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1. SALUD MUNICIPAL: LINEAMIENTOS

La planificacién estratégica en salud comunal vigente sefiala que el quehacer se orienta por:

VISION

MISION

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

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

Para el afio 2022, dentro del proceso de recuperar el contacto en actividades presenciales con las
actividades no priorizadas en pandemia, y la coexistencia con el SARS- CoV - 2 dentro del ambito

comunitario, el Departamento de Salud ha identificado

ineas estratégicas, las cuales deben estar

presentes en cada actividad programatica:

A. Aumentar el acceso de las personas a la atencién de salud a través de la recuperacién de las
actividades otorgadas en los Establecimientos de la Red de Salud Local y el desarrollo de
iniciativas para acercar la atencién de salud a los territorios de la comuna.

a.

Otorgar atenciones de salud de acuerdo a la necesidad especifica de quienes padecen
enfermedades con importante carga de morbilidad y mortalidad.

Priorizar las atenciones de salud, segln el nivel de riesgo de complicaciones de las
personas que conforman nuestra poblacién a cargo.

Optimizar los controles presenciales y efectuar rescate de la poblacién que no pudo ser
atendida presencialmente por efecto de la pandemia.

Gestionar la adaptacién de actividades y atenciones, respecto a su cuantia y/o
modalidad de entrega de los servicios de manera remota o fuera del centro asistencial

Minimizar la asistencia y contactos innecesarios con el centro de salud

B. Profundizar en el Modelo de Atencidon Integral en Salud, especialmente en los dmbitos de
integralidad y continuidad del cuidado.

C. Fortalecer la Participacién Social en salud, desarrollando las dimensiones de su quehacer,
especialmente en relacidn a:

a.

0 o0 T

Satisfaccidn usuaria y humanizacidon de la atencién
Estrategias comunicacionales y comunitarias
Diagndstico Participativo y Planificacién Local
Participacion y Control Social

Intersectorialidad

Habilitacion de dirigentes sociales y lideres sociales.

D. Promover la Intersectorialidad y el trabajo colaborativo entre el drea de salud y las areas
municipales que abordan acciones sobre los determinantes sociales de salud



Proceso de generacion del Plan de Salud 2022

El dia 10 de septiembre 2021, el Ministerio de Salud publicé las orientaciones programaticas para
2022 de acuerdo a normativa vigente.

En ellas MINSAL declara que la pandemia modificé los paradigmas, destacando la necesidad de
fortalecer el Modelo de Atencién Integral en Salud, con énfasis varios temas como pacientes con
multiples patologias crdénicas, telemedicina, entre otras pero sin pronunciarse sobre el proceso de
cierre de brechas sanitarias. Situacion que si estd presente en el plan de Salud de Pedro Aguirre
Cerda.

Comunalmente se realizé la evaluacién por ciclo vital 2021 través de videoconferencias en las que
participaron representantes de los CESFAM, identificando puntos criticos y desafios para 2022,
priorizando para definir las lineas de trabajo y estrategias 2022, que dieran cuenta del abordaje de
las brechas en la atencidén en salud, y la entrega de la cartera de servicios en un contexto de
incertidumbre por las condiciones epidemioldgicas.

Entre los centros de salud se socializaron los diferentes diagndsticos participativos en modalidad no
presencial, ello para identificar los puntos de encuentro y fortalecer las estrategias de participacion
social, y de articulacidn con el intersector, y con los otros actores institucionales presentes en el
territorio para articular respuestas a las demandas comunitarias.

2. CARACTERIZACION DE LA COMUNA

Pedro Aguirre Cerda, comuna urbana ubicada en

el pericentro de la provincia de Santiago, con una
superficie! de 9,7 km? es la sexta comuna mas
pequefia del pais, limita por el norte con Estacién

Central y Santiago Centro; por el este con San tenario
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 mas densamente poblada de la
provincia, contando con 29.906 viviendas, que
corresponde a un 1,3% de las viviendas de Region
Metropolitana.

La conectividad de esta comuna urbana esta dada por cuatro grandes arterias viales, las
avenidas: Cerrillos, José Joaquin Prieto, Carlos Valdovinos y Lo Ovalle. En el ambito 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 hectéreas, el Parque Pierre
Dubois, con 10 hectdreas, la Central de Abastecimiento Lo Valledor y el Nucleo Ochagavia,
centro empresarial que relne actividades econdmicas del rubro salud, bodegas, oficinas y
otras.

! Gobierno Regional Metropolitano de Santiago, Atlas Regional 2009, Regién Metropolitana de
Santiago



2.1 Antecedentes demograficos

De acuerdo al Censo de 2017, la poblacidn comunal ascendia a 101.174 personas,
correspondiendo al 1,4% de los habitantes de la Region Metropolitana. Las estimaciones en
base al Censo 2017 prevén un crecimiento de la poblacion de Pedro Aguirre Cerda, después
del descenso observado en los ultimos censos.

1982 1992 2002 2017 |Proyeccién 2022
Pais 11.329.736| 13.348.397| 15.116.435| 17.564.003 19.828.563
RM 4.318.097| 5.257.927| 6.061.185| 7.112.808 8.310.984
Pedro Aguirre Cerda 145.207 130.207 114.560 101.174 106.436

Elaboracion propia en base a datos INE

A esto se suma un proceso de envejecimiento se ve reflejado en la pirdamide poblacional
estacionaria, donde la natalidad se reduce y la poblacion predominante es madura. De
acuerdo con el ultimo Censo de poblaciéon y vivienda, un 14,2% corresponde a personas
mayores de 65 afios, sobre los promedios regional (10,8%) y nacional (11,4%) de personas

mayores en este mism

0O censo.

Piramide Pedro Aguirre Cerda
estimacién 2022 base 2017

=Mujer B Hombre

Elaboracion propia en base a datos INE.

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

anos.

Dependencia

Dependencia demogréfica total

Dependencia Personas Mayores

Dependencia 0a 14 afios

demografica 1992 2002 2017 1992 2002 2017 1992 2002 2017
Pais 56,3 51,0 45,9 10,3 12,2 16,6 46 38,9 29,3
Region 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

Elaboracion propia en basead

atos INE



Otro punto que se observa en la piramide es un leve predominio de la poblacién femenina,
en el Censo del 2017 la comuna registré un indice de masculinidad de 95,8 cercano al
promedio regional (94,8).

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

En el mismo censo un 6% de los habitantes de Pedro Aguirre Cerda declararon ser
extranjeros. Y de acuerdo a encuestas actualizadas la comuna no ha tenido un aumento
significativo - no pertenece al grupo de las 42 comunas con 10.000 o mas habitantes
migrantes -, como las comunas vecinas: Santiago, San Miguel y Estacién Central.2.

En 2017, la colonia haitiana era la mas numerosa (51,8%), seguida por la peruana (21,6%), y
en menor medida por la colonia colombiana (7,6%).

2.2 Determinantes Sociales

2.2.1 Pobreza multidimensional e Ingresos

La Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional (CASEN) 2017, mostraba que la
pobreza multidimensional en la comuna tenia una tendencia al aumento respecto al afio
2013, siendo seis puntos mas alta que el porcentaje regional y nacional. Ocupando el lugar
12 entre las 52 comunas de la Regién Metropolitana con mayor porcentaje de personas en
situacion de pobreza multidimensional.

Porcentaje de pobreza multidimensional 2013-2017
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Fuente: MIDESO, Encuesta CASEN 2013, 2015y 2017

Esta misma encuesta seiialaba que para el afio 2017 se estimaba que un 6,2% de la poblacién
comunal (4.841 personas) se encontraban en situacién de pobreza por ingresos.

La Encuesta Social COVID? realizada en julio de 2020 en todo el pais, sefiala que un 59,4% de
los hogares encuestados habian disminuido su ingreso a raiz de las restricciones impuestas

2INE, Estimacidn de personas extranjeras residentes habituales en Chile al 31 de diciembre de 2020

3 PNUD, MIDESO, INE, Encuesta Social COVID 19.



por el COVID -19. Y la misma encuesta en junio — julio 2021 sefialé que un 43,7% de los
hogares disminuyeron sus ingresos pre pandemia y no ha mejorado esa situacion
transcurrido un afio.

El Registro Social de Hogares (RSH)* sefialaba que - a junio de 2020 - un 54,7% de los hogares
de Pedro Aguirre Cerda se clasificaba en el tramo entre 0% - 40% de ingresos; cifra superior
al 51,6% de la Region Metropolitana, pero inferior al promedio nacional 55,7%.

2.2.2 Educacion

El CENSO 2017, mostrd brechas asociadas a los afios de escolaridad, calidad y acceso a
educacion superior.

Regién Pedro
Indicadores de escolaridad Pais : . Aguirre
Metropolitana
Cerda
Escolaridad del jefe de hogar (afios) 10,9 11,8 9,9
Ingreso a Educacién superior 31% 37% 21%
Educacion Superior terminada 75% 76% 68%

Fuente: INE, Censo 2017

Respecto al analfabetismo, segin el mismo Censo, un 2,3% de la poblacién comunal de 15
afios y mas de edad no tenian educacién formal, y un 6,2% de las personas mayores de 15
afios cursaron entre 1y 4 afios de escolaridad lo que sugiere un porcentaje importante de
personas que podrian presentar analfabetismo funcional.

La comuna mostraba una tendencia al aumento de la matricula en los establecimientos
educacionales municipales de la comuna, que se frené en 2020.

Matricula en establecimientos municipalizados,
Pedro Aguirre Cerda afios 2017 - 2020
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4 MIDESO, Registro Social de Hogares



La misma situacidon se observa respecto a la matricula total®, situacién que de acuerdo al

MINEDUC puede ser asociada al proceso de migracién que impactd a nivel nacional en el

aumento de del 2019 respecto al 2018, pero que fue menos pronunciado en 2020.

23

Estadisticas vitales

2.3.1

La mortalidad experimentd un aumento en 2020, asociado a la pandemia de COVID — 19, que
de acuerdo a datos preliminares es la primera causa de muerte de 2020.
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2.3.2

Chile tiene una de las tasas de mortalidad infantil mas bajas del continente, y Pedro Aguirre
Cerda se mantiene dentro de estos pardmetros, pero no se dispone de datos desagregados

Mortalidad Infantil y Mortalidad de Personas Mayores

por comuna mas actualizados .

Lo mismo ocurre con el indice de Swaroop, que consiste en la proporcién de defunciones de
personas con 60 afios y mas, sobre el total de defunciones registradas, donde se cuenta con
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indice de Swaroop, 2011 - 2016
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233 Tasa de Natalidad y Fecundidad

Tasa de Natalidad
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La comuna de Pedro Aguirre Cerda esta envejeciendo, ya que unida a la baja en la tasa de
natalidad (12,72), en promedio una mujer en edad fértil tiene 1,77 hijos en la comuna para
el afio 2018°.

Ese afio la mayor tasa de fecundidad se observd 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’.

2.4 Situacion de Salud: Antecedentes del sistema local de salud en pandemia

La situacién provocada por la irrupcion a nivel mundial de la pandemia por virus SARS COV2,
ha afectado el funcionamiento de los sistemas de servicios de salud a nivel mundial y
nacional; cuestidn que se proyecta con igual complejidad en la red comunal de salud de APS
en Pedro Aguirre Cerda. Los principales problemas derivan de la necesidad imperiosa de

6 DEIS, Tasa Global de Fecundidad
7 DEIS, Tasa especifica de Fecundidad segtn grupo de edad.



reorganizar los servicios de salud, debiendo priorizar las actividades que Atencién Primaria
ha debido sostener en el curso de esta pandemia, siendo indispensable dar continuidad a las
acciones mas relevantes vinculadas al manejo de la crisis sanitaria:

1) Realizar la vacunacion por virus SAR COV2 a toda la poblaciéon objetivo

2) Realizar la vacunacion por virus Influenza a toda la poblacidn objetivo

3) Realizar entrega de medicamentos y alimentos en domicilio, a la poblacién AM de riesgo.

4) Realizar las actividades de la estrategia de Testeo, Trazabilidad y Aislamiento
correspondientes al manejo epidemiolégico de la pandemia por SARS COV 2

5) Realizar la atencién médica y del equipo de salud destinada a las personas con sospecha
o confirmacién de contagio por SARS COV2

6) Mantener la continuidad de las atenciones indispensables de sostener en APS, definidas
por el MINSAL en el Plan Paso a Paso.

En un escenario caracterizado por:

e restriccion en la oferta de las actividades promocionales, preventivas, de
tratamiento y rehabilitacion de atencién primaria,

e generacion de nuevas prestaciones asociadas al testeo, trazabilidad y asilamiento de
personas con COVID 19 y modificacion de prestaciones presenciales a modalidades
remotas o virtuales,

e restriccion a la demanda producto de las cuarentenas y el temor al contagio

A continuacién se presentan algunos indicadores relevantes y el impacto de la pandemia
sobre ellos:

Consulta médica (morbilidad)

Fue una de las actividades mas afectadas, pues las personas restringieron sus consultas por
diversas razones (temor al contagio, restricciones al desplazamiento, entre otras. No
obstante lo anterior, se observa un repunte de esta actividad en 2021 proyectdndose que a
diciembre 2021 que logrard un 18% mas de consultas que en 2020.

Atenciones por consulta médica morbilidad,
Pedro Aguirre Cerda 2018 -2021
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La situacién por centro de salud fue similar al comparar el afio 2020 con el 2019:
e CESFAM EEF tuvo una reduccion del 37%
e CESFAM PPD vio disminuidas las consultas en 33%
e CESFAM ANR tuvo la mayor restriccion en esta actividad con una disminucion de 43%

e No se informa CESFAM LVN por corresponder el 2020 al primer afio de
funcionamiento bajo administracidon del municipio, pero el CECOSF tuvo una caida
de un 15% en 2020 respecto a 2019.

A septiembre de 2021 se observa una recuperacion de esta actividad en tres de los centros
de salud de la comuna, frenando la tendencia a la baja en este indicador.

Consulta médica Morbilidad
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Elaboracion propia en base a REM A04

Entre enero y septiembre de 2021 CESFAM Lo Valledor presenta la tasa de consultas de
morbilidad mas alta (0,79 en general), destacando 1,5 consultas en el grupo de las personas
mayores. Mientras los otros tres centros de salud tienen una tasa de consulta entre 0,4 y
0,45.

En todos los establecimientos la mayor tasa de consulta se alcanza en el grupo de adultos
mayores, mientras que las caidas mas grandes se ven en los nifos, nifias y adolescentes.

Consulta de morbilidad ANR Pedro Aguirre Cerda
por ciclo vital Consultas | Tasa | Consultas | Tasa | Consultas | Tasa | Consultas | Tasa | Consultas | Tasa
Nifios y nifias 0a 9 afios 898 025 642 0,24 997 034 1049 043 3536 030
Adolescentes 10a19afios | 697 01 649 0,19 699 023 629 0,25 2674 021
Adultos 20a 64afios 7845 035 6511 037 7550 042 9493 082 31404 0,45

Adultos Mayores 5075 091 3978 0,85 3209 0,90 4143 150 16405 0,9

Elaboracion propia en base a REM 2021



Control Sano en nifios y nifas menores de 4 afios

Las atenciones preventivas y promocionales de salud fueron postergadas en su gran mayoria
dando paso a las atenciones curativas. El grupo de los nifios y nifas fue afectado en gran
medida, pues los controles de salud se vieron fuertemente reducidos en nimero como se
aprecia en el grafico siguiente, perdiéndose la oportunidad de realizar acciones antes que el
dafio se instale.

Control Sano de 0 a 47 meses
Pedro Aguirre Cerda 2018 - 2021
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Otra area afectada, corresponde a las atenciones de Salud Mental, donde al afio 2019 Ia
Comuna de PAC se encontraba con 2,4 puntos porcentuales por sobre el promedio del
Servicio de Salud Sur y al afio 2021, nos mantenemos 6 puntos porcentuales por debajo.

Salud de la Mujer

Un indicador que visibiliza la baja ocurrida en la oferta de prestaciones hacia la poblacidon
femenina, lo constituye el acceso a la Mamografia como examen preventivo de pesquisa
oportuna de Cancer de Mamas. En el afio 2018, la Comuna solicitaba 2707 Mamografias,
cifra que baja un 63,24% en el aiio 2020, teniendo un leve aumento para el afio 2021,
pero manteniéndose un 41,07% por debajo del afio 2018.



Mamografias Pedro Aguirre Cerda
2018 a septiembre 2021
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El drea de las atenciones de personas con problemas de salud crénicos para IRA (nifios y
Jévenes) y ERA (adulto y adulto mayor) tiene una importante baja, pues las atenciones por
kinesidlogo debieron centrarse en prestaciones hacia usuarios con sospecha o caso
confirmado por virus SARS COV 2 y/o actividades prioritarias de Testeo, Trazabilidad y
Aislamiento en situacién de pandemia.

Salud de los adultos y personas mayores

Un marcador del impacto que presenta para la Salud de los Adultos y Adultos Mayores, lo
constituye la cobertura de 2 problemas de salud de alta prevalencia en estas poblaciones:
Cobertura de Atencion en Enfermedad Hipertensiva (HTA) y Diabetes (DM). Para ambas
patologias, la cobertura efectiva de personas compensadas es un indicador del grado de
efectividad de la accidn sanitaria.



En los gréficos siguientes se aprecia el nimero de personas compensadas en HTA y DM
respecto del total de casos esperados en la poblacion de Adultos y Adultos Mayores inscritos
en los establecimientos de la Red Comunal de APS.
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Inmunizacion

Respecto de las coberturas en Inmunizaciones, para el afio 2021 la cobertura para vacunacion
Influenza, se encuentra por debajo de lo esperado en un meta referencial de 85% de
poblaciéon, lograndose un 62,59% de cobertura. El afio 2020 esta vacunacién tuvo un
importante grado de cobertura, superdndose la meta propuesta. Por su parte, la vacunacion
con esquema completo (dosis 1y 2) de inmunizacidn ante virus SARS COV2 se encuentra en
un 85.3% a nivel comunal, manteniendo esta campafia en desarrollo.
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3. RED DE SALUD COMUNAL

Pedro Aguirre Cerda se inserta en la red asistencial del Servicio de Salud Metropolitano Sur
(SSMS), siendo los principales centros de referencia:

e Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés (HEGC), hospital base pediatrico con Servicio
de Urgencia Infantil,

e Complejo Asistencial Barros Luco (CABLT), hospital base de la Red SSMS, con Centro
de Diagndstico y Tratamiento (CDT) y Servicio de Urgencia Adulto y Maternal.

e Hospital Dr. Lucio Cdrdova, establecimiento terciario centrado en el tratamiento de
enfermedades infecciosas, al que se han realizado derivaciones en el contexto de la
pandemia por COVID 19.

e Centro Metropolitano de Imagenologia Mamaria (CMIM) Reinalda Pereira Plaza.

Para el aifo 2022 la comuna cuenta con una red de salud compuesta por cuatro centros de
salud familiar. Dos de los centros de salud tienen dispositivos de atencidn de urgencia, y un
tercero con un Servicio de Urgencia de Alta Resolutividad (SAR). Ademas componen la red
un centro comunitario de salud mental y un centro de especialidades médico-odontolégicas.



1. Centro de Salud Familiar (CESFAM) “Dr. Edgardo Enriquez Frodden”,
o Servicio de Atenciéon Primaria de Urgencia (SAPU) Dr. Edgardo Enriquez
Frodden
2. Centro de Salud Familiar (CESFAM) “Padre Pierre Dubois”,
o Servicio de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU) Padre Pierre Dubois
3. Centro de Salud Familiar (CESFAM) “Dr. Amador Neghme Rodriguez”
o Servicio de Atencién Primaria de Urgencia de Alta Resolutividad (SAR)
Dr. Amador Neghme
4. Centro de Salud Familiar (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 odontolégicas
o Unidad de Atencidn Primaria Oftalmoldgica (UAPO)
o Centro Comunitario de Rehabilitacién (CCR)
6. Centro de Salud Mental Comunitario (COSAM)

En esta red, se encuentra en proyeccion la instalacidon de una Unidad de Otorrinolaringologia
en APS (UAPORRINO) que viene a complementar la oferta de servicios ya instaurados a través
de la UAPO, permitiendo resolver problemas de salud en estas especialidades, a través de
atenciones en modalidad ambulatoria de baja complejidad.



4. AREAS PRIORITARIAS EN LA GESTION

4.1 Afrontamiento de la pandemia por COVID - 19

Desde el inicio de esta pandemia se han realizado importantes esfuerzos para enfrentar los
desafios sanitarios asociados a la transmisién del virus, tratamiento de la enfermedad, como
a la continuidad de atencién de la poblacion: reorganizacidn de las oferta de servicios,
diferenciacidn de los flujos de atencidn, adecuacién de los espacios para evitar
conglomeracién en los centros de salud, priorizacién de grupos de riesgo, agendamiento
remoto de horas, resguardo de las medidas de bioseguridad, capacitacién a los equipos de
salud, educacién a la comunidad, refuerzo de recursos humanos para la instalacion de triage,
hospitalizacién domiciliaria, refuerzo en la Atencidn Domiciliaria para la atencion de personas
con COVID y no COVID, entrega de medicamentos y programa alimentario en domicilio,
atencion y seguimiento remoto, apoyo a funcionarios y usuarios con efectos en salud mental
producto de la pandemia, entre otras cosas, asi como el aporte desde el conocimiento y
despliegue territorial participando activamente en la estrategia de testeo, trazabilidad y
aislamiento.

Se priorizd preservar la integridad de la red de atencién primaria, con sus cuatro Centros de
Salud Familiar (CESFAM), m3s la red de urgencia conformada por el SAR y tres SAPUS. Como
parte del proceso de atencidn integrado al nivel secundario favoreciendo el funcionamiento
de las prestaciones criticas, que permiten mantener la infraestructura del pais; y prevenir
mortalidad y morbilidad en subgrupos de la poblacidn, definidos por las condiciones
biomédicas asociadas a mayor riesgo de muerte y complicaciones causadas o secundarias a
infeccidn por coronavirus.

Vacunacion COVID

En 2021 comienza la vacunacién masiva contra SARS-COV-2, que se ordend de acuerdo con
la priorizacion de grupos de poblacion de mayor riesgo de infeccién por SARS-COV-2.
Paralelamente, se comenzd a inmunizar a domicilio tanto a personas dependientes severos
bajo control de los CESFAM de la comuna, como a personas en ELEAM.

La meta definida para esta campafia, fue alcanzar cobertura de vacunacién de >80% a nivel
nacional y por grupo objetivo.

Cobertura de ., .. Personas Subtotal
L Poblacién entre | Poblacion entre .
Vacunacidn por - o mayores de 65 poblacion 18
. 6 -11 anos 40-49 afios o o .
grupo Objetivo afios afos y mas
Pais 10.4% 88.4% 90.9% 89.9%
R. Metropolitana 10.7% 84.1% 88.6% 84.8%
Pedro Aguirre Cerda 16.3% 86.2% 90.5% 86.7%

MINSAL, Departamento de Inmunizaciones , corte 28 de octubre 2021

Busqueda activa de casos COVID 19

Al 30 de Septiembre 2021, en un total de 171 operativos, se han tomado 6.787 test PCR,
arrojando el siguiente resultado: 528 casos positivos, 6.193 casos negativos, con una tasa de
positividad de 7.78 %.



Estrategia Nacional de Testeo, Trazabilidad y Aislamiento Covid -19 (TTA)

Al inicio de la pandemia la informacién sobre los casos de COVID 19, el seguimiento de los
mismos, la trazabilidad de los contactos y el cumplimiento de los aislamientos, fue llevada
por el MINSAL a través de las Seremias de Salud.

La realidad y el volumen de los casos obligd a cambiar la estrategia y reconocer la
importancia y el rol de la atencidon primaria dentro de la red asistencial. Es asi como desde
el dia 22 de julio de 2020 se comienza a llevar los indicadores, realizar los registros,
notificaciones y seguimientos en forma oficial desde los centros de salud comunales.

Lo anterior hasta que el Servicio de Salud informa mediante Ord. 3857 del 30 de
septiembre de 2021 que los indicadores los continuard construyendo el SEREMI
Metropolitano, obedeciendo a una instruccién nacional.

TTA COVID-19 Pedro Aguirre Cerda
22 de julio 2020 a 8 de octubre 2021
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Despacho de medicamentos a domicilio

Prestacion que se generd en 2020, a fin de resguardar a la poblaciéon en las cuarentenas,
especificamente a los adultos mayores y que se ha mantenido durante este afio.

Recetas despachadas a domicilio PEDRO AGUIRRE CERDA 2020 - 2021

Centro de Salud 2020 Zozslegj[?Sta 2021(proy dic) | mensual
CESFAM A. Neghme 9.118 7.729 10.305 859
CESFAM P. Dubois 6.824 3.257 4.343 362
CESFAM E. Enriquez 5.979 4.788 6.384 532
CESFAM Lo Valledor
Norte 2.740 2.852 3.803 317
Total comuna 24661 18626 24.835 2.070

Elaboracién propia en base a registros locales



Unidad de observacion prolongada (UOP)

Estrategia que se implementd desde el 20 abril 2021 en el SAR Amador Neghme, y que a
la fecha ha atendido a 261 personas, de los cuales 89 han sido estabilizados en la unidad
de observacion prolongaday 172 derivados.

Sistema de Atencion Domiciliaria Comunal (SAD)

En 2021 - a fin de acercar la atencién a las personas y dar respuesta a las demandas por
consultas médicas en domicilio para atencidon de morbilidad, debido a las restricciones
impuestas por la autoridad para movilidad de personas mediante cuarentenas o decretos
especiales para mayores de 65 afios — se implementa un programa de atenciéon domiciliaria
financiado con fondos municipales que ha generado 2970 atenciones hasta septiembre de
este afio.

Dirigido a pacientes dependientes moderados y severos, personas mayores 75 anos,
personas con discapacidad, y pacientes COVID 19 en aislamiento que requieran atencién
médica, vale decir personas con dificultades para asistir a los centros de salud y que
requieren atencion médica no constituyendo una emergencia de salud.

Se accede via telefénica, a través de la plataforma en uso para agendamiento de citas,
pudiendo acceder a: consulta telefénica por médico o enfermera, atencidon domiciliaria
(consulta y procedimientos), y posterior coordinacidn con el equipo de cabecera del
territorio al que pertenece el solicitante.

Atenciones domiciliarias (SAD) 2021
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Rehabilitacion post COVID 19

Desde octubre del afio pasado se empezd a atender a los usuarios con alguna secuela
asociada a COVID, en una estrategia que coordina las salas RBC, salas ERA, Salud Mental y
todas las dreas de cada CESFAM con el fin de lograr una rehabilitacién integral.

Desde su inicio hasta septiembre de 2021, han ingresado un total de 330 personas a
tratamientos con secuelas como : ACV, disfonias, disfagias, anormalidades de la marcha,
miopatias, trastornos de salud mental secundarios a su condicién de salud, entre otros.
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4.2 Modelo de Salud Familiar y Comunitario

El modelo de atencidn integral de salud es el marco de gestion para la accién sanitaria en los
territorios y poblaciones, orientando las lineas estratégicas al cumplimiento de los objetivos
nacionales y locales (comunitarios) en salud, actuando frente a las condiciones sociales que
afectan la salud, la atencion y los cuidados, mediante intervenciones eficientes, efectivas y
eficaces en un contexto de fomento y promocion de la salud de las personas y comunidades.

En este marco y con un fuerte énfasis en los principios irrenunciables del modelo, como son
el enfoque centrado en las personas, la integralidad de la atencidn y continuidad del cuidado,
es que se espera que durante el afio 2022 en la comuna de Pedro Aguirre Cerda, se
profundice en una estrategia que permita desplegar la atenciones de salud desde el
territorio.

La pandemia COVID-19 trajo el desafio sanitario de sostener atenciones y controles de salud,
pese a tener que compartir recursos con el enfrentamiento y control de la pandemia. Esto se
ha visto limitado tanto por el personal sanitario, como por el espacio fisico disponible,
considerando que se debe cumplir con los aforos establecidos por la autoridad sanitaria.

Esta condicidn nos permitié buscar nuevas formas de atencidn, utilizando prestaciones por
telemedicinay en domicilio, despliegue que esperamos poder ampliar para el afio entrante.

Durante 2022, se aspira a dar un nuevo paso identificando en el territorio a la poblacién a
cargo por grupos especificos y junto con los activos disponibles, poder generar acciones de
promocién, prevencidn, tratamiento y rehabilitacidn que sean atingentes a las personas
gue se atienden en nuestros centros.

Con base a ello, trabajaremos en este desafio a través de 3 objetivos estratégicos, con sus
objetivos operativos y metas, segln se sefialan en la siguiente tabla



Objetivo estratégico

Objetivo operativo

Mantener los centros de
atencién primaria certificados
en el modelo de atencién
integral de salud familiary
comunitaria

Generar planes de mejora que
permitan disminuir las brechas
establecidas segun la pauta de
evaluacién MAIS

Aprobar la certificacion del
modelo de atencidn integral
de salud familiary
comunitaria en los centros
evaluados durante 2022

Posicionar a los
establecimientos de salud de
la red municipal como
referentes en el modelo de
atencién integral de salud
familiar y comunitaria.

Avanzar en el desarrollo de
competencias en el recurso
humano para el
fortalecimiento del Modelo de
atencidén integral de salud.

Capacitar a los equipos que se
encuentran desarrollando la
estrategia de cuidados
integrales centrados en las
personas

Establecer procesos de
induccidn y reinduccién que
orienten a los profesionales a
entregar prestaciones
centradas en la persona

Incorporar el enfoque de la
atencién primaria orientada a
la comunidad en la
planificacion de las atenciones
de salud

Establecer una red de gestién
comunitaria basada en activos
gue apoyen la recuperacion y
cuidados en el territorio como
estrategia de gestion local en
los distintos niveles de
atencion (promocién,
prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de la salud)

Georreferenciar en el
territorio a la poblacién que
es parte de la estrategia de
cuidados integrales centrados
en las personas

Utilizar la georreferenciacién
como herramienta de gestidn
local en la promocion,
prevencion, tratamiento y
rehabilitacién de la salud

Identificar, mapear y

potenciar los activos
comunitarios en salud en el
territorio como generadores
de acciones salutogénicas

para las personas.

Generar acciones territoriales
en salud que promuevan salud
y cuidados comunitarios

Gestionar con

equipos y
comunidad la prescripcién
social como parte de las
acciones para la promocién
prevencion, tratamiento y

rehabilitacion de las personas




Para el cumplimiento de estas metas, se identificaron las siguientes actividades e

indicadores:

Objetivo operativo

Actividad

Indicador

Umbral o meta

Generar planes de mejora
gue permitan disminuir
las brechas establecidas
de

segin la pauta

evaluacion MAIS

Crear plan de mejora
anual que incorpore las
brechas establecidas
en la ultima evaluacién
0 autoevaluacion de
pauta MAIS del centro

de salud

N° de planes de cierre
de brechas realizados
por centro de salud

1 plan de cierre de
brechas por centro
de salud,
incluyendo CECOSF

nuevos funcionarios

orientaciones sobre el
modelo de atencién

Realizar evaluacidn de | N° de centros de salud | 100% de los
centro de salud | familiar certificados a | centros de salud
familiar segun sea | través del | familiar
indicado por el SSMS instrumento de | certificados en el
evaluacién MAIS modelo de
atenciéon integral
de salud
Avanzar en el desarrollo | Generar un ciclo de | N° de sesiones de | Al menos 6
de competencias en el | capacitacién continua | capacitacién sesiones de
recurso humano para el | paralos equipos que se | realizadas a equipo de | capacitacion en el
fortalecimiento del | encuentran la  estrategia de | modelo de
Modelo de atencidn | desarrollando la | cuidados integrales | atencién centrado
integral de salud. estrategia de cuidados | centrados en las | enla persona
integrales  centrados | personas
en las personas
Establecer un proceso | Generar documento | 1 documento de
de induccién para los | que establezca | induccién comunal




que ingresan en los
centros de salud Complementar la |3 actividades de
induccidn de | modelaje
funcionarios nuevos | realizadas a un
con actividades de | nuevo funcionario
modelaje  con un
funcionario que esté
sensibilizado con el
modelo de atencidn
integral de salud
Establecer una red de | Georreferenciar a los | Mapas del territorios | 1 mapa del
gestién comunitaria | usuarios que se | con nueva capa de | territorio por
basada en activos que | encuentran bajo la | usuarios que se | centrode salud que
apoyen la recuperacion y | estrategia de cuidados | encuentran en la | incluya usuarios
cuidados en el territorio | integrales centrados | estrategia de cuidado | con

como  estrategia de
gestion local en los
distintos niveles de
atencion (promocion,

prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de la salud)

en la persona

integral centrado en
las personas

multimorbilidad

Utilizar la
georreferenciacién como
herramienta de gestion
local en la promocion,
prevencion, tratamiento
y rehabilitacién de la
salud

Difundir a través de | Generar tripticos con [ 1  triptico  por
material didactico los | informacidn sobre los | centro sobre
activos del territorio de | distintos dispositivos | activos del
los distintos centros de | del territorio territorio
salud
Generar acciones en el [ N° de actividades | Al menos 3
territorio que | realizadas en el | actividades por
promuevan la salud vy | territorio que | centro de salud
los cuidados | respondan a
comunitarios. actividades de

promocion,

prevencion,

tratamiento y

rehabilitacion.




social los equipos de salud
para entregar
herramientas sobre la
prescripcidn social

Capacitar a los equipos | Generar sesidon | 1 sesidn educativa
en la prescripcion | educativa orientada a | por centro de salud

4.3

Diagnésticos Participativos

Constituyen la herramienta por excelencia para el desarrollo de la participacién social en
salud, permitiendo integrar la visién de la comunidad como de los colectivos sociales en la
toma de decisiones para la planificacion local en salud.

A partir del afio 2016, la comuna de Pedro Aguirre Cerda, ha ido consolidando
trasformaciones significativas a partir del disefio y realizacion de los diagndsticos
participativos en salud en los cuatro territorios atribuidos a cada Centro de Salud Familiar y
Comunitario CESFAM, los cuales se fundamentaron en un andlisis desde de la complejidad
en el marco de la determinacidn social de la salud, lo anterior, viabiliza una planificacion
acorde a las realidades locales, priorizando acciones e intervenciones, integradas, integrales,
centradas en la personas y familias, que actien en los modos de vida de las personas,
promoviendo un estar- bien colectivo, con mayor justicia social, como lo establece el Modelo
de Atencidn Integral en Salud, orientando una practica de la salud con equidad y calidad.

Durante el 2020 - 2021 comunalmente se realizan modificaciones a la metodologia de los
diagndsticos participativos de los CESFAM Amador Neghme, Edgardo Enriquez Fréeddeny Lo
Valledor Norte a fin de ajustarse a las contingencias de la situacion sanitaria (restricciones en
la participacion presencial) y a su vez logre dar cuenta de las realidades sociales vividas por
sus habitantes.

Los resultados de los diagndsticos han permitido establecer una linea base de trabajo en
salud por territorio, pero a su vez comunal. Comprendiendo que la salud no es un estado
univoco sino complejo, visto como un proceso de salud — enfermedad - atencion y cuidados
en el que se develan las condiciones, modos de vida y estilos de vida, los cuales se deben
impactar en un trabajo horizontal, articulado, intersectorial y comunitario, respondiendo a
las necesidades de las personas y que dé cuenta de los nudos criticos y consecuencias
derivadas de las crisis vividas, abordando la deuda sanitaria a partir de desafios en el
ordenamiento y capacitacién de los equipos de salud, el trabajo con el intersector vy el
involucramiento con comunidad para hacer frente a los mismos.




CONSOLIDADO COMUNAL DE RESULTADOS
(participacion de 600 personas de la comunal)

SATISFACCION
USUARIA

1) Mejorar la entrega de horas

2) Brindar informacion de la oferta de
prestaciones del CESFAM,

3) Poca claridad en la informacion

4) Inadecuado manejo de SOME trato y

entrega horas

5) Bajo conocimiento de las acciones
pormocionales y preventivas

6) Trato inadecuado con adolescentes

7) Falta de actitudes de buen trato y
empatia, actitud y vocacién al servicio
con personas

8) Altos tiempos de
derivaciones a especialidad

espera en

9) Maltrato por parte de los funcionarios

10) Mejorar la dacién de horas para los
controles

11) Falta de horas para la atencion

PROBLEMAS
DE SALUD

1) Desercién escolar por problemas de
salud mental

2) Problemas de salud mental depresién

3) Problemas de salud mental en
cuidadores de personas con
enfermedades crénicas o dependientes

4) Problemas de salud mental (drogas,
alcohol, violencia, trastornos mentales,
demencias)

5) Cambio valores en la familia, necesidad
de abordaje familiar

5) Enfermedades crénicas y problemas
respiratorios

6) Diferencias culturales con poblacién
migrante

7) Abandono del adulto mayor

8) Limitada alfabetizacion digital

9) Malos habitos de alimentacion
,actividad fisica, sedentarismo y salud
bucal

10) Falta de habitos y consciencia frente
a la prevencién del COVID 19

10) Mujeres: necesidad de atencién mas
eficiente en atencién de matronas vy
médicos.

12) Problemas en la atencién de las
personas en situacion de dependencia
severa

Resultados diagnéstico poblacion migrante

Barreras
participacion

1) MAas espacios de participacion y
recreacion para el adulto mayor

2) Mejorar la comunicacidn-articulacién
con las organizaciones del territorio

3) Desarticulacion entre instituciones,
comunidad y equipo de salud para
afrontar los problemas

4) Pocos espacios para la participacion de
juventudes

5) Bajo reconocimiento de
naturales para el trabajo de salud

lideres

6) Pocas opciones de participacidon en
tiempos de pandemia

7) Falta de difusion de las acciones de
salud y comunitarias en los territorios

200 personas migrante haitiano, venezolano, colombiano y peruano. 6%

Salud y sus condicionantes

Acceso a salud de la poblaciéon. Un ndmero significativo de personas tienen problemas en la
tramitacién de su situacidon legal, (ya sea por carencia de informacién, por el retraso de
tramitaciones, etc.), Carencia en la informacidn respecto del acceso a salud por parte de los
equipos del CESFAM, no se brinda respuesta frente a necesidades y derechos de acceso a la salud
de las personas migrantes indocumentadas.
La regularizacidn del estatus migratorio es un tema critico en la comuna que afecta al acceso a la
atencion en salud

Abordar territorialmente los casos de migrantes irregulares que estan ingresando por pasos

Diciembre 2020

fronterizos inhabilitados es prioridad.




Problemas territoriales que abordar intersectorialmente: abusos por parte de arrendatarios en
cuanto a condiciones de habitabilidad inhumanas e informacién sobre empleo digno y contratos.

Intervenir respecto de brechas idiomaticas, racismo, segregacién, maltrato y discriminacién en la
atencién de salud, malestar mental por crisis de adaptacion cultural, estrés y soledad.

Respecto a tratamiento y prevencidn de enfermedades refieren las mas prevalentes diabetes e
hipertension, por lo que son temas por gestionar

Pobres redes de apoyo o soporte social

Requieren informacion respecto de beneficios sociales

Gestionar el tema de trato no discriminatorio

Informacién sobre cartera de prestaciones

Resultados levantamiento linea base promocion de la salud

Poblacion toda

Muestra de 282 personas. Distribucidon por género 69% mujeres y los

la comuna hombres al 27
Caracterizacion: Ambitos de promocidn de la salud, habitos y conductas y activos en salud
Fecha: Diciembre 2020

Resultados y desafios:

Problemas por enfrentar con estrategias de promocién y prevencién antes que aparezca la
enfermedad: obesidad, hipertension y diabetes. Acciones con énfasis en la infancia y
adolescencia. Problemas de salud mental - promocién de la salud mental

Habito tabaquico
Sedentarismo
Ingesta de “comida chatarra o frituras”

Habitos para intervenir:
Problemas con el ciclo de suefio y descanso, vinculado al estrés y ansiedad.

Consumo de bebidas azucaradas
Habitos de consumo de alcohol, drogas o bebidas estimulantes.

Entornos que limitan tener salud.

Botillerias. favorece el consumo

Veredas en mal estado facilita accidentes y caidas

Luminarias en mal estado y microbasurales

Redes de trafico en el territorio, se vinculan con delincuencia, el consumo y los problemas de
violencia, salud mental y convivencia.

Intervenir acciones de convivencia y resolucion de conflictos

Pocos proyectos y actividades sociales, culturales, ambientales, deporte y actividad fisica

Salud. Ampliar la oferta de acciones promocionales preventivas, no solo con los examenes
médicos preventivos. Mejorar la difusion de la oferta.

Activos comunitarios en salud. Plazas, parques, canchas deportivas, maquinas de hacer
ejercicios, programas de deporte y actividad fisica, clubes deportivos, juntas de vecinos,
organizaciones folclore, iglesias, centros de madres, clubes de adulto mayor

Complementa el trabajo de participacion social en salud las mesas territoriales como
mecanismo participativo y que ayuda a gestionar problematicas de salud en el territorio en
conversacién con el equipo de los CESFAM, a la fecha territorialmente se han realizado 26
mesas territoriales en los cuatro establecimientos.




En conclusidn, las lineas de trabajo que se desprenden de los diagndsticos deben estar
insertas en los ciclos programaticos, en los planes de promocidn y participacién tanto en los
CESFAM como en la estrategia comunal, en el marco del Modelo de Atencién Integral en

Salud Familiar y Comunitaria
LINEAS DE TRABAJO Y ENFASIS 2022
Satisfaccion usuaria

El desafio preponderante para la red local de atencién en salud es comprender la
relevancia del ambito de la satisfaccién usuaria, la valoracidn percibida por los usuarios
respecto de las atenciones de salud otorgadas en términos de calidad, oportunidad, acceso,
integralidad y dignidad.

Es necesario profundizar en el estado de situacién actual de la satisfaccidén usuaria a partir
de los resultados de los diagndsticos participativos, con el propdsito de definir lineas de
acciones articuladas, sistematicas y cogestionadas, proponiendo mejoras en la atencion
efectivas que consideren las necesidades de la poblacidn, con el objetivo de dar soluciones
tanto a las expectativas como necesidades reales de los usuarios.

Mejora de la satisfaccion usuaria en la red de APS Pedro
Aguirre Cerda
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GESTION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD FAMILIAR Y

COMUNITARIA.

Problemas de salud

Salud mental y violencias. Tema horizontal y necesario para trabajar en los diversos
problemas propuestos con la comunidad y en de forma territorializada, es trascendental
hacer énfasis en las acciones comunitarias en salud mental que puedan cogestionarse entre
el equipo de salud, comunidad e intersector. La salud mental, no solo se debe abordar
desde un enfoque asistencial o clinico ni solo desde la reparacidn del dafio, implica acciones
con énfasis en lo promocional - preventivo que puedan aportan la manejo o disminucidn
del sufrimiento o malestar psiquico. Acciones como la escucha activa, la psicoeducacion, el
acogimiento, cuidados comunitarios mediante redes de apoyo y la potenciacion los activos
comunitarios para la implementacion de la prescripcidn social son lineas por trabajar. Por




otro lado, reforzar las acciones de trabajo con un enfoque mas desde la familia es requerido
como los colectivos mas vulnerables como cuidadores, personas con alta fragilidad
personas mayores, migrantes y jévenes.

Inadecuados habitos en alimentacion saludable, actividad fisica, salud bucal. El ambito
promocional — preventivo con enfoque comunitario, resulta mas necesario trabajar sobre
acciones que propendan por el fomento de habitos y conductas saludables, pero desde una
perspectiva del aprendizaje experiencial, que permita una resignificacidon del sentido del
cambio a partir de compartir saberes y nuevas formas de ver la vida. Las acciones
propuestas deben tener presencia en el territorio, co - construidas y corresponsables con
los agentes de este, gestionando una estrategia articulada que no dependa Unicamente de
los equipos. Rescatar las experiencias de las buenas practicas para su desarrollo territorial
como el de Ruta Saludable

Finalmente, se plantea un trabajo sistematico, articulador y armdnico con enfoque desde
el modelo de activos en salud y salud comunitaria basada en activos, bajo el paraguas del
Modelo de Atencidn Integral en Salud, es una orientacién importante que impacta a toda
la poblacién.

Problemas de salud « Enfoque de cuidados territoriales
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GESTION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Barreras para la participacion

Desarticulacién de los sectores y mejores instancias para la participacion social en salud.
Es evidente la fragmentacidon entre intersector, la comunidad y salud, instancias
involucradas en la gestion de una mejor calidad de vida y salud en la comuna. Al no existir
espacios para conversacidn, consensos y gestion sistematica y articulada, se evidencia
desgaste y dispersion del trabajo. No logrando potenciar lineas de trabajo que impacten de
forma eficiente la gestidn de salud en todas las politicas.

Por otra parte, es necesaria la vinculacion y participacion activa de los diversos colectivos
sociales, comunidades, personas, familias, activos en salud, en nuevas formas de afrontar
los problemas que emergen desde la vida cotidiana de las personas. Es imperante la
oportunidad de crear instancias de conversaciéon a fin de pactar tareas en conjunto,
ordenando la gestidén integrada. Resulta conveniente revisar las condiciones para ir
conformando una gestidon conducente a postular como municipio saludable en el marco



del plan trienal de promocién de la salud, generando mesas de trabajo que permita la
construccion de una sélida politica publica.

Un desafio ineludible es mejorar las capacidades de gestion en salud de los ciudadanos y
gestar proyectos locales aprovechando, se plantea una serie de instancias de trabajo
participativo para la construccidn de acciones comunales mas potentes.

Respecto al tema migrantes es un desafio mejorar la inscripcion per cdpita y el acceso a la
atencién en salud de las personas migrantes internacionales en situacion irregular,
mediante los mecanismos dispuesto por ley.

Linea de trabajo Participacion Social en salud
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GESTION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIA

4.4 GESTION DE LA CONTINUIDAD DE LA ATENCION SAPU - SAR

Hasta el afio 2019 se observa una tendencia al aumento de las consultas de urgencias, que
se rompe con la pandemia de COVID 19 en 2020 y que se proyecta a diciembre 2021 mostrara
una leve alza en las atenciones en SARy SAPU de la comuna.

Atenciones en SAPU y SAR,
Pedro Aguirre Cerda 2017 - 2021
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Elaboracion propia en base a informacion MINSAL, DEIS.



Tasa de consulta urgencia 2017 2018 2019 2020 2021
Pedro Aguirre Cerda 1,06 1,20 1,23 0,64 0,66

Elaboracion propia en base a informacion MINSAL, DEIS.

CALIDAD DE ATENCION Y SEGURIDAD DEL USUARIO.

El trabajo en Calidad no ha estado exento de los cambios en las prioridades que la pandemia
causo al pais, siendo necesario reenfocar los esfuerzos en areas especificas del Plan de
Calidad y postergar otros; los procesos de acreditacién se han retomado parcialmente y la
modalidad “hibrida” de acreditacion ha sido compleja de implementar, por lo cual se
mantiene en espera la orientacion del Ministerio de Salud, para retomar este proceso, sin
embargo los centros de salud dentro de sus ejes de accidn siguen en la preparacion de dicho
proceso de acreditacién suspendiendo sélo las evaluaciones de indicadores que espera se
reinicien a contar del mes de diciembre.

Principales logros 2021

a) Ambito Seguridad Asistencial y pandemia

Se mantiene trabajo en el area de prevencion infecciones asociadas a la atencién en salud
(IAAS) desarrollando:

e  Actualizacién de protocolos de Infecciones asociadas a la atencién en salud (I1AAS)

e  Actualizacién de Protocolos de aseo y desinfeccion.

e  Actualizacién de atencidn odontoldgica en pandemia COVID.

e  Actualizacién de Protocolos de uso correcto de Elementos de Proteccién Personal
(EPP).

e Andlisis de eventos adversos en cada centro de salud con planes de mejora
elaborados.

b) Ambito Autorizaciones Sanitarias

Se logra la autorizacion sanitaria de la sala de Toma de muestras de COSAM y la autorizacidn
sanitaria del Botiquin Edgardo Enriquez Fréedden.

Se inscriben 10 funcionarios para rendir examen de competencia de operador de autoclave
en la SEREMI de Salud, obteniendo aprobacién 5 de ellos.

c) Ambito mejoramiento de infraestructura

Se licita proyecto de mejoramiento de la unidad de esterilizacién del CESFAM Edgardo
Enriquez la que se encuentra en ejecucion a fecha.

d) Acreditacion de prestadores

Desarrollo permanente de documentos requeridos por pauta de Cotejo de atencidon abierta
en los ambitos de gestidn clinica, farmacia, acceso, oportunidad y continuidad de la atencién,
laboratorio clinico.

Los centros de salud de la comuna cuentan con un profesional encargado de calidad, con
nombramiento formal, horas y funcione asignadas.

LINEAS ESTRATEGICAS DE DESARROLLO 2022




o Actualizacion y regularizacidon permanente de Autorizacidn Sanitaria (AS), en este ambito
lo relevante a trabajar durante este afio es lograr las AS en botiquin, box gineco-
obstétrico, salas de procedimiento, bodegas y Reas, en aquellos centros que lo tengan
pendiente y la Certificacién de competencias para operadores de autoclave, calderas y
rayos x en los centros que aun sigue sin este personal certificado por la Seremi.

o Programa de Calidad debe incluir los aspectos centrales para el desarrollo de los
siguientes ejes temdticos: Autorizacién Sanitaria; Seguridad del paciente; Acreditacién de
prestadores; Farmacovigilancia y Tecnovigilancia; Satisfaccion usuaria; Capacitacidon
continua tanto a los lideres del proceso como al personal de salud en general y la Difusién
permanente del programa.

o Autoevaluaciones semestrales que permitan ir retroalimentando a los equipos y advertir
nudos criticos. Esto a través del sistema SIS Q que considere proyeccién de fecha de
posible presentacién a la Acreditacién.

o Articulacién y coordinacion permanente con el encargado(a) del drea de Infecciones
Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS), asi como con la red de prestadores como
Laboratorio Clinico, Imagenologia y Anatomia patoldgica, necesaria para cumplir con los
estandares técnicos y clinicos que se requiere en un programa de Calidad.

Poblacion inscrita validada.

En el corte de septiembre de 2021 FONASA validé 892 personas menos que en 2020, lo que
obligd a la apelacidn de la comuna por los inscritos no validados, proceso que a la fecha de
elaboracidn de este documento aun no se resuelve, por lo que la informacién para el 2022
es aun provisoria.

Poblacion inscrita validada
Pedro Aguirre Cerda 2010 - 2022
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Elaboracion propia con datos FONASA.

La distribucién por centros de salud mantiene las tendencias observadas en afos anteriores:

e CESFAM Dr. Amador Neghme continta siendo el mas grande en poblaciéon, pero con
una tendencia a la baja en los ultimos



e CESFAM Edgardo Enriquez y CESFAM Padre Pierre Dubois, se alternan en el segundo

y tercer lugar

e CESFAM Lo Valledor Norte, ocupa el ultimo lugar en poblacién, pero es el que mas
ha crecido en los ultimos anos. Al considerar la poblacién del CECOSF Miguel
Enriquez y Villa Sur se obtiene que en total atiende a 20.822 personas.

Poblacion validada por centro de salud,
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Elaboracion propia con datos FONASA.

CECOSF Miguel Enriquez

e CESFAM Lo Valledor Norte

5. EVALUACION PLAN DE SALUD A SEPTIEMBRE DE 2021

Para visualizar las dreas criticas y poder priorizar los puntos a trabajar el 2022 se optd por
la técnica de identificar rangos de cumplimiento de las metas programadas de acuerdo a

la siguiente escala de colores:

- 0 a 50% de cumplimiento

50% a 75% de cumplimiento

75% a 100% de cumplimiento

5.1 INDICADORES DEL CICLO VITAL INFANTIL

Metas Promocion EEF
60% de nifios con LME controlados al 62 mes de vida 60,40%
80% de control 52 mes
50% de control 2 aflos 6 meses
50% de control 3 afios 6 meses
10% de consejerias en actividad fisica 61,40%

60% de nifias y nifios menores de 6 afios con estado nutricional

normal

ANR PPD LVN
73,70% |53,90%
57,60%
61,43%
71,33% |79,20%
54,09% |53,50%




Metas Prevencion
60% de nifios/ as eutrdéficos con pauta aplicada en cada control
correspondiente segiin norma
4 talleres por facilitador NesP 50,00% | 66,67 50,00% |50%
90% de aplicaciones de Pauta Breve realizadas al grupo de
nifilos/as en el control de salud de los 4 meses

54,70% 74,90% |100%

62,00% |143% 92,40% |88%

90% de aplicaciones de test de evaluacidn del desarrollo
psicomotor realizadas al grupo de nifios/as de 7-11 meses en el 81,20% 79,40% |91,80%
control de salud de los 8 meses (Primera evaluacidn)

90% de aplicaciones de pauta breve realizadas al grupo de

nifios/as 12 a 17 meses en control de nifio/a sano de 12 a 17 68,40% 82,20% |87,30%
meses

90% de aplicaciones de evaluacién de desarrollo Psicomotor

realizadas al grupo de nifios/as 18 a 23 meses (Primera 75,10% |61,07% |69,30% |83,30%

evaluacidn) en el control de salud de los 18 meses

90% de aplicaciones de pauta breve realizadas en el grupo de
nifios/as de 24 a 47 meses (Primera evaluacién)

70% de aplicaciones de TEPSI a los 36 meses 100% 100%
100 % de los nifios y nifias de 3 meses con radiografia de pelvis
realizada dentro de los plazos garantizados por GES

90% de nifios/as que se le administrd vacuna Hepatitis a los 18

59,70% 51,30%

77,40% |342,42% | 114,20% | 100%

120,00% | 71,43% 100%

meses de edad
95% de nifos/as de 1 afio con esquema completo de vacuna

% de nifios/as d 59 P 133,00% | 70,70% 100%
Neumocdcica Conjugada administrada
90% de ninos/ as de los 6 meses de edad a 5 afos de edad con

% . / .. 78,60% 100%
vacuna anti-influenza administrada
90% de nifos y ninas desde 1 basico hasta cursando 5°basico con

° y 65,40% 57,80% |100%

vacuna antiinfluenza administrada

95% de nifios/ as menores de 1 afio con esquema Primario
completo de vacuna Hexavalente (hepatitis B, difteria, tétanos, tos
convulsiva, poliomelitis, enfermedad invasora H.Influenzae tipo b
(Hib)

90% de nifias/os que cursan 5° afio basico con segunda dosis de
vacuna VPH administrada

92,70% |57,87% |77,40% |100%

90%de nifias/os que cursan primer afio basico vacuna dTpa
administrada

100% de nifos y nifias menores de 7 meses con score de riesgo de .
morir de neumonia grave que recibe visita domiciliaria integral c.la\sos 100,00% | 66,70% | 100%
gue viven en la comuna

Visita domiciliaria al 100% de los nifios hospitalizados por BRNM i i
, % P P Sin 100,00% | 100%  |°"
gue viven en la comuna. casos casos

295,83%
100% de visitas domiciliarias integrales realizadas a familias con

nifio o nifia menores de 5 afios con déficit de DSM que vivan en la 97,50%
comuna.

90% de nifias y nifos diagnosticadas con déficit en su DSM en la
primera evaluacién de los 8 meses recuperadas(os) en la
reevaluacion.

60% de nifias/os de 6 meses ingresan a la poblacién bajo control
en salud oral (CERO)

Metas Tratamiento




90% de nifias y nifos diagnosticadas con déficit en su DSM en la
primera evaluacién de los 18 meses recuperadas(os) en la 80,00%
reevaluacion.

90% de nifias y nifios diagnosticadas con déficit en su DSM en Ia
primera evaluacién de los 36 meses recuperadas(os) en la 66,67%
reevaluacion.

Metas Rehabilitacion

80%. Participacion de dupla RBC en reunién con equipo de cada
CESFAM (presenciales o virtuales) para la creacién de protocolo 100%
de trabajo y derivaciones médicas

100% 100%

Lograr que un 80% de los usuarios derivados con IC médica por
patologias o trastornos neurolégicos desde CESFAM sean 83,30% | 79.10% | 86.5% | 87.5%
ingresados oportunamente al RBC.

100%. Lograr que la dupla RBC infantojuvenil participe al menos
en 2 talleres semestrales, con agrupaciones de NNA discapacidad,
o trastornos neuroldgicos y/o juntas vecinales, de manera
presencial o via remota.

125% 125% 125% 125%

Realizar un 80% de las actividades programadas para NNA y sus
familias orientadas a la recreacién, cultura, educacién, y deporte, 125% 125% 125% 125%
ya sea de forma presencial o virtual

5.2INDICADORES CICLO VITAL DEL ADOLESCENTE

Metas Promocion

Realizar 2 talleres (presenciales y/o remotos) cada Centro de Salud en conjunto con | 82%
colegios de 4 territorios de la comuna

Jornada territorial anual (ENERO 2021) -

100% de ingresos respiratorios de 10 a 19 afios con consejeria breve antitabaco en sala
IRA'y ERA por kinesiologia

70% de adolescentes de 12 afios y 80% de adolescentes de 3° y 4° medio, con Alta
integral con consejeria breve antitabaco en unidad odontoldgica.

100% de jévenes ingresados programa crénicos enfermedades no transmisibles -PSCV-
con consejeria antitabaco aplicada

Ne talleres (presenciales y/o remotos) en cada Centro de Salud realizados: 2 cada
CESFAM

4 consejos operando uno por cada Centro de Salud (modalidad presencial,
semipresencial o remota)

Metas Prevencion

Meta establecida IAAPS (mantener 20,25% afio 2019) =1249 adolescentes afio 2020

Meta establecida para Espacios Amigables (mantener meta PRAPS 2019 19,5%: 1247)
= 1316 adolescente afo 2020

3 espacios amigables habilitados escuelas de la comuna ﬁ

Aumentar a un 70% los adolescentes de 10 a 14 afios, que acceden a consejeria en
Salud Sexual y Reproductiva




Aumentar a un 100% los adolescentes de 15 a 19 afios, que acceden a consejeria en
Salud Sexual y Reproductiva

Aumentar a un 70% las consejerias en prevencion de VIH e ITS a adolescentes y jévenes
de 15 a 19 afios

Aumentar a un 50% las consejerias en adolescentes de 10 a 19 afios en prevencion de
VIH/SIDA e ITS con entrega de condones

N° de adolescentes de 10 a 19 afios que reciben preservativos con educacion por
equipo de salud

3 escuelas con dispensador de condones habilitados para adolescentes de 10 a 19 afios

Aumentar el ingreso de adolescentes menor o igual a 14 afios, hombres y mujeres con
actividad sexual, a control de regulaciéon de la fertilidad

Aumentar el ingreso a control de regulacién de fertilidad de adolescentes de 15 a 19
anos, con actividad sexual. Meta IAAPS

Aumentar a un 90% el ingreso temprano a regulacion de la fertilidad para prevenir
segundo embarazo, de adolescentes de 10 a 19 afios con hijo.

Aumentar el N° de talleres por cada Centro de Salud con integracién del COSAM, para
la prevencidn de los problemas de salud mental en poblacién adolescente de 10 a 19
afios

Aumentar el N° de adolescentes de 10 a 19 afios con aplicacion de CRAFFT en el Control
de Salud Integral (50%)

Metas Tratamiento

Asegurar el tratamiento de adolescentes de 10 a 19 afos asmaticos de 10 a 19 afos,
para disminuir la mortalidad por enfermedad respiratoria crénica. (50%)

50% cobertura en base a prevalencia (15,7%), asegurando el tratamiento de
hipertensidn en personas de 15 a 19 afios

Aumentar la cobertura y asegurar el tratamiento en personas hipertensas bajo control
con (PA <140/90) en personas de 15 a 19 afios, (50%)

29% cobertura sobre base prevalencia (10%). Aumentar la cobertura y optimizar el
tratamiento de Diabetes Mellitus en jévenes de 10 a 19 afios.

Aumentar la cobertura de tratamiento de Diabetes Mellitus en jévenes de 10 a 19 afios,
bajo control con (HbA1c<7%). (50%)

268% de altas odontoldgicas totales en embarazadas adolescentes

Mantener la salud bucal de los adolescentes menores de 20 afios de 3° y 4° medio, con
una atencién odontoldgica integral. (100%)

Mejorar la atencién odontolégica con alta odontoldgica integral en poblacion
adolescente. (24%)

Garantizar la atencién odontoldgica de urgencia en menores de 20 afios (100%) y
realizar pesquisa de violencia.

Cobertura al 17% de la poblacién potencial con trastornos mentales mayores

Mantener la cobertura de casos de adolescentes presentados en consultoria de Salud
Mental respecto al afio anterior

Garantizar la atencion integral y oportuna a la poblacidn menor de 20 afios con
consumo de alcohol y drogas. (100%)

Realizar evaluacion integral a adolescentes con trastornos mentales de 10 a 19 afios
que pertenecen a programas residenciales de SENAME (20%)

Tasa 0,5/ 10.000 Brindar atencidn integral de trastornos mentales en poblacién de 10
a 19 afios de residencias de SENAME

Levantar linea base. Promover acceso garantizado al 100% de casos pesquisados.




Metas Rehabilitacion

Identificar poblacién de 10-19 afios bajo control en situacién de discapacidad que
disponen plan de intervencién en programas de rehabilitacién- Mantener la poblacidn
identificada afio 2020

Atencion Integral

Establecer Linea Base para identificar familias con jovenes 10 a 19 afos. Implementar
la estrategia de evaluacidn familiar en familias con jovenes en riesgo

Brindar atencion integral al grupo familiar con factores de riesgo con plan de
intervencién nivel 2,3y 4

5.3 INDICADORES DEL CICLO VITAL DEL ADULTO

Metas Promocion

90% de ingresos y consultas respiratorios agudas en salas ERA con consejeria breve,
antitabaco

1% de personas de 25 a 64 afios participan en Taller de promocién de la salud
mental

90% de controles PCV con consejerias en alimentacidn saludable y ejercicio fisico 100%

Metas Prevencion

60% atencion efectiva de los EMP alterados en personas de 20 a 64 No
registrado

90% de adultos de 20 a 64 afios dados de alta del HBL con el diagndstico de IAM o
ACV con plan de intervencion dentro de los 15 dias habiles de informada el alta.
60% de personas de 25 a 64 afios diabéticos bajo control en el PSCV con examen de
fondo de ojo

98%

90 % de Personas de 25-64 afios con diabetes tipo 2 en PSCV con evaluacidn de pie 73,7%
diabético.
90% de adultos entre 25 y 64 afios portadores de enfermedades crénicas vacunados 87,5%

con anti influenza
60/1000 consultas de morbilidad con baciloscopia.
0,5% de personas de 25 a 64 aios asisten a taller preventivo de salud mental

Metas Tratamiento

1.-Cobertura efectiva de personas hipertensas de 25 a 64 afios bajo control.
42% CESFAM AN 66%
41% CESFAM EEF 76%
38% CESFAM LVN

45% CESFAM PPD
2.- Cobertura de personas diabéticas de 25 a 64 afios bajo control con (HbA1c)
25% CESFAM AN

29% CESFAM EEF 78%
23% CESFAM LVN 62%
27% CESFAM PPD 51%
Personas con multimorbilidad crénica que reciben control integral centrado en la Linea base

personas

37



Metas Rehabilitacion

10% de pacientes EPOC de que cuenten con programa de Rehabilitacion Pulmonar -

5.4 INDICADORES DEL CICLO VITAL DEL ADULTO MAYOR

Metas Promocion Resultado
Mejorar el estado funcional de los adultos mayores a través de la entrega de Programa
de Alimentacion Complementaria (linea base)

Metas Prevencion

Mejorar el estado funcional de los adultos mayores realizado control de Salud EMPAM
(50%)
Aumentar la tasa de vacunacidn superior en un 80% en vacunas neumocdcicas y anti
influenza a la cobertura comunal de vacunacién alcanzada el afio anterior, en usuarios 67 4%
’
de 65 afios segln poblacidn inscrita
Mejorar la calidad de atencién de las personas con diabetes de 65 afios y mas en control
en el PCV y diabéticos con examen de fondo de ojo vigente (90%)

Disminuir la incidencia de amputacion de extremidades inferiores en pacientes con DM T
evaluando anualmente el riesgo de ulceras en pies. e
Metas Tratamiento

Aumentar la cobertura de tratamiento de hipertensidén en personas de 65 afios y mas. .
(90%) o
Aumentar la cobertura de tratamiento de diabetes en personas de 65 afios y mas (90%) 58 5%

Metas Rehabilitacion

Porcentaje de pacientes EPOC de 65 afios 0 mas que cuenten con programa de
Rehabilitacion Pulmonar (10%)

6.5 UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA OFTALMOLOGICA (UAPO)

Durante 2021 se realizaron las atenciones siguiendo protocolos de manejo en pandemia,
los aforos de acuerdo a los espacios fisicos, logrando remontar en las principales
actividades afectadas el aiio anterior, especialmente en el acceso a atencion .
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5.6 EJE PROMOCIONAL PREVENTIVO CON ENFOQUE COMUNITARIO

ACTIVIDAD

Desarrollo de campafia comunal de promocion de la lactancia materna en los ambitos
intersectorial, salud y comunitario. Fortalecimiento de las salas de lactancia materna de

los CESFAM

Implementacion de estrategia integral de promocién de la salud dirigida a nifios y nifias
de los Jardines infantiles VTF que incluye acciones en: alimentacion saludable, actividad
fisica, entornos saludables (huertos) salud mental, salud oral. Metodologia remota o

mixta segun disposiciones sanitarias

Acciones integrales en actividad fisica, alimentacién saludable, entornos saludables,
promocion de la salud mental en escuelas. Metodologia remota o mixta segun

disposiciones sanitarias

Intervencidn integral territorial con jovenes a partir del desarrollo de practicas urbanas
emergentes (parkour- calistenia y muro de escalada), cocina saludable, acciones
animacion sociocultural y promocion de la salud mental. Metodologia remota o mixta

segun disposiciones sanitarias

Acciones integrales en actividad fisica, alimentacidén saludable, entornos saludables,
promocion de la salud mental en escuelas. Metodologia remota o mixta segun

disposiciones sanitarias

Elaborar y poner en marcha una campafia comunal comunicacional y educativa respecto

del consumo de tabaco.

Reforzar la calidad de las consejerias para adolescentes en establecimientos

educacionales.

Capacitar al equipo de salud de los CESFAM en prescripcidon de la actividad fisica, para

adultos sanos.
Implementacion de estrategia piloto en CESFAM

Impulsar campafia comunal y programa de prevencion y control de tabaquismo.

Implementar la estrategia de hogares libres de humo y espacios libres de humo en la

comuna.

Rutas saludables en territorio. Trabajo intersectorial con organizaciones sociales y

CESFAM que incluye acciones en:

Actividad fisica para nifias, nifias, jovenes (preferentemente) mujeres y adultos, Talleres

de alimentacidn saludable, talleres para familias

Metodologia remota o mixta segun disposiciones sanitarias, Talleres educativos

promocionales preventivos

Capacitacion dirigida a lideres comunitarios. Metodologia remota o mixta segun

disposiciones sanitarias

Estrategia local de acceso y calidad de la atencidn a poblacidn migrante, mediante:

Elaboracidn de boletin informativo que contenga: Proceso de inscripcion en CESFAM,
Cartera de prestaciones, Regularizacién migratoria, Acceso a otros servicios y beneficios,
Protocolo de atencidén en salud, Acciones promocionales preventivas dirigidas a poblacion

migrante

Implementacion de Programa Elige Vida Sana de acuerdo con las adaptaciones

efectuadas en contexto de pandemia, transicidn o apertura.

Implementacion de Programa Mdas Adulto Mayor Autovalente de acuerdo con las

adaptaciones efectuadas en contexto de pandemia, transicion o apertura.




Implementacion de Programa Salud Escolar a partir de:

Controles integrales de salud; Optimizacion de la referencia y contrarreferencia de casos
con los CESFAM; Gestion de casos con los equipos de los CESFAM; Mejora del registro de
ficha clinica.

Unificacion de Metodologia de participacion social en salud comunal.

Capacitacidn a gestores locales de los centros de salud y del territorio, respecto a
metodologias participativas y gestidn territorio

Asesoramiento y acompafiamiento en la implementacidn de los planes de participacion
y promocioén de salud de los CESFAM.

Impulso de instancias participativas como: Mesas territoriales, didlogos participativos y
mesas intersectoriales.

Trabajo colaborativo con organizaciones para la accion comunitaria en salud.
Impulso de rol de Agentes Comunitarias en acciones en salud.

Concejos consultivos adolescentes

Boletin informativo difundidos a toda la comuna.

5.7 SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Metas Promocion EEF PPD ANR LVN

20% de los profesionales con taller de salud sexual realizado

Programa elaborado en mesa de trabajo conjunta con Depto de
Educacidn

4 talleres de salud sexual realizados por CESFAM (Uno por ciclo
vital):Infancia, adolescencia, Adulto y Adulto Mayor)

Una Guia de Sexualidad Segura elaborada por ciclo vital y
socializada en cada CESFAM

Metas Prevencion

Aumento de 10% de cobertura en uso de MAC en mujeres de 20 a
49 afios en control en Programa Cardiovascular (linea base 2020)

Lograr un 8% de cobertura de ex de VIH en poblacién de 15 y mas
afios inscrita en los CESFAM

Cumplir con meta sanitaria de PAP negociada para 2021 57.0% | 66.8% | 100%
Alcanzar un 55% de cobertura de mamografia en mujeres de 50 a

. 58.7% 52.6%
69 anos

15% de mujeres de 45 a 64 afios en Control de Climaterio 94.7%

Metas Tratamiento

80 % de las mujeres que lo requieren con uso continuo de TRH

90% de las mujeres (gestantes) derivadas a Salud mental ingresadas
al Programa

Metas Rehabilitacion

90% de las mujeres con Dg de Ca de Mamas ingresadas al programa ‘




5.8 PROGRAMA ODONTOLOGICO

La ejecucion de las actividades comprometidas salud oral se vieron disminuidas debido a la
infraestructura no garantizaba condiciones de bioseguridad para la atencidén en contexto de
pandemia, sumado a la reasignacién del equipo odontoldgico en otras funciones. Dentro de

este contexto se priorizaron las atenciones de morbilidad y urgencia odontolégica.

Al corte de septiembre se logran los siguientes cumplimientos.

Actividad

Resultado

60% de nifias/os de 6 meses ingresan a la poblaciéon bajo control en salud oral (CERO)

70% de adolescentes de 12 afios y 80% de adolescentes de 3° y 4° medio, con Alta
integral con consejeria breve antitabaco en unidad odontoldgica

Altas odontoldgicas totales en embarazadas

Otros cumplimientos comunales:
Radiografia Odontoldgica: 4%
Consulta Morbilidad Odontolégica Adulto 65 y mas afios:9%

Consejeria breve en tabaco en poblacidon de 12 y mds anos: 853 consejerias breves
en tabaco a los usuarios que se han atendido en dental.

Programas de Reforzamiento

Programa Componente Meta Cumplimiento &
: - Comprometida P Cumplimiento

Resolutividad Endodoncia 610 451 74%

Mejoramiento Resolutividad Prétesis
del Acceso a la Removible 832 351 42%

Atencion . ] ]
Odontolégica Resolutividad Periodoncia 150 45 30%
Morbilidad Odontoldgica 19200 5542 29%
N° Set Higiene Oral 3190 3511 110%

N° nifios con examen de salud
Sembrando bucal 3190 681 21%
Sonrisas ° aplicaci ;
N apllcaaon(?s de Barniz de 6380 681 33%
fldor
Cumplimiento Global S. Sonrisas 47%
Hombres Escasos Recursos 120 84 70%
Odontoldgico Mas Sonrisas para Chile 870 205 24%
Integral
& Altas Ensefianza Media 120 6 5%
Altas Domiciliarias 150 7 5%
Ges’ . Altas IntegraNIes adultos 60 400 123 31%
Odontoldgico afos




5.9 REHABILITACION INTEGRAL

Durante 2021 674 personas han ingresado al Programa de Rehabilitacidn Integral (RBC) lo
gue representa un incremento de un 20% respecto de igual periodo en el afio 2020 (562). De
esas personas, 60 corresponden a RBC Infanto-juvenil (menores de 20 afios).

Ingresos a RBC por patologia adultos
Pedro Aguirre Cerda 2021

Otros
14%

Amputados

3% Secuelas Neuro

32%

Artrosis
9%

Sd doloro,
traumay no trauma
42%

Ingresos infanto juveniles a RBC por patologia,
Pedro Aguirre Cerda 2021

Otros
15%

Déficit
neuromuscular
adquirido
15%

Déficit

neuromuscular

congénito
70%

Han completado su tratamiento de Kinesiologia y/o Terapia Ocupacional 446 personas. Cada
una de ellas han sido evaluadas al momento de su alta y se les entregan recomendaciones
para el cuidado en el hogar y en su vida diaria, asi como un reforzamiento en los ejercicios
terapéuticos realizados en su tratamiento en sala.

Estrategias de rehabilitacion en pandemia:
e Tele rehabilitacion: 3416 sesiones realizadas por kinesidlogos, terapeutas
ocupacionales y fonoaudidlogos.

e  Visitas domiciliarias: 2131 visitas domiciliarias realizadas por dupla Kinesiélogo-
Terapeuta Ocupacional y/o Fonoaudiologia.

e Atenciones presenciales en salas RBC. A medida que nuestra comuna fue avanzando
en el plan Paso a Paso de MINSAL 2021, se fueron retomando las atenciones



6.

presenciales, talleres de Artrosis, Parkinson, entre otros, respetando los aforos y
distanciamiento social. A septiembre se han realizado 3976 atenciones presenciales.

PLANIFICACION 2022 POR CICLO VITAL Y AREAS TRANSVERSALES

Para 2022 la comuna busca no solo cumplir con la cartera de prestaciones convenidas por el
decreto que determina el financiamiento de la Atencidn Primaria, sino que poner énfasis en
el cierre de brechas sanitarias generadas por la restricciones en la oferta y la demanda por la
atencion en salud producto de la pandemia, trabajando desde las lineas estratégicas:

Territorial — intersectorial, que implica relevar necesariamente la participacion social en
salud.

A través actividades promocionales y preventivas que nos permitan retomar el contacto
con las personas en el territorio y, reforzando el uso de la estrategia de los controles
integrales centrados en la persona (ECICEP), como hitos principales dentro del modelo
de atencidn integral en salud para el préximo afio.

6.1 Cartera de prestaciones.

Salud de Nifios y Nifias:

Lo N Uk WN R

T Y
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16.
17.
18.

19.
20.
21.

Control de salud nifio sano.

Evaluacion del desarrollo psicomotor.

Control de malnutricidn.

Control lactancia materna.

Educacién a grupos de riesgo.

Consulta nutricional.

Consulta morbilidad.

Control de enfermedades cronicas.

Consultas por déficit del desarrollo psicomotor

. Consulta kinésica.

. Consulta y consejeria de salud mental.

. Vacunacion.

. Programa Alimentacién Complementaria

. Atencién a domicilio.

. Actividades comunitarias de salud mental con profesores de establecimientos

educacionales
Examen de salud odontoldgico.
Educacién grupal odontoldgica.

Consulta odontoldgica preventiva( incluye barniz de fldor, educacion individual con
instruccidén de higiene, pulido coronario, sellantes)

Consulta tratamiento odontoldgico (incluye obturaciones, pulpotomia)
Consulta urgencia odontoldgica (incluye exodoncia)
Radiografia odontoldgica.



Salud de Adolescentes

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
20.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

40.
41.
42.
43,
44,
45,
46.
47.
48.
49.
41.
50.
51.

52.
53.
54.

55.
56.
57.

Control de salud.

Consulta morbilidad.

Control crénico.

Control prenatal.

Control de puerperio.

Control de regulacién de fecundidad.
Consejeria en salud sexual y reproductiva.
Control ginecoldgico preventivo.
Educacidn grupal.

Consulta morbilidad obstétrica.

Consulta morbilidad ginecolégica.
Intervencién Psicosocial.

Consulta kinésica.

Consulta nutricional.

Consulta y/o consejeria en salud mental.
Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.
Atencién a domicilio.

actividades comunitarias de Salud mental con profesores de Establecimientos
educacionales.

Programa de Salud Sexual y reproductiva:

Control prenatal.

Control de puerperio.

Control de regulacién de fecundidad.

Consejeria en salud sexual y reproductiva.

Control ginecoldgico preventivo, incluye control de climaterio en mujeres 45 a 64 afios.
Educacién grupal.

Consulta morbilidad obstétrica.

Consulta morbilidad ginecoldgica.

Consulta nutricional.

Programa Nacional de Alimentacién Complementaria.
Atencién a domicilio.

Actividades comunitarias de salud mental con profesores de establecimientos
educacionales

Examen de salud odontoldgico.
Educacién grupal odontoldgica.

Consulta odontoldgica preventiva( incluye barniz de fldor, educacion individual con
instruccidn de higiene, pulido coronario sellantes)

Consulta tratamiento odontoldgico (incluye obturaciones, pulpotomia)
Consulta urgencia odontoldgica (incluye exodoncia)
Radiografia odontoldgica.

Salud de la Mujer

58.
59.
60.
61.

Control prenatal

Control preconcepcional

Control de puerperio

Control de regulacién de regulacion de fecundidad.



62.
63.

64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.

72.
73.
74.

Consejeria en salud sexual y reproductiva

Control ginecoldgico preventivo, incluye control de climaterio en mujeres de 45 a 64
afios.

Educacidn grupal

Consulta de morbilidad obstétrica

Consulta morbilidad ginecoldgica

Programa nacional de Alimentacién Complementaria

Ecografia del primer trimestre

Atencién integral a mujeres mayores de 15 afios que sufren violencia intrafamiliar
Examen de salud odontoldgico en gestantes

Consulta odontoldgica preventiva gestante (incluye barniz de flior, educacién grupal
con instruccion de higiene, pulido coronario)

Consulta tratamiento odontolégico gestante (incluye obturaciones, detartraje)
Consulta urgencia odontolégica (incluye exodoncia, endodoncia primera fase)
Radiografia odontoldgica.

Salud del Adulto y Adulta

75.
76.

77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.

88.

89.
90.
91.

Consulta de morbilidad.

Consulta y control de enfermedades crénicas, incluyendo aquellas efectuadas en las
salas de control de enfermedades respiratorias del adulto de 20 afios y mas.

Consulta nutricional.

Control de salud.

Intervencién psicosocial.

Consulta y/o consejeria de salud mental.

Educacién grupal.

Atencidn a domicilio.

Atencién podologia a pacientes con diabetes mellitus.
Curacion de pie diabético.

Intervencion grupal de actividad fisica.

Consulta Kinésica.

Consulta odontoldgica preventiva (incluye barniz de flior, educacidon grupal con
instruccion de higiene, pulido coronario)

Consulta morbilidad odontolégica (incluye examen de salud odontolégico,
obturaciones, detartraje, pulido coronario)

Consulta urgencia odontoldgica (incluye exodoncia, endodoncia primera fase)
Radiografia odontoldgica.
Control por sospecha de virus Hepatitis C.

Salud de Adultos y Adultas Mayores

92.
93.

94.
95.
96.
97.
98.

Consulta de morbilidad.

Consulta y control de enfermedades crénicas, incluyendo aquellas efectuadas en las
salas de Control de enfermedades respiratorias del adulto mayor de 65 afios y mas.
Consulta nutricional.

Control de salud.

Intervencién psicosocial.

Consulta de salud mental.

Educacién grupal.



99. Consulta kinésica.

100. Vacunacidn anti influenza.

101. Atencidn a domicilio.

102. Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor.

103. Atencion podologia a pacientes con diabetes mellitus.

104. Curacidn de pie diabético.

105. Consulta odontoldgica preventiva (incluye barniz de fldor, educacidon grupal con
instruccién de higiene, pulido coronario)

106. Consulta morbilidad odontolégica (incluye examen de salud odontolégico,
obturaciones, detartraje, pulido coronario)

107. Consulta urgencia odontoldgica (incluye exodoncia, endodoncia primera fase)

108. Radiografia odontoldgica.

109. Control por sospecha de virus Hepatitis C.

Actividades con garantias explicitas en Salud a programas.

110. Diagndstico y tratamiento de hipertensién arterial primaria o esencial: consultas de
morbilidad y controles de crénicos para personas de 15 afios y mds, en programas de
adolescente, adulto y adulto mayor.

111. Diagndstico y tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2: Consultas de morbilidad y
controles de crénicos en programas del nifio, adolescente, adulto y adulto mayor,
considerando tratamiento farmacoldgico.

112. Acceso a evaluacién y alta odontoldgica integral a nifios y niflas de 6 afos:
prestaciones del programa odontoldgico.

113. Acceso a tratamiento de epilepsia no refractaria para los beneficiarios desde un afio
a menores de 15 afos: consultas de morbilidad y controles de crénicos en programas
del nifio y adolescente.

114. Acceso a tratamiento de IRA baja de manejo ambulatorio en menores de 5 afios:
consultas de morbilidad y kinésica en programa del nifio.

115. Acceso a diagndstico y tratamiento de neumonia adquirida en la comunidad de
manejo ambulatorio en personas de 65 afios y mas: consultas de morbilidad y kinésica
en programa del adulto mayor.

116. Acceso a diagndstico y tratamiento de la depresion de manejo ambulatorio en
personas de 15 afios y mas: consulta de salud mental, consejeria de salud mental,
intervencidn psicosocial y tratamiento farmacolégico.

117. Acceso a diagndstico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica:
consultas de morbilidad y controles de crdénicos; espirometria, atencidn kinésica en
personas de 40 y mas afios.

118. Acceso a diagndstico y tratamiento del asma bronquial moderada en menores de 15
afios: consultas de morbilidad y controles de crénicos en programas del nifio y del
adolescente; atencion kinésica en programa del nifio y del adolescente.

119. Acceso a diagndstico y tratamiento del asma bronquial moderada en personas de 15
y mas afios: consultas de morbilidad y controles de crénicos, espirometria y ; atencién
kinésica en programa del adulto y adulto mayor.

120. Acceso a diagnéstico y tratamiento de presbicia en personas de 65 y mas afios:
consultas de morbilidad, controles de salud, control de crénicos en programa del
adulto mayor.



121. Acceso a tratamiento médico en personas de 55 afios y mas, con artrosis de cadera
y/o rodilla, leve o moderada.

122. Acceso a diagndstico y tratamiento de la urgencia odontolégica ambulatoria.
123. Acceso a tratamiento de hipotiroidismo en personas de 15 afios y mas.

124. Tratamiento erradicacién de Helicobacter pilori

125. Acceso a tratamiento Salud oral integral de la embarazada.

126. Diagnéstico y tratamiento de Alzheimer y otras demencias: consulta de salud mental,
visita domiciliaria, considerando examenes para el diagndstico y tratamiento
farmacoldgico, para personas de 30 afios y mas, en programa de adulto y adulto
mayor.

Actividades generales asociadas a todos los programas:
127. Educacidén grupal ambiental.

128. Consejeria familiar.

129. Visita domiciliaria integral.

130. Consulta social.

131. Tratamiento y curaciones.

132. Extensidn horaria.

133. Intervencidn familiar psicosocial.

134. Diagndstico y control de la tuberculosis.

135. Visita domiciliaria de seguimiento.

136. Exdamenes de Laboratorio Basico de acuerdo a detalle contenido en Decreto 29, del
30 de diciembre de 2020

6.2PLANIFICACION 2022 CICLO VITAL INFANTIL

Los grandes desafios de este ciclo para el afio 2022, considerando la pandemia por
Covid-19, donde se vieron afectadas las actividades propias del ciclo infantil durante
2020y 2021, son:

e  Mejorar la calidad del control de salud infantil en cada uno de los CESFAM, cautelando
que se desarrollen estas actividades, en el marco de la norma ministerial vigente.

e Dar un nuevo enfoque a la oferta de atenciones a la poblacién escolar de la comuna
del programa de control sano del nifio y la nifia en establecimiento educacional,
priorizando a los establecimientos educacionales que no fueron abordados por
territorios de los CESFAM EN 2021. Priorizar seguimiento y atenciones a los nifios
pesquisados en 2021 de acuerdo con el riesgo y enfatizar en la atencion de los nifios
derivados y la contrarreferencia del convenio JUNAEB.

e Instalar una mesa intrasector para el refuerzo y articulacién de todos los programas,
planes y acciones vinculadas al programa infantil, cuyo objetivo es impulsar la gestion,
ejecucioén, control y seguimiento de las acciones en el quehacer del ciclo infantil de los
distintos CESFAM.

e Impulsar y/o apoyar una politica comunal de promocién de salud infantil en el marco
de la politica de municipios y comunas saludables, incorporando acciones
promocionales — preventivas con enfoque comunitario en los dmbitos de actividad



fisica, alimentacidon saludable y lactancia materna, entornos saludables, vida en
familia, buen trato en la infancia y los aquellos de corte preventivo que contribuyan a
mejorar los indicadores calidad de vida.

e Se propone instalar una mesa de trabajo intersectorial infantil — adolescente
permanente mediante un trabajo tripartito con las instituciones, la comunidad, los
equipos de los CESFAM vinculados al programa infantil y mantenido en el tiempo y
que ademds esté presente en todas las actividades comunitarias que desarrolle el
municipio en el afio. Se incluyen las acciones de la estrategia de Rutas Saludables,
nodos de atencidn y cuidado en territorio, y otros que se desarrollen a nivel comunal
o local. Ademads, fortalecer el trabajo de las mesas de la comision mixta salud
educacion (COMSE) en cada CESFAM.

e Por ultimo, generar la articulacién al interior del Departamento de Salud de todos
aquellos programas que desarrollen su trabajo en el ciclo infantil y los CESFAM, de
manera tal que generen un trabajo sinérgico, que evite la sobre intervencién y la
dualidad de acciones en la misma poblacién objetivo.

OBIJETIVO GENERAL

Garantizar una atencién de calidad, integral y continua a los nifos y nifias, potenciando
los aspectos de promocidn, prevencién, siendo oportunas en los procesos de
diagnodstico, tratamiento y rehabilitacion de la salud, promoviendo su desarrollo
integral, con énfasis en estimulacién temprana, aportando asi a la calidad de vida de la
nifiez, sus familias y comunidad.

OBJETIVO DE
IMPACTO

ESTRATEGIA OBJETIVO

NIVE

Promocion

NACIONAL SANITARIO

DE SALUD

la salud mental
en lainfancia
del territorio
de la comuna

ACTIVIDAD

programadas por
Comuna
Saludable, por
Cesfam.

INDICADOR

Promover 1 actividad N¢ de actividades Integrarse en al menos 1
factores comunal, en el comunales realizadas de las actividades
psicosociales ambito de por cesfam x 100 / comunales en el ambito
protectores de promocion, N2 de actividades de promocion,

comunales
programadas por
Comuna Saludable,
por CESFAM.

programadas por
Comuna Saludable, por
CESFAM

Promover una

Contribuir a disminuir las alteraciones en el desarrollo infantil

2 Talleres de
educacién sexual
integral en infancia,
realizados por
equipo capacitado
de cada CESFAM de
la comuna, dirigidos

N° de Talleres en
sexualidad realizados
x 100/ N° de talleres
programados en
sexualidad del ciclo
infantil.

Desarrollar 2 Talleres de
educacion sexual integral
en infancia, realizados
por equipo capacitado de
cada CESFAM de la
comuna

en sexualidad de la
comuna, realizan
capacitacion en
sexualidad al equipo
de salud de cada
Cesfam.

sexualidad S .
a poblacién infantil
saludable en la o
dad de 6 a 9 afios
;::fr;nut?ll @ Equipo capacitado | N° de funcionarios 80% del equipo de salud

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

de cada CESFAM que
realiza consulta o
controles en el ciclo de
infancia capacitados en
el ambito de la
sexualidad.




Promover la
realizacion de
controles de
salud en la
comunidad
infantil de
Pedro Aguirre
Cerda

Realizacion de 1
reunion bimensual
entre COSAM y los
CESFAM para una
coordinaciény
derivacién oportuna
a los controles de
salud infantil.

N° de reuniones de
coordinacion y/o
derivacion realizadas
x 100 / N° de
reuniones de
coordinacion y/o
derivacion
programadas (6)

Realizacién de 6
reuniones de intrasector
salud para coordinacion
y derivacidn de nifias y
nifos

Promocion

Mantener o disminuir la malnutricidn por exceso infantil

Aumentar la
Lactancia
Materna

Exclusiva (LME)
en nifas(os)
hasta el 62 mes
de vida

Reactivar comité de
lactancia Comunal
Multisectorial y en
cada CESFAM

Poner en practica la
Politica de lactancia
en cada CESFAM

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

N° nifios-as de 6
meses con Lactancia
Materna Exclusiva x

100 / N° Total de
nifios-as de 6 meses

controlados en el

periodo

Protocolizar la
consulta de lactancia
en cada CESFAM

Consulta de
Lactancia Materna
espontanea

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

Fortalecer el uso del
cojin de lactancia 'y
el material de ChCC
en lactancia

N° de controles del
mes realizados con
consulta de lactancia
x 100/ N° Total de
controles realizados al
primer mes de vida,
en el periodo

Visita domiciliaria
integral en lactancia
al 60% a mujeres
post parto, antes de
las 72 horas post
altadela
maternidad, por el
equipo de salud de
cada CESFAM

Mantener
capacitadoalo
menos al 80 % de los
funcionarios en
Lactancia Materna

N° de visitas
domiciliarias en
lactancia antes de la
72 horas post parto x
100/ N° Total de
mujeres post parto
dadas de altaenla
maternidad.

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




Incorporar en el
control del mes de
vida, realizado por
médico o médica,
de forma rutinaria,
la evaluacién de la
lactanciay su
técnica, de forma
practica
(rendimiento
aumenta a 60
minutos), registrado
en formulario

consulta de

lactancia.

Taller de promocién | N2 de madres, padres Realizar taller por
de habitos o cuidadores(as) de Nutricionistas de cada
alimentarios nifios(as) con riesgo CESFAM al 50% de

saludables a padres
y/o cuidadores de
nifios con factores
condicionantes de
riesgo de
malnutricion por

de malnutricién por
exceso que asisten a
taller x 100 / N° de
nifios(as) con pauta
alterada de
malnutricién por

padres y o cuidadores de
los nifios/as con pauta de
factores condicionantes
de riesgo de malnutricion
por exceso alterada
aplicada en los controles

adherenciay

cobertura del
control de

salud infantil

IRA, entrega de
PNAC, vacunatorio,
dental, salas de

Promoverla |exceso exceso de salud.
adquisicion N° de mujeres post Seguimiento estado
temprana de parto controladas por nutricional por
habitos nutricionista al tercer | nutricionista al 50% de
c alimentarios mes post parto x 100 | las mujeres post parto al
:8 saludables y de / N° de mujeres con tercer, sexto y octavo
g actividad fisica, tercer mes post parto. mes, registrado
Controles por .
o como factores L formulario de rayen, por
o nutricionista de las . L
protectores en . t part profesional nutricionista.
9 mujeres post parto ° :
la prevencion |J postp N° de mujeres post
de altercer, sextoy | harto controladas por
malnutriciéon octavo mes, nutricionista al sexto
registrado
por exceso | ¢ I 8! p mes post parto x 100
ormu ario de rayen, | / N de mujeres con
derivadas desde el | soy1 mes post parto.
control de salud 5 -
. . N° de mujeres post
infantil.
parto controladas por
nutricionista al octavo
mes post parto x 100
/ N° de mujeres con
octavo mes post
parto.
Rescate de
< Favorecer la S
c S poblacién insistentes
o vigilancia 'y
* . a los controles de
U = trayectoria del
c B salud en menores de .
c o5 desarrollo . , o Lograr un porcentaje de
0 O« . . 10 afios, a través del N2 de menores . .
o = Biopsicosocial .. . inasistencia a controles
c o o . . contacto telefénico | inasistentes a control
] 2 =2 en la infancia, o de salud de al menos un
> © o . como en la consulta | de salud x 100 / N2 de N
o v £ mejorando la " : 20% menores de 10
o L de morbilidad, sala menores bajo control
—
£
€
i
a

anos.




contribuyendo
asaldarla
brecha
sanitaria
producida por
la pandemia
covid—19 en
este ciclo vital.

estimulacidn,
tratamiento, etc.

Controles de salud
realizado en
establecimientos
educacionales a
nifas y Niflos de
kinder a cuarto
basico

Prevenciéon

Disminuir las alteraciones en el desarrollo Infantil

Detectar
oportunament
erezagoy
déficit del
desarrollo en
menores de 6
anos en el
contexto del
control de
salud

Control de salud al
mes de vida con
aplicacién de
protocolo
neurosensorial.

N° de menores con
controles de 1 mes
con Pauta
neurosensorial
aplicada x 100 / N¢
Total de menores de
1 mes de edad bajo
control

90 % de menores de 1
mes de edad se aplica
protocolo neurosensorial
en el control de salud.

Control de salud a
los 8 y 18 meses con
aplicacién de
Evaluacién de
Desarrollo
Psicomotor (EEDP).

N° de menores con
controles de 8vo mes
con EEDP aplicado x
100 / N2 Total de
menores de 8vo mes
de edad bajo control

90% nifos y nifias de 8
meses de edad con EEDP
en el control de salud.

N° de menores con
controles de 18
meses con EEDP
aplicado x 100 / N2
Total de menores de
18 meses de edad
bajo control

90 % de los nifios de 18
meses se aplica con EEDP
en el control de salud

Control de salud a
los 4, 12 y 24 meses
con aplicacion de
pauta abreviada de
EEDP.

N° de menores con
controles de 4to mes
con Pauta breve
aplicado x 100 / N@
Total de menores de
4to mes de edad bajo
control

90 % de menores de 4
meses de edad vida se
aplica pauta breve en el
control de salud

N° de menores con
controles de 12
meses con Pauta
breve aplicada x 100 /
N@ Total de menores
de 12 meses de edad
bajo control N° de
menores con
controles de 24
meses con Pauta

90 % de los nifios de 12
meses se aplica pauta
breve en el control de
salud




breve aplicada x 100 /
N2 Total de menores
de 24 meses de edad
bajo control

N° de menores con
controles de 24
meses con Pauta
breve aplicada x 100 /
N2 Total de menores
de 24 meses de edad
bajo control

90 % de los nifios y nifias
de 24 meses bajo control
se aplica pauta breve en

el control de salud

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

N° de menores con
controles de 3 afios
con TEPSI aplicado x
100 / N2 Total de
menores de 3 afos de
edad bajo control

90% de nifios y nifias de
3 afos de edad bajo
control con aplicacidn
TEPSI

Control de salud
escolar de kinder a
cuarto basico se
realiza por
Enfermera y Tens de
Comuna saludable.

N° Total de controles
realizados a menores
de kinder a cuarto
basico x 100/ N° de
menores de 5a 9
afios bajo control

Prevencién

Mantener cobertura de inmunizacion en poblacidn infantil

susceptible

Reducir la
carga de
enfermedad
inmunopreveni
bles

Vacunacion segun
calendario PNI
vigentey /o
campafas.

N° menores de 1 afio
de edad con
esquema completo
(Hexavalente +
Neumocdcica) segun
PNI x 100 / N2 Total
de menores de 1 afio
de edad de la comuna

90% de los nifios(as) de
menores de 1 afio con
vacuna hexavalente serie
primaria completa.

N° menores de 1 afo
de edad vacunados
con tres virica (SRP) x
100 / N2 Total de
menores de 1 afio de
edad de la comuna

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

N° menores de 19
basico con vacuna
SRPy dTpa
administrada x 100 /
N2 Total de menores
matriculados en 12
basico de la comuna

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




N° menores con
esquema completo de
vacuna VPH que
cursan 52 basico x 100
/ N2 Total de menores
matriculados en 52
basico de la comuna

90% de menores que
cursan 52 basico
presentan esquema
completo vacuna contra
el virus papiloma
humano (VPH).

N° de menores de 6
meses a 9 afios con
vacuna de Influenza
administrada x 100 /
N° de nifios(as)
inscritos en la comuna

90% de los nifios(as) de 6
meses a 9 aifos con
vacuna anti influenza

N° de menores de 6 a
9 afios con vacuna
covid administrada x
100/ N° de menores
de 6 a 9 afios

inscritos en la comuna

80% de menoresde 6a 9
afos con vacuna covid.

Prevenciéon

Mantener la tasa de mortalidad proyectada por IRA

Contribuir a
evitar la
hospitalizacion
por neumonia
en los nifios y
nifiasde0a9
anos.

Visita domiciliaria
por kinesidloga(o)
IRA a menores con
score de riesgo de
morir por neumonia
grave.

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
niflas < 7 meses con
score de riesgo de
morir por neumonia
grave.

100% de nifios y nifias
menores de 7 meses con
score de riesgo de morir
de neumonia grave,
reciben visita
domiciliaria.

Profesional que
realiza control de
salud identifica en
carnet de control
sano nifios el riesgo
IRA GRAVE para
facilitar la prioridad
de atencién y deriva
a visita domiciliaria
por Kinesiéloga(o)
Sala IRA, via correo,
con copia a
Encargada (o) Ciclo
Infantil

Seguimiento en
equipo de cabecera
de nifos(as),
menores de 7 meses
con Score IRA grave




Taller en prevencion
de IRA para los nifios
(as) menores de 1
afio bajo control.

N2 de nifios < de 1
afio cuyas madres,

padres y/o cuidadores

ingresan a educacién
grupal en prevencion
de IRA/ N2 total de
nifios menores de 1
afio bajo control

N de nifios < de 1 afio
cuyas madres, padres y/o
cuidadores ingresan a
educacioén grupal en
prevencion de IRA/ N2
total de nifios menores
de 1 afio bajo control

Elaborar guia
anticipatoria

Consulta de
Educadora de
Parvulos en Sala de
Estimulacion

N° de menores con

rezago de 18 meses
recuperados x 100 /
N° de menores con

rezago detectados a
los 18 meses

(%]
(0]
ST
8
O C
£ g B Entregas de | comunalen el
c © ., . .
c 32 = Guias ambito de i
c © © I . . . Incorporar Guia
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o w U o sexualidad Entrega de guias en | N° de guia L .
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2% Q@ trastornos Egreso por altas mental de 5 a9 afios | Lograr el 5% de altas
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a9 nifias con problemas al bajo control anual.
© y/o trastornos
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— N° de menores con
B Recuperar al 90% de los
= retraso de 18 meses .
O Control sano con nifios detectados con
c L recuperados x 100 .
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riesgo y retraso en la
evaluacion DSM de los 8,
18 y 36 meses




Consulta
Fonoaudidloga en
Sala de Estimulacién

N° de menores con
riesgo de 8 meses
recuperados x 100 /
N° de menores con
riesgo detectados a
los 8 meses

Visita domiciliaria
integral por
Educadora a
menores ingresados
a Salade
Estimulacién con
riesgo y retraso en
su DSM.

N° de menores con
retraso de 8 meses
recuperados x 100 /
N° de menores con
retraso detectados a
los 8 meses

Control de salud

N° de menores con
rezago de 8 meses
recuperados x 100/
N° de menores con
rezago detectados a
los 8 meses

Control de salud

N° de menores con

riesgo de 36 meses

recuperados x 100 /
N° de menores con

riesgo detectados a
los 36 meses

Control de salud

N° de menores con
retraso de 36 meses
recuperados x 100 /
N° de menores con
retraso detectados a
los 36 meses

Control de salud

N° de menores con
rezago de 36 meses
recuperados x 100
/N° de menores con
rezago detectados a
los 36 meses.

Rehabilitacion

Potenciar
las distintas
areas de
desarrollo
de NNA con
algun tipo
de
discapacida
d
permanent
eo
transitoria
que limite
su
desempefio
ocupacional
en

NNA de la
comuna
derivados a
CCR acceden a
las

Ingreso de NNA de 0
a 10 afos con IC
pertinente al

Numero de NNA
ingresados al
programa x 100/ /
Numero de NNA

80% de los usuarios
derivados a RBC con IC
pertinentes son

prestaciones programa infantil derivados al ingresados al programa.
otorgadas por programa.

el programa.

NNA de la Realizar egresos de | Numero de NNA 60 % de los usuarios
comuna NNA del programa egresados al ingresados al programa
ingresados a una vez cumplido el | programa x 100/ / completen su plan de
CCR logran plan de intervencion | Nimero de NNA intervencion, con objetos

cumplimiento
de objetivos
terapéuticos

integral

ingresados al
programa

terapéuticos
consensuados.




cualquiera Realizar actividades | Actividades Lograr realizar el 70 % de

de los Implementacié | grupales planificadas las actividades
contextos |y ge y/individuales de (presenciales o programadas orientadas
cotidianos actividades promocién de la virtuales) a la promocién de la
en lzzque orientadas a la | salud, participacion, |x100/actividades salud, participacién e
desempefia promociéon de | einclusién de realizadas inclusién de usuarios, sus
n, la salud, usuarios, sus familias | (presenciales o familias y/o cuidadores
favoreciend | participacién e |y/o cuidadores. virtuales)

osuplena |inclusidn de

inclusiény | ysuarios, sus

participacié | familias y/o
nsocial. | cyidadores.

6.3 PLANIFICACION 2022 CICLO VITAL ADOLESCENTE

OBJETIVO DE

IMPACTO OBIJETIVO

NIVEL | ESTRATEGIA ACTIVIDAD INDICADOR

NACIONAL DE SANITARIO

SALUD

N2 Espacios
Generacion 4 espacios | comunitarios-
amigables con educacionales /Total Un Espacios
territoris integrados a | Espacios comunitarios- amigables por
cuidados de salud en | educacionales territorio funcionando
territorio comprometidos
Fomentar
e:aggjec;a r(:f:::(t):::s Realizacion de Jornada realizada: SI/NO
P P Y | JORNADA de
miento abordar L
a - promocion de la salud
< comunitario | factores de N
a riesgos y Salud sexual y Jornada territorial
| g reproductiva con
<
= adolescentes de 10 a
o 19 afios.
E Rutas realizadas : SI/NO Rutas instaladas con
‘,"_" Rutas juveniles participacion
intersector
Realizar Diagndstico Diagndstico participativo: Diagndstico
Aumentar participativo juvenil SI/NO participativo juvenil
la Promover la | comunal comunal
articipacié | participacion . .
P 'p P . p. . Y N° Consejos consultivos
n social de | asociatividad . . o
. . Consejo consultivos territoriales .
jovenes de | dejovenes de de idvenes por constituidos/Total de Un Consejos por
10a19 10 a 19 afios J, . P . . territorio constituido
= territorio Consejos consultivos
afios .
comprometidos




z

PROMOCION

Aumentar | Entregar (N2 de talleres realizados
las herramientas o con adolescentes de 10 a
Realizacién de talleres o
personas para la L, . 19 afios/ N2 Talleres .
con romocion de de promocion estilo rogramados) *100 Realizar 2 talleres
P vida saludable con prog cada Centro de Salud
Factores salud en
., adolescentes de 10 a de la comuna.
Protectores | poblacién de o
19 aios.
para la adolescentes
salud de 10 a 19 afios
(N2 de consejerias breves
Realizar consejerias antitabaco realizadas por 100% de ingresos
breves antitabaco KINE a adolescentes de respiratorios
(CBT) por kinesiologia |10 a 19 afios / N2 total de | MENORES DE 10 A 19
a todos los ingresos ingresos de ANOS con consejeria
Reducirla | Fomentar la respiratorios sala IRA | adolescentesde 10 a 19 en sala IRAy ERA por
prevalencia | disminuciony |y ERA afios asalaIRAy ERA) * kinesiologia
proyectada | cesacion del 100
de consumo | consumo de . . (N2 de consejerias breves | 70% de adolescentes
Realizar consejerias . . ~
de tabaco |tabaco. . antitabaco realizadas por | de 12 afios y 80% de
breves antitabaco .
B} odontodlogos adolescentes de 3| y
(CBT) por odontélogos o o .
. adolescentes de 12 afios 4° medio, con Alta
a las Altas integrales R . .
y 4° medio / N9 total de integral con
de Adolescentes 12 . . .
afios. 3° v 4° medio Altas integrales de 12 consejeria en unidad
3y afios y 4° medios) * 100 odontoldgica
Ne de talleres de salud
Talleres grupales s(exual reoroductiva N@ talleres en cada
sobre salud sexual y . L Centro de Salud: 2
. realizados con
reproductiva cada Cesfam por
adolescentes de 10a 19 . .
adolescentes de 10 a N equipo capacitado en
N afios/ N2 Talleres . .
19 afios * sexualidad intergral
programados) *100
Jornadas de N° de profesionales del
capacitacion en Ciclo Adolescencia
sexualidad integral, a | capacitados en sexualidad
los profesionales integral en 2022 x 100 /
universitarios y N° de profesionales
técnicos que rogramados del Ciclo 30% Equipo
Aumentar d pros . ° q P
componen los Adolescencia capacitado
la Promover el .
. . equipos, de manera
prevalencia | autocuidado de rogresiva
de la salud sexual prog . y
. secuencial, con
conducta | yreproductiva . . .
pertinencia al ciclo
sexual en . .
vital de Adolescencia
segura en adolescentes

adolescente
S

de 10 a 19 afos

Elaboracidn y entrega
de guia anticipatoria
en Sexualidad integral

N° de guias anticipatorias,
en sexualidad, entregadas
en EMPAD a adolescentes
de 10 a 19 afios x 100 /
Poblacion de 10 a 19 afios
con EMPAD realizado en
2022

75% Controles con
entrega guias

Jornadas comunales
de difusion de los
Derechos Sexuales y
Reproductivos,
insertas en
actividades
territoriales

N° de jornadas de
difusién de los DDSS y RP
x 100 / Numero de
jornadas territoriales
programadas de
Promocion de salud

Una jornada por
territorio




2

PREVENCION

Control de Salud
integral adolescentes

(N2 de controles de salud
integral realizados a
adolescentes de 10 a 14
afios/ poblacién

Meta establecida
IAAPS (mantener
20,25% ano

Aumentar | Pesquisar o adolescente de 10 a 14 N
las fact(lres de de 103 14 afios. afios inscrita en el ;g;g)=1249ado ano
personas |riesgoy establecimiento de salud
con promover 2020)*100
Factores | conductas (N2 de controles de salud
Protectores | protectoras en integral realizados a Meta establecida para
parala poblacidn Control de Salud adolescentes de 15 a 19 Espacios Amigables
salud adolescente. integral adolescentes afios/ poblacién (mantener meta
de 15 2 19 afios. adolescente de 15 a 19 PRAPS 2019 19,5%:
anos inscrita en el 1247) =1316 ado
establecimiento de salud afio 2020
afio 2020)*100
(N2 de consejerias en
salud sexual y
Consejeria en salud reproductiva realizadas
sexual y reproductiva achoIescentes de10a 14 .
Aumentar a adolescentes 10 a 14 afios/ N¢ de Controles de 60%
la afios salud de 10 a 14 aiios
prevalencia Aumentar lo/as realizados )*100
de adolescentes
conducta que ac.cegien @ N2 d apt
<oxual Consejeria en ( l— de conslejerlas en
segura en SRaIud Sdexu§I Y :Zpurojﬁ)c(:iiayrealizadas
adolescente | "' -U“!® | Consejerfa en Sa'“‘,j adolescentes de 15 a 19
s sexual y reproductiva afios / N de Controles 80%
a ad(N)Iescentes del5a de salud realizados de 15
19 afos a 19 afi0s)*100
(N2 de consejerias en
Consejeria en prevencic?n del VIH/SIDA
prevencion de VIH e e ITS realizadas en
adolescentes de 15 a 19
ITS a adolescentes y - . 70%
j6venes de 15 a 19 afios realizadas / N2 de
A0S, controles de salud en
Promover la a(iloleicentes de15a19
Aumentar conducta anf,’s) 100 —
las sexual segura (N de cplnsejer|as en
personas | en el contexto |Consejeria en prevenulc.)n jel VIH/SIDA
con dela prevencién de VIH e e ITS realizadas en
Factores prevencién el |ITS a adolescentesy achoIescer?tes de 1O°a 14 8%
Protectores | VIH-SIDA e ITS |jovenes de 10 a 14 afios realizadas / N® de
para la on AR0s. controles de salud en
salud adolescentes y acjolescentes del1l0al4
j6venes. afos)*100
Incorporar la solicitud | N° de jévenes de 15 a 19
rutinaria y toma de afios con examenes
VIH y VDRL, en los realizados/N¢2 total de
examenes preventivos | jévenes con controles linea Base

del ciclo adolescente
(EMPAD) desde los 14
anos

realizados

59




Promover el
uso del conddn
peneano y/o

Entrega de
preservativos
peneano y/o vaginal
asociado a consejerias
en adolescentes de 10
a 19 afios

(N2 de consejeria en
salud sexual y
reproductiva, consejeria
en prevencion de
VIH/SIDA e ITS y
consejeria en regulacion
de la fertilidad con
entrega de condones
peneano y/o vaginal a
adolescentes y jévenes
de 10 a 19 afios / N° Total
de consejerias en salud
sexual y reproductiva,
consejeria en prevencion

25%

vaginal en
adolescentes y de VIH/S'DA e TS Yy
jévenes consejeria en regulacion
de la fertilidad realizadas
adolescentes de 10 a 19
anos inscritos en
Centro)*100
Entrega de
preservativos en N° de Escuelas con
escuelay liceo dispensadores de 3 Escuela con
municipal en condenes peneanos dispensador operativo
adolescentes de 10 a | habilitados
19 afios
Aumentar el
. (N2 de adolescentes
ingreso a . o
menor o igual de 14 aios
control de . .
. ., inscritos en centros de
regulacion de Control de regulacién salud que usan métodos
fertilidad de de fertilidad en q L, Incremeto 10% Linea
de Regulacion de la
adolescentes adolescentes menor o . base 2021
. " Fertilidad/ N2 de
hombres y igual de 14 afios
. adolescentes menor o
mujeres con . . . .
actividad igual de 14 afios inscritos
en centros de salud) *100
sexual.
Aumentar el
ingreso a (N2 de adolescentes de
control de 15-19 afos inscritos en
Disminuir el regulacion de Control de regulacién | centros de salud que usan
embarazo fertilidad de de fertilidad en métodos de Regulacion Meta IAAPS segln
adolescentes adolescentes 15a 19 | de la Fertilidad)/ N2 de definicién Ministerial
adolescente o
hombres y afios adolescentes de 15-19
mujeres con anos inscritos en centros
actividad de salud) *100
sexual.
(N2 de adolescentes de
Aumentar 10-19 afos inscritos con

coberturay
adhesividad a
control de
regulacion de
fertilidad de
adolescentes
con hijos

Ingreso a Regulacion
de Fertilidad para
prevenir multiparidad,
de adolescentes de 10
a 19 afios con hijo/a.

multiparidad en centros
de salud que usan
métodos de Regulacion
de la Fertilidad/ N2 de
adolescentes de 10-19
anos con multiparidad
inscritos en centros de
salud con hijo) *100

90%




Aumentar
ingreso precoz
a control de
embarazo en
adolescentes

Ingresar a las
personas
adolescentes en
gestacion antes de las
14 semanas de

N2 de adolescentes
embarazadas que
ingresan antes de las 14
semanas de
gestacion/Total
adolescentes

90%

cardiovascu
lares

10 a 19 afios.

poblacién inscrita
validada)*100

10a 19 afios embarazo .
embarazadas ingresadas
Talleres para la
prevencién de los
Aumentar
problemas de salud .
las (N2 de talleres realizados
mental (consumo
personas (s de salud mental con 2 por cada Centro de
problematico de . L,
con adolescentes/ N2 de Salud con integracién
alcohol y drogas,
Factores . . . o talleres del COSAM
Prevenir los | Violencia, Suicidio, "
Protectores - programados)*100
trastornos otros) a poblacién de
parala
mentales en |adolescentes de 10 a
salud . N
poblacién de |19 afios
adolescentes | Ingresar a las
~ & N2 de adolescentes
de 10 a 19 afios | gestantes
embarazadas con
adolescentes con . s
diagnéstico diagnéstico de saldu
g. mental/Total 100%
confirmado de
., adolescentes
Depresion al
embarazadas con
Programa de Salud diagndstico depresion
Mental g P
Mejorar la
Disminuir la calidad de
. atencién en (N2 de poblaciéon 10 a 19
mortalidad -, Asegurar el o .
poblacién de . afios controlada bajo
por N tratamiento de
10 a 19 afios control /N2 de personas
enfermeda adolescentes de 10 a N . 25%
con asma o . de 10 a 19 aflos asmaticas
d . . 19 afios, asmaticos N . %
. .| bronquial bajo . afios bajo control)*100
respiratoria bajo control .
crénica control. -GES
o mayores de 15
= afios-.
2
= | Aumentar
< . (N2 de personas
= |[lasobrevida .
Aumentar la hipertensas de 15 A 19
de personas Asegurar el o .
cobertura de . afios bajo control / N2 de
que tratamiento de tratamiento de ersonas hipertensas de
presentan . L. hipertensién en P o P . META MINSAL
hipertensién 15 A 19 afios estimados
enfermeda L, personas de 15 A 19 , .
en jovenes de ~ segun prevalencia en la
des afios. -Coberturas-.




(N2 de personas
hipertensas de 15 A 19
afios bajo control con (PA

<140/90)/N2 de personas META MINSAL
hipertensas de 15 A 19
afios bajo control en
PSCV)
Disminuir la (N2 de personas
mortalidad diabéticas de 15 A 19
prematura afios bajo control/N¢ de
por personas diabéticas de
. o . META MINSAL
(asociada a) 15 A 19 aios estimados
. Aumentar la o S .
Diabetes Optimizar el en la poblacién inscrita
. cobertura de . . .
mellitus . tratamiento de la validada segtn
tratamiento de | . .
. diabetes en personas | prevalencia)
diabetes en o
i6venes 10 a 19 de 10 A 19 afios. - (N2 de personas
) ~ Coberturas-. diabéticas de 15 A 19
afios. o .
afios bajo control con
(HbA1c<7%)/Ne de META MINSAL
personas diabéticas del5
A 19 aios bajo control en
PSCV)
Disminuir la y Atencién odontolégica | (N° de altas odontoldgica
morbilidad Protecaor?,y integral a la totales en embarazadas
bucal recuperacion embarazada adolescentes/ total de ,
de la salud adolescente. Altas gestantes adolescentes SEGUN META
lbuco dental de odontoldgicas ingresadas a control
as gestantes integrales. prenatal)*100
Atencion odontoldgica | N2de adolescentes
Preveniry | Mantenery integral a menores de 20 afos de 3°
reducir la | mejorarla adolescentes de 4° y 4° medio con alta
morbilidad | salud bucal de | medio menores de 20 | odontologica total/Total SEGUN META
bucal de |la poblacién afios.Altas adolescentes menores de
mayor adolescente, a | odontoldgicas 20 afios de 3° y 42 medio
prevalencia |través de integrales. matriculados afio 2020
en menores | medidas Atencion odontoldgica | N° de adolescentes 10 a
de 20 afos, | promocionales, |integral a 19 afios con alta
dnfasi ti 1 i .
con én aslls preven |v§s y adoI(Nescentes del10a odontqllc>g|ca total/ total SEGUN META
enlos mas |recuperativas. |19 afios. Altas Poblacién adolescente
vulnerables. odontoldgicas inscrita validados

integrales.

2020)*100




Reducir la

Garantizar la

(N° total de consultas

morbilidad | atencidn odontoldgicas de
bucal en odontoldgica . urgencia GES en
menores de | de las Urgencia adolescentes realizadas
~ . Odontoldgica B 100,00%
20 afios urgencias ambulatoria GES 2020)*100
dentales mas ’
frecuentes en
adolescentes
Mejorar el Poblacion bajo control
acceso a por trastorno mental
tratamiento de mayor de poblacién de
personas con adolescentes de 10 a 19 Cobertura al 17% de
alguno de los afios / Poblacién de la poblacién potencial
trastornos adolescentes de 10a 19 con trastornos
mentales . afios inscrita validada mentales
seleccionados Atencion integral y 2020 x prevalencia de
de poblacién oportuna a poblacidn 29% P
(]
de Fl)Oa 19 afios de 10 a 19 aios con
problemas o 5
trastornos mentales (N2 de casos presentados
' Itori I
Brindar de Casos presentados en fnneiiglsu(;?"wrc;aZg(;S; v Mantener la
~, consultoria de Salud
Atencidn Mental (MENOS) N2 de casos cobertura de casos de
Integral de presentados en adolescentes
trastornos consultoria de salud presentados en
mentales en mental (afio 2019) / N° de | consultoria de Salud
poblacion 10 a personas ingresados por Mental respecto al
19 afios diagndstico de trastornos afio anterior
Disminuir la mentales (afio 2019))*
prevalencia 100
. de _ Garantizar Ia Poblacion adolescentes
discapacida - . menores de 20 afios bajo
den atencién de Atencion integral y control por consumos
adolescentes oportuna a poblacién L.
personas menores de 20 mpenor de Zgaﬁos con problematico de alcoholy
con afios con consumo drogas/ Poblacién de 100%
enfermeda roblemas de roblematico de adolescentes menores de
d mental | P P 20 afios inscrita con
consumos alcohol y drogas .
(GES) consumo problematico
ano 2020
) - (N° adolescentes de 10 a
f{eallzar evaluacion 19 afios red SENAME ,
integral a atendidos en Centros de
adolescentesde 10a | ¢51yd/ N° adolescentes
A 0,
19 afios que de 10y 19 afios 50%
Brindar de pertenecen a beneficiarios de
Atencion programas de programas SENAME afio
SENAME %
Integral en 2020)*100
poblacion 10 a (N° total de atenciones
19 afios c tracién d realizadas a adolescentes
SENAME oncentracion e de 10 a 19 afios de
consultas y controles residencias SENAME / N°
de salud mental en 50%

adolescentes de 10 a
19 afios de SENAME

adolescentes de 10 a 19
anos bajo control
inscritos en programas
SENAME afio 2020)




Contribuir a
aumentar la | Avanzar en la
funcionalid | deteccidn de

Mantener a los
adolescentes de 10 a
19 afos identificados

(N2 de adolescentes de
10 a 19 afios en situacidon

de discapacidad que Identificar poblacion

riesgo

=z . . . . de 10-19 afios bajo
O |ade necesidades de | en situacion de participan en programas . .
o | . . - . . . e control en situacién
< |integracion |la poblacién discapacidad insertos | de rehabilitacion / N2 de . }
= de discapacidad que
= |alolargo adolescente en Programas de adolescentes de 10 a 19 .
o . S o . ., disponen plan de
< |delciclode |con Rehabilitacién en el afios en situacion de intervencién en
& | vida capacidades ambito de las discapacidad inscritos
o . . . programas de

especiales o alteraciones musculo | validados en los Centros rehabilitacion

discapacidad esqueléticas como de | de salud afio 2020)*100

salud mental.

Bri N° de famili
2 Srencion olescentes on flesgo | 100% FAMILIAS DE
D Disminuir la | integral al severo evaluadas corgl MENORES ¥ JOVENES
= morbilidad | gru go familiar Aplicacidn estudios de estudio familiar y plan de DEL NNAJ
> del erupo ionpmiembros familia adolescentes intervencion yp Y LINEA BASE ADO
8 famgiliapr adolescentes con riesgo severo RIESGO SUICIDAY
E con factores de VIOLENCIA SEXUAL
= DEECTADO EMPAD

6.4 PLANIFICACION 2022 CICLO VITAL DEL ADULTO

OBIJETIVO DE
IMPACTO OBIJETIVO
ESTRATEGIA SANITARIO ACTIVIDAD INDICADOR
NACIONAL DE
SALUD
P . Fomentar la .
O Reducir la o . . Porcentaje de
= . disminucion y Realizar consejerias breves | .
(@) prevalencia ., . ingresos y consultas
o cesacion del antitabaco en todos los . . o
proyectada de . respiratorios agudas 90%
> consumo de tabaco | ingresos y consultas en salas
e consumo de ., en salas ERA con
o tabaco de poblacion adulta ERA consejeria breve
a de 25 a 64 afios
Dos (2) Rutas comunales y
Promover espacios | dos (2) rutas por territorio
de cuidado de CESFAM con acciones de
territorializado para | promocidn de la salud con
A | isicio i ial .
% ument‘ar a adqwsn.uon de apoyo mtersectpr@ y de 10 rutas organizadas
= prevalencia de herramientas activos comunitarios en . ;
O . intersectorialmente
o personas con personales y salud en tematicas de con activos del 100%
> factores conductas alimentacién saludable, territorio v equino de
8 protectores para saludables en actividad fisica, promocion sa\iuc? P
o la salud. poblacién adulta de | de la salud mental y salud
25 a 64 afios, con sexual y reproductiva
un enfoque de vida (jornada de derechos
en familia. sexuales y reproductivos y
educacion sexual integral)




Jornadas de capacitacion
Modelo de Atencion
Integral en Salud en temas
atingentes al ciclo vital de la
Adultez y Adultez Mayor:
estrategia de cuidado
integral centrado en las
personas para la promocion,
prevencion y manejo de la
cronicidad en contexto de
multimorbilidad (ECICEP),
sexualidad integral, salud
comunitaria basada en
activos a equipos de salud.

No de Jornadas de
capacitaciéon
Porcentaje de
funcionarios
capacitados

40% de
funcionarios
capacitados

Implementacién de la
estrategia de prescripcion
de la actividad fisica a
usuarios sanos, con riesgo y
con patologias.

Estrategia
implementada

4 CESFAM

Instalacién de nodos de
actividad fisica por territorio
(segun evaluar factibilidad)

Nodos de actividad
fisica por territorio
de CESFAM

Implementacion de redes de
escucha Circulo de escucha
en salud mental comunal

Red de escucha en
funcionamiento

Talleres para la promocion
de la salud mental en
poblacién adulta de 25 a 64
afios

N° de talleres

1 taller por
unidad vecinal

Elaboracidon y entrega de
guias anticipatorias en

Guia elaborada y

Aumentar las
personas con

Detectar en forma
oportuna
condiciones
prevenibles o
controlables que
causan

sexualidad |n't.egral, con entregada a BC PSCV Linea base
acento especifico en esta
etapa del ciclo vital.
Realizar seguimiento de Establecer
flujograma de 60% de los

EMP alterados en personas
de 20-64 afios.

atencidn efectiva de
los EMP alterados

EMP alterados

Avanzar y ampliar oferta de
EPM mediante estrategia
territorial articulada a
puntos del vacunacién u
operativos de busqueda

N° de EMPA 20 -64
afnos.

20% de los
EMP
realizados en
territorio

Puntos territoriales

Factores morbimortalidad a activay en nodo de 1 por CESFAM
Protectores para | través del Examen territorio por CESFAM
la salud. de Medicina
Preventivo del Aoli tionario  de | POrcentaje de
o PR an | DI SN0 0 oo el
personas de 20 a 64 realiza el tamizaje de
o alcohol, tabaco y otras 90%
afios. consumo de
drogas a personas que se .
realizan EMPA sustancias en el
’ espacio EMPA.
Porcentajes de
. 100% de los
Asegurar la Mantener un sistema de adultos de 20 a 64 0
Aumentar la o e . ~ pacientes
. continuidad del notificacidon entre el hospital | afos, dados de alta
sobrevida de . L egresados por
tratamiento a todo y el establecimiento APS del HBL con el
personas que . L. . . - IAM o ACV,
paciente egresado donde esta inscrito el diagndstico de IAM o ,
presentan . . deberd tener
del hospital con el paciente egresado del ACV con plan de
enfermedades R . B . L control
cardiovasculares diagndstico de ACV | hospital con el diagndstico | intervencidn dentro dentro de 15
o |IAM de IAM y ACV. de los 15 dias habiles dias del alta

de informada el alta.




Prevenir o Reducir la Deteccion temprana de la .
., . “ ) Porcentaje de
detener la progresion de ERC, aplicar el “Formulario
L ) personas adultas
progresidon de la | enfermedad renal de Prevencién de L
- . diabéticas o
enfermedad cronica de las Enfermedad Renal Cronica .
. hipertensas en PSCV 90%
renal crénica personas con a los adultos de 25 a 64 clasificadas seetin
(ERC) de las diabetes de 20 a 64 afos en control de salud g
o . . etapa de enfermedad
personas en afios en control en cardiovascular, solicitar de .
. =, renal crénica.
riesgo. el PCV examen de funcion renal
Porcentaje de
Personas de 25-64
Evaluacion anual del riesgo | afios con diabetes
de ulceracidn de los pies en | tipo 2 en PSCV con
la persona de 25-64 afios evaluacién del riesgo
con diabetes y plan de de ulceracién de los 90%
Disminuir la manejo segun el nivel de piesy un plan de
- . riesgo, de acuerdo a las OT | cuidados (plan de
incidencia de . . ) .
. del MINSAL vigente. intervencion) seguin
amputacion de : .
. el nivel de riesgo en
extremidades s
. . los dltimos 12 meses.
= o inferiores en
O Disminuir la pacientes con '
O mortalidad diabetes Porcentaje de
< prematura por : Personas de 25-64
5 (asociada a) Evaluacidn y seguimiento de | afios con diabetes
o diabetes mellitus las personas en curaciones | tipo 2 y curaciones
o g . 60%
avanzadas de pie diabético | avanzadas de pie
tienen plan de cuidados diabético tienen plan
de cuidados y
seguimiento de VDI
Mejorar la calidad Porcentaje de
de atencidn de las Pacientes adultos de 25 a 64 | personas de 25 a 64
personas con afios diabéticos en el PSCV | afios diabéticos bajo 90%
diabetes de 25 a 64 | con examen de fondo de ojo | control en el PSCV ?
afios en control en | vigente con examen de
el PSCV. fondo de ojo vigente
=2 Porcentaje de
3 Mantener logros - L
O g . Administracion de vacuna adultos entre 25y 64
@) alcanzados en Reducir la carga de o
= Influenza a los adultos afios portadores de .
& Enfermedades enfermedad por - 90%
S - . . enfermedades crdnicas enfermedades
& Transmisibles en | inmunoprevenibles. o .
o o entre los 20 - 64 afios. cronicas vacunados
eliminacion. .
(= con anti-influenza
Talleres preventivos de
Entregar
. salud mental (Incluye
herramientas para .
Aumentar las . alcohol y otras drogas) y Porcentaje de
la prevencion de los | . . A )
personas con roblemas de salud violencia de género a poblacion adulta de
Factores P poblacién adulta de 25-64 25 a 64 afios que
mental (Incluye o ) . L
Protectores para afios. Se incluyen los temas | asisten a actividades 0,5%
alcohol y otras . s .
la salud. drogas) y Ia del diagnostico preventivas de salud | cobertura de
Disminuir la . & _y , participativo: herramientas | mental (Incluye la poblacién
. . violencia de género .
violencia de de manejo malestary alcohol y otras

género a lo largo
del ciclo de vida

en personas entre
25y 64 afios
mediante educacién
grupal.

trastornos mentales
(ansiedad, depresidn),
violencias, manejo
preventivo de las demencias

drogas) y violencia de
género realizadas.




Reducir la tasa
de mortalidad
por cancer

Disminuir las
muertes por cancer
de cuello uterino

Realizar toma de PAP cada
tres afios a mujeres y
transmasculinos de 25 a 64
afios incorporar a examenes
de rutina PVC, definir
estrategias territoriales para
aumentar demanda

Porcentaje de
cobertura de PAP
vigente cada tres
afos en mujeres y
transmasculinos de
25 a 64 afios

De acuerdo a
meta
negociada

Disminuir las
muertes de mujeres
por cancer de
mama.

Solicitar mamografia de
screening en mujeres y
transmasculinos a mujeres
de 50 a 64 aflos y
transmasculinos bajo
control, de 35 y mas afios
con factores de riesgo
incorporar a examenes de
rutina PVC, definir
estrategias territoriales para
aumentar demanda

Porcentaje de
cobertura de mujeres
y transmasculinos de
50 a 64 afios con
mamografia vigente
en los ultimos 3 afos

Aumentar en
un 10%

Aumentar el ingreso

Aumentar cobertura
base lograda en 2021
en Regulacidon de
Fecundidad en

Aumentar en

L a control de mujeres y un 5%
Disminuir la L L .
mortalidad regulacién de Control de regulacién de | transmasculino de 20
erinatal fertilidad de fertilidad a 44 afios en control
P personas con vida en el PSCV.
sexual activa. Porcentaje de
poblacién adulta bajo
control de regulacién
de fertilidad
Porcentaje de
gestantes adultas
. . que S(.e aplicé Pauta 100%
Aplicar Pauta de Edimburgo | de Edimburgo en el
Disminuir la Detectar gestantes | atodas las gestantesenel |ingreso o 2° control
mortalidad con sintomas de ingreso o 2° control prenatal | prenatal
erinatal depresidn, segin y derivar los alterados para Porcentaje de las
P Pauta de Edimburgo | ingreso a programa de salud gestantes con
mental diagndstico
€ 100%
confirmado de
Depresion ingresadas
a Salud Mental.
Aumentar .
. Porcentaje de
porcentaje .
. gestantes migrantes
L gestantes migrantes .
Disminuir la adultas que ingresan
. adultas que
mortalidad . Control prenatal a control prenatal 90%
. ingresan antes de
perinatal antes de las 14
las 14 semanas de
semanas de
embarazo a Control
embarazo
prenatal
Incorporar la solicitud y
toma de VIH y VDRL, en
oblacidn bajo control,
Aumentar el P ! ,
R s como parte de la bateria de
- diagnostico precoz X .
Disminuir la examenes de rutina, en el
. de VIH en hombres N Establecer
mortalidad por de 25-64 afios PCV 2.- Incorporar la N° de VIH y VDRL linea base
VIH/SIDA solicitud rutinaria y toma de

atendidos por
morbilidad.

VIH y VDRL, en los
examenes preventivos de la
adultez (EMPA) y de la
adultez mayor (EMPAM)

67




Aumentar en

un 15% la

Mejorar la Aumentar la . cobertura del

A . Porcentaje de
calidad de vida cobertura de . . Control
. Control integral del mujeres adultas que
de la mujer en controles de salud, . . . Integral de
. climaterio ingresan a control de . .
edad de de la mujer en edad h . climaterio en
. . . . climaterio .
climaterio de climaterio. mujeres
inscritas de 45
a 64 afios.
Aumentar la
Aumentar la

calidad de vida
de las personas

cobertura efectiva
de tratamiento de

Controles integral, control

Porcentaje de

De acuerdo a

acorde a la gestién
local del equipo

con Diabetes mellitus e | cardiovascular, control cobertura efectiva meta
Hipertension remoto y seguimiento, taller | DM 2 y HTA negociada
enfermedades .
crénicas Arterial en personas
de 20 a 64 afios.
Aumentar la
. . . ., Entregar tratamiento Porcentaje de
calidad de vida Brindar atencion & L. )
de las personas | integral a personas farmacoldgico por un personas con
o P & . P minimo de 60 dias en multimorbilidad con | linea base
= con con multi a
pd [ . personas con enfermedades | Tto. Farmacoldgico
L enfermedades morbilidad crénica . .
= , . cronicas por 60 dias
<§( crénicas
= .
< Porcentaje de .
oc incrementar
= personas con cobertura en
Aumentar la multimorbilidad que 109
sobrevida y . - ingresan al program un 10%
) ) Brindar atencién o . Ingresan al programa
calidad devida | . Atencion integral de ingreso
integral a personas . ,
de personas que con multi a personas con Porcentaje usuarios
presentan L . multimorbilidad Crénica | G3 que reciben
morbilidad crénica .
enfermedades control integral con Establecer
no trasmisibles plan de intervencion linea base e

Disminuir la
prevalencia de
discapacidad en
personas con

Mejorar la calidad
de la atencion de
salud mental en
poblacidn adulta de

Atencion integral de control
personas con
multimorbilidad crénica
Atencidn Integral oportuna
por salud mental a personas
de 25 a 64 afios, que

Concentracion de
controles y otras
actividades de Salud
Mental y consumo
problematico de
alcohol y drogas en

Concentracion
entre 8y 12
de controles.

enfermedad o presenten factores de riesgo | poblacién de 25 a 64
25 a 64 afios . o . .
mental y condicionantes de la salud | afios con énfasis en
mental y/o trastornos la intervencion
mentales grupal
17%
L Brindar atencién integral y cobertura de
Disminuir la . . L,
. Mejorar el acceso a | oportuna a poblacién adulta | Cobertura de la poblacidn
prevalencia de . o . )
. . tratamiento de de 25 a 64 afios con atencién Integral a potencial con
discapacidad en
ersonas con personas de 25 a 64 | problemas o trastornos personas de 25 a 64 | trastornos
P afios con trastornos | mentales y/o consumo afnos con trastornos mentales en
enfermedad .
mentales problematico de alcohol y mentales. adultos (25 a
mental o
otras drogas 64 anos) del

22% de prev.
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Otorgar ala Atencidn integral en Control Controles realizados | 60% de
persona en crénico integral a usuarios 3 Usuarios con ac?entes con
situacion de con dependencia severa en dependencia severa tF:’ontrol
dependencia atencién domiciliaria con i . -
. . que tienen plan de crénico en
severa, cuidadory | plan de cuidados (plan de intervencion VD
familia una atencion | intervencion). ’ ’
S integral en su P e d
Disminuir la e i orcentaje de
; ; domicilio, en los | Entregar a cuidadoras(es) y cuidadores(as) de 100% de los
incapacidad i (i familias las herramientas ?
ambitos fisico, . . personas en cuidadores de
emocional y social, | Necesarias, para asumir el situacion de personas en
mejorando la cuidado mtegral d.e la dependencia severa | situacién de
calidad de viday/o | P€TsONa en.5|tua(:|on de Capacitados (as)para | dependencia
potenciando su depenc!enaal Severa para prevenir el sindrome | severa
recuperacion y prevenir el sindrome de de sobrecarga del capacitados
autonomia. sobrecarga del cuidador cuidador
Mejorar la
. resolutividad de la . ,
Mejorar la atencién con Ampliar la oferta de Ndmero de nuevas
resolutividad en . atencidn en telemedicina especialidades en Linea base
estrategia de tele - .
APS , con especialidades tele consultoria
consultoria de
especialidades
5
O T Mejorar la calidad . . Poblaciéon bajo
Disminuir la . Porcentaje de pacientes
<< . de atencidn en control EPOC que .
= mortalidad por L - EPOC de que cuenten con 10% pacientes
= poblacidn crénica e logran control
= enfermedad . . . programa de Rehabilitacién o EPOCBC
o . . respiratoria bajo adecuado (afio
<< respiratoria Pulmonar .
T control. vigente)
]
o
6.5 PLANIFICACION 2022 CICLO VITAL DEL ADULTO MAYOR
OBIJETIVO DE
IMPACTO OBIJETIVO
NIVEL ESTRATEGIA SANITARIO ACTIVIDAD INDICADOR
NACIONAL DE
SALUD
=2 Meiorar el Aumentar la entrega Porcentaje de
pel J de productos del Entrega de Productos Mantener o
estado
8 . PACAM a personas s de Programas aumentar en un
funcional de Entrega de PACAM en domicilio . -
> los adultos mayores con Alimentarios en 5% respecto a
8 dificultades para el domicilio a personas 2021
o mayores retiro ma
yores




Prevenir los

sindromes
geriatricos, Pesquisar
. Patologias Agudas, Realizar Controles de Salud con el fin
Mejorar el . . L .
estado Cronicas y Maltrato de evaluar la situacion de salud de las Porcentaje de
funcional de en las personas de 65 | personas mayores, aconsejar sobre personas de 65 afios | De acuerdo a
los adultos afiosy masy prevencidn y control de enfermedades, | y més bajo Control | meta negociada
aconsejar sobre el pesquisar y derivar y elaborar plan de de Salud
mayores S . L.
envejecimiento intervencién (EMPAM)
saludable/activo en
los controles de
salud (EMPAM)
Porcentaje de
ersonas de 65 afios
Aumentar cobertura - . P .
Administrar una dosis de vacuna que reciben con una
de vacuna . . . .
. . Neumocdcica Polisacarida, a los dosis de vacuna 0
antineumocdcica, en . - . , . 35%
Mantener la . o usuarios de 65 afios y mds segun Neumocécica
usuarios de 65 afios poblacidn inscrita y validada Polisacarida segun
tasa de inscritos y validados. y S .
mortalidad poblacidn inscrita y
proyectada validada
por
infecciones
respiratorias .
P Aumentar cobertura - . . Porcentaje de
agudas Administrar una dosis de vacuna Anti- =
de vacuna Influenza, . . o personas de 65 afios
. influenza, a los usuarios de 65 afios y ., o
en usuarios de 65 , , . . y mds vacunadas con 80%
o (s . mds segun poblacidn inscrita y .
afios y mas inscritos ) una dosis de vacuna
: validada. -
y validados. Anti-influenza
Prevenir o .
. ., Porcentaje de
detener la Reducir la progresion .. .
., Deteccion temprana de la ERC, aplicar personas adultas
progresion de | de enfermedad renal P R . s
. el “Formulario de Prevencion de diabéticas o
la cronica de las e » .
Enfermedad Renal Crénica” alas hipertensas en PSCV o
enfermedad personas con e . 90%
. . o personas mayores en control de salud clasificadas segun
renal cronica | diabetes de 65 afios . L.
. cardiovascular, solicitar de examen de etapa de
(ERC) de las y mas en control en .
funcién renal enfermedad renal
personas en el PCV L
. crénica.
riesgo.
Porcentaje de
Personas mayores
L Disminuir la con diabetes tipo 2
Disminuir la L . ., .
mortalidad incidencia de Evaluacién anual del riesgo de en PSCV con
amputacion de ulceracion de los pies en la persona de | evaluacion del riesgo
prematura . (o . L o
or (asociada extremidades 65 y mas afios con diabetes y plan de de ulceracién de los 90%
P . inferiores en manejo segun el nivel de riesgo, de pies y un plan de
a) diabetes . X .
mellitus pacientes con acuerdo a las OT del MINSAL vigente. cuidados (plan de

diabetes.

intervencidn) segln
el nivel de riesgo en
los Ultimos 12 meses.




Mejorar la calidad de
atencidn de las
personas con
diabetes de 65 y mas
afos en control en el
PSCV.

Pacientes adultos de 65 y mas afios
diabéticos en el PSCV con examen de
fondo de ojo vigente

Porcentaje de
personas de 65y mds
afios diabéticos bajo
control en el PSCV
con examen de
fondo de ojo vigente

90%

Aumentar la
Aumentar la .
. cobertura efectiva de
calidad de . . .
. tratamiento de Controles integral, control Porcentaje de
vida de las . . ) . De acuerdo a
Diabetes mellitus e cardiovascular, control remoto y cobertura efectiva .
personas con . L ; . meta negociada
Hipertensidn Arterial | seguimiento, taller DM 2y HTA
enfermedades
L en personas de 20 a
crénicas N
64 afos.
Aumentar la .
. . ., Porcentaje de
calidad de Brindar atencién . -
. . Entregar tratamiento farmacoldgico personas con
vida de las integral a personas L . ) . ,
; . por un minimo de 60 dias en personas | multimorbilidad con | linea base
personas con | con multi morbilidad L .
- con enfermedades crénicas Tto. Farmacologico
enfermedades | crénica .
L por 60 dias
crénicas
Porcentaje de .
incrementar
personas con cobertura en un
Aumentar la multimorbilidad que 10%
i . (]
sobrevida y ingresan al programa
calidad de . .,
vida de Brindar atencién
integral a personas | Atencidn integral de ingreso a personas
personas que . o ) . L . .
presentan con multi morbilidad con multimorbilidad Crénica Porcentaje usuarios
cronica G3 que reciben
enfermedades . ,
no control integral con Establecer linea
. plan de intervencién base e
trasmisibles .
acorde a la gestion
local del equipo
Disminuir la
revalencia 17% cobertura
P Mejorar el acceso a . S Cobertura de de la poblacién
de . Brindar atencion integral y oportuna a ., .
. . tratamiento de atencién Integral a potencial con
discapacidad , | personas mayres con problemas o
personas de 65 ymas personas mayores trastornos
en personas - trastornos mentales y/o consumo
afios con trastornos . con trastornos mentales en
con problematico de alcohol y otras drogas
mentales mentales. personas
enfermedad
mayores
mental
Disminuir la Mejorar la calidad de Poblacién bajo
mortalidad atencidén en Porcentaje de pacientes EPOC de que control EPOC que 10% pacientes
.2 ;. (o]
por poblacién crénica cuenten con programa de logran control
. . . e g o EPOCBC
enfermedad respiratoria bajo Rehabilitacién Pulmonar adecuado (afio

respiratoria

control.

vigente)




6.6

PLANIFICACION 2022 ATENCION DENTAL EN EL CICLO DE VIDA

Para el afio 2022 los enfoques estaran puestos en el objetivo de las metas sanitarias, destinadas

a la mantencidn de una poblacién bajo control y con énfasis en nifias y nifios libres de caries:

e Implementar en la comuna los controles odontolégicos en al menos un 35% de cobertura en

poblacién de 0 a 9 afios, los cuales permiten implementar promocién de salud y prevencidn

de patologias bucales segun riesgo de enfermar, favoreciendo también la deteccién precoz

de cualquier anomalia o patologia bucal que pudiera presentarse, permitiendo controlarlas

en sus etapas iniciales.

e Mantener o aumentar la linea base 2021 de nifos y nifias de 6 afios libres de caries.

e |Implementar una estrategia de odontologia comunitaria infantil, que busque enfrentar de

mejor manera el control del dafio detectado en la poblacién infantil.

INFANTIL

Programa Poblacion Objetivo Objetivo Prestaciones

Programa con

odontoldgica

edad hasta los 9 afios.

problema de salud oral.

Definir estrategias de| Componente promocién y prevencién
Enfoque de o L, -, L
Rieseo Nifios de 6 meses de | promocion y prevencion | en salud oral. Aplicacidn de Pauta con
Odontolgégico edad hasta los 9 afios. en salud bucal segun enfoque de riesgo, estrategias de
riesgo y dafo detectado. revencion.
CERO goy P
Consulta de . . s .
. Nifios de 6 meses de|Dar solucion a un| Consultas de morbilidad odontoldgica
morbilidad

en poblacion de 0 a 9 afios.

Niflos desde los 6 afios

Tratamiento

Componente promocion, prevencion

subvencionadas.

dontoldgi int I e
GES 6 afios hasta los 6 afos 11 odontologico Integra Entrega de kit higiene oral Componente
, restaurador y
meses y 30 dias de edad. . restaurador.
preventivo.
Niflos y nifias de 2 a 5
afios 11 meses
. N ., habi
perrckries s LN | romocn e P42 eramen e st ol plcacin
Sembrando . , & y .y p. . fluor Barniz Entrega de kit de higiene (4
Sonrisas niveles  prekinder vy | con aplicacion de Cepillos dentales — 1 pasta de 1000
kinder (NT1-NT2) de|medidas de proteccidn P m) P
escuelas especificas PP
municipalizadas y

Fortaleciendo
Sonrisas

Niflos y nifas 2 a 5 afios
11 meses
pertenecientes a JUNJI,

Fundacién Integra vy
niveles prekinder 'y
kinder (NT1-NT2) de

escuela municipalizadas
y subvencionadas.

Tratamiento
odontolégico a nivel
comunitario a los nifios
diagnosticados con
lesiones de caries en el
programa Sembrando
Sonrisas por medio de la
técnica atraumatica
restauradora (ART).

Componente restaurador técnica ART




ADOLESCENTE

Programa Pobl

Programa con
Enfoque de
Riesgo

Odontoldgico
CERO

Poblacion de 10 a 19
afilos con o0 sin
patologias orales.

Promover habitos
saludables y disminuir los
factores de riesgo de caries
en adolescentes.

Componente

de Pauta con enfoque de riesgo,
estrategias de prevencion.

promocion y
prevencion en salud oral. Aplicacion

Consulta de
morbilidad

odontoldgica

Poblacion de 10 a 19
anos.

Dar solucién a un problema
de salud oral.

consultas
odontoldgica en poblacién de 10a 19

de morbilidad

anos

Atencion
odontoldgica
integral a
estudiantes de
ensefianza media

Alumnos de 1° a 4°
Medio colegios
municipales

Contribuir a mejorar el
acceso a la atencién
odontoldgica en APS de los
grupos mas vulnerables vy

Tratamiento integral que incluye
examen, diagnéstico, refuerzo
educativo, prevencién especifica y

comuna

con alta carga de | actividades recuperativas.
y/o su
. enfermedad bucal.
equivalente
Contribuir a mejorar el
Dirigido a todas las -,
GES embgarazadas acceso a la atencién | Alta dental APS.
odontoldgico adolescentes odontoldgica en APS de los | Derivacion a HBLT Especialidades de
integral de la L grupos mas vulnerables y | endodoncia, periodoncia y protesis
* beneficiarias de la . . .
Embarazada con alta carga de | removible seglin necesidad.

enfermedad bucal.

*Programa que cubre atencion odontoldgica de toda mujer embarazadas (adolescentes y adultas)

ADULTO Y ADULTO MAYOR

La atencién odontoldgica de la poblacién adulta se centrard en atenciones de urgencia

odontoldgica y en consultas de morbilidad odontolégica para mayores de 20 afios que tiene por

finalidad dar solucién a un problema de salud oral especifico la cual se otorgard

mayoritariamente en los Centros de Salud Familiar en horario de Extensién Horaria, a través del

formato Hora Facil.

También se incluird a la poblacién adulta en los distintos programas que se desarrollan en el
Centro de Especialidades Médicas y Odontoldgicas Villa Sur (CEMO Villa Sur).

Programa

Poblacién Objetivo

Objetivo

Prestaciones

Programa
Hombres de
Escasos Recursos

Hombres mayores de
20 afios de grupos
vulnerables o inscritos
en LE de la comuna

Mejorar y mantener la salud
bucal de los hombres
mayores de 20 afos

Educacion, entrega gratuita de set
de higiene dental, fluorizacidn, alta
dental APS y atencidn en las
especialidades de endodoncia,
periodoncia y prétesis removible.

Programa Mas
Sonrisas para
Chile

Mujeres mayores 20
anos de grupos
vulnerables

Mejorar y mantener la salud
bucal de las mujeres
mayores de 20 afios

Educacion, entrega gratuita de set
de higiene dental, fluorizacidn, alta
dental APS y atencién en las
especialidades de endodoncia,
periodoncia y protesis removible.




Programa
Atencidn

Odontoldgica de

Paciente

Dependiente

Beneficiarios del
Programa de Atencién
Domiciliaria que no
pueden acudir a su

Mejorary mantener la salud
bucal de pacientes
beneficiarios del programa
de atenciéon domiciliaria a
personas con dependencia

Educacion, entrega gratuita de set de
higiene dental y resolucidon de la
consulta inmediata

Severo y su|Centrode Salud
. severa
Cuidador
Educacion, entrega gratuita de set de
. " Asegurar la atencién | higiene dental, alta dental APS
Programa Adulto | Pacientes de 60 afios odogntolé ica inteeral a los 8 ., | lidad dy
GES 60 afios inscritos en la comuna g N g atencion en las especialidades de
adultos de 60 afios endodoncia y prétesis removible.
Programa . Aumentar la resolutividad | Tratamiento de endodoncia de
. Pacientes mayores de . .
Endodoncia - de APS con el acceso a|piezas anteriores, premolares vy
.. 15 afios en LE comunal . L
Resolutividad tratamientos endoddnticos | molares.
Programa . . -
,g . . Aumentar la resolutividad | Tratamiento  rehabilitador  con
Protesis Pacientes mayores de s .
. - de APS con el acceso a|protesis removibles totales o
Removible 20 afios en LE comunal . , . .
. tratamientos protésicos parciales
Resolutividad
Pacientes mayores de
20 afios en LE comunal L
Programa L Aumentar la resolutividad
) . (priorizandose a . .
Periodoncia . L de APS con el acceso a|Tratamiento periodontal
L pacientes diabéticos . .
Resolutividad . tratamientos periodontales
del bajo control del
PSCV)
dirigido a pacientes
& P N Aumentar el acceso a la
mayores de 20 afos ., -
. atencion de morbilidad
que por motivo de odontoldgica en poblacidn
trabajo u otra | . & P o Actividades de morbilidad
Programa de| . ., igual o mayor de 20 afios en . .,
- situacion pueden . . odontoldgica a poblacion mayor de
Morbilidad . . horarios compatibles con el N
acudir en horario de . . 20 afios
. usuario en modalidad de
extension a los

Centros de Salud vy
CEMO

extension horaria
programacion

segln

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS Y ODONTOLOGICAS Villa Sur

Los Programas que se ejecutan en el CEMO a través de los convenios con el SSMS son los

siguientes:

Sembrando Sonrisas

Odontolégico Integral: busca entregar altas odontolégicas integrales en ciertos grupos

etarios segun los siguientes componentes:

O O O O O O O

Componente M4s Sonrisas para Chile:

Componente Hombre Escasos Recursos
Componente Atencidn Odontoldgica Integral Alumnos de Ensefianza Media
Componente Atencidn Odontoldgica integral Paciente Dependiente Severo

GES odontoldgico

Componente adulto 60 afos.
Componente Urgencia dental.




e Mejoramiento del Acceso a la Atencién Odontoldgica: Convenio que busca aumentar la
Resolutividad y aumentar las atenciones odontoldgicas en horarios de extension, tiene
los siguientes componentes:

Componente Resolutividad Endodoncia.
Componente Resolutividad Proétesis
Componente Resolutividad Periodoncia
Componente Morbilidad

O O O O

Debido a la pandemia varias lineas de trabajo afio 2020-2021 se debieron postergar, el préximo
afio el énfasis estara puesto en:

¢ Lograr aumentar la oferta de atenciéon en los Convenios GES 60 Afios, Mas Sonrisas Para Chile
y Hombre Escasos Recursos, permitiendo de esta forma mejorar la cobertura de estos grupos
objetivos.

e Lograr aumentar oferta en Prétesis Removible, Endodoncia y Periodoncia permitiendo
mejorar la Resolutividad en estas prestaciones.

¢ Lograr convenio para atenciones de usuarios derivados a Cirugia Bucal para resolucion de

patologias derivadas por los terceros molares.

6.7 PLANIFICACION 2022 COSAM

PLANIFICACION PARA POBLACION INFANTO — JUVENIL

OBJETIVO DE
IMPACTO
ESTRATEGIA
NACIONAL DE
SALUD

OBJETIVO SANITARIO

Entregar herramientas

ACTIVIDAD

INDICADOR

N° de talleres de Apoyo a
cuidadores de NNAJ

=2
O Aumentar las | para la prevencion de presenciales o remotas
O personas con | los problemas de salud | Realizar ciclo de Taller de realizados en el periodo / N°
E Factores mental a padres y/o | Apoyo a cuidadores de de talleres de Apoyo a
5 Protectores cuidadores y/o | NNAJ cuidadores de NNAJ
E para la salud profesores  mediante presenciales o remotas
educacion grupal programados en el periodo) x
100
N° de talleres presenciales o
Entregar herramientas . i
ara gla romocion Talleres preventivos rerrtl)gtos(;eahz?doslen e'|
\% P .,p ¥ presenciales o remotas am _|to educacional en e
O Aumentar las | prevencion de los de salud mental (Incluye periodo / N° de talleres
LZ) personas con | problemas de salud alcohol y drogas) a presenciales o remotos
L Factores mental (Incluye alcohol S . . i Ambi
> Protectores dro a(s) a ’ oblacién poblacion infanto juvenil d rea“'ZadC:S e e amt:jlto
E ara la salud iynfantcg) P juvenil preferencialmente en el © ucaCI|ona _p;ogralmoao e
= P ’ . ) , ambito educacional el periodo) x
mediante educacion

grupal

(escuelas, liceos).




= Detectar . S N.2 poblacién infanto juvenil
O oportunamente rezago Realizar derivacion de inscrita validada bajo control
= Disminuir  las P e & nifias, ninos y jovenes . .J L,
O . y déficit del desarrollo L derivada para realizacion de
=2 alteraciones en S para realizacion de . .
i en poblacion infanto . . control de salud infantil en 30%
S el desarrollo juvenil en el contexto control de salud infantil CESFAM /
Ll infantil en CESFAM
o del control de salud del . ° ioni i i
o € correspondiente _N. p.)oblac.lon |nfan_to juvenil
nifio/a sano inscrita validada bajo control
*100
o Disminui
isminuir la . S
E . . . Brindar atencién integral N.2 de controles de Salud .,
prevalencia de | Mejorar la calidad de la ., . Concentracion
w . ) . y oportuna a poblacién Mental totales realizados /
S discapacidad en | atencién de salud | | . . S . . entre 6y 12 de
= ersonas  con | mental en  poblacion infanto juvenil con N.2 poblacién infanto juvenil controles
= anermedad infanto 'uvenilp problemas o trastornos inscrita validada bajo control anuales
é mental ] mentales *100
'_
. S N.2 de controles de Salud
(@) T Brindar atencidn integral .
= Disminuir la oportuna a poblacién Mental totales realizados /
Z prevalencia de | Mejorar la calidad de la y P . p N.2 poblacién infanto juvenil | Concentracion
= discapacidad en | atencién de  salud infanto juvenil con con problemas o trastornos | entre 24y 48 de
= P .. problemas o trastornos P y
< personas con | mental en poblacién mentales y/o  consumo | controles
= . . . mentales y/o consumo -
< enfermedad infanto juvenil roblemitico de alcohol problemdtico de alcohol y | anuales
E mental zrogas ¥ drogas inscrita validada bajo
control *100
Promover la participaciéon | N.2 poblacién infanto juvenil 50% de los
(@) T de familiares de nifios y | inscrita validada bajo control ° -
= Disminuir la ., , . . . usuarios  bajo
. . . jévenes con patologias de | con intervenciones familiares .
Z prevalencia de | Mejorar la calidad de la s control reciben
= discapacidad en | atencién de  salud salud ‘mental, en los | individuales o grupales intervenciones
<§t ersopnas con | mental en poblacién procesos de tratamiento, | presenciales o remotas / N.2 familiares
= anermedad infanto 'uvenilp a fin de apoyar en la | poblacién infanto juvenil durante ol
é mental J estabilizacién, inscrita validada bajo control eriodo de un
= mantenciéon y mejoria | *100 gﬁo
integral. )
Brindar ncion -
,9 Disminuir la | . da atencio N° de actividades de
> . integral y oportuna a . .
prevalencia de ., . , consultorias realizadas en el
= . . poblacién infanto | Consultorias de Salud . R ,
S discapacidad en | . . periodo / N° de consultorias
juvenil con problemaso | Mental a lo largo del . 48
< personas  con . programadas en el periodo x
= trastornos mentalesy/o | curso de vida
< enfermedad L 100
o mental consumo problematico
= de alcohol y drogas
40% de la
poblacion
Brindar ncioén integral L . . infan juvenil
,9 Disminuir la dar atenci6 teg ,a N.2 poblacion infanto juvenil .a to juve
> . . . y oportuna a poblacién | . . . . bajo control
prevalencia de | Mejorar la calidaddela | ! . . inscrita validada bajo control
= discapacidad en | atencion de  salud infanto juvenil con con PCI / N.2 de poblacion cuentan con
<§E ersor;as con | mental en poblacion problemas o trastornos infanto ju.venil inscrita Plan de
= P . . .p mentales y/o consumo . . % Cuidados
< enfermedad infanto juvenil L. validada bajo control *100
o mental problematico de alcohol y Integrales
i drogas vigente durante
el periodo de un
afio.
L Brindar atencién - N° usuarios poblacién infanto
'9 Disminuir la integral oportuna a Altas  terapéuticas de juvenil egr(re)sados por alta
= prevalencia de & ., v op . poblacién infanto juvenil P o R
= oblacién infanto terapéutica (afio vigente) / N
§ discapacidad en p . con problemas o - o Alcanzar un
s juvenil con problemas o | usuarios poblacidon infanto .
= personas — Con | 4 astornos mentales y/o trastornos mentales y/o juvenil bajo control (afio 10%
< enfermedad consumo broblematico consumo  problematico vigente)
|°E mental P de alcohol y drogas

de alcohol y drogas




PLANIFICACION 2021 PARA POBLACION ADULTA Y ADULTA MAYOR

OBJETIVO DE
IMPACTO
ESTRATEGIA OBJETIVO SANITARIO ACTIVIDAD INDICADOR
NACIONAL DE
SALUD
Detectar en forma N.2 poblacién adulta inscrita
oportuna condiciones validada bajo control con . g |
z ibl EMPA vigente / N° de 50% de las
O Aumentar las prevenibles © ; ; ersonas bajo
S ersonas  con controlables que | Realizar Examen de personas a.dultas inscrita Eontrol L
= IF-')actores causan Medicina Preventiva del validada bajo control *100 mantienen
g morbimortalidad a | Adulto aplicando pauta ,
Protectores X examenes
L través del Examen de | de protocolo .
o para la salud . . preventivos
[a % Medicina Preventivo vigentes
del Adulto (EMPA) en &
personas adultas
Otorgar a la persona en
situacion de . Al menos el 70%
. . - N° de cuidadores de . °
discapacidad psiquica e . ., de los cuidadores
= intelectual, cuidador personas en situacion en de personas en
‘O I ! ”y situacion de discapacidad . p.’
= familia una atencidn . . situacion de
O L . - . psiquica e intelectual . .
=2 Disminuir la | integral en su domicilio, | Evaluar el nivel de . discapacidad
i) . - . . . evaluados con Escala de Zarit P
S discapacidad en los ambitos fisico, | sobrecarga de cuidadores R . psiquica e
. . / N° de cuidadores de .
L emocional y social, . . intelectual  han
o . . personas en situacion en .
o mejorando la calidad de . ., . . sido  evaluados
. . situacion de discapacidad
vida y/o potenciando su Lo . N con Escala de
9 psiquica e intelectual*100 .
recuperacion y Zarit
autonomia.
o Disminuir la Atencion  integral vy
E prevalencia de | Mejorar la calidad de la | oportuna por salud | N.2 de controles de Salud | Concentracién
s discapacidad en | atencion de  salud | mental a personas | Mental totales realizados / | entre 4 y 8 de
= personas con | mental en poblacién | adultas, que presenten | N.2 de personas adultas | controles anuales
g enfermedad adulta problemas o trastornos | inscrita validada bajo control
=
mental mentales
N.2 de controles de Salud
(@] L ) L Mental totales realizados /
= Disminuir la Brindar atencién integral o
= ) ) ) > N.2 de personas adultas con
0o prevalencia de | Mejorar la calidad dela | y oportuna a poblacién .,
— . . L, problemas o trastornos | Concentracion
S discapacidad en | atencion de salud | adulta con problemas o mentales por  consumo | entre 24 y 48 de
< personas con | mental en poblaciéon | trastornos mentales por - y
i) L problematico de alcohol y | controles anuales
< enfermedad adulta consumo  problematico . . .
otras drogas, inscrita validada
o mental de alcohol y otras drogas .
= bajo control
. e .z 0,
o o Promover la p_artlupauon N.2 poblacién adulta inscrita 30% . de I(_)s
= Disminuir la de usuarios con . . usuarios bajo
= . . . A validada bajo control con .
& prevalencia de | Mejorar la calidad de la | patologias de  salud | . . control  reciben
— . . ) . intervenciones grupales | | ,
S discapacidad en | atenciéon de salud | mental en actividades . o | intervencién
. ) presenciales o remotas / N.2 .
< personas con | mental en poblacién | grupales, a fin de apoyar d . . grupal presencial
= oo e personas adultas inscrita
< enfermedad adulta en la estabilizacion, . . * o remota durante
= L o validada bajo control *100 X
= mental mantencién y mejoria el periodo de un
integral. afo.




Promover la participacion - . . 30% de los
- ) N.2 poblacién adulta inscrita . .
(@] S de familiares de usuarios . . usuarios bajo
= Disminuir la , validada bajo control con .
=z . . . con patologias de salud | . . 1 control  reciben
o prevalencia de | Mejorar la calidad de la intervenciones familiares | . .
= . . . mental, en los procesos | . . . intervenciones
S discapacidad en | atencion de  salud . ) individuales o  grupales o
L, de tratamiento, a fin de . o | familiares
< personas con | mental en poblacién presenciales o remotas / N.2 )
= apoyar en la . . presenciales o]
< enfermedad adulta L, de personas adultas inscrita
estabilizacion, . . " remotas durante
o mental . ey validada bajo control *100 N
= mantencion 'y mejoria el periodo de un
integral. afio.
@) L Brindar atencién o -
= Disminuir la | . N de actividades de
= . integral y oportuna a , .
prevalencia de , consultorias realizadas en el
— . . personas con | Consultorias de Salud . o .
S discapacidad en periodo / N° de actividades de
problemas o trastornos | Mental a lo largo del , 48
< personas con | /o consumo | curso de vida consultorias programadas en
'<T: enfermedad , y el periodo) x 100
o mental problematico de
= alcohol y drogas
40% de las
T . o - . . ersonas adultas
,9 Disminuir la Brindar atencion integral | N.2 poblacién adulta inscrita Ea'o control
E prevalencia de | Mejorar la calidad dela | y oportuna a personas | validada bajo control con PCI quentan con Plan
= discapacidad en | atencion de salud | con problemas o | / N.2 de personas adultas .
= de Cuidados
< personas con | mental en poblacién | trastornos mentales y/o | inscrita validada bajo control .
l<_.: enfermedad adulta consumo  problematico | *100 Integrales vigente
oc durante el
ot mental de alcohol y drogas periodo de un
afo.
L Brindar atencion . o . L
,9 Disminuir la | . Altas terapéuticas de | N° usuarios poblacion adulta
= revalencia de integral 'y oportuna a oblacién adulta con | egresados por alta
— p. . poblaciéon adulta con P . o R
s discapacidad en problemas o trastornos | terapéutica (afio vigente) /N
problemas o trastornos . ) Alcanzar un 10%
< personas  con mentales y/o consumo | usuarios poblacién adulta
= mentales y/o consumo - . P
< enfermedad " problematico de alcoholy | bajo control (afio vigente)
'n_: mental problematico de drogas
alcohol y drogas

6.8 PLANIFICACION 2022 EJE PROMOCIONAL PREVENTIVO CON ENFOQUE COMUNITARIO -
COMUNA SALUDABLE

OBJETIVO DE
IMPACTO
ESTRATEGIA

OBJETIVO

ACTIVIDAD

Aumentar
prevalencia de
personas con
Factores

salud

Protectores para la

difusion social

Aumentar el acceso de personas a
entornos saludables a través de
acciones de comunicaciéon y

Dos Rutas saludable masivas por territorio
CESFAM en alimentacion saludable Una con
poblacidn infantil - adolescentes y otra con
adultos. En coordinacion con promocion
comunal, programas por ciclo, intersector y
activos comunitarios

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
SALUD MENTAL

SALUD ORAL — ALIMENTACION

Dos Intervenciones de rutas saludables en
establecimientos educacionales en espacios

amigables o del territorio

Dos Eventos masivos semestral programa elige

vida sana (hitos)




Aumentar
prevalencia de
personas con
Factores
Protectores para la
salud

Aumentar el acceso de las
personas a entornos saludables a
través de acciones de educacion
para la Salud

Dos (2) Rutas saludable territorios de CESFAM
en las tematicas planteadas (grupos segun
priorizacion y en el marco de la estrategia de
cuidado integral centrado en la persona).

Trabajo con jardines Infantiles y escuelas del
programa elige vida sana y promocion de salud

Mitigar los efectos
enla
morbimortalidad
de la poblacién
como consecuencia
de emergencias,
desastres y
epidemias

Fortalecer las capacidades para la
gestion del riesgo de emergencias
y desastres en salud de los
equipos APS y su comunidad
usuaria

Desarrollar Planes de emergencias en los
Establecimientos de Atencidn Primaria, de
acuerdo con guia de planes emitido por
MINSAL. Considerando elementos como la
participacion ciudadana, su articulacién con el
plan de emergencia comunal y la priorizaciéon
de grupos especificos de mayor vulnerabilidad,
a través de herramientas como mapeo
colectivo del riesgo.

Mitigar los efectos
enla
morbimortalidad
de la poblacién
como consecuencia
de emergencias,
desastres y
epidemias

Fortalecer las capacidades para la
gestion del riesgo de emergencias
y desastres en salud de los
equipos APS y su comunidad
usuaria

Capacitar a equipos de APS en las tematicas de
gestion del riesgo de desastres en salud con
pertinencia local. (tematicas en matriz)

Mitigar los efectos
enla
morbimortalidad
de la poblacién
como consecuencia
de emergencias,
desastres y
epidemias

Fortalecer las capacidades para la
gestion del riesgo de emergencias
y desastres en salud de los
equipos APS y su comunidad
usuaria

Implementar Estrategia de Comunicacién del
riesgo comunal

Mitigar los efectos
enla
morbimortalidad
de la poblacién
como consecuencia
de emergencias,
desastres y
epidemias

Fortalecer las capacidades para la
gestion del riesgo de emergencias
y desastres en salud de los
equipos APS y su comunidad
usuaria

Desarrollar acciones de sensibilizacion,
educacion y participacién comunitaria con
organizaciones sociales ligadas a la APS, para la
gestion del riesgo de desastres en salud

Aumentar
prevalencia de
personas con
Factores
Protectores para la
salud

Aumentar el acceso de personas a
entornos saludables a través de
politicas y regulaciones locales
saludables

Instalar una Mesa de trabajo intersectorial para
la definicion de lineas de trabajo en
Plan trienal de Promocién de la salud 2022-
2024
: Iniciativa de desarrollo estrategia municipio —
comuna saludable

Incluir lineas de regulacion municipales

Aumentar
prevalencia de
personas con
Factores
Protectores para la
salud

Aumentar el acceso de personas a
entornos saludables a través de
acciones de capacitacién de
funcionarios.

Capacitacion practica para la buena realizacion
de actividad fisica a nivel preescolar y escolares
por parte del profesor de educacion fisica del
EE, utilizando la guia de Recomendaciones de
AF segun curso de Vida del MINSAL-MINDEP-
MINEDUC.

Aumentar
prevalencia de
personas con
Factores

Aumentar el acceso de personas a
entornos saludables a través de
acciones de participacion

Realizar capacitaciones en tematicas de
Promocidn de la Salud a lideres comunitarios
“Escuela de salud para lideres comunitarios”




Protectores para la
salud

Aumentar
prevalencia de
personas con
Factores
Protectores para la
salud

Aumentar el acceso de personas a
entornos saludables a través de
acciones de capacitacién de
funcionarios

Realizar capacitaciones en tematicas de
Promocion de la Salud a funcionarios publicos
del intersector (u otras dependencias
Municipales) “Escuela Comunal de Salud para
funcionarios publicos” Mesa de trabajo para El
fortalecimiento del MAIS que oriente la Escuela
de lideres Comunitarios y la Escuela de
funcionarios

Disefar propuesta coordinada con capacitacion
para escuela permanente para
Escuela Comunal de Salud para funcionarios
publicos

Mitigar los efectos
enla
morbimortalidad
de la poblacién
como consecuencia
de emergencias,
desastres y
epidemias

Incorporar componente de
proteccién de salud mental,
promocion y participaciéon
ciudadana en los planes de
gestion del riesgo de las SEREMI,
Servicios de Salud y
establecimientos de la red.

Capacitacion a equipos de salud de los
establecimientos de atencion primaria con sus
respectivos consejos locales de salud en el
ambito de la gestidn del riesgo con pertinencia
local.

Se incluird en la capacitacion de la Escuela
Comunal para funcionarios publicos

Mitigar los efectos
enla
morbimortalidad
de la poblacién
como consecuencia
de emergencias,
desastres y
epidemias

Fortalecer las capacidades para la
gestion del riesgo de emergencias
y desastres en salud de los
equipos APS y su comunidad
usuaria

Desarrollar acciones de sensibilizacion,
educacion y practicas de autocuidado con
organizaciones sociales ligadas a la APS, para la
gestion riesgo de desastres en salud con foco
en cambio climdtico y su impacto en el
territorio tomando como base la matriz de
riesgo regional elaborada por la Autoridad
Sanitaria
Se incluira en la capacitacion de la Escuela
Comunal para funcionarios publicos.

Mitigar los efectos
enla
morbimortalidad
de la poblacién
como consecuencia
de emergencias,
desastres y
epidemias

Fortalecer las capacidades para la
gestion del riesgo de emergencias
y desastres en salud de los
equipos APS y su comunidad
usuaria

Desarrollar analisis de riesgo local de
emergencias y desastres local

Enfatizar en el
desarrollo del

Fortalecer la articulacion
intrasector programas y red local

Articulacién y mejoramiento continuo de la
gestion de programas por ciclo Reuniones de

componente gestion (planificacién, seguimiento y control)

promocional calendarizadas tres (3) por afio.

preventivo con

enfoque Disefio de campafia comunicacional

comunitario promocional — preventiva de difusion de los
programas
Documento impreso, digital y video para
difusidn entre equipos, comunidad e
intersector

Aumentar Articular los programas Agenciamiento de la participacidn social en

prevalencia de
personas con
Factores

promocionales — preventivos en
la gestidn de la participacion
social en salud de acuerdo con los

salud acorde a diagndsticos participativos y
componentes promocionales preventivos con
enfoque comunitario Gestidn de cuatro planes




Protectores para la
salud

diagndsticos participativos en
salud y las lineas de trabajo del
plan de salud

de participacion en salud por CESFAM con las
especificaciones locales y del SSMS.

Fortalecimiento del
Modelo de
Atencion en Salud
MAIS

Aumentar el acceso de personas a
la oferta de salud en el territorio

Implementacion de la atencion y los cuidados
integrales en salud en el territorio

Instalacion de un nodo territorial de trabajo por
CESFAM con oferta de acciones promocionales
— preventivas y de tratamiento (evaluar tipo de
oferta y prestaciones)

Piloto de para la Estrategia de Cuidados Integral
Centrada en las Personas y sus Familias

Piloto de Nodo territorial (espacio amigable)
para adolescente y/o juventudes

Fortalecimiento del
Modelo de
Atencion en Salud
MAIS

Promover la atencién y los
cuidados integrales en salud en el
territorio

Desarrollo plan de trabajo segun planificacion
*Mesa de trabajo comunitaria (lideres)
*Consolidacion de mapeo de activos
comunitarios *Identificacién y caracterizacion
de activos *Georreferenciacion de activos en
mapas vs. usuarios
*Piloto de prescripcidn social y redes de
cuidado comunitario

*Gestion de capacitacidn a los funcionarios a

través de escuela de capacitacion con
funcionarios.

6.9 GESTION DE SERVICIOS FARMACEUTICOS 2022

En el contexto de la pandemia del SARS-COV 2, ha sido necesario reorganizar los Servicios
farmacéuticos, considerando el nuevo y desafiante escenario epidemiolégico y sanitario
gue se presenta. Por lo cual se potenciara el manejo interdisciplinario de las personas y el
uso racional de medicamentos a través de la atencidon farmacéutica y seguimiento
farmacoterapéutico en aquellas personas con condiciones crénicas, de mayor complejidad,
descompensados, que presentan polifarmacia y/o falta de adherencia, esto en el contexto
de la estrategia de cuidado integral centrado en las personas para la promocion,
prevencidon y manejo de la cronicidad en pacientes con multimorbilidad. En la siguiente
figura se resumen los servicios profesionales farmacéuticos sugeridos segun la
categorizacion de riesgo y el nimero de medicamentos diarios utilizados por la persona.



% Riesgo severo (5 o mas condiciones cronicas)

> 7 medicamentos. Seguimiento Farmacoterapéutico
5 a 7 medicamentos: Rewision de la medicacion CON entrevista
< 5 medicamentos. Revision de la medicacion SIN entrevista

Riesgo moderado (2 a 4 condiciones cronicas)

G2 2 9 medicamentos : Seguimiento Farmacoterapéutico
6 a 8 medicamentos. Revision de la medicacion CON entrevista
s 5 medicamentos. Revision de la medicacion SIN entrevista

Riesgo leve (1 condiciéon cronica)

2 7 medicamentos: Revisién de la medicacion SIN entrevista
Educacion individual o grupal y servicios comunitarios
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Personas sanas o sin condiciones detectadas
G0 Educacion grupal y servicios comunitanos

(1) ESTRATEGIA DE CUIDADO INTEGRAL CENTRADO EN LAS PERSONAS PARA LA PROMOCION, PREVENCION Y MANEJO DE LA CRONICIDAD EN
CONTEXTO DE MULTIMORBILIDAD, MINSA 2021

Para complementar las actividades realizadas en Atencién Farmacéutica, se realizardn
educaciones en diferentes instancias con los pacientes y comunidad. Teniendo en cuenta
la nueva realidad en la que nos encontramos, proponemos que algunas de las actividades
se realicen de forma presencial y otras en forma remota o por medio de plataformas
virtuales.

Ademas se realizaran capacitaciones e inducciones a los funcionarios de procesos y
actividades propias de la Unidad de Farmacia, como también temas relacionados con los
medicamentos como: uso seguro de farmacos, prescripciones adecuadas, posibles efectos
adversos asociados a medicamentos de mayor uso detectados en Farmacia Popular,
enfocada en el uso prolongado sin supervision médica; Uso correcto de formas
farmacéuticas especiales; Almacenamiento de medicamentos.

Se continuara con las actividades y atenciones, de entrega de los servicios farmacéutico a
domicilio, en este contexto se realizard entrega de los medicamentos a pacientes que
tienen dificultad para retirar sus medicamentos del establecimiento y que son priorizados
de acuerdo con criterios definidos. Se utilizard herramientas que nos permitan conocer el
uso y adherencia de los medicamentos de las personas y poder rescatar a los pacientes que
no han tenido atenciones los ultimos afios.

El despacho de medicamentos ha sido exitoso ya que durante el afio 2020 se realizaron
25.713 entregas de recetas a domicilio y el afio 2021 a septiembre se han realizado 20.953
donde en algunos casos se incluyen medicamentos para dos meses actividad, evaluada
positivamente por la comunidad.



7. PRESUPUESTO

7.1 EVOLUCION HISTORICA PRESUPUESTO COMUNAL

El presupuesto de salud se incrementa por el aumento de la poblacién inscrita validada,
variacion de reajuste de valor per capita unitaria y a la incorporacidn de nuevos programas
financiados por el Ministerio de Salud.

Evolucién Presupuestaria Departamento de Salud
Pedro Aguirre Cerda 2014 - 2022

20.000 18.910

18.000 16.868
16.000 15.006
14.000 12-243 13.316
12.000 9773 9.919 10.565
10.000
gooo - 7-217
6.000
4.000
2.000
0

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Fuente Departamento de Finanzas 2021

En los ingresos se observa un aumento significativo de la remesa y programas enviados por
el MINSAL, como se ve el gréfico siguiente:

Ingresos presupuestarios mas importantes de Salud Pedro Aguirre Cerda,
2014 - 2022 en MMS
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Fuente Departamento de Finanzas 2021

El gasto total en personal para el afio 2022 representa un 81% del gasto total, mientras que
el gasto en bienes y servicios corresponde al 17%.



Por su parte, la proporcién del gasto en personal en el item Honorarios ha aumentado, en
gran medida asociado a los nuevos programas y estrategias asociados a COVID 19 y

estrategias de vacunacidn.

Gasto en Recurso Humano, Salud de Pedro Aguirre Cerda
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Fuente: Departamento de Finanzas 2021
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El gasto en bienes y servicios de consumo también considera el impacto de la pandemia:
nuevas prestaciones, insumos y farmacos para la atencion en salud.

RIODO 2014

ITEMS 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
CONSUMOS BASICOS 105.290 94.075 133.234 216.720 227.805 228.562 220.167 | 221.000 253.000
PRODUCTOS QUIMICOS, FARMACEUTICOS Y QUIRURGICOS 533.986 614.175 582.790 779.714 700.234 812.344 900.147 [1.029.318 1.031.694
COMBUSTIBLE Y MANTENIMIENTO 35.942 96.144 111.829 344.011 202.238 129.984 115.127 | 393.190 393.067
Fuente Departamento de Finanzas 2021
AREA SALUD : INGRESOS PRESUPUESTO 2022
DENOMINACION PRESUPUESTO 2022
INGRESOS S 18.910.397.000
DEL SERVICIO DE SALUD S 16.948.142.000
ATENCION PRIMARIA LEY N2 19.378, ART. 492 S 16.641.966.000
REMESA PERCAPITA S 11.565.947.000
CONDUCTORES S 11.440.000
ANTICIPO APORTE INCENTIVO LEY 20157 Y 20250 S 419.699.000
OTROS S -1.407.000
DESCUENTO ADELANTO RETIRO VOLUNTARIO LEY 20157 S -78.878.000
ASIGNACION DESEMPENO COLECTIVO FIJO S 526.000.000
DESEMPENO COLECTIVO VARIABLE S 607.000.000
SAPU ADD S 11.976.000
SAPU S 284.011.000
INTEGRACION DIFERENCIAL SBMN LEY 19.813 S 41.106.000
CECOSF S 74.670.000
ASIGNACION DESEMPENO DIFICIL S 61.176.000
INGRESOS PROGRAMAS
INGRESOS DEL ODONTOLOGICO INTEGRAL S 202.003.000




INGRESOS DEL PROGRAMA RESOLUTIVIDAD UAPO S 280.705.000
INGRESOS DEL PROGRAMA PRESTACIONES VALORADAS GES Y NO GES S 186.460.000
INGRESOS DEL PROGRAMA INTERVENCIONES BREVES EN ALCOHOL S 25.126.000
INGRESOS DEL PROGRAMA REHABILITACION INTEGRAL S 124.358.000
INGRESOS DEL PROGRAMA CHILE CRECE CONTIGO S 80.963.000
INGRESOS DEL PROGRAMA VIDA SANA INTERVENCIONES EN FACTORES DE

RIESGO S 120.958.000
INGRESOS DEL PROGRAMA APOYO A LA GESTION PRIMARIA

OFTALMOLOGICA S 99.950.000
INGRESOS DEL PROGRAMA CONTROL DE SALUD DEL NINO Y NINA SANO S 29.593.000
INGRESOS DEL PROGRAMA CAPACITACION Y FORMACION DE ATENCION

PRIMARIA S 12.961.000
INGRESOS DEL PROGRAMA ESPACIOS AMIGABLES PARA ADOLESCENTES S 26.820.000
INGRESOS DEL PROGRAMA IMAGENES DIAGNOSTICAS S 14.812.000
INGRESOS DEL PROGRAMA FONDO DE FARMACIA S 225.671.000
INGRESOS DEL PROGRAMA CAMPARNA DE INVIERNO S 27.573.000
INGRESOS DEL PROGRAMA FORTALECIMIENTO DE LA MEDICINA FAMILIAR | $ 352.123.000
INGRESOS DEL PROGRAMA MAS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES S 149.302.000
INGRESOS DEL PROGRAMA MEJORAMIENTO DEL ACCESO A LA ATENCION

ODONTOLOGICA S 227.834.000
INGRESOS DEL PROGRAMA SEMBRANDO SONRISAS S 19.957.000
INGRESOS DEL PROGRAMA GES ODONTOLOGICO S 118.437.000
INGRESOS DEL PROG. ACCESO A LA AT. DE SALUD A PERSONAS

INMIGRANTES S 16.500.000
INGRESOS TECNICO ADMINISTRATIVO NIVEL SUPERIOR CATEGORIA C S 25.860.000
INGRESOS DEL PROG. PILOTO DE ACOMPANAMIENTO A NINOS Y NINAS S 61.853.000
INGRESOS DEL PROG. SAR S 750.583.000
OTROS APORTES S 306.176.000
AGUINALDOS S 58.000.000
BONO ESPECIAL S 165.000.000
BONO ESCOLAR S 22.000.000
DE LA MUNICIPALIDAD S 385.000.000
DE LA MUNICIPALIDAD A SERVICIOS INCORPORADOS A SU GESTION S 385.000.000
VENTA DE SERVICIOS S 402.255.000
RECAUDACION CENTROS DE SALUD S 9.255.000
INGRESOS FARMACIA COMUNAL P.A.C. S 390.000.000
INGRESOS FARMACIA COMUNAL P.A.C. SUBSIDIO S 3.000.000
OTROS INGRESOS CORRIENTES S 575.000.000
RECUPERACIONES Y REEMBOLSOS POR LICENCIAS MEDICAS ) 520.000.000
RECUPERACIONES ART. 12 LEY N2 18.196 Y LEY N2 19.117, ART. UNICO S 520.000.000
OTROS ) 55.000.000
DEVOLUC. Y REINTEGROS NO PROVENIENTES DE IMPUESTOS S 35.000.000
OTROS S 20.000.000
INGRESOS POR ALUMNOS EN PRACTICA S 20.000.000
SALDO INICIAL DE CAJA S 600.000.000
TOTAL INGRESOS S 18.910.397.000

Fuente Departamento de Finanzas 2021




DENOMINACION

PRESUPUESTO 2022

GASTOS EN PERSONAL

15.325.266.000

PERSONAL DE PLANTA

6.073.246.000

PERSONAL A CONTRATA

6.099.104.000

OTRAS REMUNERACIONES

56.573.000

OTROS GASTOS EN PERSONAL

3.096.343.000

BIENES Y SERVICIOS DE CONSUMO

3.138.975.000

S

$

$

S

$

S
ALIMENTOS Y BEBIDAS S 9.600.000
COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES S 14.193.000
MATERIALES DE OFICINA S 15.500.000
PRODUCTOS QUIMICOS S 32.000.000
PRODUCTOS FARMACEUTICOS S 749.471.000
PRODUCTOS FARMACEUTICOS FARMACIA POPULAR S 390.000.000
MATERIALES Y UTILES QUIRURGICOS $ 363.364.000
MATERIALES Y UTILES DE ASEO S 45.000.000
INSUMOS, REP. Y ACCESORIOS COMP. S 3.020.000
MAT. PARA MANT. Y REPAR. INMUEBLES S 21.351.000
REPUESTOS Y ACC. MANT. Y REP. VEHICULOS S 2.194.000
OTROS MATERIALES Y REPUESTOS S 1.023.000
EQUIPOS MENORES S 5.000.000
OTROS S 117.794.000
ELECTRICIDAD S 106.000.000
AGUA S 30.000.000
GAS S 14.000.000
TELEFONIA FIJA S 103.000.000
MANTENIMIENTO Y REPARACION DE EDIFICACIONES S 22.000.000
MANT. Y REPARACION VEHICULOS S 12.000.000
MANT. Y REP. DE MAQ. Y EQUIPOS DE OFICINA S 3.450.000
MANT. Y REP. MAQUINAS Y EQUIPOS S 341.424.000
PUBLICIDAD Y DIFUSION S 10.974.000
SERVICIOS GENERALES S 323.439.000
ARRIENDOS S 46.500.000
SERVICIOS FINANCIEROS Y DE SEGUROS S 500.000
SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES S 47.961.000
OTROS GASTOS EN BS. Y SERV. DE CONSUMO S 15.217.000
SERVICIO DE LABORATORIO S 293.000.000
PRESTACIONES DE SEGURIDAD SOCIAL S 419.700.000
DEVOLUCIONES S 10.000.000
EQUIPOS INFORMATICOS S 2.456.000
PROGRAMAS INFORMATICOS S 14.000.000
TOTAL S 18.910.397.000

Fuente Departamento de Finanzas 2020




7.2 GESTION DE PROYECTOS DE INVERSION

En el dmbito de la gestidn de proyectos en salud, para el afio 2022 estan planificados:

AMPLIACION FARMACIA POPULAR.

A fin de brindar un espacio de mas amplio de atencidn al publico y almacenaje que cumpla con
las normas técnicas de funcionamiento para ampliar la variedad de farmacos e incluir insumos
médicos y panales dentro de sus productos que orienten hacia un ahorro econémico en los
vecinos de la comuna.

Proyecto estimado para ejecucién 2022 $59.541.700.-

Junto con la inversién en infraestructura, se constata que a a nivel del area sur, las Farmacias
Populares mantienen un arsenal de aproximadamente 450 principios activos. La Farmacia
Popular de PAC mantiene un arsenal de aproximadamente 250 principios activos. Con un mayor
aporte se espera aumentar la diversificacién de productos disponibles para los vecinos de PAC.
Se proyecta un aumento de $90.000.000 destinado a fortalecer el arsenal de productos de
Farmacia Popular

MEJORAMIENTO DE INFRAESTRUCTURA CENTRO COMUNITARIO DE REHABILITACION
DEPARTAMENTAL ANTIGUO.

Proyecto financiado a través de un Programa de Apoyo a la Gestion Local proveniente del
Servicio de Salud Metropolitano Sur, que permite aumentar espacios de atencidon, mejorar
condiciones de seguridad y optimizar el acceso universal a los recintos. En consecuencia,
fortalece la calidad en la atencion e integralidad en el modelo de rehabilitacién integral de base
comunitaria.

Proyecto estimado para ejecucién 2022 $60.581.383.-

MEJORAMIENTO BOX DENTALES CENTRO DE ESPECIALIDADES VILLA SUR, CENTRO DE SALUD
FAMILIAR AMADOR NEGHME, PADRE PIERRE DUBOIS Y EDGARDO ENRIQUEZ.

La atencién dental es una prestacién de la canasta de atencion primaria de bastante demanda por
los usuarios y es un pilar fundamental en el modelo de salud familiar con su enfoque integral en
los ambitos de promocién y prevencion. Por lo tanto, los esfuerzos se destinaron a mejorar las
condiciones de infraestructura de las clinicas dentales del centro de especialidades Villa Sur,
CESFAM Amador Neghme, Padre Pierre Dubois y Edgardo Enriquez.

Proyecto estimado de $78.875.931, financiado a través de los Programas Mejoramiento al Acceso
Odontolégico y Odontoldgico Integral, ejecucion 2021-2022. (separacidon de box)

AMPLIACION Y MEJORAMIENTO DE SALA DE ESTERILIZACION.

Se realiza ampliacidon y mejoramiento a la infraestructura de la sala de esterilizacion del Centro de
Salud Familiar Edgardo Enriquez para mantener la disponibilidad continua del instrumental
utilizado en los procedimientos que pertenecen a la canasta de prestacion de salud primaria.
Monto $15.000.000, presupuesto salud 2022.

UNIDAD DE ATENCION OTORRINOLARINGOLOGICA EN ATENCION PRIMARIA (UAPORRINO)

El proyecto de UAPORRINO viene destinado a habilitar recintos de atencion clinica para la
especialidad de otorrinolaringologia para realizar evaluaciones y tratamiento de hipoacusia,
sindrome vertiginoso y otitis. El equipamiento fue otorgado por el Servicio de Salud Metropolitano
Sur y se hacia necesario habilitar recintos para hacer uso de aquellos en el centro de especialidades
Villa Sur.

Monto $ 13.000.000, presupuesto salud 2022.



CLINICAS MOVILES.

Con el objetivo de potenciar la salud comunitaria acercando la atencidn a las personas, se invertira
en la adquisicidn de clinicas méviles acondicionadas para prestar atencién médica, procedimientos
de enfermeria, podologia y procedimientos gineco-obstétricos en espacios territoriales de la
comuna, iniciativa destinada a mejorar el acceso a la salud primaria de los usuarios de la comuna.

Se utilizaran las clinicas mdviles como un espacio disponible para atender fuera de los Centros de
Salud, facilitando el manejo de los aforos en los establecimientos. Por esto, a través de un sistema
de rotacién de Equipos, la clinica sera operada en base a profesionales ya contratados en la comuna.

Monto del proyecto $65.000.000, presupuesto de salud.

7.3 OTRAS AREAS DE REFORZAMIENTO y DESARROLLO EN PLAN DE SALUD 2022

FORTALECIMIENTO PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA.

El afio 2021 se ha contado con Programa de Apoyo a la Atencidn Domiciliaria proveniente de los
Convenios de Refuerzo a la APS por Pandemia COVID.

Para el afio 2022 se destina financiamiento para otorgar continuidad del Programa de Asistencia
Domiciliaria, incorporando refuerzos en un equipo con

e 2 médicos — 2 enfermeras — 2 TENS
e Se mantendrd coordinacién y continuidad de este recurso con las atenciones programadas
desde los establecimientos de salud a personas con dependencia severa

DIVERSIFICAR LA OFERTA DE ATENCIONES MEDICAS y FORTALECER RESOLUTIVIDAD.

En este dmbito, para el afio 2022 se planifica incorporar en los Servicios de Salud de la Comuna, los
siguientes mejoramientos:

e Incorporar servicios de Medico Ginecéloga por 33 horas semanales

e Ante la falencia de Médicos de Psiquiatria Infanto Juvenil (especialidad en crisis a nivel pais
se define la incorporacion de 2 Médicos de Familia o Médicos Generales con experiencia en
Psiquiatria Infanto Juvenil, para integrarse al COSAM PAC.

e Incorporar algunos procedimientos diagndsticos que mejorar la capacidad resolutiva de la
atenciéon médica, tales como holter de presion arterial — informes de tele radiologia en SAR
— diversificar oferta de ecografia, aumentando con otros servicios de imagenologia.

MANTENER Y MEJORAR LA DISPONIBILIDAD DE MOVILIZACION.

En el curso de la situaciéon de pandemia, se incorporaron contratos externos de arriendo de
vehiculos para traslado de Equipos de Salud a visitas domiciliarias y actividades en terreno.

Para el afio 2022, se proyecta mantener estos recursos dando continuidad a estas acciones y se
refuerza el financiamiento para disponer oferta de traslado de personas con movilidad reducida
que requieren transporte hacia los Centros de Salud Comunales.



8. DOTACION DE SALUD

Para el afo 2022 se ha previsto que la entidad administradora requiere una dotacion
29.062 horas semanales, que equivalen a un total de 660.5 jornadas de 44 horas
semanales, para el funcionamiento de los centros de salud municipal de la comuna de

Pedro Aguirre Cerda.

COMUNA PEDRO AGUIRRE CERDA
Dotacion Propuesta Afio 2022

Categoria Profesién N2 jornadas de Ne total hrs.
44 hrs/sem Semanales
MEDICO CIRUJANO 59 2596
A CIRUJANO DENTISTA 34 1496
QUIMICO FARMACEUTICO 7 308
ASISTENTE SOCIAL 31 1364
ENFERMERA 38 1672
KINESIOLOGO 34 1496
MATRONA 28 1232
NUTRICIONISTA 23,5 1034
PSICOLOGO 31 1364
TERAPEUTA OCUPACIONAL 11 484
B INGENIERO 7 308
INFORMATICO BIOMEDICO 1 44
EDUCADOR 4 176
CONTADOR AUDITOR 3 132
ADMINISTRADOR PUBLICO 3 132
TECNOLOGO MEDICO 3 132
FONOAUDIOLOGO 2 88
PROFESOR EDUCACION FISICA/TERAPEUTA
ACTIVIDAD FISICA 5 220
TECNICO DE NIVEL SUPERIOR 152 6688
C
TECNICO ADMINISTRATIVO DE NIVEL SUPERIOR 44 1936
D PARAMEDICO ENFERMERIA 11 484
E ADMINISTRATIVO 42 1848
F AUXILIAR DE SERVICIOS 87 3828
660,5 29062




DEPARTAMENTO DE SALUD
Dotacion Propuesta Afio 2022

Categoria Profesién N2 jornadas de | N2 total hrs.
44 hrs/sem Semanales
MEDICO CIRUJANO 2 88
A CIRUJANO DENTISTA 0 0
QUIMICO FARMACEUTICO 2 88
ASISTENTE SOCIAL 4 176
ENFERMERA 4 176
KINESIOLOGO 1 44
MATRONA 2 88
NUTRICIONISTA 0 0
PSICOLOGO 0 0
TERAPEUTA OCUPACIONAL 1 44
B INGENIERO 5 220
INFORMATICO BIOMEDICO 1 44
EDUCADOR 0 0
CONTADOR AUDITOR 3 132
ADMINISTRADOR PUBLICO 3 132
TECNOLOGO MEDICO 0 0
FONOAUDIOLOGO 0 0
PROFESOR EDUCACION FISICA/TERAPEUTA
ACTIVIDAD FISICA 2 88
C TECNICO DE NIVEL SUPERIOR 176
TECNICO ADMINISTRATIVO DE NIVEL SUPERIOR 10 440
D PARAMEDICO ENFERMERIA 0 0
E ADMINISTRATIVO 6 264
F AUXILIAR DE SERVICIOS 5 220
55 2420




CESFAM DR. AMADOR NEGHME R.
Dotacion Propuesta Afio 2022

a oa N¢ jornadas N2 total hrs
Categoria Profesién de 44 Semanales.
hrs/sem

MEDICO CIRUJANO 16 704

A CIRUJANO DENTISTA 7 308
QUIMICO FARMACEUTICO 1 44
ASISTENTE SOCIAL 7 308
ENFERMERA 8 352
KINESIOLOGO 7 308
MATRONA 9 396
NUTRICIONISTA 6 264
PSICOLOGO 6 264
TERAPEUTA OCUPACIONAL 2 88

B INGENIERO 0 0
INFORMATICO BIOMEDICO 0 0
EDUCADOR 1 44
CONTADOR AUDITOR 0 0
ADMINISTRADOR PUBLICO 0 0
TECNOLOGO MEDICO 1 44
FONOAUDIOLOGO 0 0
PROFESOR EDUCACION FISICA/TERAPEUTA ACTIVIDAD
FISICA 0 0

c TECNICO DE NIVEL SUPERIOR 34 1496
TECNICO ADMINISTRATIVO DE NIVEL SUPERIOR 8 352

D PARAMEDICO ENFERMERIA 2 88

E ADMINISTRATIVO 8 352

F AUXILIAR DE SERVICIOS 21 924

144 6336 |



CESFAM PADRE PIERRE DUBOIS
Dotacion Propuesta Afio 2022

, . N¢ jornadas Ne total hrs.
Categoria Profesion de 44 Semanales
hrs/sem
MEDICO CIRUJANO 13 572
A CIRUJANO DENTISTA 6 264
QUIMICO FARMACEUTICO 1 44
ASISTENTE SOCIAL 6 264
ENFERMERA 6 264
KINESIOLOGO 7 308
MATRONA 6 264
NUTRICIONISTA 7,5 330
PSICOLOGO 6 264
TERAPEUTA OCUPACIONAL 1 44
B INGENIERO 0 0
INFORMATICO BIOMEDICO 0 0
EDUCADOR 1 44
CONTADOR AUDITOR 0 0
ADMINISTRADOR PUBLICO 0 0
TECNOLOGO MEDICO 0 0
FONOAUDIOLOGO 1 44
PROFESOR EDUCACION FISICA/TERAPEUTA ACTIVIDAD
FISICA 1 44
C TECNICO DE NIVEL SUPERIOR 36 1584
TECNICO ADMINISTRATIVO DE NIVEL SUPERIOR 8 352
D PARAMEDICO ENFERMERIA 2 88
E ADMINISTRATIVO 6 264
F AUXILIAR DE SERVICIOS 12 528
126,5 5566




CESFAM EDGARDO ENRIQUEZ FROEDDEN
Dotacién Propuesta Ao 2022

N? jornadas
Categoria Profesién Jde 44 '\;::;2;?;'
hrs/sem
MEDICO CIRUJANO 12 528
A CIRUJANO DENTISTA 5 220
QUIMICO FARMACEUTICO 1 44
ASISTENTE SOCIAL 4 176
ENFERMERA 7 308
KINESIOLOGO 8 352
MATRONA 5 220
NUTRICIONISTA 4 176
PSICOLOGO 4 176
TERAPEUTA OCUPACIONAL 1 44
B INGENIERO 0 0
INFORMATICO BIOMEDICO 0 0
EDUCADOR 1 44
CONTADOR AUDITOR 0 0
ADMINISTRADOR PUBLICO 0 0
TECNOLOGO MEDICO 0 0
FONOAUDIOLOGO 0 0
PROFESOR EDUCACION FISICA/TERAPEUTA ACTIVIDAD
FISICA 0 0
C TECNICO DE NIVEL SUPERIOR 26 1144
TECNICO ADMINISTRATIVO DE NIVEL SUPERIOR 6 264
D PARAMEDICO ENFERMERIA 5 220
E ADMINISTRATIVO 8 352
AUXILIAR DE SERVICIOS 15 660
112 4928



CESFAM LO VALLEDOR NORTE
Dotacién Propuesta Ao 2022

N2 jornadas
Categoria Profesion :je 44 '\;Z::i:z:'
hrs/sem
MEDICO CIRUJANO 9 396
A CIRUJANO DENTISTA 6 264
QUIMICO FARMACEUTICO 1 44
ASISTENTE SOCIAL 4 176
ENFERMERA 5 220
KINESIOLOGO 6 264
MATRONA 5 220
NUTRICIONISTA 4 176
PSICOLOGO 3 132
TERAPEUTA OCUPACIONAL 1 44
B INGENIERO 0 0
INFORMATICO BIOMEDICO 0 0
EDUCADOR 1 44
CONTADOR AUDITOR 0 0
ADMINISTRADOR PUBLICO 0 0
TECNOLOGO MEDICO 0 0
FONOAUDIOLOGO 0 0
PROFESOR EDUCACION FISICA/TERAPEUTA ACTIVIDAD
FISICA 0 0
C TECNICO DE NIVEL SUPERIOR 21 924
TECNICO ADMINISTRATIVO DE NIVEL SUPERIOR 5 220
D PARAMEDICO ENFERMERIA 0 0
ADMINISTRATIVO 4 176
AUXILIAR DE SERVICIOS 9 396
84 3696




CECOSF Dr. MIGUEL ENRIQUEZ ESPINOSA
Dotacién Propuesta Ao 2022

N? jornadas
Categoria Profesién Jde 44 '\;Z:;i:z:'
hrs/sem
MEDICO CIRUJANO 3 132
A CIRUJANO DENTISTA 0 0
QUIMICO FARMACEUTICO 0 0
ASISTENTE SOCIAL 1 44
ENFERMERA 2 88
KINESIOLOGO 0 0
MATRONA 1 44
NUTRICIONISTA 1 44
PSICOLOGO 1 44
TERAPEUTA OCUPACIONAL 0 0
B INGENIERO 0 0
INFORMATICO BIOMEDICO 0 0
EDUCADOR 0 0
CONTADOR AUDITOR 0 0
ADMINISTRADOR PUBLICO 0 0
TECNOLOGO MEDICO 0 0
FONOAUDIOLOGO 0 0
PROFESOR EDUCACION FISICA/TERAPEUTA ACTIVIDAD
FISICA 0 0
c TECNICO DE NIVEL SUPERIOR 3 132
TECNICO ADMINISTRATIVO DE NIVEL SUPERIOR 2 88
D PARAMEDICO ENFERMERIA 1 44
ADMINISTRATIVO 1 44
F AUXILIAR DE SERVICIOS 3 132
19 836




CENTRO ESPECIALIDADES VILLA SUR

Dotacién Propuesta Ao 2022

N2 jornadas

Categoria Profesién de 44 '\;Z::i:z:'
hrs/sem
MEDICO CIRUJANO 0 0
A CIRUJANO DENTISTA 10 440
QUIMICO FARMACEUTICO 1 44
ASISTENTE SOCIAL 0 0
ENFERMERA 1 44
KINESIOLOGO 5 220
MATRONA 0 0
NUTRICIONISTA 0 0
PSICOLOGO 0 0
TERAPEUTA OCUPACIONAL 2 88
B INGENIERO 1 44
INFORMATICO BIOMEDICO 0 0
EDUCADOR 0 0
CONTADOR AUDITOR 0 0
ADMINISTRADOR PUBLICO 0 0
TECNOLOGO MEDICO 2 88
FONOAUDIOLOGO 1 44
PROFESOR EDUCACION FISICA/TERAPEUTA
ACTIVIDAD FISICA 0 0
C TECNICO DE NIVEL SUPERIOR 17 748
TECNICO ADMINISTRATIVO DE NIVEL SUPERIOR 3 132
D PARAMEDICO ENFERMERIA 1 44
E ADMINISTRATIVO 4 176
F AUXILIAR DE SERVICIOS 7 308
55 2420




CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL - COSAM

Dotacién Propuesta Ao 2022

N2 jornadas

Categoria Profesion de 44 '\;Z::i:z:'
hrs/sem
MEDICO CIRUJANO 2 88
A CIRUJANO DENTISTA 0 0
QUIMICO FARMACEUTICO 0 0
ASISTENTE SOCIAL 5 220
ENFERMERA 3 132
KINESIOLOGO 0 0
MATRONA 0 0
NUTRICIONISTA 1 44
PSICOLOGO 11 484
TERAPEUTA OCUPACIONAL 3 132
B INGENIERO 1 44
INFORMATICO BIOMEDICO 0 0
EDUCADOR 0 0
CONTADOR AUDITOR 0 0
ADMINISTRADOR PUBLICO 0 0
TECNOLOGO MEDICO 0 0
FONOAUDIOLOGO 0 0
PROFESOR EDUCACION FISICA/TERAPEUTA ACTIVIDAD
FISICA 2 88
c TECNICO DE NIVEL SUPERIOR 7 308
TECNICO ADMINISTRATIVO DE NIVEL SUPERIOR 2 88
D PARAMEDICO ENFERMERIA 0 0
E ADMINISTRATIVO 4 176
AUXILIAR DE SERVICIOS 11 484
52 2288




SAR DR AMADOR NEGHME
Dotacién Propuesta Ao 2022

N2 jornadas
Categoria Profesion Jcle 44 '\;:;i:lz:'
hrs/sem
MEDICO CIRUJANO 2 88
A CIRUJANO DENTISTA 0 0
QUIMICO FARMACEUTICO 0
ASISTENTE SOCIAL 0 0
ENFERMERA 2 88
KINESIOLOGO 0 0
MATRONA 0 0
NUTRICIONISTA 0 0
PSICOLOGO 0 0
TERAPEUTA OCUPACIONAL 0 0
B INGENIERO 0 0
INFORMATICO BIOMEDICO 0 0
EDUCADOR 0 0
CONTADOR AUDITOR 0 0
ADMINISTRADOR PUBLICO 0 0
TECNOLOGO MEDICO 0 0
FONOAUDIOLOGO 0 0
PROFESOR EDUCACION FISICA/TERAPEUTA
ACTIVIDAD FISICA 0 0
c TECNICO DE NIVEL SUPERIOR 4 176
TECNICO ADMINISTRATIVO DE NIVEL SUPERIOR 0 0
D PARAMEDICO ENFERMERIA 0 0
ADMINISTRATIVO 1 44
F AUXILIAR DE SERVICIOS 4 176
13 572




9. PLAN DE CAPACITACION

Estado de avance PAC 2021

El Plan anual de capacitacidon (PAC) se adaptd a la contingencia nacional de salud en
pandemia realizando cursos sélo en la modalidad virtual o a distancia. Comprometié 18
actividades de capacitacién, ejecutando el 56% de lo programado (10), en tanto el 44% (8)
se prevé que no serd posible de ejecutar.

Una de las razones identificadas para este bajo cumplimiento es la brecha digital dentro
del personal de salud, para el que la modalidad 100% virtual ha presentado barreras y
desventajas.

A las capacitaciones del PAC local se suma la oferta del servicio de salud, que a la fecha ha
efectuado 16 cursos, mas las actividades de capacitacion de la plataforma educativa del
MINSAL que es abierta y sin restriccion de cupos.

Con todo lo anterior, la cobertura de funcionarios que al menos tienen una capacitacion
es de 53%, siendo la categoria B la que alcanza el mayor porcentaje (62%) y la de menor la
categoria F (36%)

Personas capacitadas en 2021 por categoria funcionaria

200
180
160
140 86
120
100

80
60 2e 115 51
20 94

D E F

A B C

M Capacitadas M Sin capacitacién

Fuente Unidad de Capacitacion PAC

Plan de Actividades de Capacitacion (PAC) 2022

Se programa la realizacion de cursos en modalidad virtual y semipresencial, entregando
énfasis en la motivacién de las categorias con menor adherencia y participacion de
capacitaciones de afo anterior.

La definicién de las actividades de capacitacién que se consignan en tabla siguiente
responde a lo referido por los Centros de Salud, atendiendo a los lineamientos
programaticos del drea, a las necesidades visualizadas por los equipos gestores de cada
centro y a la demanda del personal de salud en encuesta realizada durante el afio. Esta
oferta se complementa con la del Servicio de Salud en el transcurso del afio.



NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

A B C D E F
(Médic | (Otros | (Técni [(Técni|(Admi [(Auxili
ACTIVIDADES DE CAPACITACION s, ||Feiesl| ces || ees | [E- || EnEs
Odont, o- Nivel de |[trativo|servic| TOTAL
QF.etc. [ nales) [Superi|Salud) S ios
) or) Salud) |Salud)
Prevencion y control de infecciones asociadas
a la atencion de salud en contexto de pandemia
por COVID 19.
3 4 4 3 4 8 26
Curso Reanimacion Cardiovascular basico
8 22 22 4 6 8 70
Curso de atencion pre hospitalaria basica
0 0 0 0 0 30 30
Curso Estrategia HEARTS
8 12 12 0 0 0 32
Curso Odontologfa del paciente
sistématicamente comprometido
16 0 0 0 0 0 16
Taller Trastorno del espectro del autismo
4 12 0 0 0 0 16
Curso Promocién de la lactancia Materna
8 14 12 0 10 0 44
Consejeria Individual y Familiar
8 10 4 0 0 0 22
Taller Entrevista motivacional
8 8 0 0 0 0 16
Taller integrando los derechos sexuales y
reproductivos en APS 0 0 30 0 0 0 30
Curso Prevencion de riesgo y conducta suicida
6 16 10 0 0 0 32
Curso Enfoque de genero en salud y violencia
0 10 12 0 6 0 28
Curso Salud familiar basico
8 20 20 0 6 0 54
Curso Excel intermedio y avanzado
6 12 6 0 0 0 24
Taller Farmacovigilancia y polireceta
4 8 12 0 0 0 24
Curso Calidad y Acreditacion
4 8 8 0 0 0 20
Curso Salud Mental y Pandemia
6 12 12 0 0 0 30
Taller Técnicas sobre el uso de extintores y
calderas para la prevencién de riesgos y
accidentes 0 6 6 0 0 o5 37
Taller Resolucién de conflictos
8 6 12 0 12 6 44
105 180 182 7 44 77 595

100



10. SERVICIO DE BIENESTAR DE LOS TRABAJADORES DE LA APS

El Servicio de Bienestar APS PAC tiene como afiliados a un 92% del total de la dotacidn, lo
que a la fecha se traduce en 542 funcionarios beneficiarios y sus respectivas cargas
familiares.

Su financiamiento proviene de un aporte anual del municipio de Pedro Aguirre Cerda en
acuerdo del Concejo Municipal, que asciende a cuatro unidades tributaria mensual,
ademas del aporte anual por cada afiliado.

Su gestidn se basa en programas acordes a su reglamento, dentro de los que destacan:

e Programa mejoramiento de la calidad de vida y ayuda al presupuesto familiar,
incorpora 4 bonos: “Apoyo solidario en tiempos de pandemia”, Bono invierno, Bono
final de afio, Bono de cumpleanos

e Reembolso por gastos incurridos en la atencidn de salud.

e Otros beneficios: bono de nacimiento, nupcialidad, unién civil, ayudas sociales extraordinarias,
préstamos de auxilio.

e Programa excelencia académica 2021

PLANIFICACION SERVICIO DE BIENESTAR APS-PAC 2022

1. Actualizacidn del Reglamento del Servicio de Bienestar APS PAC
Actualizacidon del Plan Anual Operativo de Beneficios (PAOB) 2022 en sus aspectos
procedimentales.

3. Implementacidon de un software contable que facilite el registro de la gestién
financiera del Servicio de Bienestar APS PAC.

4. Disefio e implementacién de una intranet propia del Servicio de Bienestar para la
facilitacion del acceso de los afiliados a la informacién de sus beneficios.

5. Promover y llevar a efecto un encuentro de dialogo virtual de los Servicios de
Bienestar APS regidos por las leyes 19.754 y 20647 que muestren interés en
participar.

6. Ejecucién de una jornada de Capacitacion para el fortalecimiento del liderazgo y
trabajo en equipo de los Integrantes del Comité de Bienestar y propuesta a la
jefatura del Departamento de Salud, para ser incorporada a la carrera funcionaria
de los mismos.

7. Confeccidon y aplicacion de un instrumento de evaluacién, que permita medir el
grado de satisfaccion, detectar las necesidades y los nuevos requerimientos de los
afiliados (as).

8. Construccion y desarrollo de programas de apoyo al autocuidado de los afiliados
(as), para el mejoramiento de su calidad de vida laboral, tanto colectivo como
individual.
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11. ANEXOS

11.1 GLOSARIO

ACV: Accidente Cerebrovascular

APROFA: Asociacién Chilena de Proteccién de la Familia

AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test (Prueba de Identificacion de Trastornos

Relacionados con el Consumo de Alcohol)

ANR: Amador Neghme Rodriguez

BIRADS: Breast Imaging Reporting and Data System.(Informe de mamografia )

BC : poblacion Bajo Control

BK : Baciloscopia

CABL : Complejo Asistencial Barros Luco

CACU : Cancer Cérvico Uterino

CDL : Consejo de Desarrollo Local en salud

CASEN: Caracterizacion Socioeconémica Nacional

CCR: Centro Comunitario de Rehabilitacion

CCR: Centros Comunitarios de Rehabilitacidon

CECOSF: Centro Comunitario de Salud Familiar

CEMO: Centro de Especialidades Médicas y Odontoldgicas

CENABAST: Central de Nacional de Abastecimiento

CERO: Control con Enfoque de Riesgo Odontoldgico

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

ECICEP: Estrategia de control integral centrado en la persona

EDLI: Programa Estrategia de Desarrollo Local Inclusivo

EEDP: Evaluacion de Desarrollo Psicomotor

EEF: Edgardo Enriquez Froedden

EMPA: Examen Medicina Preventiva del Adulto

EMPAM: Examen Medicina Preventiva del Adulto Mayor

EPOC : Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

ERA: Enfermedades Respiratorias del Adulto
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ETS : Enfermedad de Trasmisién Sexual

EVN: Esperanza de Vida al Nacer

FIADI: Apoyo al Desarrollo Infantil

FOFAR: Fondo de farmacos para pacientes programa cardiovascular

FONASA: Fondo Nacional de Salud

FOREAPS: Formacion de especialidades bdsicas en Atencion 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 Rehabilitacién Pedro Aguirre Cerda

IRA: Infecciones Respiratorias Infantiles

IRI TELETON: Instituto Rehabilitacién Integral TELETON

ERC : Enfermedad Renal Crénica

K-Knt : Kinesidlogo (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 Jévenes

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 Educacidon Municipal

PADB: Programa de apoyo al desarrollo Biopsicosocial

PeSD : Personas en Situacién de Discapacidad

PESPI: Programa Especial de Salud Indigena

PIE: Programa Integracién Educacional

PIO: Presion Intra Ocular

PPD: Padre Pierre Dubois

PSCV : Programa de Salud Cardiovascular

PTI: Plan de Tratamiento Integral

RBC: Rehabilitacion con Base Comunitaria

RI: Rehabilitacién Integral
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RM: Regidén Metropolitana

SAPU: Servicio de Atencidon Primaria de Urgencia

SAR: Servicio de Atencién Primaria de Urgencia de Alta Resolutividad

SECPLAN: Secretaria de Planificacion

SENADIS: Servicio Nacional Discapacidad

SENAME: Servicio Nacional de Menores

SENDA: Servicio Nacional para la Prevencidn y Rehabilitacion del Consumo de

Drogasy Alcohol

SRDM : Sistema de Registro de Derivacion 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 Restitucion 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 Septiembre 2021 CESFAM EEF CESFAM PPD CESFAM ANR CESFAM LVN
1. Recuperacién del Desarrollo " de mnos/_as del2a 23
X meses con riesgo del DSM 3 3 0 0
Psicomotor recuperados
0, 0, 0, 10,
Ne Total de nifios y nifias de 38% 60% 0% 0%
12 a 23 meses
Meta por CESFAM 90% ) . ) 8 5 2 12
diagnosticados con riesgo del
DSM
N2 Muj de 25 a 64 ain
2. Cobertura de PAPANICOLAU peres ge e 8RNt g1, 3076 4518 1665
con examen de PAP vigente
73% 66% 69% 103%
Meta cierre de brecha: EEF 4330; PPD |N2 Mujeres de 25 a 64 afios
4681; ANR 6579; LVN 1622 inscritas en la comuna =0 et B 22
3a. Control odontoldgicode 0a9 [¥ if i
2 8 N2 de nifios 0 a 9 énos con 475 200 439 338
afos control odontoldgico
17% 14% 12% 14%
Ne de nifios 0 a 9 afios con
Meta: EEF 35%; PPD 30%; ANR 35%; LVN L. 2717 2924 3659 2466
control odontolégico
3b. Nifios y nifias de 6 afios libres {8
. Yy N2 total de enl”lb.arazadas con 2 71 19 18
de caries alta odontoldgica total
8% 6% 5% 6%
Ne total de embarazadas
Linea base ingresadas a control 281 332 407 285
maternal
. Ne de diabéticos de 15 y mas
o D
4a. Cobertura efectiva tin Millen afios con Hb glicosilada < 436 270 509 178
personas de 15y mas afios. 7mg/dl
13% 9% 14% 9%
Meta: EEF 20%: PPD 27%: ANR 25%: Total de personas diabéticas
LVT\I a2.3‘V o v “ de 15 y mas afios estimadas 3364 3138 4.227 2.085
’ segun prevalencia
4b. Evaluacién anual del pie en N2 de diabéticos de 15 y mas
personas diabéticas bajo control ElSEReHESEINEIIEERIE 882 747 936 329
de 15y més afios efectuada
96% 91% 68% 44%
Total de personas diabéticas
Meta por CESFAM 90% de 15 y mas afios bajo 919 820 1386 751
control.
obe a efe ae Ae N2 de hipertensos BCde 15y
nersonas de afio 3 mas afios con PA<140/90 1314 834 1542 693
17% 11,7% 16% 15%
Vet CESFAM: EEF 41%. PPD 45% Total de hipertensos de 15 vy
eta por : 6, b; L . .
ANR 42%. LUN 38% ! " |mas afios estimados segun 7651 7137 9627 4,709
! prevalencia
6 R 6 N2 nifios que al 6° mes de
e @ e ‘ °c vida estan con lactancia 55 63 25 23
d da materna exclusiva
60% 57% 31% 42%
Meta por CESFAM: EEF 59,19%; PPD  [N2 nifios con control al 6
60%; ANR 54%; LVN 60% °mes il i il B
able entos con Plan de
pa pa ) 0] dl elaporaao
onando pa pativamente CDL conesl‘a;zaeé(e)cutadoy 0% 0% 0% %
META 100% de los CDL con plan
ejecutado y evaluado




11.3INDICE DE ACTIVIDAD DE ATENCION PRIMARIA (IAAPS)

INDICE DE ACTIVIDAD DE LA APS- IAAPS 2021 COMUNA PEDRO AGUIRRE CERDA

1. Ambito RISS,
modelo
asistencial:
porcentaje de
centros con
autoevaluacion
MAIS vigente

SECCION N°1: DE ESTRATEGIA DE REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD (RISS)

N°centros con

autoevaluacion mediante 4
instrumento MAIS
Total de centros de la 4

comuna

100%

INDICADORES

2. Ambito
RISS.Organizcion y
Gestion:
Continuidad de la
Atencion

N°de
establecimientos
funcionando de 8:00
a20:00 PMde lunes
aviernesysabados
de 9:00 AMa 13:00
PM

100%

N° total de
establecimientos
visitados

100%

100%

100%

100%

TOTAL PAC

NUM /
DEN

%

100%

N°de farmacos
trazadores
disponibles 100%

N° total de farmacos
trazadores visitados

25

100%

25

100%

25

25

25

25

100%

25

100%

25

25

25

100%
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SECCION N°2: DE PRODUCCION

INDICADORES A e ANR EEF PPD LVN TOTAL PAC
NACIONAL |comunaL| NUM/ NUM/ RUMY % NUMY/ %
DEN DEN DEN DEN
3. Tasa de Ne de consultas de
bilidad
consultas  de |MOIERC Y 18.284 16.490 22.118 75.865
morbilidad y de por medicos 1,2 0,87
controles medicos |, poblacion
por inscrito afio. inscrita. 35.826 19.300 110914
Ne de SICde control y
4. Porcentaje de consulta medica en
oo ) APS N° de SIC de 17.225 21.090 71.954
. y control y consultas 90% 90%
controles Netotal de controles
resueltos en APS y consultas 18.284 22.118 75.865
medicas realizadas
N2 visitas
5. Tasa de Visita |dOMiciliarias 1.557 1.156 4324
- integrales realizadas
Domiciliaria NT de familias 0,22 0,18
Integral (poblacién inscrita 10.856 5.848 33.609
/3.3)
Ne de EMPA
6a. Cobertura realizados hombres
examen medicina |y mujeres de 20-64 146 821 1759
reventiva A
:ombres anos 25% | 14,23%
X \ Ne poblaciéninscrita
mujeres de 20 a |4e 50 -64 afios ( 21.112 10.443 65.256
64 aiios menos PBC PCV)
N2 de EMPAM
6b. Cobertura VIGENTES realizados 197 174 780
examen medicina |POP12cion mayor 65
afios 55% 32,89%
preventiva adultos ’
. o IR
de 65 y mas afios. |N®poblacion |~nscr|ta 5601 2.762 16.644
mayores 65 afios
7. Cob d N2 de nifi@s de 12 a
- Cobertura de |53 eges con
Evaluacion del |valuacisn  del 99 33 358
desarrollo desarrollo
i 95% 67,03%
psicomotor en  |psicomotor ’
nif@s de 12 a 23 N2 de nifi@s de 12 a
meses bajo control 23 meses bajo 106 155 491
control
N2 de controles de
8. Cobertura del [s2lud integral 216 166 776
control de salud realizados a ADO de
. 10a 14 afios
integral a Poblacion ADO de 10 18% 10,55%
adOIesce'ltes de a 14 inscrita en el
10 a 14 afios establecimiento de 2.009 1291 6426
salud.
9. Porcentaje de [N¢ de consultas
i
consulta de omdoc::tlolfzg(iica deOa 846 1.440 4.378
morbilidad
odontolégica en 1220 23% | 11,00%
poblacién de 0 a |N* de personas 0.2 7731 4991 24731
19 afios 19 afios inscritas
N° de personas con
trastornos mentales
y condicionantes de 2.406 632 3.767
10.1 Cobertura de (g pac de 0 afios y
atencion integral |mas.
de trastornos Numero  de
17% 17%
mentales en personas  con
personas de de 0 y |trastornos mentales
mas afios y condicionantes de 7.882 4.246 24.401
SM de 0 y mas afos
esperados segun
prevalencia
" controles de M 3.850 3538 14338
10.2 Tasa de PBC de 0 afios y mas.
controles de SM N° de personas con
de d trastornos mentales 5 4,7
en person:as e de y condicionantes de 2.406 632 3.767
0y mas afios SM PBC de 0 afios y
mas.
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SECCION N°3: DE CO

TURA EFECTIVA

META META ANR EEF
IBICELORES NACIONAL COMUNAL| NUM /
DEN
Numero de GES en 1
11.Cumplimiento [APS cumplidas 100% 100%
GES en APS Numero de GES
creadas 1
N2 de personas
12. Cobertura de (i ccritas de los
vacunacién anti |grupos objetivos
mfluen‘z’a .en. vacHnados con 20% 20%
poblacién objetivo |antiinfluenza
definida para el Total de poblacién
afio en curso. inscrita de los
grupos objetivos
N2 de ingresos a
13. Ingreso precoz |control Embarazo 169
a control de [<l4semanasdeEG 90% 80,00%
embarazo Ne total de ingresos
a control prenatal 183
14. Cobertura de | Ne de ADO de 15 a
metodo 19 afios inscritos
anticonceptivos en |que usan metodos 292
de regulacién de
ADO de 15 a 19 | @ fdsd. 25% | 19,00%
afnos inscritos que
usan método de |N¢ total de ADO de
regulacion de 15 a 19 afios 2.063
fecundidad. inscritos.
N2 de personas con
DM tipo 2de 15a 79
afios con Hb Alc
15. Cobertura |bajo 7% + N° de
efectiva de personas con DM de 599
Tratamiento en |80 2fios v mas con
personas  con Hbélc bajo 8%segun 30% 22%
N ) ultimo  control
Diabetes Mellitus vigente.
tipo 2 en personas [Total de personas
de 15 y mas afios |con Diabetes tipo 2
en personas de 15 y 4.227
mds afios esperados
segun prevalencia.
N2 de personas
hipertensas de 15 a
79 afios con PA
menor a 140/90 + N°
16. Cobertura [de  personas 1542
efectiva de hipertensas de 80
. afios y mas con PA
Tratamiento en menor de 150/90 43% 35%
personas de 15 y segun ultimo control
mas afios con HTA. vigente
Total de personas de
15 afios y mas con
9.627

HTA  esperados
segun prevalencia.

SECCION N° 4: DE IMPAC

17. Proporcion de

N¢ de nifios y nifias

nifios y nifias |menores de 3 afios 153 137 37 60
sincaries

nlenore:s de 3 60% 2%

afios libres de |Total de nifios y

caries en poblacidn |nifias  inscritos 964 786 720 634

inscrita menores de 3 afios.
N2 de nifios y nifias

18. Proporcién de |menores de 6 afios 207 305 228 250

nifios y nifias |©°" elsmdo |

menores de 6 [Locondnoma 60% | 41,59%

N Total de nifios y

afios con estado nifias  inscritos

Nutricional Normal 1.996 1.547 1.579 1.385

menores de 6 afios
inscritos

TOTAL PAC

NUM / .
(]

o
m
2

[}
ety
[
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