmacos
trazadores
disponibles

15

N° total de
farmacos
trazadores

visitados

15

100%

15

15

100%

15

15

100%

15

15

100%

SECCION N°2 DE PRODUCCION

Ne de consultas
de morbilidad y

controles 34.270 25.396 40.589 100.205
realizados por 1,2 0,9 1,0 1,0
medicos
Ne poblacio
poRacian 28.484 27384 30.857 102.256
inscrita.

NedeSIC de
control y
consulta medica
en APS -N°deSIC
de control y
consultas

32.865

Netotal de
controles y
consultas
medicas realizad
as

34.270

96%

24.042

25.396

95%

38.367

40.539

95%

95.274

100.205

95%

Nevisitas
domiciliarias
integrales
realizadas

2177

Ne de familias
(poblacién
inscrita /3.3)

8.632

0,25

1.303

8.298

0,16

2.343

12.078

0,19

5.623

30.987

0,18
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