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INTRODUCCION

En cumplimiento de la Ley chilena N° 19.378, que establece el Estatuto de Atencidn Primaria de
Salud Municipal, anualmente se actualiza el Plan de Salud Comunal, instrumento que permite
operacionalizar, las politicas de salud nacional, para posteriormente adecuarlas a partir de
planes de mejora continua a la realidad asistencial local y de cada uno de los centros de salud.
Esta labor se logra realizar a través de una planificacion estratégica y otra de tipo operativa, que
define acciones de promocion, prevencion, tratamiento, recuperacién y rehabilitacion de la
salud, propias de cada Programa de Salud de competencia de la Atencién Primaria. El Plan de
Salud Comunal, se construye con el trabajo de Direccién, Coordinadores Técnicos y los equipos
de salud de cada establecimiento, basados en El Modelo de Salud Familiar (MSF), en el enfoque
de Redes Integradas de los Servicios de Salud (RISS) y en el Modelo de Atencidn Integral de Salud
(MAIS), con el fin de establecer una estrategia local que dé cuenta de las necesidades del
territorio en concordancia con la Politica Publica general. Ademas, considera la intervencion de
problemas de salud que han sido priorizados basandose en la actualizacidon del diagndstico
epidemioldgico, el diagndstico participativo y en los objetivos sanitarios, materializados en la
“Estrategia Nacional de Salud” para el periodo 2011-2020, los Objetivos Sanitarios del pais son:

e Mejorar la salud de la poblacién

e Disminuir las desigualdades en salud

e Aumentar la satisfaccion de la poblacidn frente a los servicios de salud

® Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias (1)

Esperando que en el 2020 se establezcan nuevas directrices para la década entrante, bajo un
nuevo plan nacional de salud, es que la sociedad espera que, en el ambito de la Salud Publica, el
Estado tenga como rol ser garante del derecho fundamental a la salud. Para poder garantizar
este derecho, el Estado, a través de sus diferentes instituciones y niveles, actda en los dmbitos
de promocidn, proteccidn, prevencién y recuperacion de la salud.

El Ministerio de Salud pone a disposicién de los equipos de salud un conjunto de orientaciones
técnicas que, en consistencia con las prioridades sanitarias nacionales y el Modelo de Atencidn
Integral con Enfoque Familiar y Comunitario, permitan el desarrollo de acciones promocionales,
preventivas, curativas y de rehabilitacion. De esta forma, logramos optimizar el uso de los
recursos humanos, tecnoldgicos y financieros, orientdndolos a resultados medibles y facilitando
la integracién funcional de la Red Asistencial.

Para cumplir a cabalidad estas funciones, cada instancia tanto de las redes asistenciales como
de la autoridad sanitaria, debe desarrollar procesos integrados, sistematicos, planificados,
integrales y participativos de gestién de los servicios, de acuerdo a su ambito y nivel de
competencia. Lo anterior supone organizar los diferentes dispositivos existentes en las redes de
una manera tal, que supere la fragmentacion tradicional derivada de la especializacion y la
parcelacién de los diferentes espacios de atencidn, en un determinado territorio.

El desafio para la Corporacién Municipal de San José de Maipo y para el equipo de Salud del
Area, sigue siendo el proceso de mejora continua iniciado en el afio 2014, comprendiendo este
como conjunto de acciones ciclicas (reflexivas, de gestion, ejecucion y supervisién) orientadas a
obtener la mayor calidad posible en la entrega de prestaciones, servicios y procesos de una
institucion (Ciclo de Deming, 1950). El resultado de aplicar procesos de mejora continua, ha
implicado la mejora integral del servicio, haciéndolo mas competitivo y entregando mejor
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respuesta a las necesidades de la comunidad usuaria. Para ello se han implementado diversas
estrategias para avanzar hacia una atencion personalizada, humanizada, con calidad y seguridad
asistencial, con énfasis en equidad en salud donde hoy se acentla la necesidad de trabajar por
la equidad de género, con la poblacién migrante y nuestros pueblos originarios con pertinencia
cultural

Cumplido este objetivo nuestro nuevo desafio a mediano plazo es promover la mayor eficaciay
eficiencia posible en la Atencidon Primaria de Salud Comunal, es este modelo hibrido vy
fraccionado, levantando quizas la critica de cuan funcional resulta hoy en dia este mecanismo
de trabajo y plantear la posibilidad de establecer una APS bajo una Unica administracién y
fortalecer el actual Complejo Hospitalario San José de Maipo en su nivel de atencién secundaria.
Para ello ha sido necesario recorrer un largo camino, donde como equipo de salud hemos
relevado la importancia del desarrollo rural, dada la agudizacién que cobran los determinantes
sociales en este contexto, todo desde la vereda de la salud, comprendiendo ésta como eje
fundamental del individuo como ser integral con sus dimensiones biopsicosociales, inserto en
un contexto que influye y el cual lo influye. Para ello se ha realizado un trabajo de sensibilizacidn
por y hacia el equipo de salud, autoridades comunales, autoridades del Servicio de Salud e
inclusive autoridades de Gobierno, dado que hay cambios que corresponden realizarse en otros
niveles, los cuales no dependen de este equipo, los cuales conllevan profundas
transformaciones para cumplir las ambiciosas metas propuestas, se requiere de conviccién y
voluntad de los equipos de salud, de la comunidad y por sobre todo de las autoridades
tomadoras de decisiones.

Todo este trabajo se ha dejado de manifiesto en nuestros planes de salud, ejercicios de
programacion, inclusive se cuenta con una publicacidon de como se ha desarrollado un modelo
de gestion local en Salud Rural en la Comuna de San José de Maipo, fortaleciendo el trabajo
de integracidn de redes, propiciando una atencidn continua e integral vinculada y coordinada
con los diferentes niveles de atencion.

Los desafios que tenemos por delante son grandes. No obstante, sabemos que, con el trabajo
de todos, podremos enfrentar de buena maneray asi poder mejorar la calidad de vida y la salud
de nuestros usuarios, teniendo como énfasis que el enfoque de los modelos de atencién y
gestion debe poner al usuario al centro de nuestro quehacer.
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PRESENTACION PLAN DE SALUD COMUNAL 2020

Consecuente con el proceso de la Reforma de Salud, la Atencion Primaria de la comuna de San
José de Maipo, ha adoptado el Modelo de Atencién Integral de Salud con enfoque familiar y
comunitario, con énfasis en la promocion y prevencién de la salud, orientado a lograr una mejor
calidad de vida para los individuos, sus familias y la comunidad de San José de Maipo. La
Atencion Primaria de Salud de la Comuna se ve representada en Las Postas de Salud Rural Marta
Rios Cofré (Ex Las Vertientes), Posta San Gabriel y Posta Volcan, no contando con un CESFAM de
dependencia (siendo MRC la Posta que centraliza los procesos) y con la coexistencia de una
Atencién Prima de Salud de administracion de Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.
Ademas, de estas tres Postas Rurales la CMSJM administra la sala mixta IRA/ERA comunal.

Figura N2 1: Red Local Sanitaria

PSR MRC
(Las
Vertientes)

4 )
COMPLEJO HOSPITALARIO
SAN JOSE DE MAIPO
(MEDIANA COMPLEJIDAD)

f RN 4

4 A
COMPLEJO ASISTENCIA DR
SOTERO DEL RiO

(ALTA COMPLEJIDAD)
. J

PSR San
Gabriel

Volcan

Sala Mixta
IRA/ERA

Fuente: Elaboracion propia, 2019

En la figura N2 1 podemos observar los dispositivos conforman la Red Local Sanitaria, teniendo
como primera referencia el CHSIM (mediana complejidad),con persistentes dificultades para
coordinaciones efectivas y/o en su defecto seguin el CASR (alta complejidad)
segln sea el caso. Dada la complejidad del disefio de la red local, con
diversidad de administradores, ejecutores y derivaciones, los equipos se
encuentran constantemente desafiados, en una labor que desde su naturaleza
rural, desde su inicio no es sencilla.

AMBIENTE

En el contexto de comprender la salud publica como una fuente de capital social
y un bien comun es que la Atencién Primaria de Salud se centra en los
individuos, teniendo en consideracién su integralidad fisica, mental y

espiritual (concepcion biopsicosocial); ademas de encontrarse
inserto en un ambiente fisico, social y cultural, con el cual se
produce una relacidon bidireccional, vale decir, personas que
influyen su ambiente y que a su vez se ven

(Bienestar
psicok‘)gic9

influidas por este. La Atencién en salud debe Figura N22: Representacion grafica concepto “biopsicosocial e integral”.
ser integral, oportuna, de calidad, segura, eficaz Fuente: Elaboracion propia, 2019.

y eficiente. Los desafios 2019 a mencionar son:
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e Integracién del Modelo de Salud Integral Familiar y comunitario centrado en la persona
con énfasis en la multimorbilidad crénica, que se detallara mds adelante.

e Continuar con los procesos de demostracidén sanitaria de los dispositivos de salud y
obtencidn a autorizacién sanita de clinica odontoldgica movil.

e Programar las actividades de la Relacién Asistencial Docente, identificando a los centros
formadores en convenio por cada establecimiento de la comuna y teniendo un referente
a nivel comunal, que coordine las actividades. elaboracion de planes de trabajo que
procuren establecer un uso eficiente de la capacidad formadora.

La salud, es de acuerdo al enfoque de las Determinantes Sociales de Salud, el resultado de las
condiciones en las que la gente nace, vive, trabaja y envejece, entre otras caracteristicas (3). La
Corporacién Municipal de Educacién y Salud como garante, tiene un rol preponderante en
contribuir a mejorar las determinantes sociales, al generar y desarrollar politicas locales que
favorezcan la calidad de vida, tendientes a lograr mayores grados de bienestar y felicidad, de los
habitantes de la comuna.

La Atencion Primaria de Salud, representa el primer contacto de la comunidad con el Sistema de
Salud, siendo el cimiento de la Red Asistencial, por lo que constantemente debe generar
estrategias de fortalecimiento de vinculos con los demas establecimientos asistenciales y los
diferentes niveles de complejidad, tanto del ambito publico como privado, con el objetivo de
satisfacer las necesidades ilimitadas de salud de las personas y procurar una gestion eficiente y
eficaz de los recursos. Los centros de salud en si no logran resolver todas las necesidades de la
poblacién, para esto se generan las politicas publicas nacionales y locales como la ya
mencionada “Estrategia Nacional de Salud” para el periodo 2011-2020, con sus Objetivos
Sanitarios respectivos. A su vez, los usuarios tienen un rol protagdnico en el cuidado de su salud
y corresponsabilidad en el abordaje de los problemas de salud potenciales y/o presentes. Es en
este aspecto que cobra relevancia el fortalecer la participacion social, comunitaria e
intersectorial y el trabajo del equipo de salud con ellas.

La Directora de Salud, Dofia Francisca Rosales Acufia define como lineamiento estratégico o
politica de la atencién en salud, el “sentido del quehacer” o “el hacer sentido”, tanto para las
personas que brindan atenciones como para quienes hacen uso de ellas (usuarios internos y
externos, respectivamente). Es que trabajar con sentido no es algo facil de conseguir y por tanto
es uno de los mayores desafios a los cuales se ven enfrentadas las organizaciones hoy en dia, ya
gue implica generar un valor compartido y un sentido que pueda movilizar a sus colaboradores,
para asi continuar avanzando en la integracion de los Servicios: Estrategia RISS con centro en la
Atencidén Primaria de Salud.

A su vez el Alcalde, Don Luis Pezoa Alvarez maxima autoridad comunal ha mandatado la mejora
sostenida de la salud en la comuna, tales cdmo, mejorar la calidad de vida integral, fortalecer el
trabajo intersectorial, mejorar condiciones laborales de los colaboradores del Area de Salud, por
nombrar algunos ejemplos. Todo en concordancia plena con las disposiciones del

Durante el 2018 el equipo de salud redefine los valores corporativos y competencias
transversales, los cuales se haran operativos a través de los objetivos estratégicos, planes de
trabajo, programas de salud y diversos instrumentos de gestion, tales como perfiles de cargos,
induccion de personal, planes de capacitacion, etc. A continuacion, la definicion del lineamiento
estratégico, los valores corporativos y competencias transversales:

24



LINEAMIENTO ESTRATEGICO

¥

Actualmente, no solo los recursos fisicos, financieros, tecnolégicos o materiales representan los
valores de una organizacién, por el contrario, elementos como la informacidn, la comunicacién
y la gente deben hacer parte de las fortalezas de cualquier organizacion.

El Area de Salud de la CMSIM se ha destacado por tener un equipo donde se busquen, se
desarrollen y se perfeccionen tanto las habilidades técnicas como las habilidades blandas,
entendiendo estas uUltimas no como un valor agregado, sino como una caracteristica intrinseca
gue se debiese considerar en el perfil de un funcionario publico, que constituya un beneficio
diferencial, para poder obtener margen de distincidn con relacidn al resto de los centros de
salud de la Red.

En muchas ocasiones la ventaja comparativa esta personificada por los colaboradores y, ante
todo, por el grado de compromiso, profesionalismoy pertenencia que tengan hacia la institucién
y sus objetivos.

Darle sentido a una organizacién sélo es posible en un sistema de circulos integrados que van
desde:

La persona: sentido en lo que se es

El rol: sentido en lo que se hace

El equipo: como facilitador de sentido
La organizacién: da cohesidn al sentido

Las ventajas de trabajar desde el sentido son:

Genera compromiso con la organizacion

Aumenta la motivacién

Hace patentes las actitudes con que encaramos el trabajo

Ayuda a asumir responsabilidades y a reconocer la propia aportacién al desarrollo de
la organizacion

® Seeliminala escision vida personal / vida laboral

En definitiva, el sentido es una comprension individual y organizacional sobre lo que nos
conecta con nuestros valores centrales y nos moviliza hacia una finalidad, evitando asi el
“presentismo” laboral llevando implicito un abandono emocional y una desconexién fisica y
mental durante el tiempo que dedican a trabajar.
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VALORES CORPORATIVOS

| maooio

El concepto de “trato digno” hace alusion a la dignidad, que se refiere al mérito y el valor
inherentes de una persona y esta estrechamente vinculada con el respeto, el reconocimiento,
la autoestima, la validacién y la posibilidad de tomar decisiones propias. Poder vivir con dignidad
emana del respeto de los Derechos Humanos. La dignidad es un principio y valor fundamental
sobre el que se sustentan los derechos de toda persona. La Declaracién Universal de los
Derechos Humanos, establece que “Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad
y derechos y como estan dotados de razén y conciencia deben comportarse fraternalmente los
unos con los otros.”

<

ATENCION HUMANIZADA

Implica brindar a las personas calidez, seguridad, comunicacién asertiva e informacién veraz, de
manera que el usuario sienta calor humano genuino, creando empatia, generando una actitud
diligente y optimista, proporcionando un ambiente cdlido y agradable. Buscando hacer sentir
bien al usuario, haciéndolo participe del servicio de salud que estd recibiendo. Significa
promover programas y servicios realmente centrados en la persona, que se piensen, se
gestionen y se realicen respetandola de manera holistica, considerandola siempre como un fin
y nunca como un medio. Significa en el fondo, donde exista una persona que sufre, exista otra
que se preocupe de ella por el sélo hecho de ser vulnerable, reconociendo su dignidad, y que lo

haga con vocacidn de servicio.

Dedicacion al cumplimiento de las tareas y compromisos asumidos, con el fin de poder otorgar
una atencién de calidad a los usuarios. Consiste en cumplir las metas inherentes a la definicidén
de cada profesion o puesto de trabajo, como elemento fundamental, para la contribucién del
servicio que se entrega. La responsabilidad, es el cumplimiento de las obligaciones o cuidado al
hacer o decidir algo, o bien una forma de responder que implica el claro conocimiento de que
los resultados de cumplir o no las obligaciones, recaen sobre uno mismo. La responsabilidad se
puede ver como la consciencia acerca de las consecuencias que tiene todo lo que hacemos o
dejamos de hacer sobre nosotros mismos o sobre los demas. El que es responsable lleva a cabo
sus tareas con diligencia, seriedad y prudencia porque sabe que las cosas deben hacerse bien
desde el principio hasta el final y que el cumplimiento de los compromisos adquiridos, genera
confianza y tranquilidad entre las personas. Es asi, que el drea de Salud de la CMSIM, requiere
gue todos los responsables en brindar atenciones a la poblacion (directivas, administrativas,
auxiliares de servicios, etc.), se involucren con las acciones destinadas a mejorar la calidad del

servicio en los diversos ambitos.
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COMPETENCIAS TRANSVERSALES

3

Sentir y obrar en todo momento consecuentemente con los valores morales, las buenas
costumbres y practicas profesionales, respetando las politicas institucionales. Implica el deber
de otorgar una atencion de salud, basada en principios de salud publica, dedicando esfuerzos y
conocimientos al mejoramiento de la salud individual y colectiva, en prevencidn, recuperacion,
rehabilitacion y promocién de la salud. La ética es una parte esencial de las profesiones
sanitarias. No se puede ser un profesional excelente sin cultivar e integrar lo humano y lo
cientifico-técnico. Implica actuar de manera correcta, tanto en la vida profesional y laboral,
como en la vida privada, aun en forma contraria a supuestos intereses propios o del
sector/institucidn al que pertenece, ya que las buenas costumbres y los valores morales estan
por encima de su accionar, y la organizacion asi lo desea y lo comprende.

3 ADAPTABILIDAD
AL CAMBIO

Es la capacidad para adaptarse y amoldarse a los cambios. Hace referencia a la capacidad de
modificar la propia conducta para alcanzar determinados objetivos cuando surgen dificultades,
nuevos datos o cambios en el medio. Se asocia con la versatilidad del comportamiento para
adaptarse a distintos contextos, situaciones, medios y personas rdpida y adecuadamente.
Implica conducir a su grupo en funcién de la correcta comprension de los escenarios cambiantes
dentro de las politicas de la organizacién. Se espera de los funcionarios, que se adapten a los
cambios que son propios de la institucion, a distintos contextos, situaciones, medios y personas,
modificando los objetivos o proyectos de acuerdo con las nuevas necesidades. De los directivos,
se espera que promuevan la adaptabilidad al cambio entre sus colaboradores y les brinden
acompafiamiento y entrenamiento (coaching) para que a su vez la desarrollen en sus equipos
de trabajo.

Es la capacidad de encaminar los actos al logro de lo esperado, actuando con velocidad y sentido
de urgencia ante decisiones importantes, necesarias para satisfacer las necesidades del usuario,
superar a los competidores o mejorar la organizacién. Es la capacidad de administrar los
procesos establecidos para que no interfieran en la consecucion de los resultados esperados. Se
espera de los funcionarios que su accionar responda al cumplimiento de los objetivos y metas
de gestion de la organizacidn, que sea capaz de llevar a cabalidad procesos y disefiar y/o utilizar
indicadores de gestion para medir y comparar los resultados obtenidos.
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‘s- TRABAJO
TRANSDISCIPLINAR

Implica la capacidad de colaborar y cooperar con los demas, de formar parte de un grupo y de
trabajar juntos; lo opuesto a hacerlo individual y competitivamente. Para que esta competencia
sea efectiva, la actitud debe ser genuina. Es conveniente que el ocupante del puesto sea
miembro de un grupo que funcione en equipo. Equipo en su definicidn mas amplia, es un grupo
de personas que trabaja en procesos, tareas u objetivos compartidos. , espera la conformacidn
de equipos de alto rendimiento, especialmente para desarrollar el modelo de salud familiar, que
requiere de equipos de cabecera, altamente comprometidos y que se apoyen mutuamente. Un
equipo de alto rendimiento, es aquel equipo que ha alcanzado los objetivos propuestos de una
manera excelente en términos de eficacia y eficiencia. Se caracteriza por tener un objetivo claro
y retador, estar estructurados en funcién de los resultados que se esperan, contar con miembros
competentes, tener un compromiso comun, operar dentro de un clima de cooperacién, contar
con parametros para la medicion de su desempefio, recibir apoyo y reconocimiento externo, a
la vez que tienen un liderazgo basado en los principios y valores de la organizacion a la que
pertenecen.

El presente Plan de salud se orienta a replantearnos el “sentido del quehacer”. El sentido de
pertenencia fortalece el sentimiento de que todos somos uno, que es como decir que todos nos
pertenecemos mutuamente y por tanto debemos socorrernos mutuamente. Ser colaborador
del servicio publico debe ser un honor y una aspiracién para el resto. Para ello no tan solo
debemos fortalecer el area clinico asistencial, entendida esta como la asistencia sanitaria
propiamente tal, es impensable visualizar en equidad en salud rural sin potenciar el desarrollo
de la gestion administrativa, pues promover las prestaciones requiere de reflexién, de
levantamiento de procesos, de toma de decisiones, situaciones que no deben ocurrir dentro de
los box de atencién junto a nuestros usuarios, aqui la importancia de los equipos de gestion
quienes velaran por el desarrollo de herramientas de medicidn y monitoreo.

Figura N°3: Resumen lineamiento estratégico, valores corporativos, competencias
transversales

eSentido del quehacer
Lineamiento

estrategico )

S

eTrato digno
eAtencion personalizada

Valores -
Corportativos| *Responsabilidad y

eEtica

eAdaptibilidad al cambio

eQOrientacion a los resultados

eTransdisciplinariedad Y,

Fuente: Elaboracion Propia, 2019



MISION AREA DE SALUD CMSJM

“Somos establecimientos de salud que buscan mejorar en forma continua la gestion internay la
calidad de los servicios otorgados en el Area de Salud de la CMSIM, de forma equitativa e
igualitaria, garantizando la accesibilidad, centrada en el modelo de salud familiar”.

VISION AREA DE SALUD CMSIM

“Ser Establecimientos de Salud de Atencidn Primaria centrados en el buen y oportuno servicio a
los usuarios internos y externos del sistema, desarrollando la gestidn a favor del desarrollo de
una salud humanizada basada en los lineamientos de la salud familiar y la gestidn participativa,
considerando las necesidades de la poblacion y la idea fundamental de la promocidn y la
prevencidn”.

ORGANIGRAMA AREA DE SALUD CMSJM

Figura N24: Organigrama de Area de Salud CMSIM
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A la cabeza del organigrama se encuentran el Alcalde Don Luis Pezoa Alvarez, seguido por la
Secretaria General Sefiora Maria Isabel Salinas Flores (ambos graficados en amarillos); a
continuacién se encuentra la Directora del Area de Salud Sefiora Francisca Rosales Acufia;
seguida por su Coordinador Técnico y Subcoordinador Técnico. A su vez esta ultima triada
(Direccién, Coordinador Técnico y Sub-Coordinador Técnico) se encargan del funcionamiento de
Unidades de trabajo especificas, como muestra la Figura N24. Cabe ademds agregar, que en la
Administracion Central se desempefan dos colaboradores administrativos de dependencia
directa de Direccién de Salud.

Figura N25: Distribucidn de Unidades segun responsable por organigrama:

e Participacion Social B CCoordinacic‘Jn de ciclo vital y transversales:\ f/-Farmacia y abastecmiento A
*Unidad de estadistica ¢ 1- Unidad odontologica ¢ TIC's/SYDRA
¢ Garantias Explicitas de Salud ¢ 2- Salud Sexual y Reproductiva elo anterior aplica de manera
¢ Coordinador Postas extremas ¢ 3- Rehabilitacion osteomuscular transyersal para todos lo OP"OEFEmas
eUnidad de gestibn de la demanda ¢ 4-Programa de salud infantil (CHCC) Ir’gi]r;ﬂf:ados D (BRI (LY LR elg
(imagenes diagnosticas- Resolutividad- *5- Programa de adolescentes y jovenes
UAU) (Espacio Amigable)
*Salud mental integral e6- Programa del adulto (PSCV-VS-
¢ Coordinacion clinica Multimorbilidad)
¢ Calidad y Seguridad Asistencial ®7- Programa del Adulto mayor Programas
¢ Administrativos Corporativos alimentarios)

Direccion

3 3

Fuente: Elaboracion Propia, 2019
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MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD

Los cambios en el perfil sociocultural, epidemioldgico y demografico de nuestro pais, que
conlleva una mayor expectativa de vida y envejecimiento de la poblacidn, la urbanizacién, la
inmigracion como fendmeno creciente que tiene implicancias sociales, econémicas, culturalesy
de derechos humanos, generando por una parte, una serie de beneficios para la sociedad
chilena, y por otra un conjunto de efectos desfavorables como son el incremento de
enfermedades crdnicas en la poblacién, nos desafian como pais a un fortalecimiento efectivo de
la atencién primaria como el pilar del modelo de salud chileno, basando en ella los cuidados, el
uso eficiente de recursos, los resultados sanitarios, el desarrollo de estrategias locales para la
consecucién de la salud de sus comunidades y, precisamente, la incorporacién de la comunidad
en los cuidados de salud y la anticipacién a la enfermedad.

Teniendo como antecedentes la Declaracidén de Alma Ata (1978) que explicita el impacto de la
atenciéon primaria en el desarrollo local de las comunidades; las sucesivas Conferencias de
Promocidn en la Salud (Carta de Ottawa, 1986 en adelante) que pone énfasis en los recursos
para promocién de salud y con ello mejorar y ejercer un control efectivo sobre la salud; el
Enfoque de Determinantes Sociales de la Salud (década de los ’80) que resalta el rol de los
gobiernos y de los Estados en los resultados de salud de sus pueblos, como efecto de la
distribucién del dinero, el podery los recursos y; el Modelo Biopsicosocial (George Engel, 1977),
se instalaron las primeras reformas tendientes a reforzar cuatro ejes como muestra la Figura
N26:

Figura N26: Ejes de reforzamiento de MAIS

-~
Lo asistencial, promoviendo un enfoque integral y
preventivo para el abordaje de la
salud/enfermedad

!7\

A
La organizacion de los recursos humanos, en tanto

trabajo en equipos organizados por poblacion a

H cargo - | _

La participacion de la comunidad

Fuente: MINSAL, Instrumento para la evaluacion y certificacion de desarrollo en el Modelo de Atencion
Integral de Salud Familiar y Comunitaria en establecimientos de atencion primaria 2017, 2017.

Con la Reforma de Salud de la década del 2000, se refrenda el Modelo de Atencidn Integral en
Salud como enfoque de atencidn para la salud primaria, entendido como “un Modelo de relacién
de los miembros de los equipos de salud del sistema sanitario con las personas, sus familias y la
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comunidad de un territorio, en el que se pone a las personas en el centro de la toma de decision,
se les reconoce como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus
miembros son activos en el cuidado de su salud y el sistema de salud se organiza en funcién de
las necesidades de los usuarios, orientandose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a
través de una atencién de salud integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red
de prestadores, la que ademds es social y culturalmente aceptada por la poblacidn, ya que
considera las preferencias de las personas, la participacion social en todo su quehacer - incluido
el intersector -y la existencia de sistemas de salud indigena. En este modelo, la salud se entiende
como un bien social y la red de salud como la accién articulada de la red de prestadores, la
comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales.

Transcurridos todos estos afios de instalacién y posterior implementacién del Modelo de
Atencidn Integral de Salud y, teniendo en cuenta el avance en las estrategias de desarrollo de |a
APS, entendidas como mayor resolutividad, desarrollo del trabajo de participacion social en un
marco de mayor institucionalizacién, nuevas complejidades en la gestion en los dmbitos
administrativo y financiero, desarrollo de innovaciones locales en las acciones preventivas y
promocionales, entre otras, se hizo necesario remirar los mecanismos vigentes de evaluacion de
la implementacion de dicho Modelo en los establecimientos de atencién primaria y volver a
formular para adecuarlos a los nuevos escenarios y desafios que enfrenta la salud publica en
nuestro pais.

Figura N27: Principios orientadores

En resumen los principios orientadores del del modelo.

Modelo apuntan a la Equidad, Participacion,

Descentralizacidon y Satisfaccion de los Usuarios, EQUIDAD
de las prioridades programaticas, emanadas del

Ministerio de Salud y de la modernizacién de la

Atencidn Primaria de Salud e incorporando a PARTICIPACION O
esta como drea y pilar relevante en el proceso

de cambio este nuevo modelo de atencién.

Este programa estd enfocado a la poblacion que

se atiende en establecimientos de la Atencién

Primaria de Salud para que puedan acceder con

mayor oportunidad a una atencién cercana,

integral, y de calidad a través de estrategias de  Fuente: MINSAL,
fortalecimiento considerando aspectos  Instrumento para la

evaluacion y certificacion de desarrollo en el
Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar
y Comunitaria en establecimientos de
atencion primaria 2017, 2017.

preventivos, promocionales, asistenciales,
curativos, y de control epidemiolégico, basado
en las orientaciones de Salud Familiar e Integral.

El Modelo considera tres principios basicos e irrenunciables (Figura N28) en un sistema de salud
basado en Atencién Primaria, estos constituyen los ejes centrales para su desarrollo y
aplicabilidad, con el fin de contribuir a la mejora continua y, a su vez, a la efectividad, la
eficiencia, modernizacién, pertinencia y equidad de la atencidn primaria de salud, como base de
nuestro sistema de salud.
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Figura N28: Principios basicos e irrenunciables del MAIS.

CONTINUIDAD

DEL CUIDADO

INTEGRALIDAD

CENTRADO EN
LAPERSONA Y

SU FAMILIA

Fuente: MINSAL, Instrumento para la evaluacidn y certificacion de desarrollo en el Modelo de
Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria en establecimientos de atencién primaria 2017.

Este afio 2019 se efectud evaluacién de implementacién del modelo en nuestros tres centros de
salud obteniendo como resultado general un 63% de aprobacion, donde los nodos criticos
detectado se encontraron en los ejes enfoque familiar, centrado en la atencién y calidad. Desde
aqui es que dentro del plan de mejora a proponer se enfocara en subir el porcentaje de
cumplimiento de todos los ejes y por sobretodo en estos que se encuentran mas al debe. Para
ello nos hemos propuesto incorporarlo de manera mds explicita en nuestro plan de salud, por
lo cual alolargo del texto encontraran apartados distintivos en los diversos programas haciendo
alusidn al trabajo con MAIS, destacando fortalezas, brechas, planes de mejora y compromisos.
Cada eje del modelo se vera representado por un color y un vector especifico como se presenta

a continuacién e la figura N99:

Figura N29: Definicidn ejes MAIS

e Busca reducir la carga de
morbilidad, estrategia clave
del mejoramiento de los
factores determinantes de
la salud y la equidad,
considerando  tanto  al
individuo mismo, como para
toda la sociedad.

PROMOCION EN

SALUD )

¢ Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar ~ una  respuesta
oportuna y pertinente para
evitar o minimizar el dafio
en la salud.

PREVENCION EN

SALUD a

* La familia constituye el contexto
social primario para promover
estilos de vida saludable como
para tratar las enfermedades.
Influye , modela y determina. Los
equipos deben definir el trabajo
a realizar con las familias segin
el riesgo y factores protectores
que presentan cada una de ellas.

ENFOQUE
FAMILIAR

©

 Estrategia para la construccion
de un sistema democratico, de
ciudadania y capital social, el
logro del bienestar y la inclusion
social mediante el

empoderamiento y ejercicio de
los derechos de las personas y la
incorporacion de sus opiniones
en la gestion de salud.

3

 Desafio de hacer lo correcto
a tiempo, desde la primera
vez, mejorando siempre,
innovando siempre %

satisfaciendo al usuario.

* Trabajo

instituciones

sectores
territorio,

intervenciones
destinadas a transformar la
situacion de salud y aportar al

bienestar y calidad de vida de la
poblacion.

coordinado de
de distintos
presentes en el

mediante
conjuntas

* Facilitar el ejercicio de los talentos del
equipo al servicio de las personas,
propiciando la capacitacion pertinente
al MAIS y MSF, y a las expectativas de
los trabajadores;
adecuado clima organizacional, ya que
éste incide direct en la atencion que se
brindada. Incluye dispongan del tiempo
necesario para reuniones.

promoviendo un

* Cualquier dispositivo médico,
procedimientos
procedimientos de gestiéon en
salud que faciliten las atenciones
a los usuarios y que permita ser
utilizada en la promocién de la
salud, prevencién, diagnostico,

rehabilitacion o

clinicos  y/o

tratamiento,
cuidados de las personas

* Se busca todas las estrategias
posibles, coordinaciones,
articulaciones de la red para
prevenir hospitalizaciones de la
poblacion a cargo, con especial
énfasis en las personas mas
susceptibles como los adultos

mayores, o con enfermedades
cronicas.
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DESCRIPCION GEOGRAFICA Y COMUNAL

La comuna de San José de Maipo, se ubica en la Regién Metropolitana de Santiago, Provincia
Cordillera, en el sector Sur Oriente de la Regidn. Su ubicacién absoluta es en los 70° 20’ de
longitud oeste y los 33° 39’ de latitud sur.

Para acceder a la comuna, se puede utilizar la ruta G-25, que es la continuacidon de Avenida
Camilo Henriquez; la Ruta G —345 que conecta hacia los Maitenes Alfalfal a través de Rio
Colorado, Ruta G —355 que conecta hacia Lagunillas; Ruta G —421 arteria que conecta hacia El
Toyo y Pirque. La comuna se encuentra a unos 48 Km de Santiago, 25 Km de Puente Alto, 100
km de Rancagua y 375 km de Mendoza (Argentina). Sus limites son bastante amplios, ya que
comparte un sector
fronterizo con Argentina,
ademas de los limites
internos:

couna

e Norte: Regidon de
Valparaiso. e

e Oeste: Comunas de %
Puente Alto, Pirque,
La Florida, Pefialolén,
Las Condes y Lo
Barnechea.

e Este: Republica de
Argentina.

® Sur: Region  del
Libertador Bernardo
O’Higgins.

Mapa R. Metropolitana, destacando la comuna de San José de Maipo

En su identidad cordillerana, se conecta al territorio regional y nacional a través de un Unico
acceso desde la comuna de Puente Alto, de la que depende no sélo desde el punto de vista de
su conectividad sino también como centro de servicios y comercio, por cuanto éstos muestran
un estado de desarrollo precario al interior de la comuna, principalmente relacionado con la
gran extensién territorial y la escasa poblacidon que implica la inexistencia de umbrales de
demanda que Justifiquen servicios de mayor complejidad. Las caracteristicas naturales
existentes, principal condicionante comunal, se transforman asi tanto en un problema como en
una ventaja comparativa respecto del drea metropolitana de Santiago, pues su aislamiento la
transforma en una zona altamente requerida como asentamiento turistico, con todas las
externalidades que esta condicion acarrea a nivel de su desarrollo urbano, social y econémico.

La comuna se divide en 23 localidades que concentran su capital comunal en el pueblo de San
José de Maipo, estas localidades son: La Obra, Las Vertientes, El Canelo, El Manzano, Guayacan,
San José de Maipo, Lagunillas, El Toyo, El Melocotdn, San Alfonso, El Ingenio, Bollenar, San
Gabriel, El Romeral, Embalse El Yeso, Los Queltehues, Las Melosas, El Volcan, Bafios Morales, El
Morado, Lo Valdés y Bafios Colina.
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DIAGNOSTICO DE SALUD LOCAL

La poblacidn total de la comuna de San José de Maipo, es de 18.198 habitantes que representa
el 0.26% del total regional (Censo de Poblacién y Vivienda de 2017). La composicion por sexo es
de 9861 hombres y 8328 mujeres, que representa un 54.2% y 45.8% respectivamente. (Tabla
N°1)

Tabla N21: Poblacién Comuna de San José de Maipo, segtlin sexo y edad

HOMBRES MUIJERES TOTAL ‘

0a4d 566 486 1.052

5a9 538 537 1.075
10a 14 596 526 1.122
15a19 573 548 1.121
20224 672 630 1.302
25a29 832 659 1.491
30a34 814 553 1.367
35a39 837 606 1.443
40a44 854 581 1.435
45a49 799 581 1.380
50 a 54 744 554 1.298
55a59 627 536 1.163
60 a 64 487 450 937
65 a 69 317 328 645
70a74 269 274 543
75a79 145 205 350
80a 84 112 125 237
85a 89 59 100 159
90 a 94 18 33 51
95 a 99 1 12 13

100 o mas 1 4 5

Total 9.861 8.328 18.189

Comunal

Fuente: CENSO, 2017
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Grafico N21: Poblacion Comuna de San José de Maipo, segtin sexo y edad

Poblacion Comuna de San José de Maipo,
segun sexo y edad

I

10

80a 84 Fak

100 0 mas |

W HOMBRES ® MUIJERES TOTAL GRUPO ETARIO

Fuente: CENSO, 2017.

El analisis poblacional nos muestra que estamos frente a una poblacién mayoritariamente de
adultos 65% (11.816), representando los adolescentes 12.3% (2.243), la poblacidn infantil con
un 11.7% (2.127), y el adulto mayor 11% (2003) del total de habitantes comunales. (Tabla N°1y
Grafico N°1).
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Tabla N22: Poblacién inscrita validada para 2019, segun sexo y edad:

GRUPOS NUMERO DE INSCRITOS POR SEXO TOTAL

ETARIOS
HOMBRE MUJER
<1 5 1 6
1 0 4 10
2 11 8 19
3 14 19 33
4 17 15 32
5 16 16 32
6 14 20 34
7 11 21 32
8 15 12 27
9 13 14 27
10 9 29 38
11 20 16 36
12 16 16 32
13 13 16 29
14 26 15 41
15-19 96 77 173
20-24 75 92 167
25-29 78 95 173
30-34 60 101 161
35-39 47 87 134
40-44 56 86 142
45-49 65 93 158
50-54 77 98 175
55-59 78 104 182
60-64 62 66 128
65-69 38 54 92
70-74 30 51 81
75-79 19 30 49
80y mas 33 39 72
TOTAL 1020 1295 2315

Fuente: FONASA, febrero 2019
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Grafico N22: Poblacion inscrita validada para 2019, seguin sexo y edad:

Poblacidn inscrita validada 2019, seguin sexo y
CLET

B HOMBRE ® MUJER TOTAL

Fuente: FONASA, febrero 2019

El analisis poblacional nos muestra que estamos frente a una poblacién mayoritariamente de
adultos 61.3% (1.420), representando los adolescentes 15.1% (349), la adulta mayor con un
12.7% (294), y la poblacion infantil 10.9% (252) del total de inscritos validados para el 2018.
(Tabla N°2 y Grafico N°2).

Considerar que la poblacion adulta es a su vez también la que se ve representada por el rango
etario mas amplio (25-64 afios), pero su proporcidon no deja de ser ampliamente mayoritaria
frente a los otros grupos etarios. Este grupo corresponde por lo general a la poblacidn activa
econdmicamente y por ende en muchas ocasiones la que tiene menor acceso a los centros de
salud por incompatibilidad horaria. Entre las estrategias implementadas desde 2014 en adelante
se han reforzado las extensiones horarias (atenciones en horario vespertino) en PSR MRC de
lunes a viernes entre 17:00 y 20:00 horas, sabados de 09:00-13:00 PSR San Gabriel.
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Tabla N23: Poblacidn inscrita validada para 2019, segtin centro:

Grupo Las San
Etario Vertientes  Gabriel
<1aiio 5 1
12a23 10 0
meses
2 aios 17 2
3 aifos 23 10
4 aifos 26 6
5 aifos 25 7
6 afnos 29 5
7 ainos 27 5
8 afos 19 8
9 afos 23 4
10 aios 29 9
11 afos 30 6
12 aios 26 6
13 aios 23 6
14 aios 38 3
15-19 aios 150 23
20-24 aiios 154 13
25-29 afios 161 12
30-34 aiios 150 11
35-39 afios 116 18
40-44 aiios 131 11
45-49 aiios 141 17
50-54 afios 152 23
55-59 aios 160 22
60-64 afios 114 14
65-69 afos 76 16
70-74 aios 70 11
75-79 aios 44 5
80y mas 66 6
TOTAL 2035 280

Fuente: FONASA, febrero 2019
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Grafico N23: Poblacidn inscrita validada para 2019, segtin centro:

Poblacion inscrita validada por centro

20-24 afios
25-29 afios
30-34 afios
35-39 afios
40-44 anos
45-49 afos
50-54 afios
55-59 afios
60-64 afios
65-69 afios
70-74 afios
75-79 afios

12 a 23 meses

Las Vertientes San Gabriel

Fuente: FONASA, febrero 2019

Cabe destacar que como muestra la Tabla N°3 y Grafico N°3 para el afio nuestra poblacion de
concentra principalmente, en PSR Marta Rios Cofré representando esta el 87,9% mientras que
PSR San Gabriel constituye el 12.1% restante.

En el afio 2018 se presenta como brecha que no contamos con el dato de la poblacién de Posta
de Salud Rural de Volcdn, como este centro de salud sigue no informatizado, lo que se realizé
para regularizar la situacion de los usuarios de PSR El Volcan fueron inscritos en PSR San Gabriel,
por lo cual el dato de PSR San Gabriel contiene ambas poblaciones.

Tabla N°4: Poblacidn inscrita validada corte 31 de agosto 2019, segln centro:

CENTROS CMSJM TOTAL AUTORIZADOS
3 2414

Fuente: FONASA, 31 de agosto de 2019

Tabla N°5: Evolucidn poblacion inscrita validada 2015-2019 (corte agosto del mismo periodo)

TOTAL AUTORIZADOS |

2015 2091
2016 2003
2017 1911
2018 2316
2019 2414

Fuente: FONASA, 31 de agosto afios respectivos, 2019
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Grafico N°4: Evolucion poblacion inscrita validada 2015-2019 (corte agosto del mismo periodo)

TOTAL AUTORIZADOS
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Fuente: FONASA, 31 de agosto afios respectivos, 2019

La poblacidn 2019 aumento un 4.2%, segin TablaN2 4 y Grafico N95.
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INDICADORES DEMOGRAFICOS

Tabla N26: Poblacion

0 014 0 016
an José de Maipo 14.840 14.922 15003 15.083
Regié etropolitana 7.142.893 | 7.228.581 | 7.314.176 | 7.399.042

< 17.631.579 | 17.819.054 | 18006.407 | 18.191.884

Fuente: Estadisticas vitales, INE, DEIS afios respectivos.

La poblacién de San José de Maipo ha ido aumentando con los afios, llegando a representar un
0.2% de la poblacion total de la Region Metropolitana y un 0.08% de la poblacion total chilena.
(Tabla N26)

Grafico N25: Numero de personas por grandes grupos de edad (1990-2017)

(Namero en miles, personas por grupo respectivo)

5.000
4.500
4.000
3.500

3.000

MN® personas

2.500

2.000

1.500

1.000

500

0

1550 1952 1994 15995 1598 2000 2003 2006 2005 2011 2013 2015 2017

0 a 14 afios 3.685 3.843 3.877 4.048 4.090 4.137 4.006 3.766 3.631 3.569 3.606 3.575 3.427

= - -153 29 afios 3.721 3.707 3.683 3.694 3.770 3.726 3.884 4.073 4.153 4.336 4.208 4.263 4.162
= 30 3 44 afios 2.557 2.775 2.953 3.260 3.341 3.435 3.575 3.456 3.276 3.175 3.289 3.250 3.337

45 a 59 afios 1.648 1.763 1.895 1.877 2.033 2.172 2.406 2.757 3.061 3.244 3.285 3.389 3.442
s 60 y mas afios 1.306 1.371 1.486 1.507 1.532 1.644 1.770 2.100 2.486 2.638 2.885 3.076 3.440

Fuente Ministerio de Desarrollo Social, CASEN afios respectivos.

La tendencia poblacional que nos muestra el Gréfico N2 5 hace referencia a un fendmeno global
de disminucién de la natalidad y aumento de la esperanza de vida, lo que lleva a un
envejecimiento de la poblacion. En la grafica se puede apreciar como 2017 inclusive hay un cruce
entre la poblacion infantil y la adulta mayor, lo que se traduce que habria mas poblacién mayor
de 65 aflos que menores de 14 afos.
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Grafico N26: Numero y porcentaje de la poblacion nacida fuera de Chile, 2006-2017.

(Numero y Porcentaje, poblacién total)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Segun el Grafico N26 la migracion es un fendmeno del cual nuestro pais no se ha visto exento,
en la década observada la poblacidn aumento de manera sostenida, hasta alcanzar casi el millén
de habitantes extranjeros, principalmente de Venezuela, Peri y Colombia (Grafico N27). Las
edades de esta poblacidn se concentran entre los 15 y 29 afios, como muestra el Grafico N28.

Grafico N27: Distribucion de la poblacion nacida fuera de Chile segun pais o regién de
nacimiento, 2015-2017.

(Porcentaje, poblacién nacida fuera de Chile)

Peru
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
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Grafico N28: Distribucion de la poblacion segtin tramo de edad, por lugar de nacimiento,
2017.

(Porcentaje, poblacién total)
40
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25
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0 a 14 afios 15 a 29 afios 30 a 44 afios 45 a 59 afios 60 afios 0 mas
m Nacido/a en Chile  mInmigrante

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
Grafico N29: indice de dependencia demografica*(1990-2017)

(Poblacion respectiva, tasa por cada 100 personas de 15 a 59 afios)

60,0 - e —— e
50,0 -
40,0 -
30,0 -.--‘.._.
-—
-— - -
-
20,0 - -

- e = = e o o e e

10,0

0,0

1990 | 1992 | 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2003 2006 2009 = 2011 | 2013 | 2015 @ 2017
T ot 62,7 63,2 | 62,9 629 | 61,5 | 61,9 585 570 583 57,7 | 60,2 | 61,0 | 62,8
= =60 afios y mas 16,4 | 16,6 | 17,4 @ 17,1 | 16,7 | 17,6 | 17,9 20,4 23,7 245 | 26,8 | 28,2 31,4
+eessMenor de 15 afios. 46,3 | 46,6 | 454 @ 458 | 44,7 | 44,3 | 40,6 36,6 346 33,2 | 33,4 | 32,8 31,3

Fuente Ministerio de Desarrollo Social, CASEN afios respectivos

El indice de dependencia demografica expresa el numero de personas en edades
“dependientes” por cada cien personas en edades econémicamente activas. Las variaciones en
este indice muestran la proporcién entre las personas productivas y sus “cargas” econdmicas, lo
cual es un importante factor econémico. En relacidn a este indicador es que se habla del Bono
demografico, el cual expresa el incremento que se observa en la poblacidon en edades laborales
y la disminucidn de las personas dependientes. Hoy existe mas poblacion en edad productiva
gue “dependiente” —aquella menor de 14 afios o mayor de 60—, lo que constituye el llamado
“bono demografico”. La importancia de esta cifra radica en que permite contextualizar las
politicas de prevision y proteccidn social, tanto en el momento actual como en las proyecciones
que se estiman. (Estadisticas vitales, INE, afios respectivos) (Grafico N29).
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Grafico N210: indice de envejecimiento* por zona (1990-2017)

(Poblacion por sexo, tasa de personas de 60 y mas afios por cada 100 personas menores de 15 afios)

140,0

120,0

120,0

100,0

80,0

60,0

40,0

20,0

0,0
1990 1992 1954 1996 1998 2000 2003 2006 2009 2011 2013 2015 2017

=#=Urbano =@=Rural

Fuente Ministerio de Desarrollo Social, CASEN afios respectivos.

La razdn de personas mayores sobre el total de menores en una poblacién, y se interpreta como
el nimero de personas mayores por cada 100 menores de 15 afios. Asi, un aumento en el indice
de envejecimiento puede significar tanto que las personas estan viviendo mas afios (por lo tanto,
aumentan las personas mayores), como que estan teniendo menos hijos, o ambas, EN EL CASO
de Chile la realidad se ve originada por ambos fendmenos. (INE 2015)

El Grafico N°10 es muestra clara de cdmo con mas de tres millones de personas que tienen sobre
65 afos, Chile tiene el desafio de prepararse para enfrentar las consecuencias de una poblacién
envejecida. Si bien por una parte, el envejecimiento es el resultado de exitosas politicas publicas
en salud, que permiten exhibir el perfil demografico que tiene hoy nuestro pais. Por otra parte,
es una realidad que se encuentra asociada a un incremento de enfermedades crénicas, una alta
frecuencia de consultas médicas, un mayor numero de atenciones de urgencia,
hospitalizaciones, necesidades de medicamentos y acceso a mejor tecnologia para diagnosticar
y tratar oportunamente a las personas mayores. Todo ello, generando una presién asistencial
gue no se habia experimentado con anterioridad.
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Grafico N°11: Tasa de natalidad periodo 2013-2016

Tasa de natalidad periodo 2013-2016
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Fuente: INE, DEIS afos respectivos.

Las figuras anteriores (Grafico N°11) dan cuenta de cémo la tasa de natalidad nacional y regional
son muy similares, mientras que la natalidad en la comuna en 2013 es significativamente baja
respecto a la estadistica nacional y R.M, luego en 2014 muestra un alza sostenida, para en 2015
manifestar una tendencia a la baja alcanzado el nivel de la RM, que se encuentra a su vez por
sobre el nivel nacional y ya en 2016 la cifra supera ampliamente ambas.

Si bien estas cifras son relativamente normales como tendencia internacional, al menos en
paises desarrollados, traeran consecuencias en el largo plazo. Esto es algo que ha pasado y ha
preocupado a otros paises, ya que afecta una serie de indicadores y politicas publicas. Si hay
menos gente naciendo, va a haber menos gente adulta, lo que significara entre otras cosas una
menor recaudacién de impuestos. Una de las estrategias utilizadas por los paises desarrollados
es flexibilizar las politicas migratorias, lo que hace que lleguen personas en edad de trabajar a
los paises para poder suplir la baja natalidad.

Tabla N°7: Tasa Global de fecundidad (TGF) periodo 2013-2017

2013 2014 2015 2017
0 ROPOLITANA 1,8 1,8 1,8 1,7
1,8 1,8 1,8 1,7

Fuente: INE, DEIS 2017

Como se aprecia en la Tabla N°7 la tasa de fecundidad de la Region Metropolitana coincide con
la tasa de fecundidad nacional, durante el periodo 2013-2017. Esta cifra por debajo de la tasa
de reemplazo (2,1 hijos promedio por mujer), que es el valor que permite asegurar el recambio
generacional. Esto arca la tendencia que las familias chilenas estan postergando la paternidad y
ademas estan decidiendo tener menos hijos.
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Tabla N°8: Mortalidad general

OTA A ASA D ORTALIDAD
D 0 RA
104026 5.7
0 ROPOLITANA 39283 5.3
AN JOSE D AIPC 102 6.8

Fuente: INE, DEIS 2017
A partir de la Tabla N°8 podemos concluir que el nimero de defunciones de la Comuna de San
José de Maipo representa un 0.1% del total nacional y un 0.26% del total regional. No obstante,
San José de Maipo presenta una tasa de mortalidad general significativamente mas alta que la

nacional y la regional.

Tabla N°9: indice de Swaroop

CHILE

REGION METROPOLITANA
SAN JOSE DE MAIPO

Fuente: INE, DEIS 2012

En cuanto al indice de Swaroop como muestra la Tabla N29 nuestra comuna presenta una mejor
situacidn sanitaria, respecto a los resultados a nivel regional y nacional.

Tabla N°10: Tasa Afios Potencialmente Perdidos

2014 2015 2016

CHILE 71.2 70.7 68.9

REGION METROPOLITANA 66.0 65.1 63.3
SAN JOSE DE MAIPO 97.1 97.4 77.2

Fuentes: DEIS, INE, afios respectivos

Las observaciones que se puede realizar de la Tabla N°10 cabe destacar que la tasa de Afios
Potencialmente Perdidos de la comuna en significativamente mas al que la de nivel nacional y
regional.

El indicador de AVPP ilustra sobre la perdida que sufre la sociedad como consecuencia de la
muerte de personas jovenes o de fallecimientos prematuros. El supuesto en el que se basan los
AVPP es que cuando mas prematura es la muerte, mayor de la perdida de vida. Este indicador
es ampliamente utilizado para el estudio de las desigualdades en salud. Su analisis de
distribucidn, estratos socioecondmicos y evolucién en el tiempo, es de utilidad para conocer el
impacto de las politicas publicas sobre acceso y proteccién de grupos vulnerables.
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COMPONENTES SOCIOCULTURALES

En el siguiente apartado daremos cuenta de las diferencias existentes entre la realidad urbana
y la realidad rural, en diversos aspectos de gran relevancia. Estas diferencias permiten dar
cuenta de la importancia de la problematizacién y abandonar la normalizacidn de esta realidad,
dado que por lo general los sectores rurales, son visualizados como lugares de baja densidad
demogrifica, por lo cual por lo general son menores los recursos invertidos, sin considerar sus
determinantes sociales y la agudizacidon de las brechas de estos sectores, como por ejemplo dada
la gran dispersién geografica presente en la Comuna de San José de Maipo, la realizaciéon de
visitas domiciliarias integrales, que por lo general tiene rendimiento de 1 hora cronoldgica, en
nuestra realidad local muchas veces una hora solo toma el traslado a la vivienda de la familia
visitada. Otro ejemplo es el tiempo de traslado del equipo de cabecera a rondas rurales, los que
aproximadamente equivalen a 1 y 1.5 horas cronolégicas a San Gabriel y Volcan
respectivamente.

Los componentes socioculturales estudiados serdn:

Figura N210: Componente socioculturales

Pobreza

Educacion a

<

Fuente: Elaboracion propia, 2019
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- romen.

Para dar cuenta de este apartado utilizaremos datos extraidos de la encuesta CASEN 2017. Es
importante recordar que este instrumento desde el 2015 utiliza el concepto de |la medicidn de
pobreza multidimensional, considerando 5 dimensiones del bienestar: Educacién, Salud,
Trabajo y Seguridad Social, Vivienda y Entorno, Redes y Cohesion Social (Figura N211). Por su
parte, incorporar la mirada multidimensional en la medicidn de pobreza significa reconocer que,
ademas de la falta de ingresos, la pobreza también se expresa en un conjunto de carencias en
dimensiones fundamentales del bienestar. Profundizaremos principalmente en los datos que
dan cuenta de la realidad rural, incorporando este afios dos tematica muy sensible de la cual no
gueremos quedar ajenos: Equidad de género y Migrantes, entendiendo que la salud siempre se
ha preocupado de ello, pero se quiere relevar en esta nueva versidn de plan de salud.

Figura N°11: Medida ampliada de pobreza multidimensional, con Entorno y Redes

. Trabajo y - Redes y
E?;zl:g??n Salud (22,5%) Sggur!dad an:g;:ir}gg g‘,'f] Cohesion
i Social (22,5%) 070 Social (10%)
L » Apoyo y
- Asistencia - g"ﬁ'ﬂ,‘#ﬂg}gg H Ocupacién | | Habitabilidad - participacion
social
Adscripcion .
| Rezago | ' Sictorma | Seguridad || Servicios (| Trato
Escolar de Salud ocial Bésicos igualitario
— Escolaridad - Atencion —JJubilaciones | |l £oi0mo Ll seguridad

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, CASEN 2017

Grafico N212: Porcentaje de persona en situacion de pobreza por ingresos en 2017

8,6%
2.3% ® Pobres extremos: 412.839 personas
’ 6,3%
B Pobres no extremos: 1.115.445 personas
No pobres: 16.259.060 personas

Total de personas en situacion de pobreza: 1.528.284

91,4%

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017



Al analizar los Gréficos N212 y Graficos N213 podemos
observar la significativa diferencia que se produce al
comparar el N2 de habitantes chilenos considerados
pobres por ingreso 8.6% versus la consideraciéon de
pobreza multidimensional 20.7%. La diferencia es de un
12.1% lo que equivale a 2.002.605 habitantes,
considerados no pobres con la dimensién neta de
ingresos o en su defecto considerada pobre bajo la
mirada multidemensional, lo cual nuestra perspectiva
es una evaluaciéon mucho mas integral de las reales
condiciones bajo la cual vive nuestra poblacién .

Grafico N213: Porcentaje de persona en situacion de
pobreza multidimensional en 2017

B No pobres: 13.529.811 personas

H Pobres: 3.530.889 personas

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

En cuanto al Grafico N214 podemos extraer que en un
periodo de dos afios la disminucidon de la pobreza
multidimensional ha alcanzado un 0.2%.

20,9 20,7

2015 2017

Medicion 5 dimensiones

Pobreza
multidimensional

La significativa diferencia
gque se produce al
comparar el N2 de
habitantes chilenos
considerados pobres por
ingreso 8.6% versus la
consideracion de pobreza
multidimensional 20.7%.
La diferencia es de un
12.1% lo que equivale a
2.002.605 habitantes,
considerados no pobres
con la dimensidn neta de
ingresos o en su defecto
considerada pobre bajo
la mirada
multidemensional, lo
cual desde  nuestra
perspectiva es  una
evaluacién mucho mas
integral de las reales
condiciones bajo la cual
vive nuestra poblacién .

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos.
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Figura N212: Personas en situacion de pobreza por ingresos y multidimensional (2015-2017)

2015 2017

769.036 Pobreza 590.614
T Multidimensional: e "umlm"i°m|
2.778.148 personas. 2.940.275 personas.

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

La Figura N212 nos muestra que si bien el nimero total de personas pobres disminuyd un
26.6% en la actual medicidn, el niumero de los mismo
bajo la perspectiva multidimensional aumento un
5.5%.

Ingresos de los
hogares en zonas
rurales

Grafico N215: Ingreso promedio del hogar por tipo de
ingreso y zona urbana y rural, 2017

($ noviembre 2017)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Segun lo observado en el Grafico N215 en tres de los
cuatro tipos de ingresos estudiados los habitantes de
zonas rurales reciben sueldos significativamente
menores que los habitantes de zonas urbanas,
exceptuando subsidios monetarios, que a su vez es el
ingreso de menor valor aportado. No obstante, segun década. '
lo reflejado en Tabla N211 los ingresos en ambas zonas [ S
han aumentado de manera progresiva en la ultima

década. ~—--

aumentado de manera
progresiva en la Ultirp”
V4
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Tabla N211: Ingreso promedio del hogar por tipo de ingreso y zona urbana y rural, 2006-2017

($ noviembre 2017)

2006 2009 2011 2013 2015 2017

Ingreso del trabajo

urbano 665.417 655.685 660.611 768.765 781.061 812.910

rural 362.460 350.136 391.487 431.695 458.924 529.074
Ingreso auténomo

urbano 769.923 771.812 777.347 897.588 923.319 959.803

rural 417.588 405.237 452.205 505.553 535.700 609.516
Subsidios monetarios

urbano 8.840 21.356 18.423 23.077 25.770 28.260

rural 22.804 42.598 37.342 44.029 44.671 50.814
Ingreso monetario

urbano 778.763 793.168 795.770 920.664 949.089 988.063

rural 440.391 447.836 489.547 549.582 580.371 660.331

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

A su vez los datos histdricos respecto de la incidencia de la pobreza segun lugar de nacimiento
(chileno/extranjero) muestran que la poblacidn chilena siempre ha calificado como mas pobres
gue la poblacidn extranjera residente en nuestro pais, esto en cuanto a pobreza por ingresos.
(Grafico N216). No obstante, en la encuesta mas recientes, estos datos se invierten situando a
la poblacidn extranjera como mas vulnerable y lamentablemente con un porcentaje de pobreza
que aumento respecto del afio 2015. En cuanto a pobreza multidimensional se mantiene mas
alta en la poblacidn extranjera y aumento un 1.6% respecto del 2015. (Grafico N217).

Grafico N216: Incidencia de la pobreza por ingresos en la poblacion por lugar de nacimiento,
2006-2017

(Porcentaje, personas)
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Grafico N217: Incidencia de la pobreza multidimensional en la poblacion por lugar de
nacimiento, 2015-2017
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Grafico N218: Distribucion de los hogares segtin sexo del jefe/a de hogar* (2017)

mHombres: 3.339.193

m Mujeres: 2.454.903

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

A partir del Grafico N218 muestra como la distribucion de los hogares segln sexo de jefe de
hogar la diferencia es de 15.2, superando los hombres a las mujeres. Si bien es un dato
significativo la brecha va disminuyéndose a lo largo de los afios. Especialmente, como muestra
el Grafico N219 donde en casi dos décadas el porcentaje de mujeres que se reconocen como
jefas de hogar ha aumentado en un 22%. No obstante, en el drea rural como muestra el Gréfico
N220 el nimero de mujeres que se reconocen como jefas de hogar es un 12.9% menos que en
zonas urbanas.
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Grafico N219: Porcentaje de hogares con una mujer como jefa de hogar (1990-2017)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos
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Grafico N220: Distribucion de los hogares segin sexo de la
jefatura de hogar, por zona (2017)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Grafico N221: Distribucion de los hogares segin sexo del
principal perceptor de ingresos, por zona (2017)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
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En cuanto al principal perceptor de ingreso seguin sexo, como muestra el Grafico N221 la
diferencia es sustancial y levemente mas alta en las zonas rurales versus las urbanas.

Si lo evaluamos desde la perspectiva de que el 100% de las mujeres que se declaran como jefas
de hogar el 90.8% a su vez es la principal perceptora de ingresos de su hogary al mismo tiempo
un 79.4% son el principal sustento econémico de sus familias. (Grafico N222).

Grafico N222: Porcentaje de hogares con una mujer como jefa de hogar*, hogares con una
mujer principal perceptora de ingresos** y hogares con una mujer principal sustentadora
econémica*** (2017)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Grafico N223: Promedio de ingresos de la ocupacion principal seguin lugar de nacimiento, 2017.

(Pesos noviembre 2017, poblacién de 15 afios o mas ocupada)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

En cuanto al promedio de ingresos percibido segun lugar de nacimiento, vamos que los ultimos

registro muestran que en la actualidad los extranjeros reciben un sueldo mayor en $ 65.238
respecto a sueldo chileno (Gréafico N223).
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Grafico N224: Porcentaje de la poblacidn que se encuentra fuera de la fuerza de trabajo* por
razones de cuidado o quehaceres de hogar** por sexo (2006-2017)

(Porcentaje, personas de 15 afios y mas por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

De acuerdo al Grafico N224 el porcentaje de la poblacidn que se encuentra fuera de la fuerza de

trabajo por razones de cuidado o quehaceres de hogar la brecha entre hombres y mujeres es
abismante. Esta situacidn se agudiza aun mas cuando evaluamos las mujeres que si tienen
acceso a trabajo y comparamos los ingresos percibidos seglin sexo y afios de escolaridad, se

perpetua la violencia de género, con una diferencia de ingreso promedio de $133.323, la cual
aumentando a mayor afios de escolaridad; en otras palaras mientras mds estudia una mujer
mas es la brecha salarial a la que se ve enfrentada. Grafico N225

Grafico N225: Ingreso promedio de la ocupacién principal de las personas de 18 aiios 0 mds
por afios de escolaridad y sexo (2017)

(Pesos noviembre 2017, poblacién de 18 afios 0 mas por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
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Grafico N226: Porcentaje de poblacion ocupada que cotiza en un sistema previsional por sexo
(2006-2017)

(Porcentaje, poblacién ocupada de 15 y mas afios por sexo)

80 4

70,2 71,0
20l 67,4 r 68,4 66,0 69,3 68,4 56 9 67,8 69,4 66,5 581

60 -

50 4

40 4

30 4

20 4

10 4

2006 2009 2011 2013 2015 2017

mHombre = Mujer = Total

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

En cuanto al porcentaje de poblacidn ocupada que cotiza en un sistema previsional por sexo, en
la ultima década en ambos sexos ha ido aumentando, sim embargo una vez mas hay una brecha
que perjudica a mujeres (Grafico N226). Si por otra parte analizamos el porcentaje de personas
en edad de jubilar que recibe jubilacion o pensién contributiva de vejez, por sexo se ha
mantenido mads o menos estable en el tiempo, con una brecha importante equivalente
aproximadamente al 50% entre hombres y mujeres.

Los Unicos registros con los cuales se cuenta donde las mujeres se ven mas beneficiadas
respecto a los hombres es en la cobertura de pensidn basica solidaria de vejez y distribucidn de
la poblacién segun situacion de afiliacidn a sistema previsional de salud.
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= EDUCACION

Grafico N227: Porcentaje de la poblacion de 15 ailos 0 mdas que no sabe leer ni escribir por

sexo, 1990-2017

(Porcentaje, poblacién de 15 afios o mas)
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Segun el Grafico N227 el analfabetismo ha ido disminuyendo de manera mds o menos paulatina
en las ultimas tres décadas en ambos sexo, presentdndose una brecha entre hombres y mujeres,
donde estan ultimas presentan mds casos, aunque cada vez se acorta mas. En cuanto a los
grupos de edades analfabetos (Grafico N228) la gran mayoria de los casos se concentran en la
poblacién adulta mayor. Se puede concluir que a menor edad menor analfabetismo. En cuanto
a la zona geografica donde se ubica esta poblacién, se concentra en las zonas rurales

ampliamente, aunque la brecha se ha ido acortando de manera paulatina y progresiva. (Grafico

N929)

Grafico N228: Porcentaje de la poblacién de 15 aiios o0 mas que no sabe leer ni escribir por
grupo de edad (1990-2017)

(Porcentaje, poblacién de 15 afios 0 mas por grupo respectivo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos
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Grafico N229: Porcentaje de la poblacién de 15 afios o0 mas
que no sabe leer ni escribir por zona, (1990-2017)

(Porcentaje, poblacion de 15 afios 0 mds)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Del Grafico N230 podemos observar que los aflos promedios
de escolaridad en la poblacién, han ido aumentando de
manera sostenida en todos los grupos etarios en las Ultimas
tres décadas.

Grafico N230: Aiios promedio de escolaridad de personas de
19 ailos o mas por grupos de edad (1990-2017)

(Afios de escolaridad, poblacidn de 19 afios 0 mas por grupos de edad)
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analfabetas en el
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diferencia de
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la urbe. Brecha
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en las Ultimas tres
décadas.

En cuanto al promedio de afios de escolaridad, seglin sexo las mujeres se ven levemente en
desmedro en comparacién a los hombres. Sin embargo, el nimero promedio de afos de
escolaridad en ambos sexo ha ido aumentando lenta pero progresivamente. Grafico N231 En
cuanto a la zona de localizacién, la poblacién de zonas rurales tiene aproximadamente 2.5 afios
de escolaridad menos que las zonas urbanas, brecha que ha ido disminuyendo en las ultimas
tres décadas. Grafico N232. Si de inmigrantes hablamos segln el Grafico N233 la poblacion
extranjera supera aproximadamente en dos afios el promedio de afios de escolaridad en

relacién a la poblacién chilena.

59



Grafico N231: Aiios promedio de escolaridad de la poblacién de 15 ailos o mas por sexo, 1990-
2017

(Afios de estudio, poblaciéon de 15 afios o mas)
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Grafico N232: Aiios promedio de escolaridad de la poblacién
de 15 afios 0 mas por zona, 1990-2017
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En cuanto a la tasa de asistencia escolar podemos decir que:

e Los nifos y nifias de 0-3 afos no alcanzan el tercio de asistencia de este grupo etario,
se muestra un leve aumento en el tiempo.

e Los nifios y nifas de 4-5 aios su porcentaje de asistencia es alrededor del 90%.

e la asistencia a enseianza basica supera el 90%.

e La asistencia en ensefianza media disminuye drdsticamente ubicdndose alrededor del
70-75%, siendo levemente mayor en mujeres que en hombres.

e En cuanto a la educacién superior los nimeros caen aun mas sin superar el 40%,
teniendo mas asistencia mujeres que hombre e identificdndose un aumento progresivo
alo largo del tiempo. (Grafico N237- Grafico N238- Grafico N239- Grafico N240).

Grafico N234: Tasa de asistencia neta de niiios y nifias de 0 a 5 afios por sexo y grupo de edad
(2015-2017)

(Tasa, poblacién de 0 a 5 afios por sexo)
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0 a5 afios

Grafico N235: Tasa de asistencia neta de nifos y nifias de 6 a 13 aiios a educacién bdasica por
sexo (2006-2017)

(Tasa, poblacién de 6 a 13 afios por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos
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Grafico N236: Tasa de asistencia neta de adolescentes de 14 a 17 aiios a educaciéon media por
sexo (2006-2017)

(Tasa, poblacién de 14 a 17 afios por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Grafico N237: Tasa de asistencia neta de jovenes de 18 a 24 aios a educacion superior por
sexo (2006-2017)

(Tasa, poblacion de 18 a 24 afios por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos

Un dato interesan se obtiene a partir del Grafico N238 donde se estudia el porcentaje de jévenes
de 15 a 29 afios que no asiste a establecimiento educacional y se encuentra laboralmente
inactivo, donde las mujeres superan ampliamente al numero de varones, aunque
afortunadamente han ido disminuyendo con el paso del tiempo, a diferencia de los hombres
donde las cifras se muestran mds o menos estables.

62



Grafico N238: Porcentaje de jovenes de 15 a 29 aifios que no asiste a establecimiento
educacional y se encuentra laboralmente inactivo* por sexo (2006-2017)

(Porcentaje, jovenes de 15 a 29 afios por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Grafico N239: Tasa de Ocupacién de la poblacion de 15 aiios o0 mas segun nivel educacional,
2017

(Porcentaje, poblacién de 15 afios o0 mas)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

A partir del Gréafico N239 podemos observar como a mayor nivel educacional se aprecia mayor
tasa de ocupacidn, la cual alcanza casi un 60% en aquellas persona que han accedido a la
educacién superior y se han titulado de esta; en desmedro de aquellos sin educacion formal
donde su tasa de ocupacién alcanza solo casi un 20%. Lamentablemente, las oportunidades
independientes del nivel educacional siguen siendo mayores para hombres que para mujeres
(Grafico N240).
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Grafico N240: Tasa de Ocupacion de la poblaciéon de 15 ailos o mas segun nivel educacional
por sexo, 2017

(Porcentaje, poblacion de 15 afios 0 mas)
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En cuanto a la tasa de desocupacién esta se mantiene mdas o menos similar independiente del
nivel educacional, excepto en aquellos con estudios superiores incompletos donde se dispara
con casi un 15% de desocupacion, afectando en mayor proporcién a las mujeres en todos los
niveles educacionales (Grafico N241 y Grafico N242, respectivamente).

Grafico N241: Tasa de Desocupacion de la poblacién de 15 ailos o mas segun nivel educacional,
2017

(Porcentaje, poblacion de 15 afios 0 mas)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
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Grafico N242: Tasa de Desocupacion de la poblacion de 15 afios 0 mas seguin nivel educacional
por sexo, 2017

(Porcentaje, poblacion de 15 afios o mas)
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Grafico N243: Distribucion de los hogares segun situacién de tenencia del sitio (2017)

(Numero y porcentaje, hogares)
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A partir del Grafico N243 podemos visualizar que alrededor del 60% de la familias cuentan con
una vivienda propia, en el extremo contrario un 3.1% los cual corresponde a casi 200.000
familias caen en la categoria de otros que incluyen situaciones de vulnerabilidad como “vivir
de allegado” u ocupaciénilegal de terrenos, usualmente conocidas como “tomas”. Sianalizamos
la misma situacidn en los ultimos afios podemos referir en los extremos que los hogares con
tenencia propia de terreno han ido disminuyendo, mientras que la categoria “otros” ha
aumentado. (Grafico N244) A su vez del total de los hogares un 0.7% (42.711 familias) se
encuentra en situacion de irrecuperabilidad, concentrandose esta irrecuperabilidad
significativamente en el drea rural. (Grafico N245 y Gréafico N246)

Grafico N244: Distribucidn de los hogares segtn situacion de tenencia del sitio (2009-2017)

(Porcentaje, Hogares por afio)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos
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Grafico N245: Distribucion de hogares segtn indice de tipo de la vivienda (2017)

(Numero y porcentaje, hogares)
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En cuanto acceso a servicios bdsicos se establece que 382.590 hogares tienen calidad de
deficitario, siendo marcadamente mayor en zonas rurales (Grafico N247 y Grafico N248).
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Grafico N247: Distribucion de hogares segun indice de acceso a servicios basicos de la vivienda

(2017)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Grafico N248: Distribucion de hogares segln indice de acceso a
servicios basicos de la vivienda por zona (2006-2017)

(Porcentaje, hogares por zona)
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Grafico N249: Distribucion de hogares segun la fuente de obtencién de agua (2017)

(Namero y porcentaje, hogares)
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1,4% 0,1%

= Red Publica
m Pozo o noria
Rio, vertiente, lago o estero
= Camioén aljibe
® Otra fuente

5.427.876
93,7%

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

En cuanto a la fuente de obtencién de agua destaca que un 6.3% de los hogares obtiene
suministro de agua por via no publica y por tanto sin tratamiento (no potable) (Grafico N2 49).

Grafico N250: Distribucion de hogares segun indice de hacinamiento de la vivienda (2017)

(Numero y porcentaje, hogares)

66.876 38.460
272.236 1,2% 0,7%
4,7%

® Sin hacinamiento
= Hacinamiento medio (entre 2,5 y 3,49)
Hacinamiento alto (entre 3,5 y 4,99)

B Hacinamiento critico (5 y mas)

5.400.765
93,5%
Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Si se trata de hacinamiento, segun Grafico N250 muestra que un 6.5% de los hogares se
encuentran bajo esta situacion, siendo menor a mayor cantidad de personas que ocupan la
vivienda, contemplaron un total de 377.572 hogares (Grafico N250).

Grafico N251: Porcentaje de hogares con hacinamiento seglin categorias de indice de
hacinamiento, por zona (2006-2017)
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(Porcentaje, hogares por zona)

0 0062009201 1201320152017 2006 20002011 2013 2015 2017 2006 20092011 20132015 2017
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

A partir del Grafico N251 se puede establecer que el hacinamiento por zona es algo mayor en
las zonas urbanas respecto a las rurales y que este ha ido disminuyendo paulatina y

sostenidamente a lo largo del tiempo.

En cuanto a las principales razones para compartir vivienda que las familias manifiestan,
encontramos tanto en el hogar principal como en el no principal: (Grafico N252)

v Ingresos
v" Ahorro
v" Costumbre o tradicion familiar

Ademds de las informacion del grafico N253 podemos
establecer que en el caso de los hogares principales un 75% de
ellos no estd haciendo nada para buscar vivienda y en caso del
hogar no principal este nimero alcanza un 66%.
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Grafico N252: Razones para compartir vivienda entre hogares segtin si el hogar es el ocupante

principal de la vivienda (2017)

(Porcentaje, hogares por tipo de hogar)

100
80
60 -
44,6
40 | 36,
18,7
20 17,715, 13,2 o6 .
-' o %4 6.0 4,7 3,6 2,8 2,2 2,8 1,9 39 55 4,2
0 : : —
Los ingresos  Para generar Costumbre o Prefiere vivir Cuidar nifios, Por Razones Razones de Otra.
no le permiten ahorros tradicion  asi o se siente  enfermos, emergencia laborales estudio Especifique
mantener una familiar cémodo ancianos o

vivienda
independiente

= Hogar principal

personas con
discapacidad

= Hogar no principal

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Grafico N253: Disposicion a buscar vivienda entre hogares que comparten vivienda segtin si el
hogar es el ocupante principal de la vivienda (2017)

(Porcentaje, hogares por tipo de hogar)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
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Grafico N254: Evolucion del déficit habitacional cuantitativo* (1996-2017)

(Numero, viviendas por afio)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Si nos referimos al déficit habitacional cuantitativo, segin el Grafico N254, este tuvo un alza
explosiva en la dltima medicién, superando cifras que no se visualizaban desde 1998.

Grafico N255: Distribucidon de hogares propietarios que adquirieron vivienda entre los afos
2012 y 2017 segun fuente de financiamiento, (2017)

(Numero y porcentaje, hogares)

137.853
25,2%

m Solo con subsidio estatal
m Con subsidio estatal y crédito hipotecario

51.829 Sin subsidio estatal
9,5%
358.409

65,4%

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Entre los afios 2012 y 2017 casi 550.000 familiar adquirieron una vivienda, la principal via de
financiamiento fue sin subsidio (65.4%), seguido por subsidio (25.2%) y finalmente
financiamiento compartido entre subsidio mds crédito hipotecario. (Grafico N255)
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Grafico N256: Porcentaje de hogares que disponen de cada tipo de equipamiento en el
entorno* de la vivienda (2015-2017)

(Porcentaje, hogares)
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Centro de salud (atencién primaria o nivel superior)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

En lo referente al equipamiento de los hogares entres la mediciéon 2015 y la 2017 se presentan
algunas diferencias, tales, como: (Grafico N256)

v Disminucion:
e Servicio de transporte publico
e (Centro educacional
e Supermercado, almacén, feria
e Equipamiento deportivo
e Equipamiento comunitario

v' Aumento:
e Areas verdes
e (Cajero automatico o caja vecina
e (Centros de salud
e Farmacia

Si el equipamiento lo miramos por zona la disparidad es abismante, el acceso promedio en zonas
rurales es de un 42%, mientras que en zonas urbanas este niumero alcanza un 93.4%. (Grafico
N257).
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Grafico N257: Porcentaje de hogares que disponen de cada
tipo de equipamiento en el entorno* de la vivienda, por zona
(2017)

(Porcentaje, hogares por zona)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
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< TRABAJO

Grafico N258: Tasa de participacion laboral por sexo, 1990-2017

(Porcentaje, poblacién de 15 afios 0 mas por sexo y total)
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0 1990 | 1992 | 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2003 | 2006 | 2009 | 2011 | 2013 | 2015 | 2017
-e~-Hombre| 73,6 | 75,8 | 75,5 74,7 74,7 73,4 73,1 72,6 | 70,7 | 70,1 70,7 71,0 71,6
-e-Mujer 32,5 34,3 35,5 36,5 38,8 39,8 | 42,2 | 43,2 | 42,3 43,5 45,6 | 47,4 | 48,9
-&-Total 52,0 54,0 54,6 54,8 55,9 55,9 57,1 57,3 55,7 55,9 57,3 58,3 59,4

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

A partir del Grafico N958 podemos extraer que la participacidn laboral de las mujeres en los
ultimos 30 afos ha aumentado sostenida y paulatinamente alcanzando casi un 50%. No
obstante, sigue siendo significativamente menor que la participacién masculina que alcanza
71.6%. Si este andlisis se realiza por grupo de edad (Grafico N259) el promedio de participacion
laboral alcanza casi un 60%. Si profundizamos mas y observamos esta caracteristica por zona, la
participacién de la zona rural sigue siendo menor que la participaciéon de las zonas urbanas
(Grafico N260). Si vamos aun mas al detalle, si desagregamos zona y sexo en ambas espacios
(urbanos y rurales) las mujeres tienen una significativa menor participacion, siendo
notoriamente una brecha mas profunda en la zona rural (Gréfico N261). Si la evaluacién la
realizamos por lugar de nacimiento veremos como esta es significativamente mayor en la
poblacién extranjera respecto de la nacional (Grafico N262).
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Grafico N259: Tasa de participacion laboral por grupo de edad, 2015-2017

(Porcentaje, poblacién de 15 afios 0 mas por grupo de edad)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos
_____________________ .
Grafico N260 Tasa de participacion laboral por zona urbana y rural,
2015-2017
Tasa de (Porcentaje, poblacion de 15 afios 0 més por zona urbana y rural)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos

Grafico N261 Tasa de participacion laboral por zona urbana y rural
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Grafico N262: Tasa de ocupacion por lugar de nacimiento, 2015-2017.

(Porcentaje, poblacion de 15 afios o0 mas)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Si analizamos paralelamente la tasa de desocupacion por zona (Grafico N263) esta es menor en
las zonas rurales que en las urbanas. En cuanto a la desocupaciéon por sexo esta es
significativamente mayor en mujeres que en hombres y ha presentado un alza en el ultimo
tiempo (Grafico N263). En lo que respecta al lugar de nacimiento la desocupacién sigue siendo

mayor en chilenos que en extranjeros (Grafico N265).

Grafico N263: Tasa de desocupacion por zona urbanay rural, 2015-
2017

(Porcentaje, poblacién de 15 afios 0 mds por zona urbana y rural)
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Grafico N264: Tasa de desocupacion por sexo (1990-2017)

(Porcentaje, personas de 15 afios o0 mds por sexo y total)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Grafico N265: Tasa de desocupacion por lugar de nacimiento, 2015-2017.

(Porcentaje, poblacion de 15 afios o mas)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos

Grafico N266: Tasa de participacion laboral de la poblacién en edad de jubilar por sexo (2006-

2017)

(porcentaje, poblacion de hombres mayores de 64 afios y mujeres mayores de 59 afios por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos
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En cuanto a la tasa de participacion laboral de la poblacién en edad de jubilar, por sexo en el
Grafico N266, se observa como un 24.3% de la poblacién, continda trabajando aun cuando se
encuentra en edad de jubilar, siendo significativamente mayor el porcentaje de hombres
respecto al de mujeres.

Grafico N267: Ingreso promedio mensual de la ocupacion principal por sexo, 2015-2017

(Pesos de noviembre de 2017)

800.000 [

700.000 +
©600.000
500.000
$ 400.000 [
300.000
200.000
100.000 [
0 "
Hombre Mujer Total
‘I 2015 546.441 402.646 484.568
‘I2017 574.424 441.691 516.892

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Si de ingresos se trata si es analizado por sexo existe una brecha de $132733 que favorece a
los hombres versus las mujeres (Grafico N267). Esta situacidn se perpetta en todos los grupos
etarios (Grafico N28). Si convergemos zona y sexo se mantiene la misma situacion,
acentuandose en la zona rural (Grafico N269). En cuanto al nivel educacional y sexo a mayor
nivel educacional mayor ingreso, no obstante se mantiene la brecha salarial por sexo siendo
mas amplia a mas calificacidn. (Grafico N270).

Grafico N268: Ingreso promedio mensual de la ocupacién principal por grupo de edad y sexo,
2017

(Pesos de noviembre de 2017)
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u Mujer 190.107 287.109 469.301 516.722 436.661 405.301 371.431

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
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Grafico N269: Ingreso promedio mensual de la ocupacion principal
por zona urbanay rural y sexo, 2017

(Pesos de noviembre de 2017)

Ingreso
promedio 800.000
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017.

Grafico N270: Ingreso promedio mensual de la ocupacion principal

respecto a . .
P por nivel educacional y sexo, 2017
aquellos de zonas
urbanas. En (Pesos de noviembre de 2017)
cuanto a la
diferencia por 1.200.000
sexo esta se 1.000.000
encuentra e $ 800.000
ambas zonas 600.000
siendo una 400000
diferencia 200.000
promedio de % Sineduc. | Bésica Bésica Media Media | Superior | Superior | Total
formal |incompleta| completa |incompleta| completa |incompleta| completa 0 sabe ¢
$132733; que |lH0mbre 248.147 | 293.758 | 323.595 | 364.068 | 431.052 | 530.597 |1.134.618 | 624.931 | 574.424
favorece a |05 |lMujer 207.854 | 210.915 | 229.418 | 251.347 | 306.798 | 380.542 | 762.926 | 516.347 | 441.691

hombres.
L. Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

En cuanto a la participacion sindical alcanza un promedio de 13.2%, no siendo significativa la
diferencia por sexo (Grafico N271). Si se encuentra diferencia significativa en cuanto a las zonas
siendo mucho menor la participacion sindical en zonas rurales respecto a las urbanas,
manteniéndose no significativa el porcentaje por sexo. (Grafico N272). Finalmente, donde mas
participan los trabajadores es en las asociaciones de funcionarios. . (Grafico N273).
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Grafico N271: Porcentaje de asalariados dependientes* que participan en sindicatos por sexo,

2015-201

7.
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Grafico N272: Porcentaje de asalariados dependientes* que participan en sindicatos por zona

urbanay

rural y sexo, 2017

(Porcentaje, poblacion ocupada asalariada dependiente* de 15 afios 0 mds por zona urbana y rural y sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
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Grafico N273: Porcentaje de ocupados que participa en organizaciones relacionadas con su
trabajo por tipo de organizacion y zona urbana y rural, 2017

7
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
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Grafico N274: Tasa de Afiliacion al Sistema de Pensiones* por Sexo (2009-2017)

(porcentaje, poblacién de 15 afios o mas por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos
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Grafico N275: Porcentaje de personas en edad de jubilar que recibe jubilacion o pensién
contributiva de vejez* por sexo (2009-2017)

(porcentaje, poblacion de hombres mayores de 64 afios y mujeres mayores de 59 afios por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Segun el Grafico N974 la tasa de afiliacion al sistema de pensiones ha aumentado de manera
paulatina y constante a lo largo del tiempo vy es significativamente mayor en hombres que en
mujeres.

Grafico N276: Porcentaje de personas mayores de 64 aiios que reciben Pension Asistencial
(Pasis) o Pensidn Basica Solidaria (PBS) de vejez* por sexo (2006-2017)

(porcentaje, poblacién mayor de 64 afios por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos

Si analizamos las pensiones asistenciales o pensiones basicas solidarias de vejez estas
disminuyeron un 0.8% respecto de la ultima encuesta, hasta donde se habia mantenido un alza
sostenida. Si la observacidon se realiza por sexo las mujeres acceden mads al beneficio en
comparacién a los hombres. Misma situacion se presenta en el caso de la pensién de viudez
(Grafico N275 y Grafico N276).
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A partir del Grafico N277 se puede establecer que mas del 75% de la poblacién pertenece al
Fondo Nacional de Salud, seguida por Isapres y muy por detrds otros sistemas previsionales,
siendo un 2.8% aquellos que declaran no contar con un sistema previsional de salud, situacion
gue ha disminuido significativamente en la tGltimas tres décadas. Si esta misma caracteristica la
analizamos por zona podemos destacar que al afiliacion a FONASA alcanza a casi el 90% de Ia
poblacion. (Grafico N278) Respecto al lugar de nacimiento destaca que un 15.8% de la poblacion
extranjera reconoce no contar con afiliacién a sistema previsional. (Grafico N279).

Grafico N277: Distribucién de la poblacién segtn situacion de afiliacion a sistema previsional
de salud (1990-2017)

(Porcentaje, poblacion total)
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Grafico N279: Distribucion de la poblacidn segtin situacion de afiliacion a sistema previsional
de salud por pais de nacimiento (2017)

(Porcentaje, poblacion total por pais de nacimiento)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Grafico N280: Porcentaje de la poblacién que declara haber tenido algtn problema de salud,
enfermedad o accidente en los ultimos tres meses, segln tipo de enfermedad o accidente
(2011-2017)

(Porcentaje, poblacién total)

25
22,6

2011 2013 2015 2017

® Enfermedad provocada por el trabajo  mEnfermedad no provocada por el trabajo
Accidente laboral o escolar Accidente no laboral ni escolar

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos

Segun el Grafico N280 casi un 20% de la poblacién declara haber tenido algun problema de salud
en los Ultimos tres meses. De ese total casi mds de un 90%
recibié atencion médica, tanto en zona rural como en zona urbana, teniendo un acceso
levemente menor la poblacion extranjera. (Grafico N281 y Grafico N282). Del 10% total
aproximado que no recibié atencién médica destaca que mas de un 60% declara que no
considero necesario acudir a consultar, solo un 6.8% manifiesta haber tenido dificultades
propias con el centro de salud (pidié hora pero no la tuvo, pensé en consultar pero le cuesta
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llegar al centro de salud, consiguidé hora pero aun no le toca) Grafico N283 .De aquel 90% que si
tuvo acceso, un 25% reporto problemas de acceso, cifra menor que a del 2015 (Grafico N288).
Los problemas mas significativos reportados, fueron: (Grafico N285).

Demora en la atencidn y/o cambios de hora
Dificultad para conseguir una cita

Entrega de medicamentos o alto costo de estos
Dificultad de acceso al centro de salud

Pagar la atencion debido al costo

Si revisamos estos problemas por tipo de previsidn, se concentra principalmente en aquellas
personas que no cuentan con previsién (31.1%) y la poblacion FONASA (27.8%). (Grafico N286).
En cuanto a la zona las dificultades se presentan mas en zonas urbanas que rurales. (Grafico
N287). En cuanto a pais de nacimiento los chilenos declaran tener mas dificultades respecto a
los extranjeros. (Grafico N288).

______________ ., Grafico N281: Tasa de atencion médica ante problema de salud en

los ultimos 3 meses por zona (2011-2017)
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Grafico N283: Razones de no atencion médica ante enfermedad o accidente en los ultimos 3
meses (2011-2017)

(Porcentaje, poblacion que tuvo problema de salud en altimos 3 meses y no recibié atencién médica)

2011 2013 | 2015 | 2017

No lo consideré necesario, asi que no hizo nada 31,4 34,9 35,8 41,1
No lo consideré necesario y tomé remedios caseros 20,1 18,0 21,2 20,4
Decidi6é tomar sus medicamentos habituales 13,9 14,0 15,9 10,1
Pensé en consultar pero no tuvo tiempo 5,1 3,4 3,7 41
Pidi6 hora pero no la obtuvo 5,7 3,6 3,9 3,4
Pensoé en consultar pero no tuvo dinero 4,2 2,8 3,6 2,7

Prefirié consultar en una farmacia por medicamentos para su

problema de salud i e 2l 25
Pensé en consultar pero le cuesta mucho llegar al lugar de atencion 2,3 1,5 1,6 1,8
Ci iguié hora pero tod: no le toca 3,8 2,3 1,5 1,6
!’refirié consultar a Iun espe(_:iaflista en medicina alternativa, 2,6 3,0 23 1,4
natural u P a**
Consiguié hora pero no la utilizé 0,6 0,6 0,2 0,5
No sabe 8,3 12,6 7,4 10,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Grafico N284: Distribucion de la poblacion que tuvo un problema de salud en los ultimos tres
meses y recibié atencion médica, seguin reporte de problemas en el acceso (2015-2017)

(Porcentaje, poblacion que tuvo problema de salud en ultimos 3 meses y que recibié atencion médica)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Grafico N285: Porcentaje de la poblacién que declara haber tenido algin problema para
obtener atencidn, segun tipo de problema (2015-2017)

(Porcentaje, pablacion que tuvo problema de salud en altimos 3 meses y que recibié atencion médica)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos
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Grafico N286: Porcentaje de la poblacion que declara haber tenido algun problema para
obtener atencion, por sistema previsional de salud (2015-2017)

(Porcentaje, poblacion que tuvo problema de salud en dltimos 3 meses y que recibio atencién médica por sistema de salud)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Grafico N287: Porcentaje de la poblacion que declara haber
tenido algin problema para obtener atencidon, por zona
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos

Grafico N288: Porcentaje de la poblacién que declara haber
tenido algun problema para obtener atencion, por pais de
nacimiento (2015-2017)
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Referente al tipo de prestaciones a las cuales la poblacidn tuvo acceso, a partir del Grafico N289
podemos establecer que en las zonas rurales hay mayor acceso a controles de salud. No
obstante todo el resto de las prestaciones presenta desmedro frente a zona surbanas,
especialmente en consultas de especialidades, exdmenes de rayos y/o ecografias y consultas

dentales.

Grafico N289: Porcentaje de personas que recibié prestaciones de salud en los ultimos 3

meses** seguin tipo de prestacion, por zona (2017)

(Porcentaje, pablacian por zona)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

En cuanto a patologias GES un 18.5% de la poblacién general
refiere hacer uso de las Garantias Explicitas en Salud,
manteniéndose en los porcentajes mas altos hipertensién
arterial primaria, diabetes y depresidn. (Grafico N2 90) De
aquellos que no optaron por acogerse al GES destaca que un
10% desconocia que su enfermedad estaba cubierta por GES
y un 56.6% decidié por distintos motivos pero de manera
voluntaria no tomar al beneficio. (Grafico N2 91)

de salud en
zonas rurales

Los habitantes de
zonas rurales
declaran tener
menor acceso a
prestaciones de
salud que
aquellos de zonas
urbanas,
especialmente en
lo que respecta
consulta de salud
mental, consulta
dental y
hospitalizacion
y/o
intervenciones
quirargicas. No
obstante, tiene
mayor acceso a
controles de
salud.
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Grafico N290: Distribucion de la poblacion que ha estado en tratamiento médico en los ultimos
12 meses por condiciones garantizadas por el sistema AUGE-GES (2013-2017)

2013 2015 2017
(Porcentaje, poblacion total)
' |_Namero | % Total |% Alguna| Namero | % Total |% Alguna| Namero | % Total |% Algunal
8,9 48,0

Hipertension Arterial 1.542.514 9,0 49,5 1.552.433 8,9 48,0 1.565.019 X
Diabetes 717.955 42 23,0 786.943 4,5 24,3 815.922 4,6 25,0
Depresién 246.347 1,4 7,9 249.485 1,4 7,7 223.445 1,3 6,9
Asma bronquial moderada o grave 219.853 1,3 7.1 235.003 1,3 7,3 222.605 1,3 6,8
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 75.263 0,4 2,4 72.944 0,4 2,3 69.462 0,4 2,1
Urgencia odontologica 59.149 0,3 1,9 76.985 0,4 24 61.310 0,3 1,9
Infarto agudo al miocardio 38.554 0,2 1,2 49.612 0,3 1,5 54.561 0,3 1,7
Céncer de mama 40.396 0,2 1,3 36.992 0,2 1,1 38.374 0,2 1,2
Cataratas 25.055 0,1 0,8 28.748 0,2 0,9 32.063 0,2 1,0
Insuficiencia renal cronica terminal 27.101 0,2 0,9 24.673 0,1 0,8 28.874 0,2 0,9
Cancer cérvico uterino 29.929 0,2 1,0 19.203 0,1 0,6 24.377 0,1 0,7
Céncer de préstata 19.659 0,1 0,6 19.166 0,1 0,6 23.434 0,1 0,7
Lupus 12.002 0,1 0,4 15.393 0,1 0,5 22.415 0,1 0,7
Accidente cerebral isquémico 18.252 0,1 0,6 19.084 0,1 0,6 21.835 0,1 0,7
Trastorno bipolar 11.086 0,1 0,4 12.782 0,1 0,4 16.048 0,1 0,5
Céncer gastrico 15.108 0,1 0,5 12.549 0,1 0,4 12.191 0,1 0,4
Leucemia 4.493 0,0 0,1 4.438 0,0 0,1 B.676 0,0 0,3
Cancer de testiculo 8.419 0,0 0,3 6.243 0,0 0,2 6.697 0,0 0,2
Céncer colorectal 2.969 0,0 0,1 6.295 0,0 0,2 5.776 0,0 0,2
Colecistectomia preventiva 3.788 0,0 0,1 6.399 0,0 0,2 5.656 0,0 0,2
Otra condicién de salud 1.048.875 6,1 = 1.181.078 6,8 = 1.235.662 7,0 =
No ha estado en tratamiento por ninguna 13.000.930 75,7 = 13.046.482 74,7 = 13.120.458 74,5 =
Total 17.167.697 100,0 100,0 17.462.930 100,0 100,0 17.614.860 100,0 100,0

pEEmEe e G En TS 12 | 5 447 6gp 18,2 3.235.370 18,5 3.258.740 18,5

meses por condicion AUGE

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Grafico N291: Distribucion de la poblacion** que estuvo en tratamiento en los ultimos 12
meses por condiciones de salud garantizadas y que NO fue cubierta por el sistema AUGE-GES
segun razén de no cobertura (2017)

(Porcentaje, poblacién afiliada a Isapre o Fonasa en tratamiento por alguna condicion consultada y que no fue cubierta por AUGE-GES)

Prefirid elegir otro médico o establecimiento, o seguir con su _ 34,7
médico de siempre 4
Decidio no esperar al AUGE-GES para solucionar su problema _ 10.5
con mayor rapidez ’
No sabia que su enfermedad estaba cubierta por el AUGE-GES [ 9,9
Su plan de salud cubria su necesidad mejor que el AUGE-GES [ 5,3
El AUGE-GES no cubria las necesidades de la enfermedad [N 4,4

El trédmite para acceder al AUGE-GES es muy dificil [l 3,0

No pertenezco al tramo de edad que esta cubierto por el AUGE- - 21
GES o

Su médico le recomends no atenderse por el AUGE-GES [l 1,9
Pensé que la atencion AUGE-GES podria ser de baja calidad . 1,2
Otra razén | 19,6
No sabe/No responde _ 7,4

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Si nos referimos a exdmenes especificos, tales como, Papanicolau o mamografia, podemos decir
que:

e Un 57.7% de las mujeres refiere haberse realizado un Papanicolau en los Ultimos tres
afos.(Grafico N292)

e En zonas rurales hay mayor cantidad de mujeres que refieren haberse realizado un
Papanicolau en los ultimos tres afios. .(Grafico N293)

e Los principales motivos de no realizacién manifestados son: Grafico N291
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v" No corresponde
v" No cree que lo necesite
v Se le olvida hacérselo
e Un 57% de las mujeres manifiesta haberse realizado una mamografia en los ultimos tres
anos. (Grafico N295)
e En zonas urbanas hay mayor cantidad de mujeres que refieren haberse realizado una
mamografia en los Ultimos tres afios. .(Grafico N°96)
e Los principales motivos de no realizacion manifestados son: Grafico N297
v No cree que la necesite
v" No corresponde
v Sele olvida hacérsela

Grafico N292: Distribucion de mujeres de 15 afios o mds segun realizacion del examen
Papanicolau en los ultimos tres afios (2000-2017)

(Porcentaje, mujeres de 15 afios y mas)
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4,7 6,3 7,6 7,6 5,1 6,8 5,6 6,3
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0% T T
2000 2003 2006 2009 2011 2013 2015 2017
uSj = No No sabe/ No recuerda

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos

Grafico N293: Porcentaje de mujeres de 15 afios o0 mds que se realizaron un examen
Papanicolau en los ultimos tres afios segtin tiempo transcurrido desde el tltimo examen, por
zona (2017)

(Porcentaje, mujeres de 15 afios y mas por zona)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
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Grafico N294: Distribucion de mujeres de 15 afios o mas que NO se realizaron examen
Papanicolau en los ultimos tres afos seguin razon de no realizacién (2015 -2017)

(Porcentaje, mujeres de 15 afios 0 mds que no se realizaron examen Papanicolau en los tltimos tres afios)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Grafico N295: Distribucion de mujeres de 35 afios 0 mas segun realizacion de Mamografia en

los ultimos tres afios (2011-2017)

(Porcentaje, mujeres de 35 afios y mas)

100% —_—
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38,0
70%
60%
50%
40%
30% 56,8
20%
10%
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uSi = No No sabe/ No recuerda
Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos
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Grafico N296: Porcentaje de mujeres de 35 afios o mas que se realizaron una Mamografia en
los ultimos tres afios seguin tiempo transcurrido desde el tiltimo examen, por zona (2017)

(Porcentaje, mujeres de 35 afios y mds por zona)
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= Durante el daltimo afio = Hace mas de un aiio y hasta 2 aiios ~ Hace mas de 2 aiios y hasta 3 aiios

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Grafico N297: Distribucion de mujeres de 35 afios o0 mas que NO se realizaron una Mamografia
en los ultimos tres aiios segun razén de no realizacion (2015 - 2017)

(Porcentaje, mujeres de 35 afios o mas que no se realizaron una Mamogralia en los Gltimos tres afios)
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Si analizamos los nifios que cuentas con su control de nifio sano realizado en los ultimos tres
meses, por tramo de edad encontramos que:

A medida que los nifios van creciendo en edad va disminuyendo sustancialmente su realizacion
de control de nifio sano. Considerar de todas formas que a menor edad mas seguido el control,
vale decir, durante el primer afio habitualmente los nifios son controlados con mas frecuencia
gue mas adelante. (Grafico N298)

En lo referente al estado nutricional de la poblacién infantil llama la atencién como ha
aumentado sistematicamente los estados de mal nutricidn en todas sus variantes (desnutricion
o riesgo de desnutricidn, sobrepeso y obesidad). (Grafico N299)
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En lo que respecta al estado nutricional de la poblacidon infantil, especificamente aquellos que
se encuentran con diagndstico de mal nutricidn ya sea esta por defecto o por exceso, alcanza un
19%, siendo significativamente mayor en las zonas rurales, tanto para desnutricion o riesgo de
desnutricién, sobrepeso y obesidad. Esta situacidon se perpetua mas en zonas rurales que
urbanas (Grafico N2100).

Grafico N298: Porcentaje de niiios y nifas de 0 a 9 afios que se realizaron el control del niiio
sano en los ultimos 3 meses, por tramo de edad (2015-2017)

(Porcentaje, poblacién de 0 a 9 afios por tramo de edad)
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= 2015 =2017

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN aiios respectivos

Grafico N299: Distribucién de la poblacion de 0 a 6 afios seguin estado nutricional reportado**
(2009-2017)

(Porcentaje, poblacién de 0 a 6 afios)

100% 1;3 1,9 1,4 22 1,9
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos
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Grafico N2100: Porcentaje de la poblacion de 0 a 9*** aios en situacion de malnutricion segin
estado nutricional reportado** por zona (2017)

(Porcentaje, poblacion de 0 a 9 afios por zona)

30
25 22,6
20 18,5 2,9 19,0
1,8 1,9
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X X
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E Desnutrido o en Riesgo de desnutricion Sobrepeso Obeso

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Grafico N2101: Distribucidn de la poblacion de 15 afios y mds seglin percepcion del estado de
salud** (2009-2017)

(Porcentaje, poblacion de 15 afios y mas)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos

Si revisamos el Grafico N2101 encontramos que las percepcién general de la salud de la
poblacion en promedio es buena (59.7%). Destaca que si comparamos este resultado con una
década atrds el nivel de satisfaccidon era mayor (65.9%).

o A mayor edad peor percepcidn del estado de salud, vale decir, los jévenes manifiestan
mejor salud en comparacién con los adultos mayores.
e Casi un 60% de la poblacidon manifiesta sentirse bien o muy bien con su salud
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e (Casi un 40% de la poblacion manifiesta sentirse medianamente satisfecho con su
estado de salud.

e Soloun 3% de la poblacién dices sentirse mal o muy mal con su estado de salud.

Grafico N2102: Distribucion de la poblacion de 15 afios y mas segln percepcion del estado de
salud* (2017)

(Porcentaje, poblacion de 15 afios y mas )
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Grafico N2103: Porcentaje de mujeres de 12 ailos 0 mas que han sido madres adolescentes

por zona (2011-2017)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN afios respectivos

En el Grafico N2103 se observa como el embarazo de adolescente de 12 o mas afios han ido
disminuyendo con el paso del tiempo en ambas zonas, siendo mayor en la ruralidad que en las
zonas urbanas.
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3 REDES Y COHESION
SOCIAL

Grafico N2104: Participacion en organizaciones o grupos organizados por sexo (2015-2017)

(Porcentaje, poblacién de 10 afios 0 mas por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
Grafico N2105: Participacion en organizaciones o grupos organizados por sexo y tipo de

organizacion (2017)

(Porcentaje, poblacién de 10 afios 0 mas por sexo)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

En lo que respecta a la participacién en organizaciones o grupo organizados, las mujeres llevan
la ventaja en comparacién con los varones. Grafico N2104

Si la misma participaciéon la evaluamos segun distribucidon en poblacidon de 12 o mas afios en
promedio solo un 27.2% manifiesta participar en alguna organizacion o grupo. Grafico N2105
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Grafico N2106: Distribucion de la poblacion de 12 y mas afios seguin situacion de participacion
en organizaciones o grupos organizados por tramo de edad (2017)

(Porcentaje, poblacion de 12 afios y mas)
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017
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PROGRAMA DE SALUD INFANTIL

e Profesional a cargo: Médico, Pilar Silva

e Equipo: Pilar Silva, Médico — Beatriz Susarte, Matrona — Yeans Fonseca, Enfermera —Isis
Toro, Enfermera — Macarena Osorio, Odontéloga — Patricio Dominguez, Odontélogo —
Javiera Parragué, Psicéloga — Priscilla Castro, Trabajadora Social —Vanessa Castro,
Educadora de Parvulos

Objetivos
Objetivo general

Mejorar la calidad de vida del nifio(a), identificando precozmente los factores de riesgo
biopsicosociales que pueda afectar su desarrollo adecuado

Objetivos especificos

e Aumentar el nimero de pacientes controlados adecuadamente.
e Aumentar el nimero de talleres que promuevan la salud de los nifios.
e Disminuir la incidencia y prevalencia de la obesidad en nifios.

Descripcion del programa

La poblacién en edad pediatrica tiene caracteristicas especificas y necesidades de salud que
requieren respuestas puntuales, por lo cual es indispensable generar mayor evidencia y
conocimiento para el andlisis y la implementacidn de estrategias para solucionar los problemas
de salud en el ciclo infantil. Es necesario actuar desde un enfoque biopsicosocial, concibiendo la
salud desde un modelo integral en donde los factores biolégicos, psicoldgicos, sociales y
culturales deben entrelazarse para comprender al ser humano. Con esta mirada biopsicosocial,
el curso de vida infantil debe ser prioridad para los equipos de salud, asumiendo un rol
significativo en el bienestar y desarrollo de las personas en sus primeros afios de vida

Para esto se lleva a cabo el programa de salud infantil cuyo objetivo principal es la de mantener
un estado de salud optimo durante los primeros afios de vida. El propdsito es contribuir al
desarrollo integral de nifios y nifias en su contexto familiar, escolar y comunitario, dando
continuidad a las prestaciones otorgadas en los Centros de Salud a través del empoderamiento
de los equipos para la implementacion de acciones desde un enfoque territorial.

En la Tabla N212 se evidencia que el mayor grueso de la poblacién infantil inscrita pertenece a
la posta rural marta rios Cofre, siguiendo la localidad de San Gabriel y en ultima instancia la
poblacién de Volcan. El mayor nimero de usuarios en edad pediatrica se encuentra concentrada
en la posta rural marta rios cofre, evidencidandose que las edades de 1 a 5 afios representan la
mayor poblacién, en segundo lugar de 6 a 9 afios, y los menores de 1 afio en tercer lugar. En la
pota Rural san Gabriel los nimeros de usuarios persisten igual. Siendo las edades de 1 a 9 afios
el grueso de la poblacidon infantil aunque aun hay usuarios menores de un afio. Al observar la
poblacién inscrita en la posta volcdn se puede evidenciar que el nUmero es mas bajo dada la
lejania de la localidad y la poca poblacién que presenta, evidencidndose que no hay nifios
menores de 1 afio.
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Tabla N2 12: Poblacidn inscrita validada por centro

GRUPOS CENTROS DESALUD  TOTAL

ETAREO MRC  SG Vv
| o2meses [ 1
| 36MEeses  [RCRRIRE] 10
5 5
4 1 1 5
6 1 6
40 12 1 56
26 6 4 33
25 7 32
116 28 6 148
98 22 10 130
214 50 16 278

Fuente: FONASA, 2019
Tabla N213: Poblacion bajo control por centro

GRUPOS CENTROS DE TOTAL
ETAREO SALUD

7-11 MESES
12-17 MESES
18-23 MESES
24-47 MESES
48-59 MESES
60-71 MESES

<6 ANOS
6-9 ANOS
TOTAL

Fuente: Rem semestral, junio 2019

En la Tabla N213 se puede evidenciar la poblacidon que se encuentra asistente a controles del
programa de salud infantil, pudiendo identificar que la posta marta rios cofre presenta el mayor
numero de asistencias, seguido por san Gabriel y en Ultima instancia por la posta de volcan,
teniendo un numero de 5 asistentes del total de la poblacién pediatrica inscrita en dicha posta
para el mes de agosto del presente afo.

Al hacer una comparacién entre la poblacién inscrita y la poblacion bajo control para cohorte de
agosto, se puede evidenciar que la poblaciéon que se mantiene baja es la perteneciente a las
edades de 6 a 9 afios, siendo en las 3 postas el comun denominador. Al hacer este analisis las
estrategias se plantean con mayor énfasis en este grupo de usuarios, prestando atencién que
en esta etapa es donde ya se encuentran inscritos en alguna institucion educativa y es donde se
pueden brindar las herramientas necesarias para mantener el proceso de desarrollo intelectual
dentro del rango de edades.
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Grafico N2107: Controles de salud infantil
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Fuente: Rem semestral, junio 2019

En el Grafico N2107 se puede evidenciar que la mayoria de los controles corresponden a la
poblaciéon menor de 6 afos. Se evidencia que de 6 hasta los 9 afios los controles son pocos
evidencidandose que en la posta El Volcan para el REM semestral no se logré concretar controles
de salud en esta poblacion.

En el Grafico N28 se evidencia el diagnostico nutricional por posta. La posta Marta Rios Cofre
tiene el mayor indice de obesidad, siguiéndole la posta san Gabriel con menor nimero y volcan
representa la poblacion en la cual solo hay sobrepeso. En cuanto a la poblacidn con riesgo a
desnutrir y desnutridos corresponden a usuarios con antecedentes de patologias durante el
periodo neonatal como ictericia y bajo apgar al nacer, lo cuales por indicacién de pediatra
estuvieron bajo régimen con férmulas complementarias para aumentar la ganancia de peso
fisioldgica necesaria para evitar complicaciones nutricionales en dichos pacientes. Dentro de las
estrategias como APS se encuentra el acompafiamientoy la vigilancia a través del programa chile
crece, asi como el seguimiento diario con nutricionista para controlar la ganancia de peso y
brindar las estrategias necesarias a los padres para despejar dudas y consultas.

Tabla N214: Diagndstico nutricional poblacién <6 afos, por centro

Riesgo desnutricion Desnutrido Sobrepeso Obesidad
Centro
H H % H %
MRC 2 1 10.7% 1|0 0% 4 |19 (464% | 4 | 2 | 21.4% 23
SG 0 0 0% 0|0 0% 1|12 (36%|0| 1] 3.6% 4
Vv 0 0 0% 0|0 0% 0|1|36%|0]|0 0% 1
TOTAL 2 1 10.7% 1|0 (36% |5 [12(60.7%| 4 | 3 | 25% 28

Fuente: Rem semestral, junio 2019
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Grafico N2108: Estado nutricional PBC, por centro
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Fuente: Rem semestral, junio 2019

Tabla N2 15: Diagnéstico desarrollo psicomotor, poblacion 8 meses, 12-23 meses y 3 aiios por
centro, con rezago o riesgo.

o0 - - : =
H 2 0 2 - - - - - 3 5
M| 2 0 2 - - - - - 3 5
H - - - 1 1 - 3 3 4 8
M [ - - - - - - 1 1 1 2
H - - - - - - - - 1 1
M [ - - - - - - - - - 0
OTA 4 0 4 1 1 - 4 4 12 21

Fuente: REM semestral junio 2019

El 100% de los nifios con alteracion en su evaluacidn en desarrollo psicomotor fueron derivados
a sala de estimulacion y se encuentran en seguimiento por equipo de cabecera.

Tabla N216: Lactancia materna exclusiva a los 6 meses, segun centro de salud

CENTRO N° nifios LME a N° nifios % LME hasta los TOTAL
los 6 meses controlados 6 meses
MRC 2 3 66.6% 2
SG 2 2 100% 2
Vv 0 0 NA 0
TOTAL 4 5 80%

Fuente: Rem semestral, junio 2019
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Grafico N°109: Lactancia materna exclusiva a los 6 meses, segun centro de salud
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Fuente: Rem semestral, junio 2019

Grafico N°110: Cumplimiento meta sanitaria N26
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Fuente: Rem semestral, junio 2019

En el grafico N°109 se evidencia que en la posta san Gabriel se logré alcanzar el 100% de nifos
con lactancia materna exclusiva controlados a los 6 meses, y en la posta marta rios cofre se logré
en un 67%.

En el grafico N°110 se representa el alcance que se tuvo en cuanto a la meta sanitaria % de nifios
controlados a los 6 meses con lactancia materna exclusiva, logrando superar la meta de 70%
planteada a nivel nacional alcanzando un 80%.

Durante la aplicacion de las diferentes estrategias del programa infantil se han identificado
diferentes brechas que impiden el cumplimiento del 100% de los objetivos dentro de las cuales
se enumeran las siguientes.
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Brechas

e Ausencia de padres en los controles de nifio sano, generalmente quienes llevan al nifio al
control son las madres por lo que es dificil evaluar de forma objetiva el entorno familiar

e |nasistencia de controles en invierno, la mayoria de las consultas son morbilidades o
urgencias por presencia de cuadros respiratorios, mas no asi controles de salud del nifo
sano.

e Dificil acceso para las poblaciones mas alejadas a las postas

e Desconocimiento en cuanto a técnica y beneficios de la lactancia materna exclusiva por
parte de madres y familiares quien en varios casos han insistido en que es necesario incluir
agua, jugos, agua de hierbas.

e Llenado incompleto de fichas en el programa rayen lo que hace que no todos los datos
carguen a los respectivos rems ocasionando que sea digitalizada informacién incompleta en
comparacion con lo que se anota en estadisticas personales de cada profesional, lo que trae
como consecuencia discrepancia entre lo registrado por rayen y las atenciones que
realmente son realizadas por profesional.

Desafios 2020

e Planificar una reunién bimensual de equipo en conjunto con CHCC para discusion de casos
y planteamiento de estrategias para aumentar los controles en poblacién infantil de 6 a 9
afos.

e Lograr el 50% de los controles de salud durante el primer semestre del afio haciendo énfasis
en los usuarios de 6 a 9 afios. Realizando rescates inmediatos al momento de una
inasistencia y apoyandonos en Chile Crece Contigo en caso de que sea recurrencia la
inasistencia de los usuarios.

e Establecer cortes de edades que correspondan con lo visualizado en Fonasa para que asi no

hayan datos duplicados. Ya que Fonasa da unos cortes f o e e

diferentes a los dados por rayen.
Acreditacion Sala

e Realizar mas actividades que promocionen la lactancia de Estimulacién

materna exclusiva

e Realizar mas actividades promocionales para padres

e Incorporar talleres para padres con nifios de 6 a 9 afios
para reforzar la importancia de mantener los controles
de salud al dia

Desde inicio del 2018 se
inicia el proceso de
Acreditacion de la sala de
estimulacion  temprana
Ubicada en PSR MRC,
donde en su primera
evaluacién obtiene casi
un 85% de cumplimiento,
presentandose un plan
de mejora para el cierre
de brechas, esperando
terminar el 2019 con
Acreditacion del primer
nivel

Innovaciones

e (Capacitaciébn en registros estadisticos de los
colaboradores que llevan a cabo programas de salud.

e (Capacitacién en salud publica y epidemiologia de los
colaboradores que llevan a cabo programas de salud.

e Realizar una reunién bimensual con médico referente.

e Ingreso al proceso de acreditacion de la sala de
estimulacion




Proyeccién 2020

e Disminuir la morbilidad infantil por infecciones respiratorias, para esto es ideal realizar
talleres educacionales para padres donde se le puedan brindar las estrategias de prevencidn
de dichas patologias

e Disminuir la incidencia de sobre peso en un 50% mediante el refuerzo por parte del area de
nutricién y realizando talleres educacionales a padres y en colegios para dar orientacidn
sobre como de ser la alimentacion de los infantes de acuerdo a su edad

e Aumentar el nimero de rescates en nifios con alteraciones del desarrollo psicomotor a un
100%

e lograr Lactancia Materna Exclusiva en un 90%, tomando en cuenta que hay patologias tanto
de la madre como del nifio que pueden influir en el incumplimiento de un 100%

e Aumentar los talleres para nifios en espacios amigables sobre todo a quienes se encuentren
en situaciones familiares de riesgo.

e lograr estadisticas que puedan ser visualizadas por todo el equipo de forma online y que se

pueda ir actualizando constantemente.

Acreditacidn sala de estimulacién temprana

AlS

Los ejes MAIS mds desarrollados del programa infantil son promocién, prevencion y enfoque
familiar. En cuanto a compromiso 2020 como equipo nos gustaria desarrollar mas
acabadamente o mas bien reforzar el eje intersectorialidad y territorialidad.

= La familia constituye el contexto

* Busca reducir la carga de
morbilidad, estrategia clave
del mejoramiento de los
factores determinantes de
la saled vy la equidad,
considerando tanto  al
individuo misme, como para
toda la sociedad.

* Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar una  respuesta
gporfuna y pertinente para
evitar o minimizar el dafio
en la salud.

social primario para promover
estilos de wida saludable como
para tratar laz enfermedades.
Influye , modela y determina. Los
equipos deben definir el trabajo
3 rezlizar con las familias segun
el riesgo y factores protectores
que presentan cadz una de ellas.

PROMOCION EN PREVENCION EN ENFOQUE
SALUD 1 SALUD 7 FAMILIAR A
'd
= Trabajo coordinado de
instituciones de distintos
sectores  pressntes en el
territorio, mediante
intervenciones conjuntas

destinadas a transformar la
sitwacion de salud y aportar =l
bienestar y calidad de vida de Ia
poblacidan.

INTERSECTORIALIDAD Y
TERRITORIALIDAD
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PROGRAMA CHILE CRECE CONTIGO

e Profesional a cargo: Priscilla Castro

e Equipo: Psicéloga Javiera Parragué -Psicdloga Betzabé Inostroza -Trabajadora Social
Priscilla castro-Matrona Beatriz Susarte -Educadora de Parvulos Vanesa Castro -Médico
Pilar Silva -Enfermera Yeans Fonseca - Enfermera Isis Toro

Descripcion

En la comuna de San José de Maipo, Postas Rurales de Salud de Corporacién Municipal de Salud
(Las Vertientes, San Gabriel y el Volcan) se otorgé la implementacién de programa Chile Crece
Contigo (CHCC) en el afio 2015, a través del desarrollo de sala de estimulacion en Posta Rural
Marta Rios Cofre, en la localidad de Las Vertientes como estrategia de reforzamiento de
proteccion a lainfancia. Junto con la modalidad de intervencidn en las Postas Rurales San Gabriel
y El Volcan, mediante rondas con frecuencia mensual, las cuales en la actualidad presentan una
frecuencia quincenal, conformada por equipo transdisciplinario, con el objetivo de promover el
bienestar en nifos, nifias y su nucleo familiar en marco de seguimiento, educacién y prevencién
de factores de riesgo presentes en el desarrollo infantil a la comunidad de menor acceso
territorial.

Objetivos
Objetivo General:

Reducir la incidencia de problemas en el desarrollo y factores de riesgo biopsicosocial de
gestantes, nifios y nifias desde 0 a 9 afios.

Objetivos especificos:

e Apoyar a padres, madres y cuidadores en el proceso de crianza para el fomento del
desarrollo integral de sus hijos e hijas.

e Acompafiar y supervisar la trayectoria de desarrollo integral de nifios y nifias.

e Realizar controles de salud con un enfoque promocional y preventivo, priorizando acciones
acordes a las necesidades biopsicosociales que el momento evolutivo demanda.

Programa de apoyo al desarrollo biopsicosocial

Gestacion (objetivos especificos):
o Promover la igualdad de género y empoderar a las mujeres.
o Mejorar la salud maternofetal

Cumplimientos 2019:

Programa CHCC de CMSJM, cuenta con una poblacidn bajo control de 16 usuarias gestantes de
enero a junio 2019, de las cuales dos presentan tres o mads riesgo psicosocial ( segin EPSA
aplicados), tres son usuaria migrante ( dos haitianas y una colombiana), una usuarias es
adolescente derivada al Programa de Acompanamiento Psicosocial y Espacio Amigable para
realizar seguimiento del caso, cumpliendo el 100% de cobertura al ingreso prenatal de las
usuarias con la entrega de guia de la gestacién “Empezando a Crecer” y de la “Agenda de Salud
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del Control Prenatal”, todas las gestantes cuentan con un plan de intervencion individualizado
y derivadas a red comunal de Chile Crece Contigo.

Grafico N2111: Gestantes bajo control con riesgo psicosocial
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Fuente: Registros internos, 2019

Con relacién a acciones en usuarias con riesgo psicosocial, a la fecha se cumple el 75% de la
cobertura solicitada, con proyeccion del 100% de cobertura al 31 de diciembre. (Grafico N2111)

Grafico N2112: Cumplimiento de visitas domiciliarias

CUMPLIMIENTO DE VISITAS
DOMICILIARIAS

=

Ty)

~0

Ty}

2018 2019

Fuente: Registros internos, 2019

Por dltimo, con respecto a educacion Grupales para gestante, pareja y/o acompafiante
significativo/a de Programa de Apoyo al Recién nacido (PARN), se han realizado a la fecha tres
talleres, con alta adherencia y participacién activa del grupo, siendo quienes participan de este

junto a su acompaniante.
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Fortalecimiento del desarrollo integral del nifio y nifla

Objetivo general:

Establecer los estandares de atencidn de nifios y nifias en la red asistencial, incorporando el
enfoque de curso de vida, entre los 0y 9 afios.

Cumplimientos 2019

Con relacidn a fortalecimiento del control de salud del nifio y nifia para el desarrollo integral, se
ha logrado el 100% de cumplimiento en las siguientes areas:

e Controles de diadas primer control de salud madre, padre y/o cuidador-hijo (control de
diada) efectuado por matrona.

e Ingreso al control de salud del nifio y nifia sano(a) realizado por enfermera con la aplicacion
de las pautas respectivas y control de salud con evaluacién y seguimiento del desarrollo
integral del nifio y nifia se ha realizo un total de 126 controles teniendo un 61%.

e Dentro de las prestaciones otorgadas, se destaca cumplimiento al 100% en control diada
antes de los 10 dias de vida del recién nacido de recién nacido y en VDI realizada a familia
con nifios/as con resultado de déficit y retraso. Como también, a nifios/as con vulnerabilidad
social.

e Con respecto a controles de salud de nifios/as menores de 4 afios que participa el padre, se
ha logrado solo el 56% de cumplimiento DE UN 46 % solicitado por el SSMSO , esto se debe
a las actividades laborales que desempefian por los padres de los nifios y por la distancias
de su lugar laboral, dentro de los planes de mejora se realiza rescate telefdnico, y en algunas
ocasiones se gestioné con antelacién solicitud a empleadores, se otorgd certificado de
atenciéon y se informd mediante rescate telefénico, la importancia de participar de los
controles de sus hijos/as, enfatizando en el rol del padre en el desarrollo integral del
crecimiento de su hijo.

Intervenciones en niiios y nifias en situacidn de vulnerabilidad, rezago y/o déficit en su
desarrollo integral

Con respecto a drea de estimulacién, esta cuenta con la profesional educadora de parvulos, con
30 horas semanales, realizando intervencidn en las tres Postas de Salud Rural de la comuna San
José de Maipo.

Lo que respecta a los compromisos programados por el programa CHCC, se establece que la
cobertura durante el afio 2018 ingresé a sala de estimulacidon de mes de enero a diciembre fue
de 22 nifios(as) cumpliendo el 100% de la meta solicitada.

De marzo a junio 2019 han ingresado un total de 17 nifios(as) en el trascurso del afio, se espera
cumplir con el 100% de cobertura solicitada diciembre del presente, lo que se observa que
durante este afio existe un aumento de ingresos de parvulos a la sala de estimulacion.

A la fecha se han realizado de seis egresos por cumplimiento de objetivos.
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Grafico N2113: Ingresos a Sala de Estimulacién periodo 2018-2019

Comparacion de Niios y Niias Ingresados a
Sala de Estimulacion

Ao 2019
Afio 2018

B Comparacion de Nifios y Nifias Ingresados a Sala de Estimulacion

Fuente: Departamento estadistico CMSIM, 2019

Respecto a ingresos del presente afo se destaca lo siguiente: de un total de 36 evaluaciones de
desarrollo psicomotor EEDP-TEPSI, diez de ellas presentan resultados alterados, siete fueron
ingresados por otra vulnerabilidad (la pauta de riesgo biopsicosocial), ingresando a sala de
estimulacion por: (Grafico N2114 y Grafico N2115)

Grafico N2114: Total de niiios (as) ingresados a sala de estimulacion por causa:

Total de nifios ingresados a sala estimulacion por
evaluacion de desarrollo Psicomotor ( EEDP-

TEPSI)
8 7
6 5
4 3
2
0
1
- Normal con Rezago ™ - Riesgo
- Retraso nifios/as . Otra Vulnerabilidad

Fuente: Registros internos, 2019
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Grafico N2115: Motivo de Ingreso a sala de estimulacion

Diagnadsticos
Normal con Rezago H 3

Retraso

B -

Fuente: Departamento estadistico CMSIM, 2019
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Equipamiento de sala de estimulacién, segiin normativa vigente

e A partir del afio 2019 se cuenta
con escritorio y silla
ergonomeétrica para educadora de
parvulos.

e Enesperade instalaciéon de
lavamanos, para poder realizar la
acreditacion de la sala de
estimulacion.

Referencia: Registro interno, 2019

Cumplimientos 2019

e Educadora de Parvulos se encuentra acreditada como Facilitadora del Taller Nadie es
Perfecto (Chile Crece Contigo).

e Trabajadora social se encuentra en proceso de acreditacién como Facilitadora del
Taller Nadie es Perfecto
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Programa de Apoyo FIADI

Como parte de la estrategia establecida entre la Coordinacién de las Postas Rurales de Salud y
la Coordinacién Comunal de Chile Crece Contigo, se establece que en el marco del Proyecto
"Fondo de Apoyo para las Intervenciones del Desarrollo Infantil (FIADI), afio 2019 -2020 se
realicen intervenciones de estimulacién fonoaudioldgica en primera instancia en la localidad de
Las Vertientes, para luego dar continuidad en la localidad de San Gabriel durante el segundo
semestre para asi abordar una mayor cobertura de la poblacién infantil menor de 6 afios de la

comuna de San José de Maipo.

Este proyecto tiene como objetivo potenciar a través
del apoyo itinerante de estimulacidn el desarrollo de
nifos y nifas con riesgo, rezago, retraso y otras
situaciones de vulnerabilidad social cuyas principales
atenciones tienen que ver con trastornos del lenguaje,
las cuales se derivan desde la sala de estimulacion de
las Postas de salud.

De acuerdo con los registros a la fecha se han
intervenido 12 nifios y nifias, con un total de 67
atenciones clinicas. Grafico N2116.

El profesional a cargo es fonoaudidloga con un total
de 4 horas clinicas semanales en la Posta de salud
Rural MRC y desde septiembre 3 horas clinicas
semanales en la Posta San Gabriel.

Grafico N2116: Atenciones fonoaudidloga, por edad

Atencion !
fonoaudidloga

Desde mediados del 2018
la fonoaudidloga del
Programa CHCC comunal,
realiza atenciones
clinicas en Posta de Salud
Rural Marta Rios Cofre,
acercando la atencion vy
rehabilitacion de Ia
especialista, para los
ninos (as) que lo
requieran, a partir de
diciembre estas
atenciones también se
realizardn en Posta San
Gabriel.

Total de Atenciones Fonoaudiologicas

25

20

15

21
13
11
10
;
5
5
0 - -

[+.4]

2AN0 3AN0S 4ANOS 5ANOS

B HOMBRE m MUIJER

Fuente: Departamento estadistica CMSJM, periodo enero-junio 2019
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Resumen de indicadores obligatorios de en APS al corte de junio 2019, (informacidn extraida
del REM local y de los indicadores enviados por SSMSO).

Al - Promedio de Visitas Domiciliaras Integrales realizadas a familias con Gestantes en situacion
de Riesgo Psicosocial segiin EPSA que presentan al menos 3 Riesgos Psicosociales

%
Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha

N2 de visitas domiciliarias integrales
realizadas a familias con gestantes en
situacion de riesgo psicosocial segiin 3
EPSA aplicada en el primer control
prenatal con al menos 3 riesgos.

N2 de gestantes con situacion riesgo
psicosocial segiin EPSA al ingreso a
control prenatal con al menos 3
riesgos.

A6 - % de Nifios (as) menores de 5 afios cuyas Madres, Padres o Cuidadores Ingresan a Talleres NADIE ES PERFECTO
%
Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha

N° de madres, padres o cuidadores(as)
de nifios(as) menores de 5 aiios que 19

ingresa a talleres Nadie Es Perfecto .
0,4 revisar 7%

Poblacion bajo control de nifios(as)

,. 51
menores de 5 afios

A9 - % de nifios(as) con resultado en el Desarrollo Psicomotor en la Primera Evaluacion
Ingresados a Sala de Estimulacién

%
Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha

Ne de nifios(as) con resultado de déficit
en el desarrollo psicomotor en la

primera evaluacion, ingresados a sala 3
de estimulacion 60% 90%
Ne de nifios(as) con resultado de déficit
en EEDP y TEPSI en la primera 5
evaluacion

A1l - % de niiios(as) de 7 a 11 meses con Alteraciones en el DSM Recuperados

%
Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha

N2 de niiios(as) de 7 a 11 meses con
resultado "Normal" (sin rezago y
excluyendo "de retraso") en la
reevaluacion y que en la primera

0 0,0 80%
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aplicacion tuvieron resultado de
"normal con rezago" o "riesgo"

N2 de nifios(as) de 7 a 11 meses
diagnosticados con alteraciones 0
(excluyendo categoria retraso) del DSM

A2 - % de Gestantes que ingresan a Educacion Grupal, Tematicas de Autocuidado,
Preparacion para el Parto y la Crianza en la Atencién Primaria

%
Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha

N2 de gestantes que ingresan a
educacion grupal: tematicas de
autocuidado, preparacion para el parto 5
y apoyo a la crianza en la atencion

. . 42% 80%
primaria

Total, de gestantes ingresadas a

12
control prenatal

A3 - % Fortalecimiento del Desarrollo Prenatal

%
Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha

N° de controles de salud realizadas en
presencia de pareja, familiar u otra 69
figura significativa de la gestante

55% 30%

N2 de controles prenatales realizados 125

A4 - % de Controles de Salud entregados a Diadas dentro de los 10 dias de Vida del Recién Nacido (a)

%
Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha

N° de diadas controladas dentro de los

10 dias de vida del recién nacido(a) 12

200% 70%

N2 de recién nacidos ingresados a
control de salud

Este nimero no corresponde debiesen ser los mismos 12 a-4
A5 - % de Controles de Salud entregados a nifios y nifias menores de 4 afios en los que participa el Padre.
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%
Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha
N° de controles de salud entregados a

niflos menores de 4 aios en que 47
participa el Padre 37% 26%

N2 de controles de salud entregados a 128

nifios menores de 4 aiios

A7 - % de talleres Nadie es Perfecto iniciado por facilitadores vigentes a la fecha de corte
%
Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha

Numero de talleres Nadie es Perfecto

iniciado por facilitadores vigentes a la 1
fecha de cort
echa de corte 0.5 34
N de facilitadores Nadie es Perfecto 2

vigentes a la fecha de corte

A8 - % de Niilos menores de 1 afio, cuyas madres, padres o cuidadores, ingresan a Talleres de Promocion
del desarrollo motor y lenguaje

%

Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha

N2 de nifios menores de 1 afo, cuyas

madres, padres o cuidadores ingresan 0
a talleres de promocion de desarrollo
motor y lenguaje
ER 0% 25%
N2 de nifios bajo control menores de 1 14
ano

*TALLERES PROGRAMADOS PARA SEGUNDO SEMESTRE

A10 - Fortalecimiento de las intervenciones en niiios y niiias en situacion de vulnerabilidad,
Rezago, y déficit en su desarrollo integral.

%

Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha

N2 de niiios con resultado de rezago en
EEDP y TEPSI en la primera evaluacion, 1

derivados a modalidad de estimulacion
100% 80%

N2 de nifios con resultado de rezago en 1
EEDP y TEPSI en la primera evaluacion.

A12 - Fortalecimiento de las intervenciones en niios y niilas en situacion de vulnerabilidad,
rezago, y déficit en su desarrollo integral.
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%

Componentes del indicador TOTAL cumplimiento Meta
a la fecha
N2 de Visitas Domiciliarias Integrales
realizadas a familias de nifios con 11
resultado de déficit en el DSM, segtin
EEDP y TEPSI en la primera evaluacion 220% 1,5
N2 de niiios con resultado de
déficit en EEDP y TEPSI en la primera 5
evaluacion
G1 - Lactancia Materna en nifios y nifias controlados durante el 1er mes de vida
Componentes del indicador TOTAL % Meta
Numero de niiios y niiias controlados
con lactancia materna durante el 1
primer mes de vida 50%
Numero de menores controlados de 1 »

mes

G2 - Lactancia materna en niiios y niias controlados durante el tercer mes de vida

Componentes del indicador TOTAL % Meta
N2 de niiios y nifias controlados con
lactancia materna durante el tercer 2
mes de vida 100%
N2 de menores controlados de 3 meses 2

G3 - Lactancia Materna en nifos y nifias

controlados durante el sexto mes de vida

Componentes del indicador TOTAL % Meta
N2 de niiios y nifias controlados con
lactancia materna durante el sexto mes 2
de vida 100% 60%
N2 de menores controlados de 6 meses 2
G4 - % de Gestantes con Riesgo Psicosocial segtin EPSA
Componentes del indicador TOTAL % Meta
Total, de Aplicaciones de EPSA a 16
gestantes al Ingreso a Control
- 100% 100%
Total, de Gestantes ingresadas a 16

Control Prenatal

G5 - % de Gestantes con Riesgo Psicosocial segtin EPSA
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Componentes del indicador TOTAL % Meta
Aplicaciones EPSA realizadas a
gestantes en el control de ingreso que 3
presentan riesgo 19%
Total, aplicaciones de EPSA a gestantes 16
al ingreso a control

AlS

Durante el afio 2019 el
programa Chile crece contigo
genera estrategias de forma
continua para la
implementacion del Modelo de
Atencidn Integral de salud
(MAIS), a través de los
principios orientadores
irrenunciable del modelo de
salud familiar, mediante los
cuales se busca mejorar la

# Busca reducir la carga de
morbilidad, estrategia clave
del mejoramiento de los
factores determinantes de
la salud ¥y la equidad,
considerando  tanto  al
individuo mismo, como para

toda la sociedad.

PROMOCION EN
SALUD

# Arciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar wuna  respuesta
pportuna y pertinente para
gvitar o minimizar el dafio
en la salud.

PREVENCION EN
SALUD

-

calidad de la atencién integrando tres componentes principales en los distintos ejes
programaticos promocion, prevencion, participacion social y calidad en los distintos ciclos
individuales de los usuarios ( nifios/as gestantes) entregando guias anticipatorias a nuestros
usuarios para promover estilos de vida saludables .

Nuestro compromiso como
programa para el afio 2020 es
trabajar de forma
transdisciplinar en el enfoque
familiar para profundizar en el
conocimiento y anadlisis de la
estructura, la dinamica, redes de
apoyo los factores de riesgo y

protectores de la familia, para

planificar una  intervencién
integral a las distintas
problematicas locales de la

comuna de san José de Maipo, lo
que dice relacién con el eje de

Intersectorialidad
territorialidad

I B
# Estrategia para la construccion

de un sistema democritico, de
ciudadania y capital social, el
logro del bienestar y la inclusion
social mediante el
empoderamiento y gjercicio de
los derechos de las personas vy la
incorporacion de sus opiniones
en la gestion de salud.

T

* La familia constituye el contexto
soCial primario para promover
estilos de wvida saludable como
para tratar las enfermedades.
Influye , modela y determina. Los
eguipos deben definir el trabajo
a realizar con las familias segin
el riesgo y factores protectores
gue presentan cada una de ellas.

ENFOQUE
FAMILIAR

i '
= Desafio de hacer lo correcto

a tiempo, desde la primera
vez, mejorando siempre,
innovando siempre ¥

satisfaciendo al usuario.

s ™,

* Trabajo coordinado de
instituciones de distintos
sectores  presentes  en el
territoria, mediante
intervenciones conjuntas
destinadas a transformar la
situacion de salud y aportar al
bienestar y calidad de vida de la
pablacion.

o=
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CICLO VITAL ADOLESCENTES Y JOVENES

e Profesional a cargo: Matrona Carolina Meneses Campos

e Equipo: Odontdlogo Patricio Dominguez — Psicéloga Andrés Galvez - Trabajadora Social
Rosa Salazar- TS Priscilla Castro — EU Isidora de la Paz.

Objetivos

Objetivo general:

El Programa de Salud Integral de adolescentes y jovenes tiene el propdsito de mejorar el acceso
y la oferta de servicios, diferenciados, integrados e integrales, en los distintos niveles de
atencién del sistema de salud, articulados entre si, que respondan a las necesidades de salud
actuales de adolescentes y jévenes, con enfoque de género y pertinencia cultural, en el dmbito
de la promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacién, incorporando a sus familias y la
comunidad.

Objetivos especificos:

e Transversalizar las practicas de salud, incorporando los distintos enfoques, lo que permite,
visualizarlos como sujetos de derechos y protagonistas de sus propias vidas.

e (Coordinacion y articulacién de una red de servicios, por cuanto sus necesidades deben ser
abordadas en forma integrada, posibilitando cuando sea necesario, la intervencion
simultanea de los distintos niveles de atencién y distintos equipos, intra e intersectoriales.

e Garantizar atencidn a poblacién adolescente en situaciones de vulneracion de derechosy en
conflicto con la justicia.

Descripcion del programa

La Politica Nacional de Salud Jévenes y Adolescencia habla sobre que el desarrollo de los y las
adolescentes y jovenes es un factor decisivo para el crecimiento y desarrollo de los paises pues
ocurre en una etapa particularmente crucial del ciclo vital. Este reconocimiento involucra un
cambio significativo en el ambito de las politicas publicas y genera una obligacion para el Estado
chileno, en orden a cautelar la existencia de politicas especialmente formuladas, que garanticen
el acceso y provision de servicios, con enfoque de derechos y respeto a la diversidad y
pertinencia cultural.
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ESPACIO AMIGABLE

e Profesional a cargo: Matrona Carolina Meneses Campos
o Equipo: Matrona Carolina Meneses Campos — Psicéloga Maria Teresa Vera

Objetivos
Objetivo general:

El programa busca resolver las demandas de salud de adolescentes, los que no acuden a los
establecimientos de salud debido a diversas barreras (horarios, largos tiempos de espera,
rotacion de profesionales, confidencialidad, etc.). Para ello se habilitan espacios para la atencion
de adolescentes de 10 a 19 afios, utilizando un enfoque promocional-preventivo, con especial
énfasis en la atencidn de la salud sexual y reproductiva y la salud mental, en horarios de atencidn
diferenciados, con respeto a la privacidad, atencién amigable y personal capacitado.
Adicionalmente, se realizan talleres en salud sexual reproductiva y salud mental en escuelas y
espacios comunitarios.

Objetivos especificos:

e Desarrollar actividades de promocidn orientadas a instalar y fortalecer estilos de vida
saludable o de autocuidado en los y las adolescentes.

e Evaluary promover un crecimiento y desarrollo biopsicosocial saludable, pesquisando y
otorgando manejo inicial, asegurando la continuidad de la atencién y derivando
oportunamente segun corresponda, en los EA y establecimientos educativos.

e Promover la participacidon juvenil, en diversas instancias locales que incentiven y
fortalezcan la voz-influencia, de los y las adolescentes en tematicas de su interés con
énfasis en salud.

Diagnéstico local

Tabla N217: Poblacidn inscrita validada:

GRUPO ETAREO 2018 TOTAL %
HOMBRES MUIJERES

10-14 afios 112 64 176 50.4%
15-19 afios 104 69 173 49.6%
TOTAL 216 133 349 100%

Fuente: FONASA,2019
De la Tabla N217 podemos extraer que la diferencia no es significativa entre los tramos de
edad. No obstante, si prima la poblacién de varones con un 60.2%.
Cabe destacar que nuestro dato no cuenta con informacién de PSR El Volcan. Se levanta
como brecha para afio 2020.
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Poblacién bajo control

Tabla N°18: Controles de salud integral del adolescente realizados en el periodo enero -
agosto 2019, seglin sexo y grupo etario

HOMBRES  MUIJERES TOTAL %

2 18 20 47.6%

5 17 22 52.4%

7 35 42 100%
16.7% 83.3% 100%

Fuente: REM semestral, junio 2019

Grafico N2117: Fichas CLAP aplicadas en periodo enero-junio 2019

Fichas Clap aplicadas enero-junio 2019
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Fuente: REM enero- agosto 2018

Del grafico anterior se pueden desprender las siguientes observaciones:

e No hay diferencia significativa entres la aplicacién de CLAP en grupos etarios
adolescentes

e Este afio nuevamente se presenta una gran brecha se aplicacion de CJS segun sexo
siendo de 16.7% en varones y 83.3% en mujeres.

Tabla N°19: Factores de riesgo detectados en poblacidon adolescente 10-19 afios CJS:

FACTOR DE RIESGO HOMBRES MUJERES TOTAL
TABACO 3 7
DROGAS

SOBRE PESO

VU WORORNPRIERLD

Fuentes. REM semestral, junio 2019
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Grafico N°118: Factores de riesgo detectados en poblacion adolescente 10-19 afios en CJS:

Factores de riesgo detectados en poblacion
adolescente

o Q> o 9 BN o v ™ X\
X ¢ F P&
N\a § & & NS X > S
P () A\ QO ,\O QO Q
v & @’@ >
N3 & x
mmm= HOMBRES MUJERES TOTAL

Fuente: REM enero- agosto 2018

De la tabla y grafico anterior, se desprende las siguientes observaciones:

El principal factor de riesgo es este rango etario corresponde a Salud sexual y
reproductiva, siendo mayor en mujeres que en hombres. El riesgo consiste en NO uso
de método anticonceptivo (riesgo de embarazo no deseado) y/o el no uso o uso
inconsistente de conddn (riesgo de embarazo no deseado y por sobre todo de ITS). En
todos los casos detectados se descartd embarazo en caso de las mujeres y se inicia MAC
bajo “Quick Start” e indicacion de método dual y/o uso de barrera de latex segun
corresponda. En el caso de los varones se inicia uso de Condén. Los casos de deteccidn
en establecimientos educacionales fueron derivados oportunamente a matrona en sus
respectivos centros de inscripcion o invitados al Espacio Amigable comunal, para
evaluacién, consejeria e inicio de método si corresponde.

En segundo lugar, se encuentra los estados nutricionales alterados por exceso, siendo
nuevamente mayor en mujeres que en hombres.

el consumo de sustancias, prevaleciendo el consumo de tabaco, THC (la Unica droga
ilicita detectada en esta poblacion) y finalmente consumo de alcohol, Cabe destacar que
el nivel de consumo encontrado es principalmente de tipo experimental (determinado
por aplicacién de screening Crafft), mds todos fueron derivados a estrategia DIR, en caso
de no encontrarse ya siendo intervenidos.

Considerar que estos casos no incluyen aquellos adolescentes que reconocen haber
probado tabaco, alcohol, drogas ilicitas.

En cuanto a conductas suicidas, al detectar los riesgos, fueron derivados
inmediatamente.

Los riesgos detectados en sustancias ilicitas y conductas suicidas son en el segundo
tramo etario (15-19 afios)

Los casos de violencia escolar y VIF ya se encontraban judicializados, por lo cual no
fueron considerados en Tabla
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Compromisos

Tabla N°20: Compromisos Espacio Amigable 2018

Compromisos Espacio Amigable 2018

COMPONENTE INDICADOR COMPROMISO | Junio
2019

Porcentaje de | N° de talleres grupales segun

cumplimiento talleres | tematica  por  Programa

grupales segn | Espacio Amigable realizados

tematica por 6 10

Programa  Espacio

Amigable

Porcentaje de % de adolescentes de 15 a

"’1“;0'?50‘3“&5}1‘3 15a | 19 afios, segun sexo con

afos, segun sexo,

con Control de Salud Cont:ol de Salud Integral 180 22

Integral. anual.

Participacidn N° de actividades

Social: Porcentaje de comunitarias realizadas por
Consejos  Consultivos  de

actividades 3
Adolescentes y Jovenes

comunitarias
realizadas por
Consejos Consultivos
de Adolescentes vy
Jovenes

Fuente: Departamento de estadistica CMSIM, 2019

Grafico N°119: Compromisos Espacio Amigable 2018 versus Cumplimiento al 31 de junio 2019

Participacion Social: Porcentaje de
actividades comunitarias realizadas por
Consejos Consultivos de Adolescentes y I

Jévenes

Porcentaje de adolescentes de 15 a 19 afios,

segun sexo, con Control de Salud Integra _

Porcentaje de cumplimiento talleres
grupales segln temdtica por Programa I
Espacio Amigable

0 50 100 150 200

Compromisos Espacio Amigable 2018 jun-19
B Compromisos Espacio Amigable 2018 COMPROMISO

Fuente: Registro interno, junio 2019
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Observaciones:

De los 6 talleres promocionales en estilos de vida saludable y
autocuidado programados para el afio 2019 se han realizado
10 (con un minimo de 3 sesiones por cada uno, segun
requerimientos del establecimiento y plan interno), superando
lo solicitado. Del total de actividades han participado alumnos
en los siguientes establecimientos:

- Liceo Polivalente San José de Maipo
- Escuela Julieta Becerra Alvarez

- Escuela Fronteriza San Gabriel

- Escuela el Manzano

- Escuela Melocotén

- Escuela San Alfonso

El trabajo transdisciplinario ha tenido grandes frutos, ya que la dupla de Espacio Amigable, se
ha visto reforzada por otros programas para el cumplimiento de este objetivo, tales como,
Programa Salud Sexual y Reproductiva, Programa de Acompafiamiento psicosocial, Programa de
Salud Mental Integral, equipo de enfermeras, que incluye profesionales de las areas clinica y
psicocosocial, entre ellos podemos mencionar, matronas, psicélogas, trabajadoras sociales,
enfermeras. Ademas se trabaja con el intersector, mancomunadamente, especialmente con
SENDA previene y OPD.

En cuanto a la realizacién de Control del Joven Sano se observa una brecha, ya que la aplicacién
de fichas CLAP inici6 tardiamente en los establecimientos educacionales. Para el afio 2020 el
comienzo de esta actividad idealmente debiese darse desde marzo.

Acerca del eje de participacidon social y adolescencia, a fines de 2018 se logra constituir el
Consejo Consultivo Adolescente propiamente tal. No obstante no tenemos continuidad de este
durante 2019. Sin embargo, se han realizado conversatorios respecto de esta tematica, es
especifico tres, incluidas, mesas participativas pre
cuenta publica, didlogos ciudadanos y consultas
ciudadanas, reforzando en adolescentes, la
importancia de la participacion social y los diversos
mecanismo participativos de los cuales pueden ser
parte.

Uno de los compromisos adquiridos en 2018 fue
mantener las cifras bajas de embarazo adolescente,
como se presenta en el siguiente gréfico:
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Grafico N°120: Embarazo adolescente periodo 2016-2019

Embarazo adolescentes periodo 2016-2019
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Fuente: REM, afios respectivos.

Las estrategias utilizadas para mantener bajas las
cifras de embarazo en poblacién adolescente han
sido:

Nuevos métodos

e Intervenciones de promocién de salud sexual anticonceptivos
y reproductiva y regulacién de fertilidad en

establecimientos educacionales.
Durante 2018 se

incorporaron al arsenal de
anticonceptivos el

e 100% de ingresos de regulacién de fertilidad i
Dispositivo  intrauterino |

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

i

con doble método. i
e Consejeria en salud sexual y reproductiva y i
regulacion de fertilidad en todo control de i
paternidad responsable adolescente. i

e Considerar la incoporacidn de nuevos I
métodos anticonceptivos como Mirenay i
Jadelle, con larga duracidn anticonceptiva, no i
dependiendo del usuo de usuarias, ideales i
para adolescentes. Ambos con 5 afos de i
cobertura. b el '

medicado MIRENA vy el
implante sub-dérmico
Jadelle®. En la actualidad
se encuentran nuestras
dos matronas capacitadas.

Brechas

e Considerar la poblacién de PSR El Volcan.

e Inicio tardio de aplicacion de fichas CLAP en establecimiento educacionales.

e Deteccidon de riesgos variado en usuarios pertenecientes a otros centros de salud, lo
gue requiere un activacién de la comunicacién en nuestra areay al CHSIM,
principalmente. Derivaciones oportunamente realizadas, pero escasa
retroalimentacion y seguimiento.
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Desafios

Para el afio 2020 se plantea:

Test Rapido de VIH
en Espacio
Amigable

e Mantener los bajos nimeros de embarazos adolescentes

e Fortalecer las estrategias para volver a aumentar el nUmero de
consultas de adolescentes hombres.

e Fortalecer las participacién social en el periodo de la
adolescencia

Durante 2019, tras

exitoso piloto

e Aplicacidn de fichas CLAP en otras instancias de participacion i
adolescente (grupos de scout, pastoral, taller, etc.). i
e Ampliar el Espacio Amigable actual para realizar atenciones en \  desarrollado en 2018 de
PSR San Gabriel. i programa la prestacion
. de test rdpido en VIH,
Innovaciones i capacitando  a las
i matronas del centro,
| incluida aquella que
i ejecuta el Espacio

Amigable. Acercando la

Este 2019 se mantiene el foco en difundir el programa, su oferta de
atencion, ubicacion, horario y con ello aumentar el conocimiento y
reconocimiento de nuestros usuarios. Para ello se adquirié un
penddn para el programa, foto carita y marco de autoretrato,

chapitas del programa. prevencion a  este

importante grupo etario
Aplicacién de test rdpido de VIH en Espacio Amigable.

MAIS

El programa de Salud Sexual y Reproductiva se identifica con tres ejes principales del MAIS
promocion, prevencion por nuestro tipo de trabajo con poblacion especifica.

# Busca reducir la carga de
morhilidad, estrategia clawve

= Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a

del mejoramiento de los
factores determinantes de
la salud y la equidad,
considerando anto al
individuo misme, como para
toda la sociedad.

PROMOCION EN

la identificacidn de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar urna respussta
oportuna y pertinente para
gvitar o minimizar el dafio
en la salud.

PREVENCION EN

SALUD J SALUD 3

En cuanto a la adquisiciéon de un compromiso de trabajo 2020 quisiéramos mantenernos en los
desafios planteados con énfasis en participacidon social e Intersectorialidad y territorialidad
(planteado como brecha).

- Estratesi I ot - = Trabajo coordinado de
rEREgla para A construccion instituciones de distintos

de wn sistema democratico, ds _
ciudadzaniz capital social, el sectores presentes =n =l
logra d:_-l biETlE;t:I[ I2 inclusidn territaria, mediznts
= ¥ 1= intervencionss conjuntss

social mediante al
empoderamiento y ejercicic des
la=s derschos de las personas yla
incorporacidn de sus opiniones

destinadaz a transformar Iz
situacidn de salud y aportar al
biensstar y calidad de vida de la

en la gestidn de salud. poblacidn.
PARTICIPACION INTERSECTORIALIDAD ¥
TERRITORIALIDAD

—
-4
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PROGRAMA DEL ADULTO

e Profesional a cargo: Maria Gracia Bracho, Médico.

e Equipo: Pilar Silva, Médico — Nelly Standen, Nutricionista - Beatriz Susarte, Matrona — Yeans
Fonseca, Enfermera —Isis Toro, Enfermera, Valentina Espinoza, Enfermera - Rodrigo Veliz,

Quimico Farmacéutico - Rosa Salazar - Trabajadora Social.

Objetivos

Objetivo General

Detectar en forma oportuna factores de riesgos prevenibles o controlables que causan
morbimortalidad, a través del Examen de Medicina Preventiva en los usuarios de 20 a 64 afios,
asi mismo realizar el ingreso y control 6ptimo de usuarios con patologias cardiovasculares.

____________________________

Objetivos especificos

e Mejorar el autocuidado de los pacientes ingresados en el
programa de salud cardiovascular a través de educacién
continua mediante talleres interactivos cardiovascular.

e Aumento de Cobertura efectiva y compensacion de
pacientes con hipertension arterial y diabetes Mellitus tipo
Il.

e Realizar Examen de Medicina Preventiva en los usuarios de
20 a 64 afios, y mejorar la cobertura con respecto al afio
2019, con el objetivo de pesquisar a tiempo patologias como
sindrome metabdlico, diabetes, hipertension, dislipidemiay
otras.

Descripcion del programa

En el ciclo vital adulto se trabajan principalmente dos areas:

e la primera estableciendo un plan periédico de monitoreo
y evaluacion de la salud a lo largo del ciclo vital con el
propodsito de reducir la morbimortalidad o sufrimiento,
asociada a aquellas enfermedades o condiciones
prevenibles o controlables, tanto para quien la padece
como para su familia y la sociedad. El objetivo de esta
estrategia de prevencién primaria es evitar la ocurrencia
de la enfermedad, reduciendo la exposicién a factores de
riesgo, modificando conductas o a través de |la
inmunizacion; la prevencién secundaria, en cambio,
identifica individuos asintomaticos en una etapa temprana
de la enfermedad, en la cual se asegure una respuesta
significativamente mejor que el tratamiento aplicado
cuando la persona esté sintomatica.

e lasegunda a través del Programa de Salud Cardiovascular
buscando prevenir terciariamente y reducir la morbilidad,
la discapacidad y mortalidad prematura por ECV.

Niveles de
prevencion
A la hora de prevencion

de cualquier enfermedad
se habla de:

Prevencion primaria:
evita la adquisicidn
de la enfermedad,
por ejemplo las
vacunas.

La prevencion
secundaria: se enfoca
en detectar le
enfermedad en
estadios  precoces,
ejemplo toma de
PAP.

La prevencion
terciaria va dirigida a
medidas que
consideran el
tratamiento y la
rehabilitacion,  por
ejemplo el
seguimiento tras un
Infarto.
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Diagnéstico local

Grafico N2121: Poblacidn inscrita validada

Poblacién inscrita adulto

POSTA SAN GABRIEL -
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Fuente: FONASA, 2019

Grafico N2122: Poblacion bajo control (del programa en desarrollo), diferenciada por sexo PSR
MRC

Poblacién bajo control cardiovascular
diferenciada por sexo PSR MRC.
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Fuente: Registro interno, 2019

A partir del Grafico N2122 podemos establecer que se mantiene la brecha de PBC histdrica de
gue las mujeres se controlan mds que los hombres, lo que nos sigue planteando el desafio de
buscar estrategias de acercar a la poblacion de hombres al centro de salud. Distintas situacién
ocurres en las PSR de San Gabriel y Volcdn, como muestran los Graficos N2122 y N2123.
Debemos establecer porque se da esta situacion.
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Grafico N2122: Poblacion bajo control (del programa en desarrollo), diferenciada por sexo PSR
San Gabriel

Poblacién bajo control cardiovascular
150 diferenciada por sexo.
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Fuente: Registro interno, 2019

Grafico N2123: Poblacion bajo control (del programa en desarrollo), diferenciada por sexo PSR
El Volcan

Poblacién bajo control
diferenciada por sexo.
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Fuente: Registro interno, 2019

Examen de medicina preventiva del adulto

Tabla N221: Estado Nutricional: Mujeres de 20 a 64 afios segiin EMP realizados 2019

CENTRO TOTAL SOBREPESO OBESIDAD NORMAL BAJO PESO
N° % TOTAL % TOTAL % TOTAL % TOTAL %
PSR MRC 81 743 27 33.3 20 24.7 31 38.3 3 3.7

B E 20 183 9 45 4 20 7 35 0 0
8 73 3 375 2 25 3 375 0 0

TOTAL 109 100 39 35.8 26 23.9 41 37.6 3 2.8
FUENTE: registro local, corte junio 2019
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Tabla N222: Estado Nutricional: Hombres de 20 a 64 afios segtin EMP realizados 2019:

N° % TOTAL % TOTAL % TOTAL % TOTAL %

56 100 21 37.5 16 28.5 18 325 1 1.7

14 100 7 50 5 35.7 2 14.3 0 0

11 100 6 54.5 2 18.2 3 27.3 0 0

81 100 34 42 23 28.4 23 28.4 1 1.2
FUENTE: registro local, corte junio 2019

A partir de la Tabla N222 podemos establecer que en promedio solo un 28.4% de los varones
bajo control se encuentra en un éptimo estado nutricional, mientras que en su defecto un 71.8%
muestra un estado nutricional alterado, principalmente por exceso, siendo el sobrepeso el que
prima.

Tabla N223: Factores de Riesgo del EMP, Sexo Femenino 20 a 64 Aiios por centro:

Factor de riesgo MUJERES 20 A 64 ANOS

PSR MRC PSR SG PSRV

16 3 3

27 9 3 39

20 4 2 26

3 0 1 4

16 0 1 17
COLESTEROL 18 1 0 19
TOTAL >200

0 0 0 0
CONSUMO 4 2 0 6

RIESGO Y/O
DEPENDENCIA
OH

FUENTE: registro local, corte junio 2019

Tabla N224: Factores de Riesgo del EMP, Sexo Masculino 20 a 64 Afos por centro

HOMBRES 20 A 64 ANOS
Factor de riesgo TOTAL
PSRMRC PSRSG PSRV
TABACO 28 2 5 35
SOBREPESO 21 7 6 34
OBESIDAD 16 5 2 23
PA >140/90 8 3 0 11
GLICEMIA >100 7 1 1 9
COLESTEROL TOTAL
>200 5 0 0 5
DEPRESION 0 0 0 0
CONSUMO RIESGO Y/O
DEPENDENCIA OH 8 2 0 10
TOTAL 93 20 14

FUENTE: registro local, corte junio 2019
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A partir de la Tabla N224 destaca ampliamente el consumo de tabaco, siendo el tabaquismo
una enfermedad adictiva, de dificil tratamiento y tratamiento. Un paciente es muy adicto si fuma
mas de 10 cigarrillos diarios o fuma al despertar.

Tabla N225: Poblacion cardiovascular por centro

15-64 >65 15-64 >65 15-64 >65

164 194 68 69 125 144 764
50 34 28 15 44 24 195
11 11 9 9 8 8 56

225 239 37 93 177 176 947

FUENTE: REM semestral, junio 2019

En la Tabla N225 anterior se muestra el total de pacientes con enfermedades cardiovasculares,
sin embargo, el total es diferente con respecto a la poblacion inscrita cardiovascular debido a
gue muchos pacientes tienen una o mas patologias asociadas.

Compromisos 2020

e Continuar con los Talleres interactivos de salud cardiovascular en las personas con
enfermedades cardiovasculares, de manera mensual (marzo a noviembre) en posta Marta
Rios Cofré.

e Replicar los talleres cardiovasculares en San Gabriel y Volcan.

e Continuar con la mejora de cobertura en evaluacién de fondo de ojo, para lo cual se
reforzara continuamente la importancia de esta actividad y derivacidon oportuna en los
controles realizados por médico y enfermera del PSCV.

e Continuar con las conserjerias de quimico farmacéutico para mejorar la adherencia al
tratamiento.

e Continuar la consejeria breve anti tabaquica en los controles del programa cardiovascular,
del adulto.

e Exhibicién de videos educativos en la sala de espera.

e Examen de Medicina Preventiva en los usuarios de 20 a 64 afios, focalizando el grupo de
20 a 24 aiios, aumentando en un 15% la cobertura de este grupo, con el objeto de
pesquisar a tiempo patologias como sindrome metabdlico, diabetes, hipertension,
dislipidemia y otras de comienzo temprano.

e Aumento de la cobertura efectiva de la hipertensién arterial en al menos un 15% con
respeto al ailo 2018 y de compensacidon en la poblacién bajo control en un 20%.

e Aumento de la cobertura efectiva de la diabetes tipo Il en un 15% y de compensacién en
la poblacidn bajo control en un 30%.

e Asegurar la continuidad del tratamiento en APS a todo paciente que egresa del hospital
con diagndstico de ACV o IAM, con control al 100% de ellos a los 7 dias habiles post-alta.

e Continuar la Clasificacidn al 100% los pacientes del programa cardiovascular que presentan
diabetes o hipertension, segin etapa de la enfermedad renal crénica, con el fin de
disminuir la progresién de enfermedad renal crénica y/o entregar tratamiento oportuno.

e Continuar de manera activa la evaluacién de riesgo de ulceracidn de los pies y un plan de
manejo segun nivel de riesgo, teniendo como meta el 100% de los pacientes bajo control.
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Cumplimientos

o Desde el mes de marzo del 2018 iniciaron los Talleres educativos sobre Estilos de Vida
Saludable en las personas con enfermedades cardiovasculares, bajo intervencion de varios
profesionales, (médico, nutricionista, enfermera, kinesidlogo, psicéloga, matrona,
dentista) en posta Marta Rios Cofré, de manera mensual el Gltimo jueves de cada mes, con
un numero de participantes de 20 usuarios aproximadamente por sesién en un total de 10
intervenciones anuales.

e Mejora continua en la cobertura de registro de fondo de ojo en pacientes diabéticos al
realizar la derivacién oportuna en los controles y gracias a la visualizacién de informes en
plataforma virtual. Para el corte de junio 2019, se reportaron 100 fondos de ojos en las
tres postas en rem semestral, para el corte de junio 2018 hay 48 fondos de ojos
actualizados.

e Contindan las conserjerias de quimico farmacéutico para mejorar la adherencia al
tratamiento.

e Continua la consejeria breve anti tabdquica en los controles del programa cardiovascular.
Se sigue planteando la necesidad de capacitaciéon a todo el equipo de salud,
considerandose en capacitacién interna obligatoria.

e Se mantiene la pesquisa y derivacidn activa del Examen de Medicina Preventiva en los
usuarios varones de 20 a 64 aios, cumpliendo la meta solicitada por servicio de Salud, con
el objeto de pesquisar a tiempo patologias como sindrome metabdlico, diabetes,
hipertension, dislipidemia y otras.

e Se ha logrado tipificar al 100% los pacientes del programa cardiovascular que presentan
diabetes o hipertensidn, segln etapa de la enfermedad renal crénica.

e Durante el presente aiflo no se ha reportado amputacién de extremidades inferiores en
pacientes con diabetes, se ha realizado la evaluacién de riesgo de ulceracidn de pie
diabético en el 100% de los pacientes bajo control.

e (Continua la entrega de maquinas de medicién de glicemia capilar, cintas reactivas y
lancetas, donde los pacientes diabéticos insulinorequirientes, realizan el auto monitoreo
en sus casas y asi acuden a controles con perfiles de glicemia para realizar los ajustes
correspondientes en las dosis de insulina.

Metas de cumplimiento colectivo (metas sanitarias, del programa en desarrollo)

META 4

Cobertura Efectiva de Diabetes Mellitus Tipo 2 en personas de 15 afios y mas

META 4: N2 de personas con DM2 Total, de personas de 15y % COBERTURA META 4 VALOR PROPORC.
ANO 2019 de entre 15 a 79 afios con mas con Diabetes Mellitus META 4
hemoglobina glicosilada tipo 2 afios estimadas segun
bajo 7% mas el N2 de prevalencia

personas con DM2 de 80
afios y mas con
hemoglobina glicosilada
bajo 8% segun ultimo
control vigente en los
ultimos 12 meses

131 233 56.2%
Fuente: REM estadistico mensuales, enero-junio 2019
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META 5

Cobertura Efectiva de HTA en personas de 15 afios y mas

META 5 ANO 2019

N2 personas hipertensas de entre 15 a 79
afos con presién arterial <140/90 mmHg
mas N2 de personas hipertensas de 80 afios
y mads con presién arterial <150/90 mmHg
segun ultimo control vigente en los ultimos
12 meses

META 8 ANO 2019

160

N° de personas de 15 y mas
afos con diabetes bajo control
con evaluacién de pie vigente
(dltimos 12 meses)

diabéticos con
evaluacién anual
de pie diabético

afos bajo control
(dltimos 12 meses)

198 80.80%

Total, de % COBERTURA VALOR
personas PROPORC.
hipertensas de META 5
15 y mas afios
estimadas
seglin
prevalencia
439 88.3%
Fuente: REM estadistico mensuales, enero-junio 2019
META 8
Anual de Pie en personas con Diabetes bajo control de 15 y mas afios
N° total de personas Porcentaje de VALOR PROPORC.
diabéticas de 15 y mas personas META 8

Fuente: REM estadistico mensuales, enero-junio 2019

indice de Actividades de Atencién Primaria (IAAPS, del programa en desarrollo).

Cobertura examen de medicina
preventiva realizado a hombres y
mujeres de 20 afios y mas

N2 de personas con DM2 de entre 15 a
79 afios con hemoglobina glicosilada
bajo 7% mas el N2 de personas con
DM2 de 80 afios y mds con
hemoglobina glicosilada bajo 8% segun
ultimo control vigente en los Gltimos 12
meses

(N° de exdmenes preventivos realizados a hombres y
mujeres de 20 a 64 afios / total poblacion de hombres
y mujeres de 20 a 64 afios inscritos menos la poblacion
bajo control en pscv) * 100

(N° de exdmenes preventivos realizados a hombres y
mujeres de 65 y mds afios / total poblaciéon de hombres
y mujeres de 65 y mds afios inscritos) * 100

Total, de personas de 15 y mas con Diabetes Mellitus
tipo 2 afios estimadas segun prevalencia

171
15.57%
1098
92
31.29%
294
131
56.2%
233
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388

N2 personas hipertensas de entre 15 a
79 afios con presion arterial <140/90
mmHg mas N2 de personas hipertensas Total, de personas hipertensas de 15y mas afios
de 80 afios y mds con presion arterial estimadas segun prevalencia
<150/90 mmHg segun ultimo control
vigente en los Gltimos 12 meses

88.3%

439

Fuente: Estadistica local, corte junio 2019

Brechas

e A pesar de la promocidn que se ha realizado a los talleres cardiovasculares, y la asistencia
cada vez mayor, no toda la poblacién bajo control ha acudido a los talleres, y este afio no se
han replicado en posta San Gabriel y Volcan.

e Seesperacumplir con la proyeccién de videos educativos en sala de espera durante el 2020.

e Se mantiene la brecha de comunicacién entre el Hospital Sotero y APS para asegurar la
continuidad del tratamiento en APS a todo paciente que egresa del hospital con diagndstico
de ACV o IAM, a los 7 dias habiles post-alta, ha sido dificil debido a la falta de informacién
gue deberia ser entregada por el Hospital posterior al egreso y la dificultad de visualizar
registros de atencién, ya que no contamos con el mismo sistema de fichas electrénicas.

Desafios

e Continuar en la mejora de promocion de los talleres cardiovasculares resaltando la
importancia de la asistencia y mejorar coordinacion para replicas en las postas San Gabriel
y Volcan.

e Mejorar la comunicacién con Hospital de referencia, para entregar atencién oportuna a
pacientes que egresen post evento de ACV o IAM en los tiempos establecidos.

e Mejorar el nUmero de Exdmenes de Medicina Preventiva en los usuarios mujeres de 45 a 64
afos, y mas de 65 afos para realizar cumpliendo la meta solicitada por servicio de Salud.

e Mejora en la coordinacidn con el equipo de participacion, para la proyeccidon de videos
educativos en sala de espera.

e Aumento de un 15% de Cobertura efectiva y la compensacion en la poblacién bajo control
de pacientes con hipertensidn arterial y diabetes Mellitus tipo 2, con respecto al afio 2019.
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Buenas practicas

Como buena practica desde el 2018 se realizan Talleres educativos sobre Estilos de Vida
Saludable “Aprendamos a cuidarnos” en las personas con
enfermedades cardiovasculares, con intervencién de varios
profesionales, (médico, nutricionista, enfermera,
kinesidlogo, psicéloga, matrona, dentista), de manera
mensual el dltimo jueves de cada mes en Posta Marta Rios
Cofré, de cardcter voluntarios para los inscritos en el
programa, el cual ayuda al manejo integral de los usuarios
para una mejor compensacion de sus patologias.

Referencia: Taller cardiovascular, estimulacién cognitiva, 2019.

Referencia: Taller cardiovascular, 2019

MAIS

Centrado en la atencion abierta y promocion de salud Buenas practicas

son los ejes mds asociados al programa ya que se
realizan acciones o procedimientos orientados a la
identificacion de

=Busca reducir la carga de factores de
morbilidad, estrategia clave riesgos asociados
del mejoramiento de los
factores determinantes de
la salud y la eguidad, )
considerando  tanto  al realizan

individuo mismo, como para estrategias y
toda la sociedad.

Durante el 2019 este
proyect
al Prog Path 3Ude 1B s §etratesias

posibles, coordinacionds,

Précticas ar@@lacic®SMSQ® red! para
adjudicén@fé!@"ir hospitalizaciohes de la
. .| noblacion a cargo, con gspedal
financiamigate en jas Petdnasimds
fortale¢eF9trgEsarFEHwH D los 3,'3"-'”'5'5
mayores, o con enfermedades
cronicas. :

a enfermedades,
como también se

coordinaciones

PROMOCION EN para prevenir
SALUD = progresion de las R bl
‘ enfermedades en la poblacion de
riesgo.
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* Trabajo coordinado de
institucicnes de distintos
cectores presentes  en el

Nuestro compromiso con el eje menos especifico seria territario, mediante
X . oo . L Intervenciones E{?r'ljl..ll'ltEIS
con el eje de intersectorialidad y territorialidad, con el destinadas a transformar la
fin de acercar a la comunidad usuaria y no usuaria, a las situacian oe salud y aportar al
) ) ) bienestar y calidad de vida de la
redes y organizaciones a trabajar mancomunadamente poblacian.
con salud.
INTERSECTORIALIDAD Y
TERRITORIALIDAD

PROGRAMA DEL ADULTO MAYOR

Profesional a cargo: Nelly Standen Fuentealba, nutricionista
Equipo:

- Médicos: Maria Bracho, Pilar Silva, Ricardo Hernandez

- Enfermeras: Yeans Fonseca, lIsis Toro, Valentina Espinoza.
- Nutricionista: Valery Farias.

- Psicdlogas: Betzabe Inostroza, Javiera Parrague

- Trabajadora Social: Priscilla Castro

Caracteristicas del programa

El irreversible fendmeno del envejecimiento poblacional y los avances en la geriatria, han
llevado a la creacion de un enfoque anticipatorio y preventivo, basado en la mantencion de la
funcionalidad. Dicho de otra manera, antes que se instale el dafio.

Por lo anterior el Ministerio de Salud instald la medicién de la funcionalidad como un examen
universal: Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM), promoviendo el
envejecimiento saludable.

A partir de esta medicién cada adulto mayor, es clasificado seguln riesgo de perder la
funcionalidad. Cada Centro de Salud debe implementar acciones, preventivas, de tratamiento
o rehabilitacion.

La Vision de este programa es que las personas mayores permanezcan auténomas vy
autovalentes por el mayor tiempo posible y que sus problemas de salud sean resueltos en forma
oportuna con calidad en la atencidn, asegurando de este modo una buena calidad de vida.
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Objetivos /”

Objetivo general: N
e Promover el envejecimiento saludable, prevenir y controlar la morbimortalidad
asociada a enfermedades crénicas transmisibles y accidentes, a través de acciones de

promocién, prevencidn, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos en los
diferentes niveles de la red.

Objetivos especificos:

e Realizar el Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM)
e Mantener o mejorar la funcionalidad de los Adultos Mayores bajo control
e Mantener los talleres cardiovasculares a cargo de equipo multidisciplinario

Diagnéstico local

e Poblacién inscrita validada

Tabla N226: Poblacidn inscrita validada

Transicion
demografica

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

|

i La tendencia poblacional
i hace referencia a un
' fendmeno global de
i disminucion  de  Ia
i natalidad y aumento de
i la esperanza de vida, lo
. que lleva a un
i envejecimiento de la
i poblacién. En el 2017 hay
i un cruce entre la
i poblacién infantil y la
' adulta mayor, lo que se
i traduce que en Chile hoy
. hay mas poblacion
i mayor de 65 afios que
i menores de 14 afios.

1

1

1




COTOTALTE 257 38 297

Fuente: FONASA, febrero 2019

Examen de medicina preventiva del adulto mayor (EMPAM)

El indicador que mejor nos entrega una vision del estado de salud de la persona adulta mayor
es la funcionalidad. El examen anual, a través de la medicién de funcionalidad, se detectan los
factores de riesgo, lo que deberia generar acciones sobre ellos.

Los Objetivos de este examen son:

1. Evaluarlasaludintegral y la funcionalidad de la persona adulta mayor.
2. Identificar y controlar los factores de riesgo de pérdida de la funcionalidad.
3. Elaborar un plan de accidn y seguimiento, para ser ejecutado por el equipo de salud.

Tabla N227: Poblacion Adultos mayores Bajo control y con Examen de Medicina preventiva del
Adulto Mayor (EMPAM) 2019, por centro y sexo

-MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

- 21 21 6 6 4 1 59
- 8 21 4 5 6 3 47
- 6 9 1 0 0 0 16
- 2 1 0 0 0 0 3
- 0 3 0 1 0 0 4
- 1 3 0 1 0 0 5
- 0 4 0 0 0 0 4
- TJOTAL 38 62 11 13 10 4 138

Fuente: Registros locales, 2019

Compromisos 2020

e Mejorar en un 5% la cobertura del examen de medicina preventiva EMPAM, vigentes,
de la poblacion bajo control mayor de 65 afios, en comparacion al afio 2019.

e Mantener la cobertura de entrega lentes presbicia

e Mejorar la asistencia a talleres educativos, como tercer afio consecutivo de ejecucién
(2020).

Cumplimientos 2019

Figura N213: Cumplimiento de EMIPAM 2019
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IAAPS: EMPAM

—

Meta 2019: 153

|
—

Proyectados al primer semestre: 77

|Rea|izados primer semestre: 71

“Cumplimiento anual corte junio: 46%

IProyeccién diciembre 2019: 100%

Fuente: Departamento de estadistica SSMSO

La meta esperada para el primer semestre, esta en un 4% bajo lo esperado. Los meses de
verano, enero y febrero, coinciden con feriado legal de la mayoria de los funcionarios que
realizan esta evaluacién, por lo que la meta se ve afectada. En el segundo trimestre sumaron
mas profesionales capacitados para aplicar EMPAM, enfermeras, kinesiéloga, nutricionista, por
lo que la meta anual se lograra sin problemas.

Brechas 2019

e (Capacitacion (actualizacion) tanto en aplicacion de EMPAM, a incorporar en PAC.

e Capacitacion (actualizacion) en registro RAYEN

e Implementar Talleres semestrales de riesgos de caidas, a desarrollar en segundo
semestre 2019.

Estas brechas podrian generar la no pesquisa oportuna vy correcta de deterioro de la
funcionalidad de los adultos mayores y la derivacién correspondiente para frenar o corregir
dicho deterioro

Desafios 2020

e Lograr obtener los REM, mensuales y semestrales de sistema RAYEN.
e Mejorar la cobertura EMPAM, vigentes.
e Mejorar la asistencia a talleres.
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El principal beneficio asociado a este desafio serd
optimizar tiempos, aumentando la oferta en atencién
directa. Ademds de mejorar la funcionalidad de los AM,
mejorando su calidad de vida.

Lombricompostaje

Buenas Practicas

El lombricompostaje es
una biotecnologia que se
apoya en seres vivos para
transformar materia

Por segundo afio consecutivo se ha mantenido el Taller
“Aprendamos a Cuidarnos”, que fomenta estilos de vida
saludable, estimulacién cognitiva, automanejo de
patologias, entre otros. Se realiza de marzo a noviembre
de cada afio. En cada sesion, se invita a un profesional
diferente que exponga una tematica segln su expertiz
(mds detallado en PSCV), buena practica de caracter
transversal. Esta buena practica fue postulas al programa
qgue lleva el mismo nombre del SSMSO, adjudicdndose
un monto econdémico para la mejora de ésta.

organica. Adema3s, es una
técnica con un proceso
limpio, de bajo costoy no
ocupa mucho espacio
para su aplicacioén.

El abono organico
producido sustituye a
fertilizantes, quimicos y

Ademas, se proyecta una buena practica para 2020, el
proyecto consta de reciclaje con lombrices, en el que se
invitara a participar en forma activa, a los usuarios,
focalizandonos principalmente en los adultos mayores,
con el objetivo de ser capacitados para replicar la
experiencia en sus domicilios el lombricompostaje.

plaguicidas utilizados en
jardines, huertos,
cultivos, etc. Sirve como
mejorador del suelo y es
restaurador de suelos
erosionados.

MAIS

El eje MAIS mas asociado al Programa del Adulto Mayor,
es Prevencidn en salud ya que una de las principales
herramientas que se aplican es el Examen de Medicina
preventiva de Adulto Mayor (EMPAM), que tiene como
objetivo identificar factores de riesgo de pérdida de
funcionalidad, deterioro de ésta y acciones para la
recuperacion.

* Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar una  respuesta
oportuna y pertinente para
evitar o minimizar el dafio
en la salud.

PREVENCION EN

SALUD v A
d

Como compromiso para el afio 2020, se trabajard con el eje de participacion e
intersectorialidad, con el objetivo de ampliar las redes de derivacion, por ejemplo a talleres
comunales: actividad fisica, estimulacidon cognitiva, fomentar la autonomia y el automanejo,
entre otros.
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* Estrategia para la construccign * Trabajo coordinado de

de un sistema democratico, de instituciones  de  distintos
civdadania vy capital social, el sectores  presentes  en el
logro del bienestar y la inclusion territorio mediante
secial ~ mediante el intervenciones conjuntas
empoderamiento y ejercicio de destinadas a transformar la
!':'5 derechl_:u? de las personas yla situacion de salud y aportar al
incorporacion de sus opiniones bienestar y calidad de vida de la
en la gestian de salud. poblacién.
SOCIAL A TERRITORIALIDAD —4
-
SALUD MENTAL
. Nombre del programa: Salud Mental.
. Profesional a cargo: Javiera Parragué Morgado (psicdloga).
. Equipo: El equipo de salud mental estd conformado por los siguientes profesionales:

dos trabajadoras sociales (33 horas y 44 horas respectivamente), 3 psicdlogas/o (44 horas, 44
horas y 9 horas), médico general con 7 horas asignadas al programa, quimico farmacéutico (7
horas) y agente comunitaria (11 horas asignadas a Programa de Acompafiamiento). Las cuales
son distribuidas en los 3 centros de salud pertenecientes a la CMSJM.

Objetivos:
. Objetivo General:

Contribuir a mejorar la salud mental de las personas, enfatizando en estrategias sectoriales e
intersectoriales, para la promocion de la salud mental, prevencién de los trastornos mentales,
atencién garantizada de salud mental e inclusién social, en el marco del modelo de salud integral
con enfoque familiar y comunitario.

De acuerdo a memorando C51 N2 291, decretado el 28 de noviembre de 2018, Programa Salud
Mental en Atencidn Primaria de Salud, afronta nuevos desafios, que tienen por finalidad lo
siguiente (Pag. 6: C51 N2 291, Estatuto de Atencidn Primaria Municipal, noviembre 2018):

. Objetivos especificos:

1. Desarrollar de forma permanente estrategias y acciones de promocién de la salud
mental positiva y de factores protectores de la salud mental, tanto a nivel individual
como colectivo.

2. Desarrollar estrategias y acciones para la prevencién de factores de riesgo (de la salud
mental) y los trastornos mentales, de acuerdo a la realidad local y sus determinantes
sociales; planificadas por ciclo vital, a través de intervenciones preventivas y el apoyo a
grupo de autoayuda, tanto a nivel individual como colectivo.

139



3. Desarrollar acciones de atencidn y cuidado de salud mental por curso de vida; detectar
precozmente, diagnosticar y proporcionar una atencién integral de salud.

Caracteristicas del programa

Salud mental integral como unidad se sustenta en Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria,
2017-2025, vigente en la actualidad, el cual, contempla los determinantes sociales de la salud,
en marco de la desigualdad que esta conlleva. Dentro de estos se destacan: determinantes
estructurales de la desigualdad de la salud; posicién socioeconémica, clase social, género, etnia,
educacién, ocupacion e ingresos. Junto a los determinantes intermedios en la salud, los cuales,
impactan de manera directa al sistema de salud. Como ocurre con; circunstancias materiales
(condiciones de vida y trabajo), factores conductuales y biolégicos, factores psicosociales y
cohesion social. Siendo estos ultimos, los que mantienen interrelacion desde el bienestar de la
poblaciéon con el sistema previamente descrito en contexto de dicha desigualdad. Como
respuesta a estas condiciones, se desarrollan acciones y estrategias permanentes para la
promocion, prevencion y rehabilitacion de salud mental, a nivel individual y colectivo. A través
de componentes que regulan y estructuran los procesos, estos son: Componente N21:
Promocién de la salud mental; Componente N22: Prevencion de los factores de riesgo de la salud
mental y de los trastornos mentales y, por ultimo, el componente N°3: Atencion integral a
personas con trastornos mentales.

Estos componentes tienen como finalidad, abordar al ser humano en su contexto e integralidad.
Por lo que, comprende desde acciones promocionales de la salud mental positiva, acciones
preventivas de los trastornos mentales, hasta acciones para brindar un tratamiento integral en
el contexto del modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria de la Atencidn
Primaria de Salud. Por lo que, la participacién de las personas, sus familias y la comunidad,
cobran un valor primordial, desde involucrarse en acciones grupales hasta el protagonismo que
ejercen en los planes terapéuticos y la recuperacion de trastornos mentales.

Por lo tanto, los equipos de trabajo pertenecientes al programa, deben desplegar las estrategias
en cada centro de salud, mediante las carteras de prestaciones, para que tales propésitos, sean
posibles y plausibles para la comunidad. Dichas estrategias se despliegan, a través de los
siguientes programas que componen la unidad, con las respectivas estrategias locales y
nacionales:

SALUD MENTAL INTEGRAL

Profesional a cargo: Javiera Parragué Morgado (psicéloga).

Equipo: El equipo de Salud Mental Integral estd conformado por los siguientes profesionales:
dos trabajadoras sociales (33 horas y 44 horas respectivamente), 3 psicélogas/o (44 horas, 44
horas y 9 horas), médico salud mental con 7 horas asignadas al programa y quimico farmacéutico
(7 horas). Las cuales son distribuidas en los 3 centros de salud pertenecientes a CMSJM.

Objetivos
e Objetivo general:

Brindar atencién de salud mental integral con enfoque familiar y comunitario a la poblacién, con
acciones de promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacién.
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e Objetivos especificos:

1. Reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crénicas

no transmisibles.

2. Disminuir la prevalencia de discapacidad en personas con enfermedad mental, factores

de riesgo y condicionantes de la salud mental.
3. Reducir factores de riesgo asociado a la carga de enfermedad.

4. Reducir el consumo de riesgo de alcohol y drogas ilicitas, a través del desarrollo de

habitos y estilos de vida saludables.

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

6. Disminuir la mortalidad por suicidios en adolescentes.

Caracteristicas del programa

Salud mental Integral esta destinada al tratamiento integral de
las personas durante todo su ciclo vital por trastornos mentales,
factores de riesgo y/o condicionantes de la salud mental, a
través de las siguientes estrategias:

e Evaluacién y confirmacion diagndstica: Esta contempla
desde controles hasta visitas domiciliarias, este proceso
culmina con el ingreso al programa. En APS CMSIM, el
proceso se elabora del siguiente modo: primera evaluacion
desde profesionales, trabajadoras sociales, quienes
derivan con posterioridad a profesional psicologo/a y
médico. Este Ultimo, si otorga tratamiento farmacoldgico,
deriva a profesional quimico farmacéutico clinico, quien
realiza seguimiento de farmacoterapia y evalua
priorizacion de control médico.

e Cuidados integrales: Este proceso inicia desde que ingresa
el paciente al programa, en el cual, se co-construye el Plan
de cuidados Integrales el usuario/a, en este proceso
participa el total de integrantes de la unidad, en este se
definen los objetivos a abordar en mediano plazo (plazo
inferior a 6 meses), el cual, puede extenderse acorde a la
gravedad y/o severidad del caso. Las prestaciones que en
esta etapa se otorgan, son las siguientes: controles de
salud mental, consejerias de salud mental, consultas de
salud mental, intervenciones psicosociales grupales,
intervenciones familiares, intervencion comunitaria,
prescripcion de farmacos en caso que sea requerido,
coordinacion intersectorial con redes comunitarias,
asistencia a Tribunal de Familia y/o Fiscalia, segin se
requiera.

Co-construccion

La co-construccion hace
referencia a crear de la
mano con otra persona.
Proceso creativo social y
activo que esta basado en
la colaboracién entre
profesionales y usuarios,
que se inicia para generar
valor en el proceso.

Plan de cuidados
integrales

Instrumento que explicita
un disefio de
intervencién para cada
usuario elaborado en
base a un motivo de
consulta, evaluacion vy
diagnostico integral
realizado por el equipo
tratante, incorporando
en su construccién a la
familia. v red de anovo

e Derivacion o referencia asistida: Esta accidn se despliega cuando se requiere la derivacion
a un centro de mayor complejidad. En caso de APS CMSJM, los principales centros
referenciales corresponden a COSAM San José de Maipo en nivel secundario y CDT CASR,
en nivel terciario. El equipo promueve la motivacién y adherencia a centro referencial,
favoreciendo la vinculacién, mediante acompafiamiento, presentacion de caso en
Consultorias, gestién de horas (rescate telefdnico y VDI). A su vez, los pacientes reciben
atencién y seguimiento, hasta que se realiza el ingreso efectivo a estos. Para luego,

141




establecer monitoreo y actualizacion de los casos, por medio de reuniones y/o contactos
telefénicos/correos electrénicos.

e Seguimiento: Se destaca la presente accion, puesto que, junto con el monitoreo
previamente descrito. El equipo sostiene reuniones peridédicas con el intersector
(reuniones bimensuales OPD, PPF, establecimientos educacionales, entre otros),
asistencia regular a consultorias (frecuencia mensual) y a su vez, realiza seguimiento de las
prestaciones otorgadas en otros programas, para favorecer una atencion integral y
continua al usuario/a.

e Consultorias de salud mental: "En el marco del Modelo Comunitario de Atencién en Salud
Mental, la articulacion entre los servicios especializados y el nivel primario de atencion de
salud es un aspecto critico en la continuidad de cuidados de las personas con problemas
de salud mental." (Orientaciones Técnicas: Consultorias en Salud Mental, 2016, pag. 12)

La Consultoria incluye tres componentes:

1. Supervision y apoyo del equipo consultor al equipo consultante respecto a un caso
clinico.

2. Capacitacidn respecto a situaciones clinicas, a partir de los casos que se abordan en
conjunto, considerando que la complejidad no esta determinada solo por el diagndstico
médico psiquidtrico.

3. Coordinacidn clinica y administrativa respecto a continuidad de cuidados de pacientesy
al funcionamiento del programa en el territorio. (Orientaciones Técnicas: Consultorias
en Salud Mental, 2016, pag. 13).

En APS CMSJM, durante el afio 2019 se han realizado las siguientes acciones:

Se planificaron un total de 10 consultorias presenciales, sin presencia del usuario/a, de las
cuales, a la fecha, se han realizado:

e Tres Consultorias infanto-adolescente; 7 enero 2019, 18 marzo, 13 mayo. En las que se
ha abordado un total de 31 casos.

e Tres Consultorias Adultos 21 febrero, 22 abril, 12 junio. En las que se ha abordado un
total de 31 casos.

Por lo tanto, al corte de 30 junio, se han cumplido en un 60%, el compromiso de gestion
establecido.

Junto con lo anterior, en COMGES 9, se definio la aplicacién de: Pauta de cotejo de criterios de
calidad para supervisar aplicacion de “Orientacion Técnica de Consultorias”. De las cuales, en
APS CMSJM, se han aplicado en un 100%, siendo informado el SSMSO de manera oportuna.

Cabe destacar, que ha sido una fortaleza el poder contar con asistencia en la mayoria de las
consultorias, de Médicos APS y contar con figura de Psiquiatra adultos comprometido con los
pacientes, propositivo con instalacion de ficha de derivacidn de casos. Equipo transdisciplinario
APS y COSAM comprometidos y motivados al trabajo conjunto y coordinado.

e Alta clinica: Esta instancia implica la culminacidn del proceso con el paciente, en el cual
se establece: evaluacién integral de egreso, revisiéon de cumplimiento de Plan de
Cuidado y uso de instrumento de evaluacién. Durante periodo 2019, hasta corte de 30
junio se efectuado un total de 43 altas clinicas, correspondiente al 9% dela poblacion
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bajo control. Junto a un 10% de abandonos, lo cual, evidencia la importante adherencia
de los pacientes hacia sus procesos.

Junto con lo anterior, se han propuesto estrategias de mejoras para el funcionamiento del
programa, de las cuales se destacan las siguientes:

Estrategias 2019

El periodo 2018 tuvo por objetivo implementar nuevo modelo de intervencién y restructuracion,
basado en elaboracidn de nueva modalidad de ingresos, aumento de frecuencia y rendimiento,
efectuar la implementacién de Plan de Cuidados Integrales, organizacion de intervencion por
ciclo vital, favoreciendo el seguimiento e intervencién, del grupo familiar en su totalidad. Junto
al Plan de rescate de pacientes con larga data de tratamiento con farmacos benzodiacepinas,
que permitié la disminucidén significativa de farmacoterapia con uso de patron adictivo. En el
periodo actual, se ha enfocado en gestion de la demanda, priorizacién de atenciones desde
equipo integral, regulacidon de procesos estadisticos, reforzar herramientas técnicas para el
diagndstico y tratamiento de los trastornos mentales, factores de riesgo y condicionantes de la
salud mental, monitoreo de casos basados en la gravedad, severidad y cronicidad, reforzar
protocolos de actuacién ante emergencias, regularizar proceso de monitoreo de poblacion bajo
control, enfatizar en procesos de calidad de la Salud Mental (concentracién, formularios,
seguimientos, prestaciones, coordinaciones en red intersectorial, entre otros).

Cumplimientos 2019

De acuerdo al Indice De Actividad De La Atencién Primaria en Salud (IAAPS) correspondiente al
programa, el cual consta de: Prevalencia de 17% de atencion a personas de 5 afios y mas, con
trastornos mentales, factores de riesgo y/ condicionantes de la salud mental, concentracion de
controles de personas de 5 afios y mas, con trastornos mentales, factores de riesgo y/
condicionantes de la salud mental, correspondientes a 8 sesiones anuales. Junto a compromisos
de gestion establecidos (COMGES 9), sumados a las estrategias y objetivos locales, podemos
destacar lo siguiente:

e Suspensién de consumo de farmacos benzodiacepinas en un 90%. A partir de la
implementacion de Plan de rescate de pacientes con larga data de tratamiento con
farmacos benzodiacepinas.

e Implementacidon de Plan de Cuidados Integrales, con una cobertura del 80% de los
pacientes bajo control, correspondiente a 303 usuarios, los cuales en su totalidad se
concentran en Posta de Salud Rural Marta Rios Cofré (localidad Las Vertientes).

e Concentracidn de controles de salud mental en 12,9%, siendo la comuna con mayor
numero de atenciones de SSMSO, de las cuales, por meta presenta un requerimiento de
8 sesiones anuales (Grafico N2125).

e Actualizacién de poblacién bajo control, la cual evidencia un aumento significativo en
47%. Con respecto a N° de Personas de 5 ailos y mads, esperadas segln prevalencia (17%)
IAAPS. Por lo que, al corte de 30 junio de 2019, se cuenta con una poblacion bajo control
de 377 usuarios/as.

e Atencidn integral de pacientes de salud mental, con seguimiento transdisciplinario,
teniendo un total de 79% de la PBC bajo atencidn regular y periddicas desde los distintos
actores del equipo.

e Acciones proteccionales en contexto judicial del 100% de los casos con factores de
riesgos asociados a Violencia Intrafamiliar, negligencia parental, abuso sexual, violacién,
entre otros.
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e Cese del riesgo de los pacientes con condicionantes de salud mental: ideacidn e intento
suicida en un 100%.

e Cumplimiento en un 110% de COMGES 9, asistencia a consultorias, con participacion de
profesional médico y coordinadora del programa. Junto a la presentacién de casos en
fichas que contemplan los antecedentes necesarios, para una adecuada revisién de
estos.

Grafico N2125: Concentracion de controles de salud mental SSMSO
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Fuente: Departamento de estadistica SSMSO, 2019
Brechas 2019

e Aumento significativo de demanda del programa, lo que implica lista de espera superior
a 30 dias.

e Nuevas incorporaciones estadisticas de REM 2019, lo que, dificulta la adaptacion a
nuevos compontes a considerar en el monitoreo.

e Aumento significativo de casos de alta complejidad, que no logran adherencia en nivel
secundario y terciario, por lo que, debe ser contenido en APS, lo cual, disminuye el
recurso de gestion desde trabajadoras sociales para el abordaje de casos de baja y
mediana complejidad.

e Asistencia irregular de profesionales psiquiatras en consultorias de COSAM San José de
Maipo; reiteradas y prolongadas licencias médicas de Psiquiatra adulto e Infanto-
adolescente.

e Implementacion de Plan de Cuidados Integrales solo en Posta de Salud Rural Marta Rios
Cofré (localidad Las Vertientes).

Desafios 2020

e Implementacion de Plan de Cuidados Integrales solo en Posta de Salud Rural: San
Gabriel y El Volcan.

o Reforzar estrategias de seguimiento de controles médicos de salud mental, para
establecer controles priorizados a casos de mayor gravedad.

e Establecer estrategias con intersector, que promuevan la adherencia nivel secundario y
terciario.
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e Sostener reuniones periédicas con encargado SIDRA y estadisticas, para establecer
seguimiento de los registros REM.

SALUD MENTAL INTEGRAL: AREA MEDICA

Diagnéstico salud mental

Con relacién a diagnéstico de trastornos metales y condicionantes asociados tenemos un total
de 307 pacientes bajo control, se logra dilucidar un predominio de poblacién femenina con un
72%, en relacidon a poblacion masculina que constituye un 28%. Desde el ambito de
categorizacion diagndstica con etiologia confirmada, se observa un importante predominio de:

. Trastornos del afectivos (trastornos depresivos) con un 24.3% de los cuales predominan
leves con un 59 % del total moderados con un 26 %, del total de trastornos depresivos.

. Seguido trastornos ansiosos 16.1 %
. Trastornos de personalidad le siguen dentro de los mas prevalentes con un 6.3%.
. Cabe destacar una categoria de otros diagndsticos que engloba a la mayoria de los

controlados corresponde al 42 %.

Como se puede observar en el Grafico N2126 el aumento de Trastornos del humor, evidencian
un alza considerable en relacidn a periodo 2018, en el cual, los Trastornos Ansiosos prevalecian
en un 60%, por sobre otros y los trastornos del humor solo ocupaban un tercer lugar. En la
actualidad, prevalece los diagndsticos: otros, que corresponden principalmente, a crisis no
normativas asociadas a rupturas de vinculos, duelos por fallecimientos, estresores que
interfieren en la dindmica familiar, entre otros.

Grafico N2126: Diagndsticos de trastorno mentales
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Fuente: Elaboracion propia, 2019
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Cumplimientos 2019

e Aumento de frecuencia de atencidn de médica salud mental en PSR San Gabriel y PSR El
Volcan.

e Aumento de rendimiento en atencion médica e ingreso - controles de salud mental, para
favorecer y optimizar proceso diagndstico y terapéutico de los usuarios.

e Implementacion de ingreso al programa por médico salud mental Unico para contar con
mayor integracién de las tres Postas de Salud Rural y homogenizacion intervencién
independiente al ciclo vital.

e Gestidon de horas médicas urgencia protegidas para atencién de pacientes con
trastornos mentales graves.

e Aumento de efectividad médica a nivel de APS, lo que implica menor nimero de
derivaciones a COSAM, mayor numero pacientes controlados y adherentes a
tratamiento.

e Plan de alta de salud mental al término proceso terapéutico.

e Gestion de horas para optimizar y confirmar asistencia de pacientes, esto el dia previo
al control para no perder horas médicas.

e Reuniones de equipo salud mental con discusién de casos complejos para optimizar
manejo y tratamiento.

e Reunidn intersector junto a COSAM para discusion de casos en contexto de consultoria
asociada a COMGES 9, en la cual, se acuerdan tratamientos farmacoldgicos, estrategias,
indicaciones, entre otros. Dentro de esta, se aplica Pauta Evaluacion de Orientaciones
Técnicas de Consultorias, en las cuales, se destaca la participacidn activa del médico de
APS. Dado que, de un total de 6 Consultorias, ha asistido a 5 considerando el corte de
30 de junio.

Brechas 2019

e Se pesquisa una baja en los controles de salud mental por médico que alcanza un 25 %
de inasistencias.

e Dificil adherencia a control farmacolégico y compromiso del paciente en cumplir
indicaciones y metas terapéuticas.

e Pocas horas de agenda de salud mental para ingreso y controles, quedando varios
pacientes sin posibilidad de control o ingreso.
e Dificil contra referencia de los seguimientos de pacientes atendidos en COSAM

Desafios 2020

e Mejorar adherencia a controles de pacientes.
e Mejorar adherencia farmacoldgica.

e Mejores registros Rayen y estadistica interna para comprender realmente nimero de
usuarios bajo control.

e Consolidar trabajo mancomunado entre APS-nivel segundario, para generar un
sinergismo en proceso terapéutico.
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ATENCION FARMACEUTICA EN SALUD MENTAL

e Equipo: Rodrigo Véliz, Quimico farmacéutico.

Seguimiento
farmacoterapeutico

herramienta
cual, el

Es la
mediante la
profesional quimico
farmacéutico puede
evaluar y monitorizar la
farmacoterapia, en
funcién d elas necesidades
particulares del usuario,
con el objetivo de mejorar
o alcanzar resultados en su
salud, con la finalidad de
obtener el maximo
beneficio de la medicacion
gque toma, midiendo su
necesidad, efectividad vy
seguridad en cada
situacion clinica.
Como proceso asistencial
implica que se efectie de
forma sistematica,
continuada, documentada
y describe como el
farmacéutico pueden
coordinar su trabajo con
otras profesionales,
respecto a un proceso
asistencial enfocado en el
usuario.

Descripcion

La atencidn farmacéutica en la unidad de salud mental se
enmarca en los lineamientos propuestos por el seguimiento
farmacoterapeutico y la psicoeducacidn como herramientas
clave para el desarrollo de la actividad al servicio de la
unidad. De esta forma, se permite la vinculacién efectiva
desde el momento de la educacién al usuario con respecto
a sus patologias y tratamientos, para dar paso a un
acompafiamiento del proceso de tratamiento con miras en
la consagracion de metas en beneficio de su bienestar
global.

Objetivos
Objetivo general:

e  Participar de forma activa en los procesos relacionados
a la unidad de salud mental, con énfasis en velar por la
seguridad y pertinencia de los abordajes farmacoldgicos de
los usuarios pertenecientes al programa con la finalidad de
aportar al mejoramiento de la calidad de vida de los
usuarios.

Objetivos especificos:

e Generar conocimiento en el usuario consultante
respecto a sus tratamientos farmacoldgicos y patologias de
salud mental.

e Asesorar de forma activa al equipo de salud mental de
forma integral con respecto al abordaje de casos desde una
mirada farmacoldgica.

e Implementar el seguimiento farmacoterapeutico de
forma activa en los procesos de salud mental al servicio de
la obtencién de objetivos terapéuticos.

Andlisis de situacidn afo 2018

Durante el afio 2018, se abordd el problema principal

respecto a tratamientos de salud mental en materia de

perpetuacion de tratamientos y la dependencia de medicamentos antidepresivos y ansioliticos.
De esta manera, se comenzd con una implementacién desde la mirada de la auditoria, con
revisiones de la medicacidn sin entrevista para dar cuenta de los casos, para luego, dar paso a
una intervencioén clinica que se enmarca en el contexto del seguimiento farmacoterapéutico,
abordando de forma integral, desde una mirada farmacéutica, las necesidades y problemas no
resueltos de los usuarios identificados.

La participacion en el equipo de Salud Mental ha permitido la visidn transdisciplinaria de los
pacientes, generando estrategias de abordaje adecuadas a cada caso, esquemas farmacoldgicos
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adecuados y acotados, ademas de un seguimiento activo y efectivo por el equipo de salud
mental.

Grafico N°126: Resultado de intervenciones farmacéuticas en tratamientos perpetuos o
relacionados a conductas adictivas.
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Fuente: Registro de atenciones farmacéuticas interno.

De esta forma, tenemos que se logré un éxito del 95% en las intervenciones sobre este grupo
de pacientes, entre las que se cuentan suspensiones de tratamientos sin indicacién pertinente
mediante pautas de retiro progresivo, cambio por equivalentes terapéuticos segun el efecto
buscado vy, ajustes asociados a derivaciones en los casos que correspondiese, dejando un
universo de 10 pacientes donde la intervencion, a pesar de ser realizada, no fue efectiva (Grafico
N°126).

Este comportamiento consolidado, se condice con lo observado durante 2018 en los consumos
de medicamentos de salud mental, observando fuertes disminuciones de la cantidad de
medicamentos despachados de esta clase (antidepresivos y benzodiacepinas), pero a su vez, un
alza en sustitutos terapéuticos como es el caso de zopiclona 7,5mg para el manejo de insomnio
(Grafico N2127).

Grafico N2127: Variacion porcentual de consumo de medicamentos en pacientes asociados a
la estrategia de rescate e intervencion farmacéutica.
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Fuente: Registro mensual de movimientos de stock, 2019
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Cumplimientos 2019

Atenciones farmacéuticas en Salud Mental

Durante 2019, se mantuvo el posicionamiento dentro del
flujograma de salud mental, rompiendo la propuesta
inicial de fomentar la salida de medicamentos de larga
data en marco de antidepresivos y ansioliticos, para dar
paso a la implementacion efectiva de la herramienta de
Seguimiento Farmacoterapéutico y psicoeducacién. De
esta manera se realizd una cobertura de 78 pacientes
bajo a esta estrategia, lo que se traduce en una cobertura

Psicoeducacion

Tiene como  funcidn
informar al usuario y su
familia sobre la
enfermedad, sus posibles
causas, sintomas, signos

efectiva del 25% del total de la poblacion bajo control de de agudizacion,
salud mental. Si acotamos la poblacién a aquella que se necesidad de
encuentra bajo tratamiento farmacoldgico prescrito, el cumplimiento de la
porcentaje de cobertura del Seguimiento medicacion, etc.

Farmacoterapéutico alcanza el 67,8% (Grafico N2128). Destacar que este
proceso de innovacion de
incorporar al profesional

quimico farmacéutico en

Grafico N2128: Porcentaje de cobertura efectiva del
seguimiento farmacoterapéutico en pacientes de salud

mental el flujograma de
atenciones del Programa
1,2 de Salud Mental Integral,
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Fuente: Departamento de estadistica CMSIM, 2019

La participacion en el equipo de Salud Mental ha permitido la visidn transdisciplinaria de los
pacientes, generando estrategias de abordaje adecuadas a cada caso, esquemas farmacoldégicos
adecuados y acotados, ademas de un seguimiento activo y efectivo por el equipo de salud
mental.

Sin embargo, la comparacién entre cantidad de atenciones entre el afio 2018 y el afio en curso,
da cuenta de una disminucion sustancial de la cantidad de atenciones que alcanza el 55%. Este
comportamiento responde a que la estrategia de abordaje actual se enmarca en un proceso de
atencién integrado, donde la atencidon farmacéutica estd inserta dentro de un escenario
protocolizado y no responde a un abordaje desde la problematica mas aguda como es el
consumo y perpetuacion de medicamentos, sino que ahora colabora en el problema de fondo
gue es dar una acogida integral a las necesidades y preocupaciones del usuario (Grafico N2129).
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Grafico N2129: Usuarios con SFT, versus efectividad de la atencion (2018-2019)
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Fuente: Elaboracion propia, afios respectivos.

Brechas 2019

e El modelo de atencién farmacéutica clinica no pudo ser implementado segun lo
dispuesto como desafio durante el afio en curso en los centros extremos (PSR San
Gabriel, PSR El Volcan) debido a la carga laboral del quehacer farmacéutico. Sin
embargo, a través de la automatizacion y sistematizacién de procesos, se buscard
subsanar esta brecha durante el afio 2019.

e Participar de forma activa en las instancias de educacién masivas del quehacer en salud
mental, dada la carga laboral del quehacer farmacéutico.

Desafios 2020

e Incorporar el modelo de atencién farmacéutica en los centros extremos (PSR San
Gabriel, PSR El volcdn) con la finalidad de abordar bajo los mismos lineamientos las
problemdticas agudas (perpetuacion de tratamientos, uso en conducta adictiva de
medicamentos) para luego dar paso a la atencién clinica enmarcada en el abordaje
integral de las necesidades del usuario desde un enfoque farmacolégico.

e Aumentar los porcentajes de cobertura de la poblacidn bajo control en tratamiento
farmacolégico en materia de salud mental en PSR Marta Rios Cofré, con la finalidad de
dar cobertura efectiva a los requerimientos de la unidad y del usuario.

SALUD MENTAL COMUNITARIA

Descripcion

El Programa de Salud Mental Comunitaria, tiene como objetivo entregar atencién en el contexto
del modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria de APS con enfoque de redes
integradas de servicios de salud (RISS).

Aportando y contribuyendo a elevar el nivel de Salud Mental de las personas, mejorando su
capacidad individual y colectiva. Previniendo y Promoviendo la salud mental positiva, accesible,
oportuna y eficaz para los usuarios de nuestras Postas de Salud Rural Marta Rios Cofré-Ex Las
Vertientes, San Gabriel y Volcan.

Respecto a la estrategia, esta corresponde a la realizacion de talleres e intervenciones de
caracter comunitario para usuarias/os de las Postas Rurales de San José de Maipo,
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propendiendo a espacios de encuentro, capacitaciones, activacion de redes, educaciones,
promocién y prevencién. Talleres en escuelas El Manzano, El Melocotdn, San Alfonso y Liceo
Polivalente. Ademds de considerar apoyo, colaboracién y la creacién de nuevos grupos de
autoayuda.

Objetivos
Objetivo General:

El equipo de salud debe realizar actividades de promocién de la salud mental positiva a lo largo
de todo el ciclo vital (nifios, nifias, adolescentes, jovenes, adultos y adultos mayores) acordes a
la realidad local, a través de talleres educativos con el fin de fortalecer los factores protectores
y entregar herramientas para el desarrollo de habilidades personales.

Objetivos Especificos:

e Fortalecer los factores protectores y/o habilidades personales para el desarrollo de un
mayor bienestar psicoldgico, fomentando el desarrollo de las habilidades personales de
autocuidado y la generacidn de estilos de vida saludable, a través del desarrollo de
tematicas especificas ligadas a un mayor bienestar psicoldgico.

e Realizar actividades preventivas en personas con factores de riesgo y/o en trastornos de
salud mental alo largo de todo el ciclo vital (nifios, nifias, adolescentes, jovenes, adultos
y adultos mayores) acordes a la realidad local. Por medio de intervenciones de caracter
preventivo/educativo con pertinencia cultural y de género.

e Facilitar la conformacién de nuevos grupos como colaborar con los requerimientos de
los ya instalados y promover el desarrollo de grupos de autoayuda en la comunidad y
en los grupos de usuarios de la APS.

Cumplimientos 2019

De acuerdo a compromisos de gestion establecidos entre CMSJM y SSMSO, que corresponden
a: 4 talleres promocién, 4 talleres prevencion y 2 grupos de autoayuda, de los cuales, a la fecha,
se han llevado a cabo los siguientes:

e Talleres Promocion

Talleres Escuelas: Talleres realizados en
intersector educacion, a la fecha se han
implementado tres talleres con enfoque en
prevencion de factores de riesgo asociados a la
pubertad y adolescencias, las tematicas son:

Violencia en el pololeo.
Consumo.

Violacién-abuso sexual.
Embarazo adolescente.
Prevencion de suicidio.

vk wnN R

Los cuales se han realizado en espacios
educativos: Escuela San Alfonso, Escuela El Manzano, Escuela Melocotén. Como también, se
cuenta con fecha y hora para la implementacidn de taller en los siguientes espacios: Liceo
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Polivalente San José de Maipo y Escuela Julieta Becerra Alvarez, alcanzando un 75% de cobertura
de compromiso.

e Talleres Prevencion:

Taller adulto mayor “Aprendamos a Cuidarnos”:

A la fecha, se han realizado un total de dos talleres con participacién de la Unidad de Salud
Mental, con temdtica de prevencién de Trastornos Mentales asociados a patologias crdnicas,
“Taller Aprendamos a Cuidarnos”, destinado a poblacién adulta mayor, que presente cuadros
emocionales relativos a diagndsticos crénicos, de los cuales, se realiza una sesién mensual
(marzo a diciembre). En la actualidad se han llevado a cabo, dos talleres lo que equivale a un
66.7% de cumplimiento del compromiso. Por lo que, con fecha jueves 26 de septiembre se inicia
el dltimo taller.

Taller adolescente:

Taller conformado para momento evolutivo de adolescencia
(10-19 afos), el cual, ha a la fecha, se realizado una sesién, de
un total de cinco. Dado las dificultades de adherencia. Pese a
ello, la participacién, ha sido activa con motivacién. Las
tematicas abordadas son: factores de riesgo de adolescencia,
comprensidn biopsicosocial del momento evolutivo en curso,
autoconocimiento, género, identidad individual y social. Con
el taller llevado a cabo se cumple un total de 75% de cumplimiento del componente prevencidn.

e Grupos de Autoayuda:
Durante el afio 2019 se conformara como GAA el Club de Adultos Mayores Paulina Morel, de
localidad Las Vertientes. Ademas, estan recibiendo apoyo para postulaciones a proyectos, dado

gue cuentan con personalidad juridica.

Se encuentra en vias de conformacién Grupo de Autoayuda de Migrantes, coordinada en
conjunto con Grupo de Migrantes de la comuna de Puente Alto y OMIL San José de Maipo.

Ademas, se retomard trabajo comunitario con grupo de Mujeres Tejedoras, varias de ellas
capacitadas como monitoras comunitarias.

Grafico N2130: Intervenciones grupales en contexto de Salud mental comunitaria, 2019.

Intervenciones grupales en contexto de Programa de Salud
Mental Comunitaria, 2019
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Fuente: Informe corte evaluacion componentes intervenciones grupales en APS, elaboracion propia, 2019
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Por lo tanto, al corte 31 de agosto se ha cumplido en un 75%, las actividades grupales de
promocién y prevencion comprometidas, siendo los grupos de autoayuda, los que han logrado
un 100% en su implementacion (Grafico N2130).

Brechas 2019

e Menor participacion de adolescentes en talleres. Lo cual, dificulta la normal
implementacion de este.

e Deficiente adherencia en periodo de invierno (condiciones climaticas de la comuna), lo
cual, disminuyen en 3 meses, el periodo adecuado para tales actividades.

Desafios 2020

e Fomentar la participacion de adolescentes en talleres de prevencidn de Salud Mental.
e Implementar talleres de prevencidn de tematicas depresién, manejo ansiedad e higiene
del suefio.

AlS

El programa Salud mental Comunitaria intenciona estrategias de forma continua para la
implementacién del Modelo de Atencién Integral de salud (MAIS). En el caso del programa de
salud mental comunitaria los ejes asociados serian: promocion en salud, prevencion en salud,

intersectorialidad y territorialidad, participacién social.

#«Busca reducir la carga de
morbilidad, estrategia clave
del mejoramiento de los
factores determinantes de
la salud v la equidad,
considerande  tante  al
individuo mismo, como para
toda la sociedad.

* Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacidn de factores
de riesgo de enfermedades,

respuesta

oportuna y pertinente para
gvitar o minimizar €l dafo

facilitar  una

en la salud.

PROMOCION EN PREVENCION EN
SALUD 'l SALUD
= L3 familia constituye | contexto + Estrategia para la construccion

social primaric para promover
estilos de wida saludzble como
para tratar las enfermedades.
Influye , modela y determina. Los
equipos deben definir el trabajo
@ rezlizar con las familias segun
el riesgo y factores protectores
gque presentan cada una de ellas.

3

ENFOQUE
FAMILIAR

de un sistema democratico, ds
tiudadania v capital social, el
legro del bienestar y |z inclusion
social medizante el
empoderamiento y ejercicic de
los derechos de las personas yla
incorporacion de sus opinionas
en la gestion de salud.

PARTICIPACION
SOCIAL

>

= Trabajo coordinado de
instituciones de distintos
sectores presentes  =n el
territoria, mediante
intervenciones Comjuntas
destinadas a transformar Iz
situacion de salud v aportar al
bignestar y calided de vida de |z

poblacion.
INTERSECTORIALIDAD ¥
TERRITORIALIDAD i)
ol -/

Enfoque Familiar: este es el eje
menos trabajado durante el afio
en curso, ya que no se han
realizado estudios de familia en
su cabalidad, comprometiendo
al afio 2020 ingresar a estudio
de familia a los menos el 70% de
las familias con nifios/as vy
gestantes con vulneracion, por
lo cual se vuelve nuestro
compromiso 2020.
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PROGRAMA DETECCION, INTERVENCION Y REFERENCIA ASISTIDA EN ALCOHOL, TABACO Y
OTRAS DROGAS (DIR).

e Profesional a cargo: Priscilla Castro.
e Equipo: Priscilla Castro, trabajadora social-Francisca Rosales Acufia, trabajadora social

Objetivos
Objetivo general:

Evaluar el nivel de salud de las personas, mejorando la capacidad individual para reducir el
consumo riesgoso de alcohol, tabaco y otras drogas, a través de la implementacién de
intervenciones de caracter preventivo, en la poblaciéon de 10 o mas afios

Objetivos especificos:

e Aplicar tamizajes para evaluar el patrén de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en
adolescentes, jévenes, adultos y personas mayores.

e Realizar intervenciones de caracter preventivo para reducir el consumo de alcohol y/o
tabaco y/u otras drogas, conforme resultados de la evaluacion previa de consumo de
riesgo. Esto es, intervenciones breves en adultos e intervenciones motivacionales en
adolescentes.

e Asegurar la referencia asistida de personas detectadas con patrén de consumo de alto
riesgo de alcohol, tabaco y otras drogas (consumo perjudicial o dependencia).

Componentes

Objetivos especificos Estrategias

Aplicar tamizaje para la deteccion de riesgos = Aplicacién de instrumento tamizaje desde 10
por el consumo de alcohol, tabaco y otras afios a 165 usuarios/as de APS CMSJM,
drogas, en poblacién de 10 afios y mas. correspondiente al 8% de la poblacién bajo

control de centro de salud en el periodo 2019.
Realizar intervenciones breves para reducir Intervencion breve en adultos e intervencion
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas | motivacional en adolescentes en usuarios/as
en personas con consumo de riesgo. evaluados con consumo de riesgo.

Referencia asistida de personas detectadas Referencia asistida efectiva a personas con
en tamizaje previo con consumo de alto alto riesgo, consumo perjudicial y/o
riesgo de alcohol, tabaco y otras drogas, esto dependencia.

es: consumo perjudicial o dependencia.

Descripcion del Programa

El programa tiene como objetivo reducir la carga de riesgo de enfermedad derivados del
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en Chile. El referido esta enfocado a la poblacién que
se atiende en establecimientos de la Atencidn Primaria de la Salud para que puedan acceder con
mayor oportunidad a una atencidon cercana, integral, y de calidad a través de estrategias de
fortalecimiento considerando aspectos preventivos, promocionales, asistenciales, curativos y de
control epidemioldgico, basado en las orientaciones de Salud Familiar e Integral.

En CMSIM, laimplementacién del programa, se lleva a cabo en los 3 centros de salud, en los que
se dispone de equipo transversal para la ejecucion de tamizajes de alcohol, tabaco y otras
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drogas. En las cuales, participan: matronas, nutricionistas, TENS, odontdlogos, quimico
farmacéutico, enfermeras, kinesidlogos, psicélogos/as, trabajadoras sociales. Estas son
organizadas a través, de metas por prestador, a inicio del periodo anual, espacio en el que, a su
vez, se evalla proceso del ano previo. Cabe destacar, que la aplicacién de tamizajes e
intervenciones correspondientes, se llevan a cabo en centro de salud, dentro de proceso de
evaluacién y control. Como también, son implementados en intersector educacién, en el cual,
se dispone de profesional enfermera, la cual realiza la evaluacion de riesgo, en sus distintas
dimensiones.

Cumplimientos 2019

e Capacitacion 2019:

Se implementd capacitacion para periodo 2019. Que consté de lo siguiente: Se llevd a cabo un
total de dos capacitaciones, la primera de ellas, corresponde a réplica de capacitacién, en la que
se reforzd: tamizaje: ASSIST, tipos de intervencidn, importancia de la motivacién en el proceso.
La segunda de estas, se abordd: evaluacidn de proceso 2018, resultados de metas por prestador,
revision de convenio 2019 y estrategias de levantamiento de brechas, periodo 2019. En las
presentes, se contd con la participacion de equipo cabecera, coordinadores de programas,
profesionales: odontdlogos, TENS, enfermeras, matronas, nutricionistas, quimico farmacéutico,
entre otros.

¢ Planificacion de reproduccién de material asociado al programa:
Se establecid material grafico de elaboracion propia, que consiste en:

1. Guia de reduccién de consumo de tabaco y otras drogas (500 unidades).

2. Diptico de prevencién de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, destinado a
intersector educacion y comunitario con informacidn respecto a centros referenciales y
acciones ante factores de riesgos asociados a estas (500 unidades).

3. Afiche de taller de prevencién de consumo con orientacién en proyecto de vida (100
unidades).

Las cuales han sido distribuidas en atencion clinica, talleres promocién y prevencion, disposicidn
sala de espera, entrega a redes de intersector.

e Priorizacion de atencidn en programa salud mental: Asignacion de horas protegidas
para referencia asistida a Programa Salud Mental para casos de consumo perjudicial,
dependencia de alcohol y drogas; factores de riesgo de poblacién adolescente asociada
a este. Total 9 horas al mes de dupla psicosocial del programa con rendimiento de 40
minutos.

e Aplicacion tamizaje alcohol y drogas: La aplicacién de tamizaje se realiza por el equipo
clinico en totalidad, en el que participan profesionales: matronas, odontdlogos,
nutricionistas, TENS, quimico farmacéutico, kinesidlogos, enfermeras, entre otros. Cabe
destacar, que, al corte de 30 de junio, se ha logrado la ejecucion de un total de 299
tamizajes aplicados, de un total de 165 requeridos, lo que, corresponde a un
cumplimiento del 181% de la meta anual. De los cuales, 26 cuentan con consumo de
riesgo, 14 con consumo perjudicial de alcohol y/o drogas y 259 con consumo bajo riesgo.
Cabe destacar, que el total de estos, cuentan con las respectivas intervenciones,
teniendo un cumplimiento del 100% (Grafico N2131).
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Grafico N2131: Resultados tamizajes 2019
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Fuente: Departamento Estadisticas SSMSO, corte junio 2019

Por lo que, en términos de compromisos 2018, se ha logrado la implementacién de
intervenciones por resultado en un 100%. Junto a una importante cobertura de la poblacidn bajo
control del centro y espacios comunitarios.

Grafico N2132: Cumplimiento de intervenciones por riesgo

Cumplimiento de intervenciones por riesgo

100%
80%
60%
40%
20%

0%
Minima Breve/motivacional. Referencia asistida

B Cobertura M Meta

Fuente: Departamento Estadisticas SSMSO, corte junio 2019
Brechas 2019

e Baja aplicacion de tamizaje ASSIT con respecto a otros screening, como: AUDIT vy
CRAFFT.
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e Bajo resultado de tamizaje: consumo perjudicial de 5%, en relacién a resultados de
consumo: bajo riesgo, que corresponden a 87% (grafico N2132), lo que podria dar
cuenta, de falta de demanda de atencién en salud, de aquellas personas que presentan
dependencia de alcohol, y drogas.

Desafios 2020

e Aumentar la aplicacidn de tamizajes ASSIT en poblacién adulta.

e Reforzar capacitacion de equipo en tamizaje ASSIST.

e Implementar aplicaciéon de tamizajes ASSIST y AUDIT en espacios comunitarios de
participacion de adultos (junta de vecinos, centros de padres, entre otros).

PROGRAMA ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL

e Profesional a cargo: Javiera Parragué Morgado.
e Equipo: Priscilla Castro, Trabajadora Social-Rosa Salazar, Trabajadora social-Natalia
Albornoz, Gestor Comunitario.

Descripcion del programa

Este programa esta enfocado a la Poblacidn que se atiende en establecimientos de la Atencidn
Primaria de Salud para que puedan acceder con mayor oportunidad a una atencién cercana,
integral, y de calidad a través de estrategias de fortalecimiento considerando aspectos
preventivos, promocionales, asistenciales, curativos, y de control epidemioldgico, basado en las
orientaciones de Salud Familiar e Integral.

Propdsito: “Mejorar el nivel de salud mental de nifios, nifias, adolescentes, y jovenes de familias
con alto riesgo psicosocial, asegurando el acceso, oportunidad y calidad de la atencidn de salud
mental”.

El Programa tendrd una alta interaccién con los programas existentes en la APS como: Salud
Mental en APS, Atencidon de Salud Integral de nifos, nifias, adolescentes y jovenes (NNAJ)
vinculados a los programas de la Red SENAME, Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial del Chile Crece
Contigo, Espacios amigables para Adolescentes, Habilidades para la Vida de JUNAEB, y NNA con
vulneracion de derechos que deben ser integrados a la Red de Salud, entre otros. Con excepcién
del programa de JUNAEB, el resto de los programas esta implementado en toda la APS del pais.
Por otro lado, se debe vincular a la familia con el servicio “Salud Responde” como una
herramienta de soporte y consultas (WHO-AIMS, MINSAL, evaluacién del sistema de salud
mental en chile, 2014).

Objetivos
Objetivo General:

Contribuir a elevar el nivel de salud mental de nifios, nifias, adolescentes, y jévenes de familias
con alto riesgo psicosocial, asegurando su acceso, oportunidad y calidad de la atencién de salud
mental, a través de un programa de acompanamiento centrado en la vinculacién, articulacion,
seguimiento y monitoreo, en el contexto del modelo de atencion de salud integral con enfoque
familiar y comunitario.

Objetivos especificos:

1. Desarrollar acciones de vinculacién de nifios, nifias, adolescentes, y jévenes de familias
con alto riesgo psicosocial, con los servicios de atencidn integral de salud mental del
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establecimiento de atencién primaria, los establecimientos y dispositivos de la red de
salud y comunitaria, segun corresponda su nivel de compromiso y complejidad.

2. Coordinar acciones de articulacion dentro del establecimiento, con los dispositivos de la
red de salud y atencidn psicosocial de la red local, e intersectorial, con foco en Ia
continuidad de los cuidados del usuario.

3. Realizar acciones de seguimiento, monitoreo y evaluacion de nifios, ninas, adolescentes,
y jovenes de familias con alto riesgo psicosocial.

Programa de Acompafiamiento Psicosocial esta enfocado en tres lineamientos: (Figura N214)

Figura N2 14: Lineamientos Programa de Acompaiiamiento Psicosocial

[ (e e

eDeteccion de NNAJ con *Mapa de red comunal relativa *Plan de acompafamiento
alto riesgo psicosocial a NNAJ. eVisitas integrales

*Se realiza evaluacion de eDerivaciones efectivas con eCumplimiento de

ingreso al programa. dispositivos de la red de objetivos

sContacto con usuario y salud. «Evaluacién participativa
su familia a través de *Reuniones con dispositivos de con el usuario y su familia
visitas domiciliarias. lared.

*Reuniones con instituciones y
organizaciones comunitarias.

Fuente: Elaboracion propia, 2019

Poblacion objetivo 2019

Nifos, nifias, adolescentes, y jovenes de familias con alto riesgo psicosocial, en establecimientos
de Atencion Primaria (CGU, CGR, y Hospitales comunitarios) con poblacion mayor de 5.000
personas entre 0 y 24 ainos. Se deben realizar acciones para alcanzar el 3% de cobertura de la
poblacién de riesgo psicosocial.

Se entendera por familias de alto riesgo psicosocial aquellas con integrantes que presenten
alguna de las siguientes condiciones en la Atencién Primaria de Salud:

1. Depresion perinatal; esto es mujeres adolescentes y jovenes gestantes, y puérperas con
hijos menores de 1 afio.

2. Situaciones de violencia; esto es NNA y jovenes, victimas de violencia, y/o maltrato.
3. Situaciones abuso sexual; esto es en NNA, y jévenes, victimas de abuso sexual.
4, Intentos de suicidio; NNA y jévenes que consultan en urgencias, morbilidad médica,

consultas y controles en general en el centro de salud de APS.

5. Accidentes debido al consumo problematico y/o dependencia de Alcohol y/o drogas
vistos en las urgencias de APS.

6. Adolescentes gestantes.

7. NNA con trastornos psiquiatricos severos (Incluye Trastornos del Desarrollo)
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8. NNA y jévenes con vulneracion de derechos (Incluye poblacion de NNA con atencién en
SENAME).

9. NNA y jovenes migrantes en situacion de vulnerabilidad (refugiados, victimas de trata
de personas, entre otros).

10. NNA que no forman parte del sistema educativo y jovenes que no se encuentran ni
estudiando ni trabajando.

11. NNA y jévenes con condiciones priorizadas segun diagndstico local.

Cumplimientos 2019

Componente N2 1: Acciones de vinculacion con la atencion de salud mental, de salud y la red
comunitaria.

Deteccidn e identificacion de 35 NNA y jévenes de familias con alto riesgo psicosocial,
Realizacidn de evaluacion de ingreso, evaluacidn de la situacion al ingreso y egreso del estado
de salud mental y el funcionamiento familiar y Elaboracion del Plan de acompafiamiento, el cual
se encuentra en concordancia con Plan de Cuidado Integral (PCl) del centro de Salud de APS de
CMSJM. Por lo que, se cuenta con un cumplimiento del 100% correspondientes a ingreso y
poblacién bajo control del programa.

Grafico N2133: Poblacion bajo control periodo 2018-2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2019
Componente N2 2: Acciones de articulacion

Elaboracién del Mapa de Red comunal de SAN José de Maipo, el cual incorpora las Instituciones
y Organizaciones Comunitarias que se encuentran en el territorio cercano a Posta de Salud Rural
Marta Rios Cofré, con las respectivas derivaciones efectivas con los dispositivos de la red de
salud, intersector y organizaciones comunitarias relacionados con la trayectoria de las personas
y familias ingresadas a programa.
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Acciones realizadas:

1. N°de Reuniones con el equipo de Salud: 43.
2. N°de Reuniones con el equipo Intersector: 17.
3. N°de Reuniones con Organizaciones Comunitarias: 13.

Por lo que, al corte de 31 de julio se cuenta con un total de 73 reuniones establecidas con la red,
lo que, corresponde al cumplimiento de 40% de articulaciones totales de la red.

Componente N2 3: Realizar acciones de seguimiento, monitoreo y evaluacién de nifios, nifias,
adolescentes, y jovenes de familias con alto riesgo psicosocial:

Estas se realizan mediante de visitas domiciliarias, a espacios educacionales, laborales y
contacto via telefénica y por mensajeria de texto. Al corte correspondiente a 30 de junio de
2019, se han realizados un total de 596 acciones, las cuales se distribuyen en las siguientes
actividades: 172 visitas domiciliarias, 321 Ilamados telefdnicos, 12 reuniones de salud, 74
reuniones de intersector y 17 reuniones comunitarias. Los cuales corresponden a un
cumplimiento de Visitas domiciliarias en un 70% y un 25% de llamados telefénicos.

Grafico N2134: Total de acciones realizadas ano 2018
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Fuente: Departamento Estadisticas SSMSO, corte junio 2019

Por lo que, dado que el Programa fue implementado en julio de 2018, se requirid un
cumplimiento de 50% al corte de diciembre. De cual se logré un total de 67.4 % en 6 meses de
ejecucion de este. Pese a que, se presentaron diversas dificultades, tales como:
desconocimiento de este en la comuna, cambios de profesional, agente comunitaria sin
experiencia en este ambito, resistencias de las familias a acceder al beneficio, largas distancias
entre domicilios.

Cumplimiento afio 2019 corte 30 de junio: cumplimiento a la fecha de un 67.1 % en 6 meses de
ejecutado el programa durante el afio 2019.
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Grafico N2135: Total de acciones realizadas afo 2018
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e Insuficientes acciones relativas a llamados telefénicos, el cual debe contemplar el 80%
al corte 31 de diciembre.

e Insuficientes acciones de articulacion de la red, correspondiente al 40%, al corte 32 de
junio, las cuales han aumentado progresivamente en los meses de julio y agosto, dado
gque ha mejorado las condiciones climaticas (aumento de licencias médicas de
profesionales de la red, suspensidon de actividades por condiciones climaticas extremas,
deficientes actividades comunitarias, lo que disminuye las coordinaciones
respectivamente.

Desafios 2020

e Aumentar las articulaciones de la red, mediante reuniones de planificacion a inicio del
ano.

e Establecer horarios protegidos en gestion de agenda, para fines de llamados telefénicos.

e Contar con ficha familiar de familias, con el fin, de disponer de mayor contacto de red
familiar y con ello, identificar las redes de apoyo para adherencia al intersector.

e Establecer vinculacion con red terciaria, con el fin, de contar con mayor seguimiento de
casos de alta complejidad psiquiatrica, intentos y/o ideacidn suicida, entre otros.

PROGRAMA SENAME

Descripcion del programa

Cabe destacar, si bien, este no constituye un Programa de implementacién de APS CMSJM, el
referido, establece seguimiento periddico desde Programa Salud Mental, para favorecer el
seguimiento e intervencién de aquellos nifios, nifias, adolescentes y jovenes, pertenecientes a
los centros de salud municipal de la comuna de San José de Maipo. Acciones que contemplan:
activacion de alertas de casos, priorizacidon en atenciones de salud, seguimiento y coordinacion
con intersector, entre otros. Siendo el compromiso establecido con SSMSO, unidad Salud
Mental, realizar seguimiento a los nifios, nifias y adolescentes, favoreciendo que estos cuenten
con una prestacion anual en Atencién Primaria de Salud, se proporcione atencion priorizada en
el centro y se mantenga actualizada la PBC, la cual debe ser informada a SSMSO (unidad
SENAME), de manera trimestral.
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Objetivos

Objetivo general:

Entregar lineamientos de accidn a los equipos de Atencidn Primaria de Salud (APS), que permita
identificar a los NNAJ que participan en programas residenciales, ambulatorios y de justifica
juvenil y asegurar el acceso a una atencién integral de salud, oportuna, continda y con una
mirada inclusiva e integradora.

Objetivos especificos:

1.

Desarrollar estrategias de intervencion segun el programa SENAME en el cual participan
los NNAJ, al momento de abordar a esta poblacidn objetivo, enmarcadas dentro del
Modelo de Atencién de Salud Integral con enfoque familiar y comunitario.
Planificar y programar acciones sanitarias, hacia este grupo particular de la poblacién,
que facilite la entrega de atenciones y el seguimiento del cuidado, con una mirada
inclusiva.
Otorgar las prestaciones de salud integral incluidas en la cartera de servicios de APS, a
los NNAJ que se encuentran vinculados a SENAME en:

Programas ambulatorios y de medio libre

Régimen semi cerrado.

Residencias (bajo programas de proteccion).

Centros privativos de libertad (CIP-CRC) para NNAJ infractores de Ley.

Poblacién objetivo: Nifos, nifias, adolescentes y jévenes (NNAJ) que participan de programas
del SENAME ya sea residenciales, ambulatorios o de la Ley de Responsabilidad Penal
Adolescente (medio libre, CIP, entre otros).

Poblacién Bajo control: 32 NNAJ.

Grafico N2136: Total de atenciones realizadas 2019
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Fuente: registro estadistico interno APS CMSJM, corte junio 2019.
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PROGRAMAS DE SALUD SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

e Profesional a cargo: Beatriz Elena Susarte Villegas
e Equipo: Carolina Meneses, Matrona clinica
e Poblacién Objetivo: Hombres y Mujeres de 10 afios y mas

Descripcion del Programa

Se define el término de salud sexual y reproductiva como “la posibilidad del ser humano de tener
relaciones sexuales gratificantes y enriquecedoras, sin coercion y sin temor de enfermedad ni
de un embarazo no deseado, de poder regular la fecundidad sin riesgo de efecto secundarios,
desagradables o peligrosos; de tener un embarazo y parto seguros, de tener y criar hijos e hijas
saludables.

Objetivos

Objetivo general
Promover un modelo de salud integral que incorpore la pareja y familia en actividades de
promocién, fomento, recuperacion y rehabilitacién de la salud.

Objetivos especificos:

e Orientar a la mujer, la pareja y la familia para el ejercicio de una paternidad
responsable y sexualidad saludable.

e Prevenir la aparicién de afecciones que alteran la salud de la mujer, a fin de mejorar la
calidad de vida en las diferentes etapas del ciclo vital.

e Fomentar la mantencidn de las condiciones biolégicas, psicoafectivas y sociales de la
poblacién.

e Contribuir a la promocidn de estilos de vida saludable y autocuidado de la mujery su
entorno.

e Daraconocer ala comunidad las actividades preventivas que se ofrecen dirigidas a la
mujer y su entorno.

e Facilitar a nivel comunitario espacios preventivos en el area.

Compromisos 2019

.- Area de Salud Sexual y Reproductiva

a) Fortalecer la calidad de atencidn de nuestras usuarias y sus parejas en la etapa del
embarazo.

e Mejorar la vigilancia del proceso reproductivo y detectar precozmente a las
embarazadas con algun factor de riesgo o patologia, utilizando sistematicamente el
apoyo de las guias clinicas vigentes.

e Identificar poblacién de embarazadas en riesgo Parto Prematuro, detectando
precozmente sintomas o signos para referirlas oportunamente a nivel secundario,
considerando que es una patologia AUGE.

e Mejorar los mecanismos de coordinacion interdisciplinaria entre los equipos maternal,
odontoldgico, departamento social, departamento de salud mental y nutricionista.

e Incrementar el porcentaje de “Control Prenatal con Pareja” dentro de lo que sea posible
dadas las caracteristicas socio demograficas de nuestra poblacién.
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Potenciar el rol del padre y/o persona significativa para la embarazada en los procesos
de gestacidn y nacimiento a través de la participacion de las actividades prenatales del
programa Chile Crece Contigo.

Favorecer intervenciones tendientes a detener el aumento de malnutricién por exceso
en embarazadas y Puérperas, derivacion interna a nutricionista a todas las embarazadas
y puérperas que ingresan a control.

b) Salud de la Mujer y el Recién Nacido

La salud de las madres y los recién nacidos estan intrinsecamente relacionadas, de modo
gue prevenir sus muertes requiere la aplicacién de intervenciones similares, entre estos
esta el control preconcepcional, la atencidn prenatal, la asistencia del parto por personal
calificado (derivacion oportuna para que el parto ocurra en el centro hospitalario) , el
acceso a una atencion obstétrica de emergencia cuando sea necesario (traslado y
derivacion al centro asistencial en forma oportuna ), educar a la madre en relacion a la
importancia del control del binomio antes de los diez dias de vida del recién nacido y la
atencion al recién nacido y su integracién en el sistema de salud.

La APS se presenta como el mejor escenario para implementar acciones desde etapas
tempranas de la vida.

c) Salud Infantil

El seguimiento a la trayectoria del desarrollo de los nifios/as se inicia con la atencidn
integral proporcionada a la madre, al padre o algln adulto significativo para la madre y
a su hijo o hija en el control de la diada.

Coordinacidon multidisciplinaria para el seguimiento de esta diada, de acuerdo a
evaluacién en el primer control.

d) Salud del Adolescente

La salud del adolescente debe ser abordada con enfoque de determinantes sociales; por
lo que se deben elaborar estrategias y lineamientos de modo de lograr una serie de
objetivos con el fin de fortalecer las redes familiares y comunitarias como factores
protectores de las conductas de riesgo, motivar a estos a que accedan a consejerias en
Salud Sexual y Reproductiva, incentivar el ingreso a control en regulacién de fecundidad
a Adolescentes hombres y mujeres con vida sexualmente activa, logrando asi disminuir
los embarazos adolescentes.

Importante es la educacién y talleres en los colegios, cabe destacar la intervencién que
se realiza en la Escuela Fronteriza de San Gabriel en donde Internas de La Escuela de
Obstetricia y Neonatologia de la Universidad Diego Portales implementaron un piloto
de Clases de Educacidn Sexual para alumnos de 72 y 82 afio, el cual ha sido muy bien
evaluado por Profesores, Alumnos / as y Apoderados.

Toda intervencion en Adolescentes debe ser abordada desde nuestro equipo
interdisciplinario de salud por lo que la coordinacién entre estos es fundamental.

e) Salud de la poblacién bajo control de paternidad responsable

Aumentar el ingreso al programa de regulacion de la fecundidad de usuarios
sexualmente activos que no se encuentran en esta poblacion.

f) Climaterio y Salud Sexual en el Adulto Mayor

La mujer en etapa de menopausia esta expuesta a factores de riesgo que disminuyen
con practicas de autocuidado, por lo que se realizaron este tipo de actividades acorde a
las necesidades de la poblacidn, y asi poder ofrecer una mejor calidad de vida en este
importante periodo.
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g) Prevencion de ITS, VIH/SIDA.

e Las Infecciones de Transmisidén Sexual conforman
un grupo heterogéneo de patologias que comparten
la via sexual como mecanismo predominante de
transmisién. Su importancia en salud publica radica
en el impacto que tienen en la salud sexual y
reproductiva en hombres y mujeres, especialmente
en la salud materno-infantil, donde la prevencién de
la sifilis congénita es una prioridad sanitaria. Por
otra parte, una de las poblaciones vulnerables
priorizadas en el contexto de la prevencion del
VIH/SIDA, son las mujeres.

e Continuar con larealizacion de examen de screening
para VIH a embarazadas, y a todo usuario/a que lo
solicite en forma espontdnea, que incluye
consejeria pre y post test, segun norma.

e Capacitacidn permanente en la implementacion del
sistema de toma de examenes, de La profesional
Matrona y de un TENS encargado de la toma de
muestras de laboratorio.

e Continuar con la capacitacion en consejeria en VIH /
SIDA de todos los profesionales que se van
incorporando al equipo de salud, lo que hard mas
mas directo y confidencial el acceso al examen de
deteccion.

Il.- Area de enfermedades no transmisibles y de salud

a) Cancer Cervicouterino (CaCu)
Seguir aumentando la cobertura de PAP vigente, en mujeres de
25 a 64 afos; es una prioridad sanitaria ascendente.

e Nuestro compromiso dice relacién con la pesquisa
precoz de neoplasia intraepitelial y la referencia a nivel
secundario para tratamiento oportuno.

e El protocolo AUGE actualizado garantiza que toda mujer

Arsenal
farmacoloégico

A mediados de 2018 se
incorpora al arsenal
farmacolégico lubricante
intimo vaginal, el cual
permitira que nuestras
usuarias principalmente

climatéricas tengan
acceso  expedito  al
producto, que ha

mejorado su calidad de
vida integral.

Vacunacion VPH
2019

Este 2019 sera la primera

con PAP (+), o sospecha clinica de cancer cervicouterino ., .
vacunacion contra Virus

derivada desde el nivel primario de atencion, sea
atendida por especialista del nivel secundario de
atencién (Unidad de Patologia Cervical) en un plazo
maximo de 30 dias desde su derivacidn.
e Garantia de acceso L
= Todo beneficiario
= Mayor de 25 y menor de 65 afios, tendra acceso a realizacion de PAP cada 3
afos
=  Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnostica.
= Con confirmacidén diagndstica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
= Con recidiva tendrd acceso a confirmacidon diagndstica, tratamiento y
seguimiento.
e Garantia de oportunidad
Tamizaje:

considerara a los va

de 42 afio basico.
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= Resultado con informe de examen de PAP para beneficiarios de 25 y menor de
65 anos dentro de 30 dias desde la indicacidn.

Diagn@stico:
= Confirmacidn diagndstica dentro de 40 dias desde la sospecha.
= Etapificacidn: dentro de 20 dias desde la confirmacion diagndstica.

Tratamiento:
= Lesidn pre-invasora: dentro de 30 dias desde confirmacidn diagndstica.
= Cancer invasor: dentro de 20 dias desde tipificacién.
= Tratamientos adyuvantes: dentro de 20 dias desde la indicaciéon médica.

Seguimiento:

=  Primer control dentro de 90 dias desde indicacién médica

= Elmonitoreo permanente de esta actividad en el sistema Citoexpert nos permite
claridad en el cumplimiento de las metas comprometidas.

=  Compromiso para el afio 2019 fue aumentar la cobertura de PAP y para ello se
reforzaran las estrategias de pesquisa como actualizando datos de pacientes
con PAP atrasado, citacion personalizada a la toma del examen, visita
domiciliaria a usuarias inasistentes, operativos y difusién para la toma de este
examen Importante para estas actividades es el apoyo de las Internas de
Obstetricia de la Universidad Diego Portales.

b) Cancer de mamas.

e Garantia de acceso
Toda (o) beneficiaria(o) de 15 afos y mas

=  Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica.
=  Con confirmacién diagndstica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
= Con recidiva, tendra acceso a confirmacion diagndstica, tratamiento y seguimiento.

e Garantia de oportunidad

Diagndstico:
= Dentro de 45 dias desde sospecha con resultado de mamografia. En caso de evidencia
clinica de céncer, no serd exigible la mamografia y el plazo maximo para esta prestacién
igualmente serd de 45 dias desde la sospecha.
= Etapificacidn dentro de 45 dias desde la confirmacion diagndstica.

Tratamiento:
=  Primario: dentro de 30 dias desde confirmacién diagnéstica.
= Tratamientos adyuvantes: dentro de 20 dias desde la indicacion médica.

Seguimiento:
= Primer control dentro de 90 dias desde indicaciéon médica.
= Durante el aflo 2020 se espera potenciar el trabajo en red, fortaleciendo los espacios de
coordinacién y focalizar adecuadamente el recurso disponible en mamografias y
ecotomografias mamarias en los grupos de mayor riesgo, mejorando el seguimiento y
la evaluacidn de los resultados, asi como la referencia al nivel secundario en los casos
que corresponda.
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= Para el desarrollo de este programa se firmoé convenio con un prestador acreditado
(Policenter) atendiendo a nuestras usuarias siguiendo los protocolos de derivacion
seglin norma ministerial.
c) Las Enfermedades cardiovasculares

e En el control Ginecoldgico otro de los desafios 2019, era continuar pesquisando a las
mujeres con riesgo Cardiovascular priorizando en edades de 45 a 64 afios a cargo de
matrona esta actividad (Examen de Salud Preventivo del Adulto) EMPA, la derivacion
interna a Medico, Enfermera y/o Nutricionista, nos permitié un seguimiento adecuado
de las usuarias con riesgo cardiovascular.

PROGRAMA DE LA MUJER

Tabla N228: Ingreso de embarazadas por edad y centro de salud

EDAD MRC SG Vv TOTAL %

3 0 0 3 7,89
EEl 2 2 0 30 78,94
5 0 0 5 13,15

TOTAL 36 2 0 38 100

Fuente: Registros locales, 2019 (septiembre 2018 — agosto 2019)

Segun la Tabla N228, De los ingresos de los menores de 20 afios, hay una gestante de 18 afios y
dos de 19 afios, los que pese a ser mayores de edad se consideran de riesgo al ser adolescentes,
esto equivalen a que un 7,8 % de nuestra poblacién gestante a la fecha corresponden a
embarazos adolescentes. Agregar que dos de ellos fueron planificados, uno sin planificar. Dos
de ellos fueron acogidos en Espacio Amigable y la ultima por matrona en horario regular.

Tabla N229: Caracteristicas embarazadas seguin edad gestacional y centro de salud

CARACTERISTICAS MRC SG \Y) TOTAL
o 1 N o Lo W o [T o Lo
PRIMIGESTA 2 8 2 0 0 0 0 0 0 2 8 2
MULTIPARA 0 10 3 0 2 0 0 0 0 0 12 0
MIGRANTE 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
EEeE o 2 0o 0 0 0 0 0 0 0 2 0
EMBARAZO 2 18 0 0 0 0 0 0 0 2 18 0

PLANIFICADO

Fuente: Registros locales, 2019 (septiembre 2018 — agosto 2019)

Segln la Tabla N229 de un total de 38 gestantes que ingresaron, 20 de los embarazos fueron
planificados, lo que equivale a un 53%. Esto refuerza nuestra estrategia de realizar consejeria
preconcepcional durante los controles de regulacién de fertilidad

Tabla N230: Ingresos de embarazadas seguin edad gestacional y centro de salud

EDAD MRC SG Vv TOTAL %
GESTACIONAL

<14 SEMANAS 29 0 30 78,94
>14 SEMANAS 7 0 8 21,05
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TOTAL 36 2 0 38 100

Fuente: Registros locales, 2019 (septiembre 2018 — agosto 2019)

Segun la Tabla N230 el 100% de gestantes que ingresaron a CPN, UN 78,94% lo hizo antes de las
14 semanas de gestacidn, paralelamente de las ocho gestantes que ingresaron posterior a las 14
semanas, cinco de ellas lo hicieron precozmente en el drea privada y dos fueron traslados desde
otros centros que habian ingresado a control antes de las 14 semanas de salud, dado esto se
considera que un 100% de la gestantes bajo control ingresaron a CPN de manera precoz.

Tabla N231: Estado Nutricional de Gestantes al ingreso

ESTADO MRC %
NUTRICIONAL

1 0 0 1 263
19 1 0 20 52,63
6 0 0 6 15,78
10 1 0 11 28,94

TOTAL 36 2 0 38 100

Fuente: Registros locales, 2019 (septiembre 2018 — agosto 2019)

Al analizar Tabla N231 podemos observar que el 28,94% de las gestantes ingresaron con un
estado nutricional de obesidad de obesidad, disminuyendo un 50% referente al afio 2018. Lo
gue vuelve a reforzar la importante estrategia de realizar consejeria pre-concepcional durante
los controles de regulacion de la fertilidad.

Tabla N232: Ingresos de diadas segun edad y centro de salud

EDAD

GESTACIONAL

23 85,18

>10 dias <28 3 1 0 4 14,81
dias

TOTAL 26 1 0 27 100

Fuente: Registros locales, 2019 (septiembre 2018 — agosto 2019)

Segun la Tabla N232 cabe destacar que el 85,18% de las diadas ingresadas, lo realizaron antes
de los 10 dias de vida del recién nacido. Demuestra la importancia de la educacién en los
controles prenatales llevados a cabo. Tres de las diadas que ingresaron posterior a los 10 dias
de vida del recién nacido, dos se encontraban hospitalizados, lo que deja de manifiesto la
importancia de la educacidn durante los CPN.

Prevencion Cancer cervicouterino

Tabla N233: Poblacion con Papanicolau (PAP)

67% 514 70%
Fuente: Registros SSMSO, 2019 (septiembre 2018 — agosto 2019)
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i Casos nuevos de PAP alterados
i Aumento de PAP

_--_2019 Tabla N234: PAP alterados enero-agosto 2019:
’ \\
a1 \
: / TOTAL % de PAP alterados
~=-"Durante 2019 dado un en relacién a PAP tomados
aumento de 21.9% en la 208 0

poblacion  de  riesgo Fuente: Registros locales (enero-agosto 2019).

(entre 25 y 64 afios), lo A partir de la Tabla N234 podemos establecer que de un total

que equivale a 131 de 208 PAP tomados de enero a agosto 2019, no se registran
mujeres. Se debieron PAP alterados. Las anteriores se encuentran en control y
generar diversas seguimiento por UPC.

estrategias para alcanzar
el cumplimiento del
compromiso, lo cual
implicé difusion a través

Tabla N235: Comparacién PAP tomados 2018-2019

208

de material gréfico, listas
Fuente: Registros locales (enero-agosto arios respectivos).

de consultas, rescates
telefdnicos, revision de
agenda, atenciones
espontaneas, entre otras.
Lo cual a agosto 2019 ha
implicado aumentar la
toma de muestra en un
733% en el mimo
periodo del afio anterior.

A partir de la Tabla N235 se establece que las diversas
estrategias de rescate de PAP ha implicado aumentar la toma
de muestra en un 73.3% en el mimo periodo del afio anterior.

Prevencion Cancer de mama

Tabla N236: Programa cancer de mama, N2 de mujeres con EFM (vigente)

GRUPO DE Mujeres con GRUPO DE Mujeres con GRUPO DE Mujeres con
EDAD EFM vigente EDAD EFM vigente EDAD EFM vigente
(en afios) (en afos) (en afos)
Menor de 35 82 Menor de 35 50 Menor de 35 10
afos anos afios
35a 49 aios 290 35a49 anos 70 35a 49 anos 10
50 a 54 anos 96 50 a 54 anos 438 50 a 54 anos 6
55 a 59 aios 78 55 a 59 afos 44 55 a 59 anos 8
60 a 64 anos 38 60 a 64 anos 36 60 a 64 anos 8
65 a 69 afos 26 65 a 69 afos 18 65 a 69 anos 4
70 a 74 anos 2 70 a 74 anos 3 70 a 74 anos 1
75 a 79 anos 0 75 a 79 afos 0 75 a 79 anos 0
80 y mas afios 0 80y mas afios 0 80y mas afios 0
TOTAL 612 TOTAL 269 TOTAL 47

Fuente: Registros locales( junio 2018-junio 2019).
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Tabla N237: Casos notificados 2019, Probable Patologia Maligna

Sospecha Confirmaciones
patologia diagnosticas
maligna
6 2

Fuentes: Registros internos y Plataforma SIGEES, 2019 periodo enero -agosto

Las cuatro usuarias al ser pesquisadas fueron derivadas oportunamente a la Unidad de Patologia
Mamaria del CDT y los dos caso confirmados se encuentran en tratamiento, y los dos casos
descartados fueron contrareferidos a su centro de APS correspondiente.

Regulacion de fecundidad

Tabla N238: Poblacion Bajo Control por centro:

METODO MRC SG Y TOTAL TOTAL
GENERAL
EDADES <20 >20 <20 >20 <20 >20 <20 >20
DIU 0 132 0 2 0 1 0 159 159
HORMONAL 48 230 11 72 0 4 59 306 365
CONDONES 4 11 2 2 0 2 6 15 21
MUJER
CONDONES 17 12 4 1 0 o0 21 13 34
HOMBRES
TOTAL 69 385 17 101 0 7 8 493 579
TOTAL 454 118 7 579
GENERAL

Fuente: Registros locales (junio 2018-junio 2019).
En Posta Marta Rios Cofre se incluyen 12 usuarias con DIU Medicado (Mirena)
En Posta San Gabriel se incluyen 3 usuarias con DIU Medicado (Mirena)

Brechas

e Baja considerable de controles en época de invierno.

e Falta de infraestructura adecuada en postas lo que se estd trabajando de acuerdo a norma
técnica basica para la demostracion sanitaria.

e Alserzonarural se carece de eficiente locomocidn colectiva, lo que dificulta conectividad.

e Poblaciéon muy dispersa lo que dificulta muchas veces el que lleguen las prestaciones en
forma equitativa a toda nuestra poblacién.

Desafios 2020

e Reforzar consejerias preconcepcionales para evitar principalmente iniciar embarazos con
sobrepeso y/u obesidad, dado que en 2019 el 44,72% de las gestantes que ingresaron se
encontraban bajo estos estados nutricionales, lo que claramente es un riesgo biomédico.
Sin embargo, se comprobd empiricamente que las cifras hasta la fecha bajaron
considerablemente, por lo que seguir reforzando este desafio es importante para el futuro
de las gestantes.

170



e Elaborar estrategias mas efectivas para rescatar usuarias inasistentes a control.

e Ampliar cobertura de aplicacion test rdpido para el VIH a toda la comuna, ampliando la
cobertura e instalando dispositivos con horas protegidas para la toma del test en las tres
postas.

e Capacitacion de TENS en atencion de parto de urgencias.

Innovaciones

e Enelafo 2018 nos sumamos al Plan Piloto de Toma de Nuevos métodos
Test Rapido de VIH, dicho plan funciond segun lo . .
. . . . . antlconceptlvos
esperado, inclusive los funcionarios incentivaban a los
usuarios a la toma de este examen, en ferias saludables, y
la misma difusién, hasta la fecha se han tomado 365 BT 2018 e

muestras. Desde el afio 2019 esta prestacion se encuentra
programada y ha permitido ofertarse en terreno en
diferentes instancias de participacién social.

incorporaréon al arsenal
de anticonceptivos el
Dispositivo intrauterino
medicado MIRENA vy el
implante subdérmico
Jadelle. En la actualidad
se encuentran nuestras
dos matronas

e Jornadas para gestantes con la participacion del todo el
equipo de salud y la entrega luego de la tutoria de fular a
todas las gestantes.

e Trabajo en un proyecto de difusidn de derechos y deberes
de poblaciéon migrante, sordomudas no videntes, destacar
el apoyo de los internos de obstetricia de la UDP

e Desarrollo del piloto de educacién sexual en escuela
fronteriza para alumnos de 72 y 82 afio.

AlS

El programa de Salud Sexual y Reproductiva se identifica con tres ejes principales del MAIS
promocion, prevencion y enfoque familiar, por nuestro tipo de trabajo a lo largo de todo el
ciclo vital. En cuanto a la adquisicion de un compromiso de trabajo 2020 quisiéramos
mantenernos en el desafid de la mejora continua de la calidad integral.

#*Busca reducir la carga de
morbilidad, estrategia clave
del mejoramiento de los
factores determinantes de
la salud y la equidad,
considerande  tanto  al
individuo mismao, como para
toda la sociedad.

PROMOCION EN

SALUD j

- Sy

# Desafio de hacer lo comrecto
a tiempo, desde la primera
vez, mejorando  siempre,
innovando siempre ¥
satisfaciendo al usuario.

* Arciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedadeas,
facilitar unma  respuesta
oporituna y pertinente para
gvitar o minimizar el dafio
en la salud.

PREVENCION EN

SALUD 3

* La familia constituye =l contexto
social primaric para promover
estilos de wida saludable como
para tratar las enfermedades.
Influye , modela y determing. Los
eguipos deben definir el trabajo
@ rezlizar con las familias segun
el rizsgo v factorss probectores
que presentan cada una de ellas.

ENFOQUE
FAMILIAR
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UNIDAD ODONTOLOGICA

SALUD ORAL INFANTIL

Programa Poblacidn en control con enfoque de riesgo
odontolégico (CERO)

e Profesional a cargo: Macarena Osorio Mardones,
Cirujano Dentista.

e Equipo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano
Dentista — Marta Villalén TONS.

En el Programa CERO se brinda consejerias a padres/
apoderados de nifios desde los 6 meses a los 6 afos de
edad, respecto a habitos de vida ligados a salud oral y en
relacidn a la deteccién de factores protectores o de riesgo.

Objetivos
Objetivo General:

e Contribuir a la reduccién de la prevalencia e
incidencia de patologias orales mas frecuentes en
la poblacidn infantil, a través de la reduccién de
factores de riesgo, controles de higiene y refuerzo
de habitos saludables.

Objetivos Especificos:

e Realizar una consejeria individualizada en salud
oral tras tamizaje de riesgo cariogénico.

e Motivar a la familia respecto a la incorporacion
habitos de salud oral.

e Evitar la aparicion de lesiones de caries dental o
gingivitis y pesquisar tempranamente
alteraciones del sistema estomatognatico.

Compromisos 2019

Cumplimientos: Para el aflo 2019 la meta de cumplimiento
IAAPS corresponde al 60% de nifios y nifias menores de 3
afios, libres de caries dental.

Brechas: Actualmente se ha mantenido una estrecha
coordinacién con el equipo de salud en lo que respecta a
la derivacién de nifios y nifias desde su control de los 6
meses hasta los 6 afios para atencidon odontoldgica y
debido a ello se ha podido abordar de manera adecuada
el grupo objetivo.

la infancia

A los 2 anos de edad ya
tenemos un17% por
ciento de niflos con
caries; a los 4 anos hay
un 42,2 por ciento de
nifios con caries y los 6
afios un 70,36 por ciento,
y a los 12 aiios -cuando
ya tienen  denticidn
definitiva completa- es
de 62,5 por
ciento. Existe, por lo
tanto, una alta
prevalencia de la
llamada 'caries temprana
de la infancia' que se
presenta en los menores
de 5 aiios de edad.

Anomalias
dentomaxilares

Son anomalias por mal
posiciones dentarias y/o
Gseas. La prevalencia de
esta patologia es de
un 33,3 por ciento de los
nifos a los 4 afos, 38,3
por ciento a los 6 afos,
elevandose a 36,5 por
ciento -entre anomalias
dentomaxilares
moderadas y severas- en
los nifios de 12 afos.

En los mas pequefios se
debe a malos hdbitos: el
uso prolongado de
mamaderas y el uso de
chupetes.




Por otro lado, las administrativas SOME se encuentran capacitadas en lo que respecta al
programa, lo cual ha promovido el ingreso a éste, desde ventanilla.

Ademas, la unidad se encuentra en estrecha relacion con el programa CHCC participando
activamente.

No se detectan brechas, hasta el momento, en relacidn al programa.
Desafios

El desafio de la unidad odontoldgica se relaciona con ingresar al 90% de los nifios menores de 3
afios, se encuentren o no libres de caries, con el objetivo de iniciar un control con odontélogo
tempranamente y poder modificar factores de riesgo asociados a caries dental junto a sus
padres y/o cuidadores, ademas de derivar de forma oportuna en caso de necesidad de
tratamientos odontoldgicos restaurativos.

Diagndstico Local

Durante el afio 2019 contamos con 35 usuarios inscritos validados menores de 3 afios, por lo
cual la meta anual de nifos y nifias con ceod=0 a la hora del examen, corresponde a 21 usuarios.

A junio 2019, se cuenta con 15 nifios ingresados libres de caries, por lo cual ya se proyecta el
cumplimiento de la meta IAAPS a diciembre 2019.

MAIS

Los ejes MAIS prevencion, promocion en salud y enfoque familiar son aquellos mas asociado al
programa CERO, ya que el programa se basa en la modificacidon de habitos, tras un andlisis de
riesgo y factores protectores en salud oral que pueden ser observados en la dindmica familiar,
con un objetivo primordialmente preventivo/promocional

Para el afio 2020 se pretende continuar trabajando en los ejes prevencidn, promocidn y enfoque
familiar, ideando nuevas estrategias para trabajar con las familias, con el objetivo de fortalecer
habitos positivos y cambiar aquellos que afectan la salud oral.

#Busca reducir la carga de
morbilidad, estrategia clave
del mejoramiento de los
factores determinantes de
la salud y la equidad,
considerando  tanto  al
individuo mismo, como para
toda la sociedad.

PROMOCION EN

SALUD J

= Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar wna  respuesta
oportuna y pertinente para
evitar o minimizar el dafio
en la salud.

PREVENCION EN
SALUD v A

* La familia constituye el contexto

social primario para promover
estilos de vida saludable como
para ftratar las enfermedades.
Influye , modela y determina. Los
equipos deben definir el trabajo
a realizar con las familias segin
el riesgo y factores protectores
que presentan cada una de ellas.

ENFOQUE

FAMILIAR I ’

SALUD ORAL INTEGRAL DE NINOS Y NINAS DE 6 ANOS

Profesional a cargo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista.
Equipo: Patricio Dominguez Warrington, Cirujano Dentista — Marta Villalén TONS.
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El Programa GES 6 anos brinda atencién odontoldgica a ninos y nifias hasta su egreso, es decir

su antigua alta integral.

Objetivos

Objetivo General:

e Asegurar la atencion odontoldgica integral de nifios y nifias de 6 ainos

Objetivos Especificos:

e Realizar un examen, diagndstico, refuerzo educativo, prevenciéon especifica y
rehabilitacion por parte del profesional odontélogo, hacia el grupo objetivo.
e Entregar de un kit de salud oral que incluye 2 cepillos dentales infantiles suave y pasta

dental, la cual debe tener una concentracion de
1000 a 1500 ppm.

Compromisos 2019

Cumplimientos: El programa salud oral integral para nifios
y nifias de 6 afios, forma parte de las metas sanitarias y
ademas se incluye dentro de las garantias explicitas en
salud (GES). Este programa tiene asociado el egreso del
79% de los usuarios inscritos validados.

Brechas: La brecha principal encontrada tiene relacién con
la pesquisa de usuarios inscritos en las Postas de Salud
Rural, puesto que al acudir a los establecimientos
educacionales, existen usuarios que se encuentran
inscritos en otros centros de salud, principalmente CHSIM.

Desafios: Uno de los desafios de la unidad odontolégica
corresponde a realizar actividades preventivas —
promocionales en establecimientos educacionales con el
grupo objetivo, independiente de su lugar de inscripcion,
involucrando a padres/apoderados, profesionales vy
técnicos docentes, apoyadas por internos de odontologia.

Diagnéstico local

Las Postas de Salud Rural de San José de Maipo durante el
afio 2019 consignan 34 usuarios inscritos validados en ese
rango etario, por lo cual la meta a diciembre 2019
considera 27 nifos (as) con egreso odontoldgico. A junio
2019, se ha logrado egresar a 15 usuarios, lo que equivale
a un cumplimiento actual del 55% en relacion con la meta,
proyectando el cumplimiento del 79% en relacién al total
de inscritos a diciembre 2019.

éPor qué es tan
importante cuidar
los dientes de leche
si se van a caer?

Porque los dientes no
estan solo en la boca,
estan en una cavidad oral
que tiene saliva, que
tiene mucosa, que tiene
microorganismos buenos
y malos, entonces,
tenemos que mantener
esta boca en equilibrio.
Un diente que esta
dafiado, significa que es
un foco infeccioso, que
nos tiene la boca dafiada,
y ademas si el dafio es
muy grande y
compromete el nervio y
hacia la raiz del diente, el
definitivo que se estd
formando va a estar
alterado también
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MAIS

El eje MAIS enfoque familiar es el eje mas asociado al
programa GES 6 afos, ya que se basa en la promocién y
prevencion en salud oral, ligada a cambiar habitos en toda
la familia, asi como en la limitacion del dafo a través de
terapia restaurativa.

Para el afio 2020 se pretende trabajar arduamente en los

& La familia constituye el contexto
s0Cial primario para promover

estilos de vida saludable como

para ftratar las enfermedades.
Influye , modela y determina. Los

equipos deben definir el trabajo
a realizar con las familias segun
el riesgo y factores protectores

ejes prevencion y promocion, incorporando la estrategia

GES 6 afios a las actividades ligadas a cambios de habitos

poco saludables en programa CERO.

= Busca reducir la carga de

morbilidad, estrategia clave
del mejoramiento de los
factores determinantes de
la salud y la eqguidad,
considerande  tanto  al
individuo mismo, como para
toda la sociedad.

PROMOCION EN

ENFOQUE
FAMILIAR

= Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar wna  respuesta
oportuna y pertinente para
evitar o minimizar el dafo
en la salud.

PREVENCION EN

gue presentan cada una de ellas.

S

SALUD 2 SALUD y
—

ATENCION ODONTOLOGICA PARA USUARIOS DE 7 - 19 ANOS.

e Profesional a cargo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista.
e Equipo: Patricio Dominguez, Cirujano Dentista — Marta Villalon TONS.

La meta IAAPS pretende mantener a nifios y adolescentes con una adecuada salud oral.
Objetivos
Objetivo General:
e Realizar atencién odontoldgica Integral en usuarios de 7 — 19 afios
Objetivo Especifico:

e Realizar un examen, diagndstico, refuerzo educativo, prevenciéon especifica y
rehabilitacion por parte del profesional odontélogo al grupo objetivo.

Compromisos 2019

Cumplimientos

Para el afio 2019 se establecié la meta de cumplimiento IAAPS en base a la proporcion de
poblacién de 7 a 19 afios con alta odontoldgica total, de acuerdo con la poblacién inscrita, la
cual debe corresponder al 21% de ellos en diciembre 2018.

Desafios

El desafio de la unidad odontoldgica se relaciona con disponer de mayor cantidad de horas de
odontdlogo para la realizacién de este indice, puesto que nuestra poblacion se encuentra 2
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veces mas afectada oralmente que en los sectores urbanos, lo que implica la realizacidn de

mayor cantidad de sesiones para lograr el alta integral.

Diagndstico local

Durante el afio 2019 contamos con 435 usuarios inscritos validados de 7 a 19 afios, por lo cual
la meta anual de altas odontoldgicas integrales corresponde a 91 usuarios. A la fecha, se han
logrado 41 altas integrales, lo que equivale a un cumplimiento actual del 45% en relacién a la
meta, proyectando el cumplimiento del 21% del total de inscritos a diciembre 2018

Atencion Odontoldgica a menores de 20 afios, junto a interno de odontologia UDP.

AlS

El eje MAIS enfoque familiar es el eje mds asociado a este
programa odontoldgico, ya que se basa en la promocién y
prevencion en salud oral, asi como en la limitacion del dafio
a través de terapia restaurativa.

Para el afio 2020 se pretende incorporar con mayor énfasis
los ejes prevencidén y promocidn, incorporando consejerias
a los padres durante las atenciones odontoldgicas, a través
de los estudiantes internos de odontologia.

+ |3 familia constituye el contexto
social primario para promover
estilos de vida saludable como
para tratar las enfermedades.
Influye , modela y determina. Los
eguipos deben definir el trabajo
a realizar con las familias segin
el riesgo y factores protectores
gue presentan cada una de ellas.

ENFOQUE
FAMILIAR

#Busca reducir la carga de
morbilidad, estrategia clave
del mejoramiento de los
factores determinantes de
la salud y la eguidad,
considerando  tanto  al
individuo mismo, como para
toda la sociedad.

PROMOCION EN

SALUD )

s Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar una  respuesta
oportuna y pertinente para
evitar o minimizar el dafio
en la salud.

PREVENCION EN

SALUD 3
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SALUD ORAL DEL ADOLESCENTE JTASRS
Higiene en lah, |
adolescencia

ALTAS ODONTOLOGICAS INTEGRALES EN
ADOLESCENTES DE 12 ANOS

e Profesional a cargo: Macarena Osorio
Mardones, Cirujano Dentista.

e Equipo: Patricio Dominguez, Cirujano Dentista —
Marta Villalon TONS.

Una correcta higiene
durante la adolescencia
en fundamental. No sélo
por razones estéticas,

la edad de 12 afios ha sido establecida por la sino sobre todo para

Organizacion Mundial de la Salud como la edad global
de vigilancia de la caries en comparaciones
internacionales y de vigilancia de tendencias de Ia
enfermedad, este programa brinda atencidn
odontoldgica integral al grupo etario sefialado.

mantener una buena
salud. Sin embargo no
siempre es facil. Los
adolescentes en
ocasiones se olvidan del
bafno y del cepillo de

dientes. Esto se suma a
Objetivo General: las alteraciones
hormonales de la

Realizar atencién odontoldgica Integral en adolescentes

de 12 afios pubertad, los olores, el

exceso de grasa y el
aumento de la
sudoracion. Por todo ello
es imprescindible reforzar
buenas  medidas de
higiene. Cuando  esas
normas se aprenden
desde edades tempranas
es mucho mas facil
incorporar el habito.

Objetivos Especificos:

Realizar un examen, diagnéstico, refuerzo educativo,
prevencidon especifica y rehabilitacion por parte del
profesional odontdlogo al grupo objetivo.

Diagnéstico local
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Durante el afio 2019 contamos con 32 usuarios inscritos i
validados de 12 afios, por lo cual la meta anual de altas i
odontoldgicas integrales corresponde a 24 usuarios. i
1

1

Compromisos 2019

Cumplimientos: Para el afio 2019 se establecié la meta sanitaria en base al porcentaje de altas
odontoldgicas totales en adolescentes de 12 afios, de acuerdo con la poblacidn inscrita, la cual
debia corresponder al 75% de ellos en diciembre 2019. A la fecha (corte junio) se han logrado
15 altas integrales, lo que equivale a un cumplimiento actual del 62,5% con relacidn a la meta,
proyectando el cumplimiento del 75% del total de inscritos a diciembre 2019.

Brechas La brecha principal encontrada tiene relacién con la pesquisa de usuarios inscritos en
las Postas de Salud Rural, puesto que al acudir a los establecimientos educaciones, existen
usuarios que se encuentran inscritos en otros centros de salud, principalmente CHSJM. Debido
aello, se ha gestionado en las escuelas realizar exdamenes de salud oral en contexto comunitario,
enviando informacién al apoderado respecto al estado de salud oral del estudiante en la libreta
de comunicaciones, con el objetivo de gestionar una hora de atencion en la posta mas cercana,
en caso de estar inscritos en los centros de la CMSJM, o en su defecto en el CHSJM.

Desafios Uno de los desafios como unidad odontoldgica es realizar actividades preventivas —
promocionales en establecimientos educacionales con el grupo objetivo, independiente de su
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lugar de inscripcion, involucrando a padres/apoderados, profesionales y técnicos docentes,
apoyadas por internos de odontologia.

MAIS

El eje MAIS enfoque familiar es el eje mas asociado a este programa odontoldgico, ya que se
basa en la promocion y prevencién en salud oral, asi como en la limitacion del dafio a través de
terapia restaurativa.

Para el afio 2020 el compromiso consistird en realizar al menos 1 actividad promocional al
semestre, vinculada a los objetivos del programa, es decir promocion y prevencién en salud.

s Busca reducir la carga de
morbilidad, estrategia clave
del mejoramiento de los
factores determinantes de
la salud y la equidad,
considerando  tanto  al
individuo mismo, como para
toda la sociedad.

» Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar wna  respuesta
oportuna y pertinente para
evitar o minimizar el dafio
en la salud.

* La familia constituye el contexto
social primario para promover
estilos de vida saludakle como
para tratar las enfermedades.
Influye , modela y determina. Los
equipos deben definir el trabajo
a realizar con las familias segin
el riesgo y factores protectores
gue presentan cada una de ellas.

PROMOCION EN PREVENCION EN ENFOQUE
SALUD . SALUD v A FAMILIAR L
—
SALUD ORAL DEL ADULTO

PROGRAMA GES ODONTOLOGICO

e Profesional a cargo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista.

e Equipo: Patricio Dominguez Warrington, Cirujano Dentista - Daniel Diaz Alfaro, Cirujano
Dentista — Gonzalo Gonzalez Herrera, Cirujano Dentista - Macarena Osorio Mardones,
Cirujano Dentista — Tania Ofate Potthoff, Rehabilitadora Oral — Marta Villalén, TONS -
Lilian Arriaza, TONS — Romina Gaete TONS.

Objetivos
Objetivo General:

Asegurar el cumplimiento de las GES odontoldgicas en embarazadas, en poblacion con urgencias
odontoldgicas ambulatorias GES diagnosticadas y en adultos de 60 afios.

Objetivos Especificos:

e Realizar un examen, diagndstico, refuerzo educativo, prevencidon especifica y
rehabilitacion, incluyendo recuperacion de dientes remanentes por parte del
profesional odontdlogo, en usuarias Embarazadas y adultos de 60 afios.

e Tratamiento odontoldgico inmediato e impostergable frente a urgencias odontoldgicas
ambulatorias, posterior al diagnéstico realizado por el Cirujano Dentista.

Urgencia Odontolégica Ambulatoria

Una urgencia odontoldgica ambulatoria es aquella prestacion que requiere un tratamiento
odontoldgico inmediato e impostergable, cuya atencidn se otorga por demanda esponténea. La
Urgencia Odontolégica Ambulatoria, se define como un conjunto de patologias buco maxilo
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faciales, de aparicidn subita, de etiologia multiple, que se manifiestan principalmente por dolor
agudo y que provocan una demanda espontanea de atencion.
Las patologias garantizadas son:

e Pulpitis.

e Absceso submucoso o subperidstico de origen
odontogénico.
Absceso de espacios anatémicos buco maxilo faciales.
Pericoronaritis aguda.
Flegmones oro-faringeos de origen odontogénico.
Gingivitis Ulcero necrdtica aguda.
Complicaciones post exodoncia (hemorragia post
exodoncia y alveolitis).
e Traumatismo dento alveolar.

Salud oral en la
gestacion
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i Busca generar las
1
i condiciones para que el |
1 1
' recién nacido crezca en
1 . 1
1 un entorno familiar que |
1 . 1
1 promueva y proteja la
1

1
i salud bucal. Para muchas
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mujeres, el embarazo es
una oportunidad Unica
para modificar conductas
que se han asociado a un
riesgo mayor de
problemas de salud, por
ejemplo, abandonar el

Diagndstico Local

Las Postas de salud Rural cuentan con horario de urgencias al
inicio de la Jornada en todos sus establecimientos de salud. En
la siguiente tabla se podrda observar el dia, horarios y
odontdlogo que realiza atencidén de urgencias, en cada una de
las Postas de Salud Rural. (Tabla N239)

consumo de tabaco. @

Posta de salud Rural Odontologo

Marta Rios 8:00 am
(ex Las Vertientes)

Dr. Patricio Dominguez

Lunes 19:00 pm Dr. Patricio Dominguez
Martes &:00 am Dr. Daniel Diaz
Miércoles 8:00 am Dra. Macarena Osorio
Jueves 2:00 am Dr. Gonzalo Gonzalez
Viernes 8:00 am Dra. Macarena Osorio
Martes 9:30 am Dr. Patricio Dominguez
Miércoles (27 y 47) 5:30 am Dr. Daniel Diaz

Jueves 9:30 am Dra. Macarena Osorio

m Miércoles [1° y 37) 10:00 am Dr. Daniel Diaz

Fuente. Registro interno Coordinacion odontoldgica, 2019
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SALUD ORAL INTEGRAL DE LA EMBARAZADA

El programa busca entregar herramientas a las
gestantes para lograr una adecuada salud oral y que
estos conocimientos sean correctamente transmitidos a
su futuro hijo. Por otro lado, se recalca la importancia
de evitar cualquier infeccion en el territorio
bucomaxilofacial debido a su correlacién con parto
prematuro.

Compromisos 2019

Cumplimientos: Para el afio 2019 se establecio la meta
sanitaria de cumplimiento en base al porcentaje de
embarazadas con alta odontolégica total, en relacién
con el total de embarazadas ingresadas al programa
prenatal 2019, el cual debe corresponder al 68% en
diciembre 2019.

Desafios: El desafio de la unidad odontoldgica se
relaciona con continuar con las consejerias grupales
desarrolladas en conjunto con equipo transdisciplinario
al grupo de embarazadas 3 veces al afio, en el marco de

Rehabilitacion oral

Desde el afo 2018 Ia
Unidad Odontoldgica del
Area de Salud de la
CMSJM cuenta con una
especialista en
Rehabilitacidn Oral.
Agregar ademas que cada
afio existe una evaluacion
del proceso de prétesis
donde en 2018 por tercer
afno consecutivo nuestra
area es reconocida con la
mejor

SSMSO.

calificaciéon  del

educaciones grupales en el proceso de gestacién del Programa CHCC, ademds de continuar
ideando estrategias de prevencidn y promocidn en este grupo, por ejemplo en educaciones

grupales durante la semana de la lactancia materna.

Diagndstico Local

A junio contamos con 14 usuarias ingresadas al programa prenatal y a la fecha, se han logrado
8 altas integrales, lo que equivale a un cumplimiento actual del 57% en relacién a la meta,

proyectando el cumplimiento del 68% a diciembre 2018.

Salud Oral integral del Adulto de 60 aiios

El programa odontoldgico otorga atencién integral a adultos de 60 afos por medio de
promocién y prevencién en salud, ademas de permitir la rehabilitacion de dientes perdidos, por
medio de prétesis dental removible y ademas de la realizacién de endodoncias si fuese

necesario.

Compromisos 2019

Cumplimientos: Para el afo 2019 se establecid la meta de cumplimiento de 15 altas
odontoldgicas totales. A julio 2019, contamos con el 40% de la meta anual, proyectando el

cumplimiento del 100% del total solicitado a diciembre 2019.
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Innovaciones Actualmente se continla con la estrategia de contar con un odontélogo general,
encargado de realizar las altas APS de los usuarios y un odontélogo especialista en rehabilitacion
oral quien realiza la rehabilitacion protésica de los usuarios.

MAIS

Los ejes MAIS enfoque
familiar y calidad son los
ejes mds asociado a los
programa GES
odontoldgicos, ya que se
basa en la promocion vy
prevencion en salud oral,
ligada a cambiar habitos en
toda la familia, asi como en
la limitacion del dafio a

través de terapia
restaurativa, siempre en
Referencia:Atenciones odontoldgicas en Posta de Salud Rural EI mejora  constante, con

profesionales capacitados
en las técnicas odontoldgicas actuales, con biomateriales idéneos.

- ) 4 ™
+ | 3 familia constituye el contexto + Desafio de hacer lo correcto

social primaria para promover 3 tiEmpﬂ, dE‘SdE Ila pn-mera

estilos de wida saludable como A d '
para tratar las enfermedades. ver, mejorando siempre,

Influye , modela y determina. Los innovando slempre ¥
equipos deben definir el trabajo satisfaciendo al usuario.

a realizar con las familias segun
el riesgo y factores protectores
gue presentan cada una de ellas.

ENFOQUE
FAMILIAR

Para el afio 2020 se pretende trabajar arduamente en los ejes prevencién y promocion,
incorporando la estrategia GES a actividades ligadas a cambios de habitos poco saludables, ya
sea a través de la derivacién oportuna desde Urgencia odontolégica Ambulatoria, para realizar
un tratamiento odontoldgico integral, por medio de la oferta programatica disponible, y los
programas GES 60 y Salud oral integral de la embarazada a través de consejerias y/o talleres
programados durante el afio.
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PROGRAMAS DE REFORZAMIENTO EN APS (PRAPS) ODONTOLOGICOS

e Profesional a cargo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista.

e Equipo: Tania Ofiate, Cirujano Dentista con especialidad en Rehabilitacién oral —
Gonzalo Gonzdlez Cirujano Dentista — Daniel Diaz, Cirujano Dentista — Macarena Osorio,
Cirujano Dentista — Marta Villalon TONS — Lilian Arriaza, TONS — Romina Gaete, TONS

Objetivos
Objetivo general:

e Resolver los problemas mds urgentes de acceso, capacidad resolutiva y cobertura
asistencial en usuarios APS.

Objetivos especificos:

e Dar prioridad a la estrategia de atencidn primaria.
e Disefiary probar nuevas tecnologias orientadas a las iniciativas locales.
e Reforzar acciones de salud.

Diagnéstico local

Las Postas de Salud Rural de San José de Maipo durante el afio 2019 en sus programas de
reforzamiento en APS (PRAPS) realizan atenciones en toda la poblacion FONASA/PRAIS a nivel
comunal, no sélo limitdndose a la poblacidn inscrita, es por esto que la poblacién a abarcar es
mucho mayor a la poblacién observada en los programas odontolégicos antes mencionados.

En lo que respecta al programa de atencion odontolégica integral para estudiantes de 4to afio
medio, el Liceo Polivalente cuenta con 69 estudiantes matriculados FONASA/PRAIS. Debido a
gue la meta comunal corresponde a 80 altas integrales, los cupos restantes se otorgan al Liceo
Rafael Eyzaguirre.

El eje MAIS enfoque familiar es el eje mas asociado a los PRAPS odontoldgicos, ya que se basa
en la promociony prevencién en salud oral, asi como en la limitacidn del dafio a través de terapia
restaurativa.

Actualmente la Unidad odontolégica cuenta con los siguientes PRAPS

Programa Sembrando Sonrisas Consiste en visitas del equipo de salud odontoldgico a los
establecimientos educacionales de pdrvulos, para la aplicacion de fldor barniz (2 veces al afio),
la realizacién de un examen de salud oral a cada nifilo o nifia y al trabajo intersectorial con
educadoras de pdrvulos para implementar en conjunto la promocién de la salud a través de
sesiones educativas. El grupo objetivo del programa corresponde a nifios y nifias entre 2y 5
afios.
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Referencia: Realizacién Programa Sembrando Sonrisas en Jardin

Odontoldgico Integral

El objetivo general del programa consiste contribuir a mejorar el acceso a la atencién
odontoldgica en Atencidn Primaria de Salud de los grupos mas vulnerables y con alto dafio en el
perfil epidemioldgico. Este programa consta de 3 componentes:

Atencién odontolégica Integral en Hombres de escasos recursos: Altas odontoldgicas
integrales para hombres de escasos recursos con alta carga de enfermedad oral y/o que
requiera proétesis, mayores de 20 afios, que corresponden a pacientes que han
finalizado su tratamiento, cumpliendo las etapas de examen, diagndstico, refuerzo
educativo, prevencién especifica y rehabilitacién incluyendo recuperacion de dientes
remanentes y la instalacidn de protesis removible si corresponde.

Atencidon Odontoldgica Integral Mas sonrisas para Chile: Altas odontoldgicas
integrales para mujeres mayores de 20 afios de grupos priorizados y especialmente
vulnerables, que corresponden a pacientes que han finalizado su tratamiento,
cumpliendo las etapas de examen, diagndstico, refuerzo educativo, prevencion
especifica y rehabilitacién incluyendo recuperacion de dientes remanentes y la
instalacion de protesis removible si corresponde.

Atenciéon Odontoldgica Integral a estudiantes de cuarto afo de educaciéon media:
Consiste en la atencién odontolégica integral a estudiantes de cuarto afio de educacion
media en establecimientos de APS o en establecimientos educacionales a través de
dispositivos portatiles, unidades dentales modviles y salas de procedimientos
odontoldgicos ubicados al interior del establecimiento.

Programa Atencion Domiciliaria

El objetivo general del Programa consiste en entregar atencién odontoldgica a usuarios
beneficiarios del programa de atencion domiciliaria a personas con dependencia severa, en

coordinacién con el equipo de atencidon domiciliaria del establecimiento, la red de salud y la red
intersectorial de servicios.
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Referencia: Atencion odontoldgica a usuario perteneciente al
Programa Sociosanitario del Complejo Hospitalario de San José de

Maipo, gestionados a través de la red odontolégica comunal.

Atencion
domiciliaria

Este 2019 se incorporé el
componente de atencion
domiciliaria lo que ha
permitido que personas
en situacion de
dependencia severa
reciban prestaciones
odontoldégicas en su
domicilio. Cuando Ia
condicién del usuario ha

requerido atenciones
qgue deben ser realizadas
en box, han sido

trasladados al centro de
salud y posteriormente a
su hogar.

También tuvieron acceso
a este beneficio usuarios
pertenecientes al
Programa Sociosanitario
del CHSIM.

Mejoramiento del acceso odontolégico

El Programa tiene como propdsito contribuir con el Plan de Salud
Oral a través de estrategias que facilitan el acceso de los grupos
mas vulnerables a la atencidn odontolégica en la Atencidn
Primaria de Salud (APS) y consta de 4 componentes, de los cuales,
como Postas de Salud Rural, disponemos de uno:

Atencién Odontoldégica de Morbilidad en el Adulto: Corresponde
a actividades de morbilidad odontoldgica en poblacién adulta de
20 afios y mas, en horarios compatibles con el usuario en
modalidad de extensidon horaria, seguin programacion de realidad
local. La consulta de morbilidad debe incluir una o mas
actividades recuperativas, tales como:

-Pulido coronario
-Destartraje supragingival

-Exodoncia (en caso de restos radiculares u otros que por su
diagndstico no correspondan a Urgencia GES)

-Restauracion estética
-Restauracién de amalgamas

-Destartraje subgingival y Pulido radicular por Sextante
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Atenciones odontoldgicas de Morbilidad en el Adulto
en Posta de Salud Rural San Gabriel

Compromisos 2019

Cumplimientos

Tabla N°40: Resumen cumplimiento PRAPS Odontolégicos, corte junio

z META CUMPLIMIENTO

SRAES FOBEACION COMPROMETIDA JUNIO
SEMBRANDO SONRISAS 480 429 80%

HOMBRES DE ESCASOS RECURSOS 4.083 50 52%

MAS SONRISAS PARA CHILE 4.090 110 44.5%
ATENCION ODONTOLOGICA INTEGRAL PARA 69 30 65%
ESTUDIANTES DE 4TO MEDIO

ATENCIONES DE MORBILIDAD EN EL ADULTO 8.173 7.680 61%
ATENCIONES ODONTOLOGICAS DOMICILIARIAS 15 18 88.9%

Fuente: Unidad de estadisticas de SSMSO y Corporacion municipal de San José de Maipo, 2019

La meta solicitada por el SSMSO al 31 de agosto 2019 corresponde al 50% de cumplimiento de
todos los convenios odontolégicos, lo cual se proyecta con creces al corte antes sefialado, asi
como también el cumplimiento del 100% de los convenios comprometidos a diciembre 2019.

En lo que respecta a las Atenciones odontolégicas domiciliarias, considerar que se otorgaron 3
cupos a usuarios pertenecientes al programa sociosanitario, perteneciente al CHSJM, como se
sefiald anteriormente.

Innovaciones

En el marco del Programa Sembrando Sonrisas, en lo que respecta a las educaciones al equipo
escolar, desde el afio 2018 se realiza una “Jornada Comunal para educadoras y técnicos de
parvulo”, la cual tiene el objetivo de actualizar y otorgar pautas de accidn respecto a tematicas
de salud oral, dentro de las Escuelas y Jardines Infantiles. Para la realizacién de esta Jornada, se
trabaja estrechamente con el intersector Educacién, sobre todo para brindar los tiempos y
espacios fisicos para su realizacidn.
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Ademas, cabe destacar la incorporacién de la Unidad odontoldgica en la estrategia centrada en
la personas, con énfasis en la multimorbilidad con mirada integral, considerandoles usuarios
prioritarios.

BUENAS PRACTICAS EN ODONTOLOGIA

PROGRAMA SONRISAS INCLUSIVAS

e Profesional a cargo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista.
e Equipo: Gonzalo Gonzalez, Cirujano Dentista — Lilian Arriaza TONS.

El programa sonrisas inclusivas atiende odontoldgicamente, en contexto comunitario, a niflos
en situacion de discapacidad y a la totalidad de estudiantes de kinder y pre- kinder de Escuela
Integradora El Manzano.

Objetivos
Objetivo General:

El programa tiene como objetivo de promover los cuidados en

Sonrisas inclusivas

Este 2019 ha sido el

salud oral a cuidadores de nifios con necesidades educativas
especiales, docentes y asistentes de la educacidon, ademas
realizar de prevencién y rehabilitacién en salud oral a nifios y
nifas dentro de la Escuela Integradora ElI Manzano,
pertenecientes al PIE, Kinder y Pre- Kinder, a través de una
técnica atraumatica (ART).

Objetivo Especifico:

Realizar prevencion y promocién en salud oral, examen,
diagndstico, prevencion especifica y rehabilitacion por parte del
profesional odontdlogo al grupo objetivo, en contexto
comunitario y escolar.

Diagnéstico local

Durante el afio 2019 contamos 50 estudiantes matriculados
pertenecientes al Programa de Integracién Escolar (PIE), junto
a kindery pre- kinder, lo que constituye nuestro grupo objetivo.
Se proyecta el cumplimiento del 100% de las actividades
propuestas a diciembre 2019.

segundo afio consecutivo
que “Sonrisas inclusivas”
se adjudica

financiamiento como
Buena Practica
promovida desde el
SSMSO.

Actualmente, ademas se
encuentra en proceso de
postulacion al 19
Congreso de Salud Oral
organizado por la SEREMI
de Salud de la regidn de
Antofagasta.

El eje MAIS enfoque familiar es el eje mas asociado a este programa odontolégico, ya que se
basa en la promocidn y prevencién en salud oral, asi como en la limitacién del dafio a través de

terapia restaurativa.

Compromisos 2019

Cumplimientos: Para el afio 2019 se establecieron diversas actividades para dar cumplimiento
a los objetivos del programa. En la siguiente tabla se pueden observar las actividades
comprometidas, con sus respectivos indicadores y porcentajes de cumplimiento a junio 2019.
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Referencia: Programa Sonrisas Inclusivas en Escuela El Manzano. Atencion
odontoldgica con técnica de restauracion atraumdtica, en contexto escolar, 2019.

SONRISAS INCLUSIVAS

Actividades

Educacidn para asistentes profesionales de la educacién y educadora de
parvulos

Taller para padres y apoderados de estudiantes pertenecientes al
Programa de Integracién Escolar con Necesidades Especiales Educativas
Permanentes

Actividades educativas ludicas sobre tematicas de salud oral en grupo
objetivo

Atenciones odontoldgicas clinicas (prevencidn especifica, técnica ART)

Registro de atenciones odontoldgicas

Indicadores

Numero de educadores y asistentes profesionales de la educacién
participantes de la charla/nimero total de educadores y a asistentes
profesionales de la educacion del establecimiento*100

Numero de padres de estudiantes con NEEP participantes del
taller/namero total de padres de estudiantes con NEEP del
establecimiento *100

Numero de actividades realizadas/numero de actividades
comprometidas*100

Numero de altas odontoldgicas en grupo objetivo con requisitos /NUmero
de estudiantes pertenecientes al grupo objetivo que cumplan
requisitos*100

Numero de atenciones con registro clinico/ nUmero de atenciones
realizadas*100

Metas

100% de asistentes profesionales de la educacién y educadoras de
parvulos de escuela integradora el manzano con educacién en salud oral
(1 sesidn)

70% de los padres y apoderados de estudiantes pertenecientes al PIE con
NEEP con asistencia a 3 sesiones de taller en salud oral
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9 actividades educativas ludicas sobre tematicas de salud oral en grupo
objetivo

50 altas odontoldgicas (libres de lesiones de caries) en grupo objetivo
(100% grupo objetivo)

Pendiente sesidn educativa a asistentes profesionales de la educacion y
educadoras de parvulo

Pendiente taller para padres y apoderados de nifios con NEEP

Cumplimiento (junio) — — - - —
33,3% de actividades ludicas educativas realizadas e grupo objetivo

70% de nifios libres de carias pertenecientes a grupo objetivo

100% de registro electrénico de las atenciones clinicas realizadas

Desafios: El desafio de la unidad odontoldgica se relaciona a dar continuidad al programa a
través de la repostulacién de la buena practica para el afio 2020, barajando la posibilidad de
ampliar la prestacion a otros establecimientos educacionales.

ESTRATEGIA DE ATENCION CENTRADO EN LAS PERSONAS CON ENFASIS EN LA
MULTIMORBILIDAD CRONICA

e Profesional a cargo: Ricardo Hernandez Duran, Medico

e Equipo: Ricardo Hernandez, Médico — Yeans Fonseca, Enfermera - Rodrigo Veliz, Quimico
Farmacéutico — Priscila Castro, Trabajadora Social- Valentina Espinoza, Enfermera -
Tania Trivifio, Técnico en enfermeria Nivel Superior

Objetivos

Objetivo general

A través de la comprensidn tedrico/practico del Modelo de Atencidn integral en Salud (MAIS)
nos enfocamos en prevenir nuevas complicaciones en personas adultas con enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) de alto riesgo, fortaleciendo el automanejo por parte del
usuario desde Atencién Primaria, de igual manera, disminuir demanda asistencial en los niveles
secundarios y terciarios de atencioén.

Objetivos especificos

e Redisefar e implementar una atencién centrada en la persona con morbilidad crénica, con
énfasis en gestidn de casos, seguimiento clinico, apoyo al automanejo y coordinacion en red.

e Disminuir las consultas de urgencia por descompensacién de patologia/s crénicas no
transmisibles en la poblacién intervenida.

e Disminuir las hospitalizaciones y promedio dias de estadia, por descompensacion de

patologia/s crénicas no transmisibles en la poblacién intervenida a través de seguimiento,
plan de cuidados y fomento el automanejo.
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Descripcion del programa

!:a comuna de San'Jlosé de Maipo es ideal para”pilotear el Figura N215: Variables comunes
Modelo de Atencion Centrado en las Personas”, dado que grupo control hipertensos con

presenta una carga de morbilidad 30% mayor al resto de las descompensacién

comunas del SSMSO, por lo cual la organizacién interna se

adscribe al modelo propuesto.

En acompanamiento constante de referentes del Servicio de Salud, se da

inicio a la puesta en marcha con un grupo control de usuarios hipertensos

descompensados, determinado por la propia comuna en base a un

diagndstico realizado en 2018 donde si identifican tres principales

variables que inciden en sus resultados:

Fuente: Elaboracion propia, 2019

Se inicia con un equipo motor (ya que su ejecucién implica Figura N216: Flujograma inicial MACEP
redistribuir horas de lo ya consignado por programacion), Atencion Centrado
dando conocimiento a todo el restos de los colaboradores en en las persona
. , Multimorbilidad
concordancia con el modelo, en vias de que en un futuro ,
proximo este deberd extenderse al resto de la poblacién y al Centros de Salud
total de los centros de salud de administracién Corporativa. VTG
Tras un mes de iniciada la ejecucién del modelo se da inicio a la _ EQUIPO
., .. ~ Médico (1) clinico y gestor de casos
presentacion de casos clinicos en compafiia de referentes del =1
ici F (1
Servicio. Adm\r?istrgl?vu @
TENS (2)

I
GRUPQO CONTROL
Estratificacion de riesgo:Diagnostico
epidemioldgico interno

v

PROGRAMACION:
horas priorizadas
dotacion/PRAPS

Fuente: Elaboracion propia, 2019

Compromisos 2019

Este modelo impulsado por las postas rurales pertenecientes a la corporacidon municipal de
San José De Maipo bajo el apoyo del servicio de salud metropolitano sur oriente (SSMSO)
gue comenzara inicialmente en Posta Marta Rios Cofre durante el mes de julio del presente
afio. La seleccidn de los Usuario/a corresponde a pacientes de mayor o igual a 18 afios que
presenten dos o mas condiciones crénicas de salud, ademds de que cumplan al menos una
de las siguientes caracteristicas y que su puntaje en el estratificador de riesgo (Kaiser
adaptado) arrojase un valor igual o mayor a 9 puntos y que se encuentren inscritos validados
en centros de APS en este caso Postas de Salud Rural de la CMSJM.
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e Polifarmacia (>5 farmacos)

¢ Mala adherencia al tratamiento (periodos de inasistencia a
retiro de farmacos

e Presencia de complicaciones derivadas de problemas
cardiovasculares (amputacidn, ulceras, problemas de vision,

Encuesta Nacional
de Salud 2017

ERC.)
e Descompensaciones cardiovasculares (HbA1C > 9%, E_I o e s adultc,>s
PA>140/100) tlene. . dos ’o. mas
e Presencia de patologia de salud mental cond|C|.olnes eroinlezt q_‘fe
e Derivados desde atencidn segundaria o terciaria (IAM, ACV, e atencion
amputaciones) inicialmente se seleccionaron 46 pacientes médica individual. Entre
para comenzar el piloto del modelo pero se expandira estas enfermedades,

tales como, obesidad,
hipertensidon, diabetes,
insuficiencia renal,
dislipidemia, Enf.
musculoesquelética no
traumatica con dolor al
menos moderado,
bebedor perjudicial o
dependiente del alcohol,
dependencia al tabaco,
disfuncion tiroidea,
elevaciéon de enzimas
hepdticas, o deterioro
cognitivo

progresivamente el alcance del proyecto a los usuarios de la
posta Marta Rios Cofre después a posta de San Gabriel y
Volcdn. Este modelo es polito a nivel nacional en contexto
ruralidad que en conjunto a MINSAL — SSMSO conllevara
futuro un cambio de paradigma del actual modelo de salud
familiar.

En este modelo se basa en el autocuidado del paciente
conociendo su contexto biopsicosocial y trabajar de la mano con
ellos. Bajo modelo de intervencién transdiciplinario de salud. Su
base epidemioldgica se establece a partir de la estratificacion de
riesgo de la poblacién del SSMSO segun ACG 2017. (Figura N215).

Figura N217: Estratificacion de riesgo de la poblacién del SSMSO
segun ACG 2017

A o

26% Gestion de Enfermedad y
Apoyo al automanejo

Prevencion y promocion
33% sin complejidad calculada de la salud

Fuente: SSMSO, Unidad de Gestion de la informacion, 2019
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Figura N218: Flujograma de atencion de la estrategia

MODELO ATENCION DE MULTIMORBILIDAD CENTRADO EN LAS PERSONAS

Derivacion desde
nivel 2°03°
( 1AM-AVE-
Amputacién)

Listado de
usuarios
categorizados

Médico

(Dimensién BIO) l

Trabajador
Sacial
e Analisis ce
(imension  ——(
Social) / Antecedentes Presencial o
distancia

Q. Farmacéutico Bidireccional
(Medication
Review I, 1)

Relacién Sinérgica

Médico

Enfermera
Ingreso
Si—»- Contacto " “®| Atencién Inicial e

Trabajor Social

Plan de cuidado
consensuado

o
Etapan

Y

— Recontrol por
LIamadg 1 Visita
domiciliaria / g

Aplicacion de

instrumentos /
exdmenes

no
umplimiento de pla
e cuidado

no.

Brechas

e Dificultad de rescate de usuarios/as dado contexto rural y cambio de medio —
actualizaciéon de datos de contacto (nimero telefénico) de pacientes que en su mayoria
dada su complejidad son poco adherente a controles médicos.

e Cohesidn de los distintos programas de salud con la implementacion del modelo.
e Prestacion no programada en 2019

e Implementacidn del modelo aliin no contempla recursos monetarios.

Innovaciones

e Atencidn en triada con enfermera - medico - trabajadora social

e Atencién individualizada con una mirada biopsicosocial

e Motiva el automanejo y autocuidado de el /la paciente

e Generar planes consensuados entre equipo de trabajo y usuario.

e Intervencién transdiciplinaria por multiprofesional si el /la paciente requiere

e Controles y seguimiento no estandarizados, sino personalizados segun la intensidad de
automanejo e intensidad de intervenciones.

Desafios

e Difundir este modelo de salud con la comunidad.
e Implementar a la mayor cantidad de poblacién posible.
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e Aumentar la adherencia y compensacion de los pacientes.

e Disminuir las horas de morbilidad de consultas asociadas a consulta de Multimorbilidad
crénicas descompensadas.

e Enlazar el modelo a las Postas Rurales de San Gabriel y El Volcan.

e Involucrar a todo equipo de salud.

e Convertirlo en un modelo replicable y aplicable a nivel local como en otros centros de
salud (APS).

e Realizar la programacion realizada a esta prestacién

MAIS

Si bien los ejes de MAIS son transversales a todos los tdpicos y unidades hay algunos que hacen
mas sentido. En el caso del Modelo de Atencién Centrado en las Personas estos serian Enfoque
familiar y Centrado en la atencidn abierta dada su naturaleza integral y concepcién
biopsicosocial.

Para 2020 como modelo en vias de formacidon esperamos capacitar de manera continua al
equipo motor y el resto de los colaboradores, con lo cual se busca potenciar el eje

= Facilitar el gjercicie de los talentos del
equipe al servicio de las personas,
propiciando |3 capacitacion pertinente
al MAIS ¥ MSF, y 3 las expectativas de
los  trabzjadores; promoviendo  um
adecuade clima organizacional, ya gue
éste incide direct en la stencion gue e
brindada. Incluye dispongan del tiempo
NECEsario pars reuniones.

* La familia constituye el contexto
social primario para promowver
estilos de wida saludable como
para tratar las enfermedades.
Influye , modela y determina. Los
equipos deben definir el trabajo
a realizar con las familias segun

-
# e busca todas las estrategias

posibles, coordinaciones,
articulaciones de la red para
prevenir hospitalizaciones de la
poblacion a cargo, con espacial
Enfasis en las personas mas
susceptibles como los adultos

mayares, o con enfermedades

el riesgo y factores protectores b
cronicas.

gue presentan cada una de ellas.

GESTION DEL
DESARROLLO DE LAS ENFOQUE
PERSOMA Y LA o

! N FAMILIAR

GARANTIAS EXPLICITAS DE SALUD (GES)

e Profesional a cargo: Kinesidloga Ligia Gallardo Susarte.
e Equipo: Coordinadora Garantias Explicitas en Salud (GES) - Digitadora unidad GES.

Objetivos
Objetivo General

La Unidad GES tiene por objetivo vigilar y favorecer el cumplimiento de las Garantias Explicitas
en Salud (GES) de los beneficiarios pertenecientes a nuestras postas de salud (Marta Rios Cofré,
San Gabriel y El Volcan).

Objetivos especificos
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e Coordinar los servicios clinicos para la gestion de la demanda GES.

e Monitorear garantias explicitas periddicamente.

e Favorecer el seguimiento del proceso asistencial de los pacientes GES.

e Gestion de reclamos de pacientes GES en conjunto con OIRS.

e Informar puntos criticos del proceso asistencial que propendan al incumplimiento de
garantias.

e Coordinar con el resto de los integrantes de la red de salud promoviendo el éptimo
funcionamiento y cumplimiento de las garantias GES.

Descripcion

Dentro del afio 2017 se formalizo el trabajo de la unidad GES de las Postas Rurales de San José
de Maipo, estandarizando procesos, generando protocolos de atencidn, organigramas y
optimizando los recursos para entregar de la mejor forma posible las prestaciones asociadas a
las patologias GES que son de resolucién de Atencidn Primaria de Salud.

Una vez instalada la unidad nuestro objetivo ha ido modificindose en pro de mejorar
principalmente los procesos de gestién en red con el servicio de salud correspondiente, para
esto se han protocolizado y estandarizado procesos clinicos y administrativos siempre
promoviendo la comunicacién efectiva dentro del equipo de salud local.

El objetivo principal busca eficiencia en el sistema de Referencia y Contrareferencia que facilite
el transito del usuario a través de la Red, la trazabilidad de sus prestaciones y el acceso de la
informacién desde cualquier punto de la Red, con énfasis en la pertinencia de la derivacion.

Beneficiarios

Las personas beneficiarias de las garantias explicitas de salud son aquellas que cumplen los
siguientes requisitos:

e Presente una enfermedad o problema de salud que se encuentre incluida en el listado de
enfermedades o patologias AUGE o GES.

e Poseer las condiciones especiales de edad, estado de salud u otras, definidas para cada
patologia o problemas de salud.

e Atenderse en la red de prestadores que determine FONASA.

No pueden acceder los pacientes afiliados a instituciones de seguridad social de las Fuerzas
Armadas y Carabineros, tales como DIPRECA o CAPREDENA.

Proyecciones 2019 Unidad GES y Referencia Contrareferencia (R-CR)

e (Constante actualizacion de datos de los usuarios en su ficha clinica para lograr tener
contacto efectivo en caso de necesitar informar estado de interconsultas, listas de espera,
citaciones, etc.

e Lo anterior ademads nos permitird contar con una base de datos para iniciar el proceso de
creacion del departamento de estadistica e investigacion.

e Mantener y mejorar el trabajo completo de seguimiento de interconsultas y derivaciones a
nivel secundario; se requiere generar el proceso de seguimiento de interconsultas desde
gue éstas son emitidas por el profesional, luego la atencién en nivel secundario y las
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indicaciones entregadas para seguimiento en nivel primario. Las interconsultas GES ademas
tendrdn seguimiento en conjunto de coordinador GES y contralor médico para asegurar
cumplimiento de los plazos estipulados por ley.

e Colaboracion constante al equipo gestor en lo que respecta al mejoramiento, evaluacion y
seguimiento de estrategias, optimizacién de procesos, asesorias para cumplimiento de plan
de salud, metas sanitarias, IAAPS y otros objetivos planteados por departamento de salud
de la Corporacion Municipal de Salud de San José de Maipo.

e Participar en actividades de prevencion y promocion de la salud, generar espacios de
informacidén para nuestros usuarios, darles a conocer nuestro trabajo, darles a conocer sus
derechos y deberes, presentarles garantias explicitas de salud (GES), etc.

e Mantener y mejorar el trabajo realizado hasta ahora en lo que respecta al cumplimiento de
las GES, seguimiento de los casos nuevos levantados, regularizacion de casos antiguos,
trabajo de monitorizacién de cumplimientos de garantia de acceso y oportunidad de las
patologias GES en atencidn primaria.

e Realizar evaluacion regular de los registros en fichas clinicas con el objetivo de lograr
entregar informacidn relevante para el trabajo en equipo facilitando procesos tanto clinicos
como administrativos.

e Intencionar y coordinar trabajo en red con Complejo Hospitalario Sotero del Rio, Complejo
Hospitalario San José de Maipo y Postas Rurales de Corporacién Municipal de San José de
Maipo, esto con el objetivo de dar a conocer y optimizar los recursos que nos otorga esta
red de salud para el beneficio del acceso y la oportunidad de atencidn de nuestros usuarios.
Lo anterior relacionado con atencién y derivaciones segln corresponda a cada
requerimiento mejorando los protocolos de atencién y entregando la informacién directa y
oportuna a nuestros usuarios.

Brechas

e la principal dificultad del trabajo del afio en curso han sido la reiteradas mantenciones de
la plataforma oficial, siendo estds NO programadas, lo que dificulta las actividades
planificadas de los colaboradores involucrados y finalmente perjudicandose la calidad
integral del servicio.

e Falta de un espacio fisico exclusivo.

e Fortalecer la red de distribucidn de internet.

Cumplimiento

Contamos a la fecha con un cumplimiento del 100% de nuestras garantias gestionadas de
manera efectiva.

Datos estadisticos comparativos

La formacién de la Unidad GES ha logrado estandarizar procesos y entregar cobertura a las
patologias GES, con esto las actividades coordinadas del equipo de salud intencionan mejoras
continuas en el acceso y la atencién oportuna de nuestros usuarios.
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Cuando alguna de las patologias GES es diagnosticada se desencadena una serie de procesos
con el objetivo de dar cumplimiento a lo estipulado por ley.

El inicio del proceso administrativo parte con el levantamiento de un nuevo caso en la
plataforma de registro SIGGES, iniciando la cadena de eventos que se deben cumplir para dar
cobertura a nuestros usuarios; por lo anterior es relevante mostrar este ejemplo de crecimiento
comparativo de los nuevos casos GES levantados en las tres postas.

Grafico N2137: Cuadro comparativo del nimero de casos nuevos GES Postas Rurales de la
CMSIM.

Nuevos casos GES

700
600
500
400
300
200
100

Numero de casos nuevos afio 2018 Numero de casos nuevos afio 2019

Fuente: Plataforma SIGGES, afios respectivos.

En el Grafico N2137 se observa un crecimiento del 25% de casos comparativamente entre el
primer semestre de 2018 y el primer semestre de 2019, respectivamente.

MAIS

la unidad GES del Area de Salud CMISM trabaja , - .
organizadamente con el equipo de salud promoviendo el .Ei?:::::gf;::;é 'I‘;cpnrrirn‘:gg
desarrollo de los ejes del modelo de atencidon integral vez, mejorando  siempre,
destacando calidad: Desafio de hacer lo correcto a tiempo, innovando  siempre
desde la primera vez, mejorando siempre, innovando satisfaciendo al usuario.
siempre y satisfaciendo al usuario; uno de los principales ejes
de trabajo de la Unidad GES promoviendo estandarizacion de
los procesos, generando nuevas estrategias, cumpliendo los
requerimientos del nuestros usuarios.
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Como compromiso 2020 destacamos intersectorialidad y

territorialidad: Trabajo coordinado de instituciones de * Trabajo coordinado de
.. . . . institucionss de distintos
distintos sectores presentes en el territorio, mediante sctores  pressntes  en el
intervenciones conjuntas destinadas a trasformar la situacién territoria, mediante
. . . intervencionas Cﬂﬁ]ul‘ltiS
de salud y aportar al bienestar y calidad de vida de la destinadaz 3 transformar Iz
poblacion, otro eje relevante que tiene relacidn con el trabajo situacion de salud y aportar al
. . R bienestar y calidad de vida de |z
coordinado de lared de salud para el beneficio de los usuarios, poblzcidn.
constante mejoramiento de los procesos y gestiones en pro de
mejorar los estdndares de atencion y cumplimiento de las INTERSECTORIALIDAD ¥
TERRITORIALIDAD -

expectativas de nuestra poblacidon a cargo. :

PROGRAMA DE SALUD ATENCION DOMICILIARIA A PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA

o Profesional a Cargo: Enfermera Valentina Espinoza Reyes

e Equipo: Kinesiélogo Marco Contreras-Trabajadora Social Rosa Salazar-Psicéloga Betzabé
Inostroza- Enfermera Isis Toro- Médico Ricardo Hernandez -Técnico en enfermeria Miriam
Ortega.

Caracteristicas del programa

Este programa surge de la necesidad de generar una red de cobertura estatal hacia las personas
en situacién de dependencia severa, sus familias y/o cuidadores.

El resultado de este programa se ve reflejado en disminucién de tiempos de espera entre una
visita y otra. Atencién mas cercana los usuarios, familiares y cuidadores entendidos en el
programa, atenciones mas resolutivasy, por ultimo asegurar al paciente una atencién continua
y de calidad integral.

Objetivos
Objetivo general:

Otorgar a las personas con dependencia severa una atencién integral en su domicilio en el
ambito fisico emocional y social. Mejorando la calidad de vida de ellos y potenciando su
recuperacion y rehabilitacién. Ademas de entregar cuidados necesarios a su familia y
cuidadores.

Objetivos especificos:

e Atender de formaintegral alos usuarios, familias y cuidadores del programa de dependencia
severa, involucrando integralmente aspectos biopsicosociales

e Entregar a los cuidadores y familiares herramientas para entregar atenciones oportunas y
de calidad a los pacientes de dependencia severa.

e Generar instancias de continuidad en la atencién de los pacientes de dependencia severay
de sus cuidadores.

e Coordinar gestiones oportunas en el caso a caso.
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Tabla N241: Dependencia severa seguin grupo etario y centro de salud

CENTRO SEXO 0-19 20-64 >65 TOTAL %

25:0V:E | HOMBRE 0 1 1 2 20
MUJER 0 1 7 8 80
HOMBRE 0 0 0 0 0
MUJER 0 0 0 0 0
HOMBRE 0 0 0 0 0
MUJER 0 0 0 0 0
2 8 10 100%

Fuente: Registros locales, 2019

Las Postas de san Gabriel y Volcén, no tienen usuarios con dependencia severa. (Tabla N241)

La Tabla N241 muestra los pacientes ingresados al programa de visita domiciliaria a personas con
dependencia severa, en esta se aprecia que existe 1 hombre menor de 20 afios, una mejer de 20
afios y en su gran mayoria son adultos mayores.

Actualmente en las postas con mas lejania (San Gabriel y El Volcan) no existen pacientes con
dependencia severa, pero si en alguna parte del afio se ingresd a paciente perteneciente a
programa de cuidados paliativos derivado desde Hospital Sotero del Rio. (Tabla N242)

De esta totalidad de usuario bajo control solo uno de ellos, cuenta con el beneficio de estipendio
y es mujer. Actualmente, se estd realizando el trdmite para obtencién de la ayuda para los nueve
restantes.

Tabla N242: Usuarios con dependencia severa y estipendio

OTAL D
ARIO
-. .I. RA AD . BR l. R l. R B l.
SEPEND . PENDIO

PSR MR 10 2 20% 8 80% 1 0%
PSR 0 0 0 0 0 0 0
PSR 0 0 0 0 0 0 0
OTA 10 2 20% 8 80% 0 0%

Fuente: Registros locales, 2019

Compromisos 2019

e El compromiso que se establece en el afio 2019 fue realizar y cumplir con todas las visitas
acorde a lo solicitado por el SSMSO, otorgando prestaciones ambulatorias domiciliarias de
calidad integral, favoreciendo el acceso en forma oportuna a las necesidades presentadas
en cada usuario (a).

e Mantener en afio 2020 un cronograma de visitas el cual debe ser especifico seglin cada
paciente y segun el plan de trabajo realizado en el afio 2019. Con esto se puede gestionar
necesidades referenciadas por cada dependiente severo, cuidador y familiares.

e Realizar actualizacién de los datos de los pacientes en plataforma de MINSAL, esto para
ayudar en la toma de decisiones de cada paciente.
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Analizar de manera conjunta la dependencia, manteniendo un equipo multidisciplinario
enfocado en la mejora en calidad de atencidn y continuidad de atencion.

Otorgar prestaciones de nutricionista en las atenciones para despejar la brecha de estado
nutricional de cada paciente.

Brechas

Incorporacién de pacientes que no cumplen con criterios de inclusiéon para programa de
dependencia severa, se incluyeron pacientes con dependencia moderada y leve.

Reclamos de parte de pacientes que no cumplen con criterios de inclusién.

Inadecuado material para cuidados a cuidador.

Inexistencia de diagrama de cambios de posiciones en domicilios de usuarios de
dependencia severa.

Paciente refiere no recibir visitas el ultimo tiempo, por lo que sus visitas no ayudan a la
continuidad de la atencién, mayor poblacién con recetas vencidas.

Inadecuada gestién en red para los pacientes oxigeno dependientes y pacientes con
patologias crdnicas respiratorias.

Visitas insuficientes de kinesiélogo para ayudar y evitar el deterioro de los pacientes.

Desafios 2020

Trabajar segun la norma técnica de programa de dependencia severa.

Integrar a todos los pacientes de cuidados paliativos, atendidos en Sotero del Rio, en el
programa de dependencia severa.

Seguir con la continuidad de atencidn seglin programacion establecida en diciembre 2019
para 2020.

Realizar capacitaciones a cuidadores, enfocandose en 5 ejes :

Figura N219: Ejes de cuidados a dependientes severos

Estimulacio
n fisicay
movilidad

Autocuidad

Alimentacion
y bienestar

cuidados a
dependientes
severos

Cuidados
basicos

Comunicacion
y buen trato

Fuente: Elaboracion local, 2019

198



Seguimiento de planes de intervenciones consensuado con el grupo familiar, considerando las
caracteristicas del paciente, familia y entorno.

. Estimular y generar instancia de participacién activa de
los cuidadores de las distintas areas en las actividades que
programa, con calidad y enfoque de salud familiar.

Plan de cuidados
integrales
consensuado

° Realizar el estudio de las necesidades de cada usuario,
para disefiar plan individualizado de cuidados, realizdndolo

. por el equipo de dependencia severa, cuidador y familia.
Instrumento que explicita

un disefio de En junio de 2019, cambia la coordinacion de Programa de
visitas domiciliarias en pacientes con dependencia severa.
Este programa se entrega con 15 pacientes en total de los
cuales 5 eran dependientes totales, 5 eran dependientes
severos, 3 dependientes moderados y solo dos dependientes
leves. Solo 10 de estos pacientes cumplian con los criterios de

inclusién con este programa.

intervencion para cada
usuario  elaborado en
base a un motivo de
consulta, evaluacién vy
diagndstico integral
realizado por el equipo
tratante, incorporando
en su construccién a la
familia, y red de apoyo

En el mes de junio se realiza un plan de mejora relacionado
con el programa:

° Calendarizacidn visitas domiciliarias
) Gestidn de recurso humano
--------- 5o oo Plan de cuidado integrales consensuados

La idea fue realizar un diagndstico de pacientes con dependencia leve y moderada, esto se
realizé con la ayuda de kinesidlogo, el cual aplicéd escala de Barthel a los pacientes que tenian
una categorizacién de moderado y leves. De estos cinco pacientes solo un cambio su estado de
leve a severa y el resto no cumplian con criterios de inclusidn, se les informd a los cuidadores y
familias que no se realizarian mas visitas de programa pero que a su vez se gestionarian los
recursos necesarios para intervenir en su tipo de dependencia, como por ejemplo entregas de
ayudas técnicas, rehabilitacion musculo esquelética, priorizacién de horas médicas, etc.

Por lo tanto, en el programa de dependencia severa hoy en dia solo cuenta con una PBC de 9
usuarios, los cuales cumplen con los criterios de inclusiéon y para cada uno se gestionan los
recursos necesarios. (Grafico N2138).

Grafico N2138: Poblacion Bajo Control Dependencia Severa

PBC DEPENDENCIA SEVERA

D.TOTAL D.SEVERA
Fuente: Registro internos, 2019
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_____________________ ‘ ._"f ; ; _}‘:J Innovaciones
Telecuidados *.¥.~
paliativos

Con el fin de apoyar la
atencién de los pacientes
terminales oncoldgicos
mediante asesoria a
equipos encargados de

.
i La estrategia de innovacion trabajada en el 2019 y que se
i pretende replicar para afio 2020 fue la educacidn y manejo
i de los cuidadores en el cambio de posiciones de pacientes
i con dependencia severa, evitando asi las lesiones por
i presién, ya que en esta poblacion hay mas probabilidad de
i lesiones de este tipo. La idea es que cada paciente que reciba
i visitas cuente con el diagrama de cambio de posiciones con
i instrucciones minimas de uso, realizando los cambios cada 2

——————————————————————————— ' a 3 horas, con una educacion exhaustiva por parte del
profesional a cargo que incluye los cuidados de la piel, la educacién de cambio de posicion se
realizaba en visitas pero nunca existié un material de apoyo para los cuidadores y lo cual es una

gran ayuda a su labor diaria.

EVITEMOS LAS LESIONES POR PRESION.

= =09
g\ Lado Decubito
! derecho supino 5
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Sedestacion zquierdo
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J’r}é ===
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Sedestacion derecho
=9 t—09
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Lado 9] ¢ \\\\
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CAMBIAR AL USUARIO CADA 2 0 3 HORAS Y EVITAR
ARRASTRARLO EN LA CAMA.

MANTENER SIEMPRE LAS SABANAS BIEN ESTIRADAS Y SIN
ARRUGAS

SEGUN LA POSTURA EN LA CUAL DEJE AL USUARIO,
COLOCAR COJINES EN LAS ZONAS DONDE CONSIDERE QUE
SE HACE MAS PRESION.

Otra innovacion y que queda
como objetivo de buena practica
para el afio 2020 es la jornada a
cuidadores de dependencia
severa, que nace a raiz de que no
existe hoy en dia un plan de
cuidado a los cuidadores y que
tiene como objetivo entregar
material de apoyo (librillo) con
contenido como:  Cuidados
basicos a usuarios con
dependencia severa,
rehabilitacion 'y movilizacidn,
hidratacion y cuidados de la piel,
alimentacién 'y por ultimo
espiritualidad en cuidadores, etc.
Y que ademas concentra todas
las educaciones en una sola,
sacando al cuidador de lo
cotidiano, brindando un espacio
de dispersion.

Fuente: Elaboracion propia, 2019

Otra innovacion y que queda como objetivo de buena practica para el aiio 2020 es la jornada a

cuidadores de dependencia severa, que nace a raiz de que no existe hoy en dia un plan de
cuidado a los cuidadores y que tiene como objetivo entregar material de apoyo (librillo) con

contenido como: Cuidados basicos a usuarios con dependencia severa, rehabilitacion y
movilizacion, hidratacién y cuidados de la piel, alimentacién y por ultimo espiritualidad en
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cuidadores, etc. Y que ademds concentra todas las educaciones en una sola, sacando al cuidador
de lo cotidiano, brindando un espacio de dispersién.

Otro acontecimiento importante fue nuestra incorporacidn a la estrategia de Hospital Digital
Rural, con énfasis en atencidn para usuarios con cuidados paliativos. Eficiencia en el sistema
de Referencia y Contrareferencia que facilite el transito del usuario a través de la Red, la
trazabilidad de sus prestaciones y el acceso de la informacién desde cualquier punto de la Red.

Cumplimientos 2019

Dentro de los cumplimientos 2019 esperados por el ministerio de salud segun las directrices del
programa de visitas domiciliarias en pacientes con dependencia severa se encuentran las
siguientes actividades: 2 visitas domiciliarias integrales a cada paciente de tratamiento o
seguimiento que deben ser planificadas segun plan de cuidado consensuado con hoja de
seguimiento del plan de atencidn integral; 6 visitas de domiciliarias de tratamiento contando el
ingreso al paciente, con induccién especifica de deberes y derechos y firma de carta de
compromiso del cuidador, todas las actividad tienen como finalidad la continuidad de los
cuidados de la persona con dependencia severa; y capacitacién a los cuidadores que busca
apoyar a los cuidadores en su rol propiamente tal, pero sobre todo la entrega de herramientas
para mejorar su calidad de vida. Esta tltima actividad se concentrara en una jornada de cuidados
al cuidador.

Estrategias 2020

Dentro de las estrategias de innovacion trabajadas en el 2019 y que se pretende replicar para
afio 2020 son: La educacién y manejo de los cuidadores en el cambio de posiciones de pacientes
con dependencia severa, evitando asi las lesiones por presién, ya que en esta poblacidon hay mas
probabilidad de lesiones de este tipo. La idea es que cada paciente que reciba visitas cuente con
el diagrama de cambio de posiciones con instrucciones minimas de uso, realizando los cambios
cada 2 a 3 horas.

La educacion de cambio de posicién se realizaba en visitas pero nunca existié un material de
apoyo para los cuidadores y lo cual es una gran ayuda a su labor diaria.

MAIS
+ L3 familia constituye el contexto

social primaric para promover

Las prestaciones que se entregan en este rograma
P q & pros estilos de vida saludable como

tienen estricta relacién con MAIS en eje enfoque para tratar las enfermedades.
familiar ya que en el contexto biopsicosocial la familia Influye , modela y determina. Los
. . . . equipos deben definir el trabajo
constituye de forma primaria de promover estilos de . - ;
a realizar con las familias segldn
vida saludable evitando el avance de enfermedades. el riesgo v factores protectores
Ademas, del cuidado entregado por cada cuidador hacia que presentan cada una de ellas.
el paciente, familia y con su autocuidado.
ENFOQUE
FAMILIAR

‘1
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El compromiso para el afio 2020 es trabajar mas de lleno con el eje centrado en la atencidn
abierta para buscar las mejores estrategias posibles, para prevenir el deterioro y hospitalizacion
de la poblacién a cargo.

f- Se busca todas las estrategias
posibles, coordinaciones,
articulaciones de la red para
prevenir hospitalizaciones de la
poblacion a cargo, con especial
énfasis en las personas mas
susceptibles como los adultos
mayores, o con enfermedades
cronicas.

Fuentes: Registros internos, Equipo de Atencion Domiciliaria en pacientes con Dependencia Severa, afio

2019.

PROGRAMA NACIONAL DE INMUNIZACIONES

Profesional a cargo: EU Yeans Fonseca Cérdova
Equipo: EU Isidora de la Paz Salinas -TENS Tania Trivifio Abarca

Descripcién

El pais cuenta desde 1978 con un Programa Nacional de Inmunizaciones. Esto ha permitido la
disminucion de la morbilidad y mortalidad de las enfermedades inmunoprevenibles
contribuyendo a la disminucién de la morbimortalidad de la poblacién.

Objetivos

Objetivo general:

Prevenir morbilidad, discapacidad y muertes secundarias a enfermedades inmunoprevenibles,
a lo largo de todo el ciclo vital

Objetivos especificos:

Disminuir la mortalidad y morbilidad de las enfermedades prevenibles por vacunas que
estan contenidas en el MINSAL.

Erradicar la poliomielitis y el sarampion

Mantener los niveles de proteccién adecuada

Prevenir enfermedades como Eliminar el sarampion, el tétano neonatal y en el menor
de 5 afios, la meningitis tuberculosa. tos convulsiva, poliomielitis, difteria, Rubeola,
Parotiditis, enfermedades invasivas producidas por haemophilus influenzae tipo b(Hib)
Programa de vacunacién a realizar a edades mayores.

Es un derecho de toda la poblacidn lainmunizacién. Se realizan campafias de vacunacion
contrainfluenzay escolares para otorgar un refuerzo en lainmunizacién, en poblaciones
de riesgo (nifios, adulto mayor, cronicos, embarazadas, etc.)
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Cumplimientos 2019

Se logra un 125 % de cobertura con respecto
vacunacion influenza a grupos objetivos

- , Movimiento
Se obtiene el 100 % de vacunacion contra i
Neumococo en adultos mayores antivacunas
Se realiza puesta al dia en calendario de
vacunacion en nifios y nifias con calendario de
vacunacién atrasado. Aunque  desde 1978
Al inicio del afio 2019 se obtiene un equipo Chile cuenta con un
electrégeno automatizado para hacer frente a programa ampliado de
los problemas de energia recurrentes del sector inmunizaciones, la

y asi, se ha subsanado una brecha que ha
permitido mantener la cadena de frio de las
vacunasy, con ello, asegurar la maxima calidad y
seguridad de las inmunizaciones.

Actualmente contamos con una enfermera con
11 horas destinadas a Inmunizacién y procesos
de vacunatorio, junto con esto un TENS
designado para campafias de vacunacioén.

Se proyecta vacunacion de los nifios y nifias de
los 4° basicos contra el VPH en un 100%, segun

cobertura ha descendido
notoriamente, pasando
de un 98.3% en 2014 a un
85.5% en 2015 en el caso
de la tuberculosis, estos
por grupos de la
poblacién que se niegan a
vacunar a sus hijos.
Entre los riesgos de no

indicacién Ministerial 2019 vacunarse - se  cuentan
enfermedades como
Desafios 2020 difteria, tos feria, tétanos
S sarampion, odrian

e Cobertura 100% vacunacion influenza 2020 y ] P P
resurgir. Los

Cobertura 100% vacunacion nheumococo en

adultos mayores

“antivacunas” son, junto

a la obesidad, la

e Cobertura 100% vacunacion escolar, sin L, .
h contaminacion, el ebola,
rechazos
L L el dengue y el SIDA las
e (Capacitacién a TENS sobre Inmunizacién. ,
mas grandes amenazas,
Cobertura de inmunizacién en campaiia segln la OMS.
Tabla N243: Resumen campaiia de influenza
TOTAL 612 340 1171 20 46 2 46 2237
INMUNIZADOS 644 385 1526 21 85 11 228 2900
COBERTURAS 105% 113% 130% 105% 148% 550% 495% 129,6%

Fuente: Registro Nacional de Inmunizacidn (RNI)
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Vacunacidn escolar proyeccion 2019

Tabla N244: Vacuna Tres virica (Sarampidn, Rubeola y Paperas) + Dtp (Difteria, Tétano y Tos

convulsiva)

Cobertura por vacunar 12 basico

TOTAL VACUNADOS COBERTURA
164 164 100%

Fuente: MINEDUC, matriculados 2019
Tabla N245: Vacuna Difteria tétano y tos convulsiva (Dtp)
VACUNADOS COBERTURA

160 100%
Fuente: MINEDUC, matriculados 2019

Tabla N246: Vacuna Virus Papiloma Humano

S 3
|<_t 8 gI) |<_t 8 s acunacion
s £ ®09 £ 2019
TOTAL 150 150 0 80 80 0
COBERTURA 100% 100% O 100% 100% O

Fuente: MINEDUC, matriculados 2019 ., .
vacunacion contra Virus

de Papiloma Humano
que considerard a los
varones de 42 aiio basico.

En las Tablas N244, 45 y 46 se observan los cumplimientos y
proyecciones para el afo 2019, todo con un cumplimiento
minimo del 100%, estrategias las cuales se trabajan de manera
rigurosa y cuidadosa, considerando no solo a nuestra poblacién
inscrita validada sino también a la comunal y otras en

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
:
1 ’ .
1 Este 2019 sera la primera
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
i
1
correspondencia con la normativa. j
1
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MAIS

El Modelo de Atencidén Integral en Salud (MAIS) nos permite satisfacer
las necesidades y expectativas del usuario para mantenerse saludable,
mejorando su estado de salud actual en caso de enfermedad, a través de
principios tales como, promocion y prevencién de la salud. Como medio
preventivo tenemos como estrategias lainmunizacidn de patologias que
pueden causar dafio en la salud del individuo y poblacion a través de
campanas ministeriales y vacunas calendarizadas para lactantes
menores de 2 afios, embarazadas y adultos mayores.

Durante el afio 2020, el programa de Inmunizacién se compromete a

#Busca reducir la carga de

morbilidad, estrategia clave
del mejoramisnto de los
factores determinantes de
la salud y la equidad,
considerando  tanto al
individuo mismao, como para
toda la sociedad.

PROMOCION EN
SALUD - I

trabajar en conjunto con el Modelo de atencién Integral en Salud, en el

ambito de intersectorialidad y territorialidad, tal como dice este

abordando a través del intersector el estado de salud y bienestar de la poblacidén, coordinando
acciones efectivas integrando al intersector del establecimiento siendo esto centrado en la
personay de esta forma abarcar con la prevencidn de enfermedades a través de lainmunizaciéon
en la mayoria de la poblacién de la comuna de San José de Maipo

* Acciones, procedimientos e * Trabajo coordinado de
intervenciones orientadas a instituciones ~ de  distintos
la identificacién de factores sectores  presentes  en el
de ri d f dad territoria, mediznts

E_r!'ESED e enrermedades, intervenciones comjuntas
facilitar und respuesta destinadas a tranzformar |z
oportuna v pertinente para

situacién de salud y aportar al
evitar o minimizar el dafa biensstar y calidad de vida de la

en la salud. poblacion.
PREVENCION EN INTERSECTORIALIDAD ¥
TERRITORIALIDAD il
SALUD v A >

PROGRAMA IRA — ERA EN SALA MIXTA DE SAN JOSE DE MAIPO

Profesional encargado: Kinesiélogo Pablo Araya Contreras

Propésito

Otorgar atencién de salud oportuna, humanizada y de calidad a la poblacién de San José de
Maipo con enfermedades respiratorias agudas y crdnicas, conforme a las guias y normas
ministeriales existentes.

Descripcion de los Programas

En la comuna de San José de Maipo se establece estrategia nacional de salud respiratoria
implementando el dispositivo de Sala Mixta, |la cual esta ideada en poblaciones de baja densidad
poblacional, cuyo objetivo incorporar atenciones de programa IRA y programa ERA en un mismo
dispositivo de salud. A continuacion, se describe cada programa.

Programa IRA

La poblacién objetivo de intervencién del programa IRA se enfoca en los menores de 19 afios,
portadores de patologias crénicas respiratorias y los usuarios derivados desde las atenciones de
morbilidad, post hospitalizados y desde el servicio de urgencias.
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Objetivos

Objetivo general

Disminuir la morbimortalidad por infecciones respiratorias agudas.
Objetivos especificos

e Reducir la mortalidad por neumonia en menores de 1 afio (con énfasis en la disminucién
de la mortalidad domiciliaria)

e Disminuir las hospitalizaciones por SBO, reducir el uso de farmacos inapropiados (en
especial el uso irracional de antibiéticos)

e Dignificar el nivel primario de atencién, reconociendo la importancia de su labor.

Para cumplir los objetivos descritos se disefiaron diversas estrategias de accidon, en distintos
frentes. En primer lugar, focalizacidn de la atencidn y de la educacion, aplicando el puntaje de
riesgo de morir por neumonia a toda madre consultante desde el control prenatal, del recién
nacido y en adelante.

En segunda instancia, para mejorar el poder resolutivo de los Centros de APS, se planed la
elaboracidn de normas sindromdticas de diagndstico, tratamiento y derivacién, basado en una
adecuada articulacion entre los diferentes niveles de atencién.

Como otra forma de mejorar la calidad y resolutividad del nivel primario, se planteé la utilizacion
racional de antibidticos y una modernizacién del arsenal terapéutico (incorporacién de farmacos
inhalatorios para el manejo de cuadros de IRA baja).

Programa ERA

Las salas ERA se constituyen como un espacio fisico donde se focaliza un trabajo dirigido a la
prevencion de la enfermedad y promocidn de la Salud, para la pesquisa precoz, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades respiratorias cronicas, se refuerzan estrategias
de vacunacién estacional Antiinfluenza y anual antineumocécica en grupos de riesgo, ademas
de la educacién anti tabaquica y de estilos de vida saludable entre otros.

El propdsito del Programa es otorgar atencion de salud a personas de 20 y mas afios con
enfermedades respiratorias crdnicas y adultos mayores de 65 afios que cursen con Neumonia
adquirida en la Comunidad conforme a las guias y normas Ministeriales vigentes.

El Programa ERA se centra en el manejo ambulatorio de personas adultas de 20 y mas afios, con
enfermedades respiratorias crénicas, asi mismo prioriza dentro de este grupo etéreo la atencién
a adultos mayores de 65 afios que cursan con Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC),
dentro de su ambito de desarrollo ejecuta actividades de promocidn, prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion.

Objetivos

Objetivo General

Entregar atencidén oportuna, personalizada y de calidad a usuarios que cursan con infecciones
respiratorias agudas y presentan enfermedades respiratorias crénicas, contribuyendo a
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disminuir complicaciones y mortalidad prematura, como también a la mejoria de la calidad de
vida de éstas.

Objetivos Especificos

e Contribuir a la disminucién de la mortalidad prematura por enfermedades respiratorias
agudas y cronicas.

e Desarrollar estrategias educativas individuales y/o grupales para la promociéon de la
salud y la prevencidn de enfermedades respiratorias agudas y cronicas.

e Aumentar la pesquisa de pacientes EPOC y Asmaticos en Postas de Salud Rural.

e Generar protocolos, flujogramas y guias para la mejora en la calidad asistencial de la
Sala Mixta.

e Mejorar la infraestructura de la Sala Mixta Comunal.

Compromisos

El compromiso para el afio 2019 es mantener el aumento de la poblacidn bajo control con
enfermedades respiratorias crénicas, mejorar las instalaciones de Sala Mixta de acuerdo a lo
solicitado por calidad, para entregar una atencién mas digna y segura para el usuario. Otro
compromiso para el afio es estandarizar y potenciar la Rehabilitacion Pulmonar dentro de las
prestaciones de los programas respiratorios, ya que, seguin la evidencia, mejora la calidad de
vida de los pacientes crénicos respiratorios.

Con el posicionamiento logrado de la Sala Mixta Comunal, tanto de las atenciones en PSR de la
Corporacién Municipal de San José de Maipo como las del Hospital de San José de Maipo, con
los flujogramas de derivacidn y la correcta gestion de derivaciones de casos GES, se logra un
incremento sostenido de la poblacion bajo control de los programas IRA y ERA.

Grafico N2139: PBC Sala Mixta distinguiendo IRA-ERA, periodo 2018-2019

USUARIOS PROGRAMA ERA
2018 / 2019

291

261

2018 2019

USUARIOS PROGRAMA IRA
2018 / 2019

283

249

2018 2019

Fuente: Registros locales, periodo 2018-2019
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Tabla N247: Poblacién crénica respiratoria en control sala mixta IRA/ERA, seglin grupo etario:

Grupo etario Total
0-19 283
20-64 120
>65 171

Fuente: Registros locales, periodo 2018-2019

A partir de la Tabla N247 podemos establecer que el 62,54% de los usuarios mayores de 19
anos son mujeres y en el caso de los menores de 19 afios el 45.23% son mujeres.

Grafico N2140: PBC Sala Mixta 2019 segmentado por rango etario

PBC SALA MIXTA 2019 SEGMENTADOS POR
RANGO ETARIO

600
400
200

TOTAL

m0-19 =20-64 m>65

Fuente: Registros locales, periodo 2018-2019

Para complementar el andlisis y de acuerdo al ultimo censo, donde la poblacién total de la
comuna alcanza a 18.189 personas y los mayores de 65 afios de edad son 2003 personas, nuestra
Sala Mixta atiende al 3,15% del total de la poblacién (574 personas) y al 9% del total de adultos
mayores de 65 afios de edad, es decir 171 personas con patologia respiratoria crénica de estas
edades. Con la estrategia empleada logramos dar cobertura de atencion efectiva a una
importante poblacion dentro del grupo mas vulnerable de la comuna. Grafico N2140.

Innovaciones

Se lleva a cabo la estrategia en jardines
infantiles, donde se ensefa a educadoras
y auxiliares en temas basicos de
prevencion de infecciones respiratorias y
el correcto manejo de nifios con
indicacion de uso de terapia inhalatoria,
previo al inicio de Campana de Invierno.

Referencia:TENS de Sala Mixta Alejandra Acevedo mostrando la
correcta técnica inhalatoria a funcionarias de Jardin Infantil.
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Para el afio 2019 y con el fin de contribuir a descongestionar el Servicio de Urgencias y dar
continuidad de tratamiento a pacientes con enfermedades respiratorias agudas en las Postas de
Salud Rural, se mantiene la estrategia de incorporar atencion de Kinesidloga, Enfermera vy
Medico en extensién horaria al igual que en 2018 (Dispositivo adaptado), ampliando la cobertura
a PSR San Gabriel. Ademas, para el afio 2019 se fortaleceran las estrategias comunicacionales
de prevencidn y promocion, con lo que se generan capsulas para radio local de la CMSIM y
capsula para ser mostrada en TV de salas de espera. Se entregan volantes con informacion de
atenciones en PSR tanto en PSR Marta Rios Cofré como en PSR San Gabriel.

p QUE ES LA CAMPANA MEDIDAS DE PREVENCION
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Referencia: Difusion por redes sociales campafia de invierno, 2019

Mejoramiento de la infraestructura

Segun lo comprometido el afio 2018, se realizan arreglos estructurales y estéticos de Sala Mixta
IRA/ERA, donde se estandariza infraestructura acorde a lo que se solicita por calidad (pisos,
paredes y techos rasos lavables, lavamanos adecuados, etc.). Con esto se logra una atencion a
usuarios y usuarias en un espacio digno, apropiado y amigable.
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Referencia: Sala Mixta, 2018

SALA MIXTA 2019

Referencia: Sala Mixta, 2019

Brechas

El afio 2019 se logra mantener el aumento sostenido de la poblacidon bajo control con
enfermedades respiratorias crénicas, pero junto con el aumento de la poblacion existe un
aumento de la demanda horaria del equipo de Sala Mixta, lo que conlleva a una disminucién en
las horas disponibles para lograr de forma adecuada la labor de promocién y prevencion en
cuanto a las enfermedades respiratorias.
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Otras brechas relevantes de mencionar son:

e Poco tiempo para participar en las actividades de promocién planteadas.

e Dualidad administrativa y de coordinacidn entre dos APS.

e Falta de Implementacion adecuada para la realizacién de Rehabilitacién Pulmonar.

e Pocas estrategias conjuntas de promocidn y prevencion con drea de salud de la
corporacion municipal de San José de Maipo.

MAIS

Para abordar esta tematica en particular, hay que entender que cada intervencién, cada
proceso y cada accién sanitaria se debe guiar por cada uno de los puntos del MAIS, pero hay
algunos que son mas orientadores segun el trabajo de cada estamento, es asi que se describen
dos ejes que son importantes para los procesos de Sala Mixta.

Eje promocién y prevencion

En Chile y en particular en la comuna de San José de Maipo hay una gran prevalencia de
enfermedades respiratorias y, como la gran mayoria de estas enfermedades son debido a
factores prevenibles, como son el tabaquismo, uso de calefaccion a lefia o parafina, baja
escolaridad, condiciones habitacionales poco adecuadas, hacinamiento, etc., los ejes de
Promocién y Prevencién son fundamentales para cortar o por lo menos disminuir la incidencia
de estas enfermedades en las personas de nuestra comuna.

s Busca reducir la carga de
morbilidad, estrategia clave
del mejoramiento de los
factores determinantes de
la salud y la equidad,
considerando  tanto  al
individuo mismo, como para
toda la sociedad.

PROMOCION EN

» Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar wna  respuesta
oportuna y pertinente para
evitar o minimizar el dafio
en la salud.

PREVENCION EN

SALUD J SALUD vl

Eje de calidad

Desde que el Area de Salud de la Corporacién Municipal de
San José de Maipo se hace mas presente en la Sala Mixta
Comunal y con la Visién de la Direccion de Salud de esta
corporacion y el Kinesidlogo a cargo, el eje de Calidad toma
una importancia fundamental, ya que, cuando se asume el
desafio de mejorar los programas de salud respiratoria nos
encontramos con un déficit de protocolos, estandarizacién
de procedimientos e infraestructura alejada de lo que
solicitan todos los manuales de calidad. Asi, el afio 2019 se
centré en este eje, normalizando y mejorando Ia
infraestructura, generando manuales, flujogramas vy
protocolos.

= Desafio de hacer lo correcto
a tiempo, desde la primera
vez, mejorando siempre,
innovando siempre ¥
satisfaciendo al usuario.

CALIDAD
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Para el afio 2020, el compromiso de la Sala Mixta y su

Equipo es profundizar en el eje de Intersectorialidad, ya * Trabajo coordinado de

instituciones de distintos

que es fundamental lograr la interconexion entre los sectores  presentes  en el

diversos entes participantes dentro de la comuna y que territaria, mediante

estdn en estrecha relacién con la comunidad de San José Intervenciones conjuntas
destinadas a transformar la

de Maipo, ya que cada individuo, portador de una situacion de salud y aportar al

patologia crénica o persona “sana” debe tener la biE;ESF@F?EEI'Idad de vida de la
podlacon.

oportunidad de integrarse de la mejor manera posible a la

comunidad y tener la posibilidad de desarrollarse en esta.
INTERSECTORIALIDAD Y
Desafios 2020 TERRITORIALIDAD

e Potenciar el programa de Rehabilitacion Pulmonar,
mejorando la implementacion, generando un espacio fisico adecuado y estandarizar los
indicadores y la mejor forma de evaluar los resultados.

e Generar una buena practica desde equipo de Sala Mixta, la cual pueda ser presentada el
afo 2020 - 2021.

e Seguir con la vision planteada en temas de calidad, aumentando y mejorando los
protocolos, guias y manuales.

e Continuar con la estrategia de aumentar la poblaciéon bajo control, potenciando las
actividades de pesquisa dentro del ambiente comunitario.

e Que el eje de la Intersectorialidad sea asumido dentro del quehacer del equipo de Sala
Mixta e incorporado dentro de todos los programas de Salud Respiratoria.

UNIDAD DE FARMACIA

Descripcién

La unidad de farmacia es una unidad critica dentro de las componentes del apoyo clinico, dado
que es la puerta de acceso del usuario a sus tratamientos farmacoldgicos, tanto agudos como
cronicos. Asi, la unidad comunal comprende un botiquin por centro de salud que vela por el
despacho oportuno de medicamentos a los usuarios y, una bodega comunal de medicamentos
que centraliza los procesos de almacenamiento y distribucién de medicamentos e insumos
médicos.

Objetivos
Objetivo general

e Participar de forma activa dentro de los procesos biomédicos para alcanzar mejores
niveles de compensacion y calidad de vida en los usuarios de cada centro de salud a
través del manejo integral de los procesos asociados al medicamento e insumos.

Objetivos especificos

e Garantizar la entrega segura y oportuna de medicamentos e insumos médicos
requeridos por la poblacion usuaria de los centros de salud.

e Brindar atencion integral al usuario y sus requerimientos para contribuir a su proceso
de salud.

e Participar en el equipo biomédico a través de atenciones farmacoterapeuticas para
contribuir a mejorar niveles de compensacion y calidad de vida en los usuarios.
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Equipo de farmacia CMSJM

PSR Marta Rios Cofré PSR San Gabriel PSR Volcan
TENS Nicole Guardia G.
TENS Mario Nufiez N. TENS Luz Aguirre (Residente)
TENS Tania Trivifio A.

Encargado Comunal: Quimico Farmacéutico Rodrigo Véliz Vivar

TENS Francisco Vivallo
(Residente)

Analisis de demanda

En relacién al afio 2018 y, siguiendo con la tendencia evidenciada durante el afio 2017, se
registré un alza significativa en la cantidad de recetas despachadas por parte de los botiquines
de los centros de salud de la Corporacién Municipal de San José de Maipo, arrojando un
promedio de crecimiento comunal de 31,1% en materia de recetas crénicas (prescripciones
emitidas por un periodo mayor a 30 dias) de la mano con un crecimiento de un 28,4% en recetas
cronicas del programa FOFAR. Ademas, se registré6 un aumento de 84,5% en recetas de
morbilidad (prescripciones emitidas por un periodo menor a 30 dias para manejar patologias de
tipo aguda). (Grafico N2141)

Grafico N°141: Variacion porcentual de recetas despachadas respecto al aiio anterior (2018)
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Fuente: Consolidacion de planillas de registro de entrega de medicamentos.

Luego, el andlisis por centro de los centros consolida mayoritariamente los aumentos de cada
tipo de receta en PSR Marta Rios Cofre, con aumentos que superan el 100% en el caso tanto de
recetas, como a su vez de prescripciones debido, principalmente a la incorporacion de nuevas
horas de médico, concentradas mayoritariamente en este centro y, ademas, al aumento de
poblacién consultante en el centro. (Grafico N2142)

213




Grafico N°142: Variacidn historica de recetas y prescripciones en PSR Marta Rios Cofré
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Fuente: Consolidacion de planillas de registro de entrega de medicamentos

Luego, el andlisis puntual de despachos arroja el mismo universo de medicamentos del afio 2018
con alto flujo de salida, que se asocian a diagndsticos cardiovasculares y manejo del dolor, con
incrementos marcados en el caso de los antihipertensivos. (Grafico N2143)

Grafico N°143: Comparativa de mayores flujos de salida de medicamentos a nivel comunal
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Fuente: Registro de movimientos de stock local, unidad de Farmacia.
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Cumplimientos 2019

e Atenciones farmacéuticas en salud mental

Durante 2019, se mantuvo el posicionamiento dentro del
flujograma de salud mental, rompiendo la propuesta inicial de
fomentar la salida de medicamentos de larga data en marco
de antidepresivos y ansioliticos, para dar paso a la
implementacion efectiva de la herramienta de Seguimiento
Farmacoterapéutico y psicoeducacién. De esta manera se
realizé una cobertura de 78 pacientes bajo a esta estrategia,
lo que se traduce en una cobertura efectiva del 25% del total
de la poblacién bajo control de salud mental. Si acotamos la
poblaciéon a aquella que se encuentra bajo tratamiento
farmacoldgico prescrito, el porcentaje de cobertura del
Seguimiento Farmacoterapéutico alcanza el 67,8%.

La participacion en el equipo de Salud Mental ha permitido la
vision transdisciplinaria de los pacientes, generando
estrategias de abordaje adecuadas a cada caso, esquemas
farmacolégicos adecuados y acotados, ademas de un
seguimiento activo y efectivo por el equipo de salud mental.

¢ Informatizacion de los procesos relacionados a la
gestion farmacéutica para PSR Marta Rios Cofré para
mejorar el quehacer en programacién, manejo de
inventarios.

Durante el afio 2019 se implementé la informatizacién de los
procesos relacionados a la gestién farmacéutica, referente a
materia de gestion de inventario en bodega central de
medicamentos mediante el sistema de automatizacion de
movimientos bajo registro de cddigo de barra. Esta
implementacion permitié mejorar el control de inventario y,
con ello, obtener informacién en tiempo real del
comportamiento del flujo de medicamentos e insumos
médicos para mejorar la gestién farmacéutica en materia de
programacion, prevenir quiebres de stock y mejorar el sistema
de rotacién de inventarios para la reduccion de la merma por
vencimiento.

De esta forma, durante 2019 se logré reducir al minimo el

Seguimiento
farmacoterapedutico

Es la herramienta
mediante la cual, el
profesional guimico
farmacéutico puede
evaluar y monitorizar la
farmacoterapia, en
funcién de las
necesidades particulares
del usuario, con el
objetivo de mejorar o
alcanzar resultados en su
salud, con la finalidad de
obtener el mdaximo
beneficio de la
medicacién que toma,
midiendo su necesidad,
efectividad y seguridad
en cada situacion clinica.
Como proceso asistencial
implica que se efectue de
forma sistematica,
continuada,
documentada y describe
como el farmacéutico
pueden coordinar su
trabajo con otros
profesionales, respecto a
un proceso asistencial
enfocado en el usuario.

vencimiento de medicamentos dejando un valorizado de 26252 (precio CENABAST 2019) gracias
al sistema de gestion de inventario, desarrollado integramente por la unidad de farmacia.

Registros

Durante 2018 se detectd la no informatizacion de la informacidon de recetas (prescripcion
electronica por plataforma de registro clinico unificado RAYEN). Durante 2019, en conjunto con
la unidad de gestién de la informacién, se gestiond el sistema de capacitacién al equipo
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prescriptor con la finalidad de fortalecer el uso de receta
electrénica. En la actualidad, el equipo médico en pleno se
encuentra realizando prescripcion electrénica. El equipo de
matronas y odontdlogos se encuentra comenzando
gradualmente con este proceso, teniendo como meta la
informatizacioén de los procesos de prescripciéon en un 85% de los
usuarios inscritos (no considerando los usuarios cubiertos por
programas de reforzamiento que pertenecen a otros centros de
la RED).

Farmacovigilancia

Durante el afio 2018, se implementd un plan de
farmacovigilancia aplicado a todos los profesionales que brinden
algun tipo de atencién clinica a los usuarios consultantes
mediante el uso de un formato local de reporte abreviado de
sospechas de reacciones adversas a medicamentos (RAM),
protocolos, instructivos y fomento del reporte, en conjunto con
el apoyo de la prestacién de seguimiento Farmacoterapéutico. A

Psicoeducacion
Tiene funcion
informar al usuario y su
familia sobre la
enfermedad, sus posibles
causas, sintomas, signos de
agudizacion, necesidad de

como

cumplimiento de la
medicacion, etc. Destacar
que este

innovacién de incorporar al
profesional quimico
farmacéutico en el

flujograma de atenciones
del Programa de Salud
Mental Integral, fue
seleccionada y presentada
en la versiéon 2019 de las
Jornada de Buenas Practicas

de la Universidad de

proceso de i
la fecha, se tiene un total a la fecha de 13 reportes (15 en 2018). i

Concepcion.

La implementacion de un plan funcional de farmacovigilancia nos
permite concientizar de manera efectiva sobre los potenciales
efectos nocivos del uso de medicamentos comunes para la
poblacién usuaria, y con ello, aumentar la seguridad de los
tratamientos por vigilancia de los potenciales efectos nocivos no intencionados de estos.
Ademas del cumplimiento de lo establecido en la NT 140 sobre la temdtica de farmacovigilancia.

Brechas

e Mejorar el sistema de gestiéon de medicamentos sujetos a control legal en los centros
extremos con la finalidad de evitar descuadres u otros problemas relacionados a la
gestion de stock de estos medicamentos.

e Levantamiento de brechas de la bodega comunal de medicamentos para la presentacion
al proceso de autorizacion sanitaria.

Desafios 2020

e Realizar atencion farmacéutica en usuarios de alto riesgo para aportar en las metas de
compensacién y calidad de vida de estos usuarios de PSR Marta Rios Cofré (piloto
modelo de atencién de Multimorbilidad Crdnica)

e Informatizar procesos de gestién de la informacién en PSR San Gabriel y PSR El Volcan

e Mejorar el sistema de gestion de medicamentos controlados en centros extremos,
desarrollando la estrategia de calendarizacion contra receta despachada en desmedro
de la estrategia del maletin flotante.

e Trabajar en el cierre de brechas para la presentacion del recinto de bodega de farmacia
para autorizacién sanitaria.
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MAIS

f r - -\
La unidad de farmacia, como unidad ha participado de forma |* Cualquier dispositive meédico,
nstante en la implementacion j ion del modelo MAIS procedimientos _ clinicos /o
constante en la implementacién y ejecucién del modelo , a procedimientos de gestion en
través de la generacién de tecnologias para favorecer el quehacer salud gue faciliten las atenciones
clinico asistencial. Ademas, del trabajo con la red de salud (subred a los usuarios y gue permita ser
] s o utilizada en la promocion de la
cordillera) para acercar los medicamentos de especialidad, salud, prevencidn, disgndstico,
prescritos en el nivel secundario (Hospital Sétero del Rio) con la tratamiento, rehabilitacion o
] . . ] cuidados de las personas
finalidad de mejorar el acceso oportuno a medicamentos de la

poblacién de nuestros centros.

Como compromiso MAIS 2020 Fomentar el trabajo . _ : )
. . . . * Trabajo coordinado de
intersectorial, del eje con el nombre Intersectorialidad y institucignes  de  distintos
Territorialidad de la unidad de farmacia al servicio de las SECtOres  presentes en el
. . . . Terriorio, mediante
necesidades de la comunidad, a través del trabajo intervenciones conjuntas
participativo con las diversas instituciones, agrupaciones destinadas a transformar la
e . . situacion de salud y aportar al
comunitarias donde la unidad pueda ser parte activa de bienestar y calidad de vida de Ia
intervenciones realizadas. poblacidn.

>

PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA (PNAC)

o Profesional a cargo: Nelly Standen Fuentealba, Nutricionista

e Equipo:
Tens Fernanda Gonzales Encargada de:
e Bodega Central en Posta Marta Rios Cofré
en localidad de Las Vertientes.
e Coordinaciéon con Postas san Gabriel y
Volcdn, para traspasos de productos
segln necesidad.
e Distribucion de Alimentos
e Registros estadisticos: Libro Foliado
Tarjeteos, etc.
e REM mensual de las tres Postas, mas REM
consolidado de la Corporacion.
Tens Luz Aguirre Gonzales e Encargada de bodega y distribucion de
productos en Posta San Gabriel
e Registros estadisticos: Libro Foliado,
tarjeteros, etc.
Tens Francisco Vivallo e Encargado de Bodega y distribucion de
productos en Posta El Volcan
e Registros estadisticos: Libro Foliado,
tarjeteros, etc.
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Descripcion del programa

En Chile, el Programa Nacional de Alimentacion Complementaria (PNAC) se cre en 1954,

presentando una historia ininterrumpida de mas de medio
siglo, periodo en que se han producido adaptaciones a los
cambios demogréficos y epidemioldgicos de la poblaciény
a los nuevos conocimientos en alimentacion y nutricién.
Desde su creacidn, el propdsito del programa ha sido
“contribuir a mantener y mejorar el estado nutricional de
la poblacién”, apuntando al control de los problemas de
malnutricién, con un énfasis inicial en la malnutricién por
déficitl (desnutricion), incorporando luego los problemas
de malnutricion por exceso2 (sobrepeso y obesidad y, a
partir de la disminucion de éstos, contribuir al control de
las enfermedades crdnicas no transmisibles vinculadas a la
alimentacién)

El Programa Nacional de Alimentacién Complementaria es
un programa de cardcter universal que considera un
conjunto de actividades de apoyo nutricional de tipo
preventivo y de recuperacidn, a través del cual se
distribuyen alimentos destinados, en el inicio del
programa, a nifios/as menores de 6 afios, gestantes y
nodrizas. A partir de 2003 se agregaron otros grupos
poblacionales con necesidades nutricionales especiales,
como son los prematuros extremos4 y los menores de 18
afios con enfermedades debidas a errores innatos del

Prematuro

Este aflo destacamos que
tuvimos el primer caso de
Recién Nacido prematuro
que se incorpora al
centro de salud y accede
al beneficio Destinado a
prevenir y/o recuperar el
dafio nutricional de estos
lactantes. Entrega hasta

corregida  por edad
gestacional, férmulas
especiales destinadas a
cubrir la alta demanda
nutricional de los
prematuros que pesan
menos de 1500 gramos
de peso al nacer y/o que
tienen menos de 32
semanas de gestacion.

i la edad de 12 meses,

metabolismo (EIM)5. En 2008, se extienden los beneficios
del programa a las embarazadas portadoras de
feniquetonuria con el fin de asegurar el desarrollo fetal normal, previniendo la microcefalia, el
peso de nacimiento menor de 2.5 kilos, la cardiopatia congénita y el posterior retardo mental,

complicaciones propias de esta condicion cuando no se elimina de la dieta el aminoacido
(fenilalanina) comprometido en la cadena metabdlica.

Objetivos

Objetivo general:

e Mantener el estado nutricional de gestantes para favorecer el desarrollo fetal armdnico,
lactancia materna exitosa, crecimiento y desarrollo normal del nifio y nifia.
e  Contribuir a la reduccidn de prevalencia de enfermedades crdnicas en la vida adulta

Objetivos especificos:

e Promover la Lactancia Materna

e Promover las potencialidades de crecimiento y desarrollo de nifios/as desde la gestacion.

e Contribuir a la prevencion de enfermedades no trasmisibles desde las primeras etapas de
la vida.

e Preveniry reducir enfermedades crdnicas asociadas a la mal nutricién.
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Tabla N° 48: Distribucion de productos en kilos por Centro de Salud (enero a Julio 2019)

PRODUCTO Posta MRC Posta San
Gabriel

207 30 14 251
Fortificada
446 90 34 570
107 7 0 114
| MiSopita | 30 0 0 30
Férmula 8 0 0 8
Prematuros

Férmula de 0 0 0 0
Continuacion
507 111 152 770

Bebida Lactea 507 111 152 770
Fuente: Registro estadistico interno, 2019

Posta El Volcan TOTAL

Tabla N° 49: Total de Kilos Distribuidos en los ultimos 4 afios: Programa Nacional de
Alimentacion Complementaria (PNAC)

2016 2017 2018 2019
N2 kilos 1903 2035 2478 2764
distribuidos (Proyectado a

Diciembre 2019)
Fuente: Registros internos de distribucion en CMSIM (PNAC), 2019.

Los datos anteriormente expuestos evidencian un importante aumento en la distribucién de
kilos de alimentos (leche, formula, sopas y cremas), en los ultimos cuatro afios, lo cual se
relaciona principalmente con al aumento de poblacién de nifios y nifias menores de 6 afos
inscritos en los centros de salud de CMSJM, ademas de las estrategias para aumentar el consumo
de purita mama en gestantes y madre en periodo de amamantamiento. (Tabla N° 49)

PROGRAMA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA ADULTO MAYOR

Objetivo
Objetivo general:

e  Contribuir a mantener o mejorar el estado nutricional y la funcionalidad del alto mayor,
aminorando brechas nutricionales y econdmicas, a fin de optimizar su calidad de vida.

Objetivos especificos:

e  Entregar un complemento alimentario especialmente disefiado para el adulto mayor
acorde a su necesidad.

e  Contribuir a mantener o mejorar la funcionalidad fisica y psiquica del adulto mayor.
e  Contribuir a prevenir y tratar las carencias nutricionales del adulto mayor.
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Tabla N°50: Distribucién productos PACAM periodo 2015-2019

670 710 730 826 1320

*proyectado a
dic. 2019
Fuente. Registros internos,2019

En los ultimos cinco afios la distribucidn de productos para el adulto mayor (Bebida Lacteay
Crema Afios Dorados), ha tenido un aumento significativo. Lo anterior debido a

e Aumento de usuarios inscritos en los centros de salud de CMSIM
e Educacion al momento de la entrega (variedad de formas de preparacién e importancia
de uso), rescate de inasistentes, visitas domiciliarias, entre otros.

Compromisos y cumplimientos

e Entrega oportuna de los productos a los beneficiarios que cumplan con los requisitos
solicitados segun la norma vigente.

Brechas

e No contar en Posta de Salud Rural, Marta Rios Cofré, localidad Las Vertientes, con bodega
de almacenamiento y box de distribucion segin la Norma vigente.

e No contar con Mural exclusivo programa alimentario (informacién y educacidn) en los 3
centros de salud de CMSJM.

Desafios

e Contar con bodega de almacenamiento y distribucién de productos, de acuerdo a Norma
vigente.

e Contar con TENS de reemplazo capacitada, en caso de ausencia de TENS encargada.

e Mantener y mejorar educacion a usuarios, para hacer un mejor uso de los productos, a
través de apoyo audiovisual, mural exclusivo, afiches, dipticos, degustaciones, entre otros.

e Entregar Guias anticipatorias en Autocuidado.

Buenas Practicas

Desde marzo 2019 se entregan “Guias de Autocuidado” (cada vez que el usuario asiste a retirar
productos), con una tematica diferente por mes: Importancia Lactancia Materna, mes del
Corazoén, Actividad Fisica, Recetarios Saludables, etc.
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MAIS

Los objetivos del Programa Nacional de
Alimentacién Complementaria, como
mantener y mejorar el estado nutricional
a través del ciclo vital, prevenir ECNT,
mantener o mejorar la funcionalidad en
adultos mayores, estd muy ligado a
algunos ejes del Modelo Atencion

* Busca reducir la carga de
morbilidad, estrategia clave
del mejoramiento de los
factorez determinantes de
la salud vy la equidad,
considerande tantoc  al
individuo mismo, como para
toda la sociedad.

PROMOCION EN

* Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar  una respuesta
oportuna v pertinente para
evitar o minimizar el dafio
en la salud.

PREVENCION EN

Integral en Salud (MAIS), como SALUD - SALUD .
Prevencién y Promocién. Asitambién l :
como algunas actividades

implementadas en nuestras Postas, como la entrega de material informativo relacionado al

buen uso de los productos, entrega de guias anticipatorias de autocuidado.

Durante el afio 2020, nos comprometemos con el eje MAIS,
Centrado en la atencion abierta estando mas alerta, al momento
del retiro del beneficio, si el usuario tiene su proxima citacion
agendada y por otro lado, reforzar a los distintos profesionales,
gue al momento de la atencién verifiquen en Carnet Control que
esténretirando el producto que le corresponda, de acuerdo a edad
y los beneficios de su adecuado consumo.

# S busca todas las estrategias
posibles, coordinaciones,
articulaciones de la red para
prevenir hospitalizaciones de la
poblacion a cargo, con especial
enfasis en las personas mas
susceptibles como los adultos
mayores, o con enfermedadeas
Cronicas.

REHABILITACION INTEGRAL Y REHABILITACION EN BASE COMUNITARIA

Profesional a Cargo: kinesiélogo Marco Contreras.

Equipo: Dra. Maria Gracia Bracho- Dra. Pilar Silva- Dr. Ricardo- kinesidlogo Marco
Contreras- Yasna Rodriguez.

Descripcion del programa

Existen diversos factores que desencadenan alteraciones funcionales y discapacidad en nuestra
poblacién, tanto de manera permanente como transitoria. Segin ENDISC (2004) cerca del 12,9%
de la poblacion presenta algun grado de discapacidad, produciendo una carga importante de
afios perdidos por discapacidad, la cual va aumentando con la edad, y se hace mas prevalente
en mujeres (representando el 58% de la poblacidn total con discapacidad), causando un gran
impacto econdmico. Dentro de los AVISA el porcentaje asociado a patologias musculo-
esqueléticas asciende a 22,21% en menores de 19 afos, 52,06% en mayores de 20 afios y al
25,73% en mayores de 65 afios, de los cuales la demanda estimada segun Estudio de Carga
Enfermedad del afio 2007 era de 210.246 personas. (Cuevas, et al. 2010).
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Objetivos
Objetivo General

Proporcionar las herramientas para la inclusiéon social de las personas en situacion de
discapacidad permanente o transitoria, incentivando a la poblacién a promover y mantener
estilos de vida saludables mediante la consecuciéon de cambios de habitos y de paradigmas
relacionados a salud y calidad de vida, siendo la comunidad el actor principal, en donde tendran
un rol activo y desarrollaran sus capacidades fisicas, mentales y sociales.

Objetivos Especificos

e Facilitar el acceso oportuno de atencién a personas en situacién de discapacidad a la red de
rehabilitacién del servicio de salud.

e Hacer entrega a la comunidad y familias herramientas de rehabilitacion para que sean estos
capaces de tener una continuidad en los cuidados ya sea en el hogar, trabajo u o lugar de
estudio de las personas con discapacidad, Completando el proceso de rehabilitacion y
logrando su inclusién en el ambiente familiar, social y laboral.

e Establecer redes locales comunitarias, gubernamentales, privadas y/o publicas que
permitan brindar soporte a personas en situacién de discapacidad y sus familias.

Poblacién objetivo

Toda persona en situacion de discapacidad producto de una alteracidn muscoloesqueletica, que
se encuentre inscrito en el sistema de previsién FONASA y sea derivado por profesional médico
con su respectivo diagndstico.

Compromisos 2019 PSR Marta Rios Cofré

Durante este afio comienza la implementacion del modelo de atencion de multimorbilidad, el
cual hace énfasis en la aplicacion del modelo integral y trandisciplinario en aquella poblacidn
gue padece patologias crénicas multiples y por tanto su manejo se en causa en un esquema
integral de salud familiar.

Reinvencion de estrategias de intervencién en visitas domiciliarias por dependencia severa. En
comparacién afios anteriores donde se fijaban visitas domiciliaras 2 veces al afio. A contar de
marzo de este afo se amplid la cobertura en donde los usuarios en situaciéon de dependencia
severa cuentan con visitas bimensuales. Esto ha permitido lograr el levantamiento de brechas
en cuanto a nivel de requerimiento, actualizacidon de la condicion funcional de los usuarios y
ademas permitir la continuidad en el cuidado, factor fundamental en la integralidad de nuestro
modelo de salud.

Inasistencias y falta de adherencia a tratamiento kinésico dentro de los aspectos a fortalecer el
afio anterior, era generar tiempos para realizar rescates telefdnicos por parte del profesional,
ya que debido a la alta demanda no se podian generar tiempos para realizar rescate telefdnico.
Este afio debido al aumento de horas de atencién kinésicas por rehabilitacion integral, se ha
podido establecer tiempos de una hora semanal para realizar rescate de usuarios faltantes a
sesiones kinésicas y ademds de usuarios con diagndstico de artrosis GES que a la fecha solo
reciben su prestacion farmacoldgicas, para que acudan a rehabilitacion (prestacién que por
garantia explicita deben de tener todos).
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Se fijan talleres anuales para trabajar como equipo de rehabilitacion en San Gabriel y Las
Vertientes.

Se da continuidad para la localidad de
Vertientes el taller de prevencién de
caidas modalidad tedrico practico el
cual se realizé a fines del afio 2018 en
localidad de San Gabriel y Volcan con
finalizacién en diciembre.

Realizacidn de intervenciones (talleres)
transdiciplinarias con matrona,
nutricionista, odontéloga, etc. en
programa Chile Crece para mujeres
gestantes, con énfasis en manejo del
dolor no farmacolégico durante la

gestacion y trabajo de parto. Referencia. Charla informativa en sala de espera EMPA y
OIRS, 2019

Participacidn activa como equipo de
rehabilitacion encargado de eje intersectorialidad en el modelo de atencién integral de salud.

Compromiso 2019 PSR Sn Gabriel

e Meses octubre — noviembre 2018 rescate en Posta San Gabriel poblacién con alteraciones
musculoesqueléticas cronicas.

e Acercamiento de la poblacidn a la sala de rehabilitacidon en San Gabriel a través de tripticos
informativos.

e Apoyo octubre/febrero 2019 a sala de rehabilitacion en Posta Las vertientes para
descongestion.

e Realizar taller tedrico/practico manejo del dolor cronico octubre 2019.

e QOperativos de salud en la localidad de San Gabriel pesquisa EMPA/EMPAM.

e Taller prevencion de caidas comunidad San Gabriel octubre — noviembre — diciembre.

Brechas 2019

e Protocolizar flujo de derivaciones para aplicacion de herramienta IVADEC.

e Implementar estrategias de intervencion para usuarios de multimorbilidad con equipo
salud mental y PSCV.

e Optimizar mecanismo de evaluacion y derivacion desde equipo multimorbilidad a
rehabilitaciéon

e Realizar talleres tedrico/practico a la poblaciéon con discapacidad musculoesquelética
permanente.
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Buenas Practicas

Nombre: “Movamonos todos juntos “: un esquema de trabajo que optimiza el proceso de
rehabilitacion y salud comunitaria.

Profesional a Cargo: kinesiélogo Marco Contreras.
Equipo: administrativo SOME (Verdnica Contreras Karina Urtubia).

Descripcion de la experiencia

El enfoque de la rehabilitacién hoy en dia se basa en la salud comunitaria como principal eje,
donde el actor principal ya no es tan solo quien padece la enfermedad, sino mds bien el conjunto
de factores (extrinsecos e intrinsecos) que hacen que la persona se encuentre en una situacion
de discapacidad permanente o transitoria. Estos factores como el ambiente donde vive las
relaciones interpersonales, el acceso a servicios basicos, el estado psicoemocional de la persona,
la geografia y clima del lugar donde reside determinaran su estado de salud.

Es por esto que las estrategias sanitarias hoy en dia incitan a que el proceso de busqueda de
salud no se enmarque en los margenes y comodidad de los servicios de salud, sino mas bien
fuera de estos, en donde el profesional deberd impregnarse de la realidad local para que en
conjunto con los usuarios se generen herramientas atingentes.

En el plano local, lo anteriormente dicho queda al debe, ya que no contamos actualmente a nivel
comunal con servicios o programas corporativos que permitan dicha continuidad terapéutica
como talleres de actividad fisica, plazas activas, programa MAS, etc.

A comienzo de afio 2018 se reforman las horas de atencién, creando segmentos de horas
exclusivas de atencidn grupal dentro de las dependencias 777" ""TTTTTTTTTToToTooooos
del servicio de salud, dando cobertura a una gran
cantidad de usuarios con diagndstico de artrosis de;
cadera, rodilla y columna. Las horas de atencién son de
90min con capacidad para 15 usuarios (esto por
condiciones del recinto). Son derivados todas aquellas

i Buenas Practicas '
personas que cumplen los objetivos dentro de su i

Durante el 2019 este
proyecto fue presentado
al Programa de Buenas
Practicas del SSMSO,
adjudicandose

financiamiento para
fortalecer su desarrollo.

rehabilitacion individual, siendo principalmente Ia
reduccion de sus sintomas como el dolor y contar con
condicidn funcional acorde con las actividades que se
realizan.

Se pretende para este afio modificar esta metodologia de la forma en que: Con la conformacién
de lideres y monitores que se han gestado a la fecha, se realizaran grupos de rehabilitacién fuera
del servicio de salud, los cuales operaran de manera semiauténoma (con supervision de
profesional kinesiélogo) y con recursos brindados por el servicio de salud. Esto sera posible
gracias a la colaboracion del club deportivo Unidn Libertad con los cuales se gestiond el uso y
disposicion de las dependencias del club para generar actividades para la comunidad.
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Objetivos

Objetivo general

Optimizar la funcionalidad de los usuarios, permitiendo ampliar el concepto de salud desde
una mirada integral, y asi dar continuidad al cuidado.

Objetivo especifico

Aumentar frecuencia de atenciones para disminuir lista de espera.

Disminuir agendamientos por sobrecupo, y optimizar atenciones por morbilidad.
Generar autonomia de grupo.

Proyectar iniciativa fuera del servicio de salud.

Innovaciones

Se destinan horas protegidas de kinesiéloga para toma de examen médico preventivo del adulto
y adulto mayor, lo que genero para este afio cumplir con las metas sanitarias y ademas un mayor
control de nuestra poblacién adulta.

Desafios

Generar estrategias de intervencion para el afo 2019, para aumentar cobertura de
atencién en localidades de San Gabriel y Volcan.

Implementar modalidad de trabajo grupal en usuarios con patologias de mayor
prevalencia en localidades de San Gabriel y Volcan.

Generar red de derivacidn usuarios con patologia crénica osteoarticular.

Realizar charla a funcionarios y usuarios sobre certificacion de discapacidad, para
optimizar flujo de derivacién y aumentar nimero de consultas.

Formalizar visitas domiciliaras a usuarios con dependencia severa en localidad de Volcany
San Gabriel

Formalizar visitas domiciliaras a usuarios con dependencia severa.

Sistematizar proceso de acreditacion de discapacidad para los usuarios, con equipo
interdisciplinario.

Resumen Rehabilitacion en Base Comunitaria

Tabla N251: Resumen procedimiento RBC, segtlin centro

PROCEDIMIENTOS RBC MRC TOTAL

| INGRESOS 78
INGRESOS POR DG OA CADERA RODILLA (GES) 11
SESIONES KINESIOTERAPIAS 574

TALLERES DE EDUCACION GRUPAL 4

N° PARTICIPANTES DE TALLERES 56

PROCEDIMIENTOS RBC San Gabriel

:
Ingresos Mujer 19

Ingresos Hombre 9

Ingresos OA cadera rodilla 11
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Fuente: Registros locales, 2019

Grafico N2144: Ingresos 2017-2019 PSR MRC
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En el Grafico N2144 se puede apreciar una tendencia hacia el aumento de ingresos a RHB
durante los ultimos afios, en donde el afio 2018 a la fecha (julio) ya sobrepasa el nimero de
ingresos (61) de los afios 2017 (28), manteniendo la proporcion el afio 2019 (54), lo que se debe
en parte a las estrategias de derivacion médica oportunay a la redistribucidn de horas kinésicas.

Grafico N2145: Comparacion en cantidad de ingresos realizados éntrelos afios 2018-2019 con
corte junio de cada afio en PSR MRC
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Fuente: Registros locales, afios respectivos

Se puede apreciar en el Grafico N2145 que la tendencia desde el corte de junio del afio 2017 a
junio de 2019 es al alza incluso en los meses de declive, con mayor incidencia de casos nuevos
en los meses de julio a diciembre de cada afio.
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Grafico N2146: Numero de ingresos 2019, seglin sexo
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Fuente: Registros locales, afios 2018-2019

El Grafico N2146 ejemplifica que en los meses de octubre a diciembre se realizo el rescate de
usuarios con patologias musculos esqueléticos de tipo crénico como la OA rodilla/cadera
correspondiente a 12 usuarios que se mantiene en control hasta la actualidad. Se evidencia un
descenso considerable en los meses de enero y febrero debido a las vacaciones de la comunidad
y del personal de la Posta San Gabriel.

Grafico N2147: Ingresos por condicion fisica San Gabriel
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Fuente: Registros locales, afios 2018-2019

Los ingresos por condicion fisica corresponden en un 39% a OA de rodilla y cadera. El otro 46%
corresponde a ingresos por sindrome no traumatico. Evidenciando que nuestra poblacion en
tratamiento es mayoritariamente musculoesquelética crénica.
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Taller transdiciplinario psico-kinesico “saca el gris y
busca tu color”.

Taller de prevencion de caidas, club de Adultos
Mayores San Gabriel

AlS

El enfoaue que se =Busca reducir la carga de = Acciones, procedimientos e
q q morbilidad, estrategia clave intervenciones orientadas a

fomenta y donde las del mejoramiento de los la identificacion de factores

estrategias de factores determinantes de de riesgo de enfermedades,

intervencidn se centran la salud y la equidad, facilitar una  respuesta

en la sala de considerando  tanto  al oportuna y pertinente para

rehabilitacién integral, individuo mismo, como para evitar o minimizar el dafio

toda la sociedad. en la salud.

son las basadas en el

modelo de atencion proMOCION EN PREVENCION EN

integral en  salud, SALUD E SALUD e

poniendo énfasis en la , 4

integralidad, la

promocion y prevencion. Lo que se ha reflejado en

intervenciones comunitarias que se han realizado durante » Trabajo coordinado de

este periodo, tales como; talleres en clubes de adultos instituciones ~ de  distintos
] ] sectores  presentes  en el

mayores, intervenciones breves en sala de espera, etc. territorio mediants

Ademas, de fortalecer redes comunitarias con colegios, intervencicnes conjuntas

club deportivo, club de adultos mayores, que si bien se destingdas & transformar la

. . . situacion de salud y aportar al
trabaja de manera activa con estas, se fijaran nuevos bienestar y calidad de vida de la
desafios para reforzar medidas que logren aumentar el poblacidn.

vinculo con estas y asi lograr mayor participacion

comunitaria a partir de espacios brindados, mediante el INTERSECTORIALIDAD Y

trabajo mancomunado. TERRITORIALIDAD -
De manera indirecta pero no menos importante, se han «
puesto en marcha estrategias que nos permiten medir

brechas y cuantificar el trabajo transdisciplinario, lo que optimiza el flujo de derivaciones y
facilitan el trabajo en red. Con esto se espera que para el préximo afio se logre mecanizar las
acciones que permitirdan el trabajo mas afin con el modelo MAIS, especificamente
comprometiendo el eje de intersectorialidad y territorialidad.
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PROGRAMA CALIDAD Y SEGURIDAD ASISTENCIAL DE LA ATENCION EN SALUD

e Profesional encargado: EU Yeans Fonseca Cérdova.
e Equipo:
-Matrona Carolina Meneses, encargada REAS
-Quimico farmacéutico, encargado Eventos adversos
-Enfermera Yeans Fonseca, encargada IAAS

Descripcion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), plantea que
la calidad asistencial es “La medida en la cual los servicios de
salud que se ofrecen a individuos y poblaciones de pacientes
mejoran los resultados de salud deseados, Para lograr esto, la
atenciéon debe ser segura, efectiva, oportuna, eficiente,
equitativa y centrada en las personas”, lo que nos lleva a que,
en el ambito de salud se evidencia que calidad tiene dos
grandes atributos que se encuentran relacionados , aunque
son diferentes entre si: La calidad técnica es la relacionada en
como la organizacién busca garantizar la seguridad, efectividad
y utilidad de las acciones en pro de la salud, asi como la
atencién oportuna, eficaz y segura de los usuarios de los
centros de salud, por otro lado tenemos la calidad percibida
por los usuarios, que toma en cuenta las condiciones
materiales, psicoldgicas, administrativas y éticas en que dichas
acciones se desarrollan.

La percepcidn de la calidad es subjetiva y va a depender de los
criterios personales y de las experiencias de cada individuo,
pero a pesar de ello existen maneras objetivas y cuantitativas
de medir y gestionar la calidad. Al alero de la Ley de Garantias
Explicitas en Salud del MINSAL Ley 19.966, la calidad pasa a ser
un mandato al cual los centros de Atencion Primaria de salud
no estan ajenos (DFL n°1/2005 del MINSAL), a esto se une la
Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria que también avala el
concepto de calidad, la Ley 20.584 que Regula los derechos y
deberes que tienen las personas en relacién con acciones
vinculadas a su atencién en salud y el Reglamento del Sistema
de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Salud
(Decreto n°15/2007) donde la calidad pasa a ser parte
fundamental al momento de gestionar la acreditacion de un
servicio de salud.

Desde el afio 2014, se crea por mandato de Direccion de Salud
la Unidad de Calidad y Seguridad asistencial, compuesto por
Encargado de calidad comunal quien cuenta con 22 horas
destinadas para dicho programa y un equipo conformado por
encargado REAS, IAAS y Eventos adversos.

Objetivos

Objetivo general

Manual estandar
generales de
acreditacion para
prestadores
institucionales de
atencion abierta

Permite a los Prestadores
Institucionales acceder a
la informacién contenida
en los estandares
necesarios para la
preparacion del proceso
de acreditacion.

Cultura de la

calidad

Es el conjunto de
comportamientos
individuales y de una
organizacién que busca
continuamente alcanzar
los objetivos en relacion a
la calidad de sus servicios
y la satisfaccion de las
necesidades de  sus
usuarios

Disefiar e implementar un Programa de seguimiento, evaluacién y mejoramiento continuo de la
calidad y seguridad de la atenciéon, conforme a la normativa establecida en el Manual Estandar
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General de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Atencion Abierta, con énfasis en la
construccion de una cultura organizacional en torno a la calidad para garantizar atenciones
seguras a los usuarios.

Establecer un proceso de mejora continua en la calidad de la gestidn, en la asistencia técnico
profesional y en el servicio de atencidn de salud, asegurando un trato digno al usuario y su
familia, con énfasis en la identificacion, evaluacién y prevencién de acontecimientos o
situaciones adversas que pongan en riesgo la integridad usuaria. EIl Comité de Calidad con el
respaldo de la Direcciéon del Area de Salud de la Corporacién Municipal de San José de Maipo,
velard que todos los miembros de la organizacidn se involucren en la responsabilidad de Ia
mejora continua de la calidad y seguridad en la atencién de salud y promoverd la activa
participacién y capacitacién de todos los colaboradores.

Objetivos especificos

e Iniciar proceso de Demostraciones Sanitarias de nuestros centros de salud, para
posteriormente obtener las Autorizaciones Sanitarias y finalmente presentarse al proceso
de acreditacion.

e  Establecer un plan de trabajo relacionado a la preparacién para el ingreso al proceso de
Demostraciones Sanitarias.

e Establecer una estrategia de implantacidn de cultura de la calidad.

Implementacidn Cultura Calidad en el Equipo de Salud y Buenas Practicas

Es importante sensibilizar a los profesionales, no sélo de la
importancia del concepto de calidad, sino de por qué se creg,
para qué, qué persigue y cudl es su fin ultimo. También lo es el

Buenas Practicas:

trabajar con un equipo que incluya todos los profesionales:
técnicos, administrativos, auxiliares, residentes y facultativos, y
realizar el trabajo con una organizacién mas horizontal que
permita la interrelacidn entre servicios para mejorar la atencién
al cliente. Es fundamental incentivar la responsabilidad sobre
los propios resultados, fomentar y dar a conocer dentro de la
organizacién la importancia de todos los actores, que cada uno
cuenta y es determinante en la atencion del paciente. De esta
manera la atencidn se realizard con éxito y se conseguiran
mejores resultados.

En el drea de Salud de CMSIM uno de los desafios 2019 era
implementar una Cultura de Calidad y Seguridad Asistencial, la
cual se ha llevado a cabo en distintas actividades en donde el
equipo de salud es el protagonista de las actividades, trabajando

“Integracion de la
organizacion en la
cultura de calidad
asistencial”

Durante el 2019 este
proyecto fue presentado
localmente
adjudicandose
financiamiento para
fortalecer su desarrollo.
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y participando bajo un mismo lema “lLa accidén y efectividad de los procesos la dan los
funcionarios”

Referencia: Actividad de promocidn de cultura de calidad y seguridad asistencial,2019

Como parte de la implementacién de la Cultura de Calidad en nuestros centros de Salud se
realiza Postulacién a Buenas Practicas de APS denominada “Integracién de la organizacién en
la cultura de la calidad asistencial”, con el objetivo de Implementar y fortalecer de Cultura de
Calidad y seguridad asistencial en el equipo de salud pertenecientes a PSR del area de salud de
CMSJM, en donde se asigna un monto con el cual se realizaron inversiones en la realizacién de
poleras y polerones para identificacion del equipo de salud, de igual forma compra de mesas,
sillas, toldos, etc. para realizacidn de actividades con la comunidad.

Postulacion Plan de Mejoramiento Infraestructura (PMI) en APS

Como parte de los objetivos de este afio 2019 se encuentra obtener la Demostracién Sanitaria
en Posta de Salud Rural Marta Rios Cofre, para el préximo afio continuar con PSR San Gabriel,
por lo cual, la finalidad de la postulacion al PMI, el cual es otorgado con un monto asociado a
levantamiento de brechas de infraestructura en PSR Marta Rios Cofre, que considerd bafio de
acceso universal, mejoramiento box de atencién ginecoldgica y en el caso de San Gabriel se
otorga un equipo electrégeno para cubrir los cortes de luz al ser una zona cordillerana, los cuales
interferian en el normal funcionamiento del centro de Salud, dificultando la oportunidad y el
acceso al usuario externo, asi también mermando el trabajo del usuario interno, afectando el
registro, vida Util de equipos de atencion y claridad en el agenda miento del usuario.

Brechas 2019

e Difusidn protocolos y documentos institucionales validados
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Gestionar capacitaciones a colaboradores no profesionales relacionados a acreditacién,
calidad y seguridad asistencial integral.

Deficiencias en infraestructura equipamiento e implementacién de calidad y seguridad
asistencial

Recursos financieros

Innovaciones 2019

Sin duda la innovacion es clave para mejorar la calidad asistencial, durante el afio 2019 se han
presentado las siguientes innovaciones:

Modernizacidn y digitalizacidn de procesos a través de la implementacién de una buena practica
denominada “Disminucion de la intervencion humana en procesos de digitacién y control de la
informacién por proceso pistoleo: Gestion y trazabilidad de exdmenes, insumos y medicamentos
y agendamiento de horas”, el cual mejora la eficiencia de ciertos procesos y el tiempo de
respuesta a estos, que serd detallada en componente SYDRA

Cumplimientos 2019

Actualmente nos encontramos en proceso de presentarnos a Demostracidn Sanitaria en PSR
Marta Rios Cofre, se realizé levantamiento de brechas las cuales a través de Proyecto PMI
seran cubiertas enfocandonos en brechas como remodelacion de Box Ginecoldgico, bafio
acceso universal y generador par PSR San Gabriel.

Se realiza plan de trabajo en Programa de Calidad y seguridad asistencial, el cual es evaluado
se semestralmente, en la evaluacidn realizada en el primero de este afio 2019, se cumple al
95% con los objetivos esperados.

Se establece una comunicacién mds efectiva con referentes del departamento de Calidad y
Seguridad asistencial, involucrando referentes de IAAS y Eventos adversos respectivamente.

Se evidencia mayor compromiso en notificacién de eventos adversos, los cuales se capacita
al equipo de salud con respecto a la notificacién oportuna de estos en plataforma y creacién
de planes de mejora.

Se realiza mas del 90% de los documentos, ya sea normas y protocolos con respecto a la
atencién en salud y pertinentes a las caracteristicas obligatorias requeridas segin Norma
técnica basica de acreditacion en atencidn abierta.

Se encuentra en proceso la implementacion de cultura de calidad y seguridad asistencial,
comprometiendo al equipo de salud en todo el proceso de demostracion sanitaria y en
brindar una atencidn de calidad al usuario.

Desafios 2020

Incorporar la calidad a las tareas diarias de los equipos y no el cumplir solo con un proceso,
debemos ir por el camino de la calidad.

Fortalecer los liderazgos necesarios para motivar e incentivar a los equipos a los cambios de
conductas necesarios para cumplir con los estandares.

Comprometer a los equipos de salud.

Avanzar en levantamiento de brechas para proceso de Demostracidn Sanitaria en PSR San
Gabriel. Ampliar el programa de IAAS a la atencion Abierta, ejerciendo mayor supervision y
acompainamiento.

Los Eventos Adversos en la atencidn Primaria recién se estan notificando es necesario
fomentar esta practica para asi, evaluar el verdadero impacto de estos y producir mejoras
para brindar una mayor seguridad del paciente.
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e Vacunacién con esquema completo en Funcionarios clinicos del equipo de salud contra
Hepatitis B.

e Capacitacion a mas del 90% del equipo de salud con respecto a Calidad y seguridad
asistencial.

e Cumplimiento al 100% en procedimiento lavado de manos segun los distintos estamentos
clinicos.

EVENTOS ADVERSOS

Descripcion

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencidn de salud, constituyendo
una actividad compleja, ya que en ella se conjugan aspectos propios del sistema sanitario y
acciones humanas. Ademads, debemos considerar que la seguridad del paciente, es un proceso
qgue se centra en el conocimiento de los riesgos de efectos adversos, la eliminacién de los
innecesarios y la prevencién de aquellos que son evitables a través de intervenciones basadas
en evidencia cientifica con demostrada efectividad.

De esta forma, podemos definir un evento adverso como una situacién o acontecimiento
inesperado, relacionado con la atencién sanitaria recibida por el paciente que tiene, o puede
tener, consecuencias negativas para el mismoy que no esta relacionado con el curso natural de
la enfermedad. Se considera desde el ingreso hasta el egreso del usuario. Estos pueden ser
clasificados seguin su gravedad en leve, moderado, grave y centinela.

Objetivos
Objetivo general

Definir las barreras de seguridad que permitan reforzar las acciones encaminadas a brindar un
entorno mds seguro en los procesos prioritarios de atencién de pacientes.

Objetivos especificos

e Fomentar la cultura del reporte y analisis de eventos adversos que se presenten en la
institucion, mediante la participacion activa del coordinador de area.

e Analizar los eventos adversos de forma participativa con las dareas involucradas,
identificando sus causas y factores contributivos de manera que se pueda incidir en mejorar
la seguridad de los procesos de atencion.

e Realizar seguimiento a las acciones de mejora generadas de los andlisis de eventos adversos.

Durante noviembre de 2018 se desarrollé una estrategia para impulsar el reporte de eventos
adversos que, histéricamente, se mantuvo en cero no por no ocurrencia de estos, sino que por
la nula notificacion por desconocimiento del mismo, mitificacion punitiva, entre otros. Motivado
por ello, esta estrategia abordd elementos desde la estructuracion administrativa (protocolos,
instructivos), a capacitaciones constantes y asesoramiento en materia de reconocimiento y
reporte del mismo, haciendo participes a los funcionarios de todas las etapas desde el
reconocimiento hasta el andlisis de las causas del mismo. De esta forma, a la fecha se alcanza
un total de 34 reportes en la totalidad de los centros. (Grafico N°148)
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Grafico N°148: Distribucion de reportes de eventos adversos en plataforma segtin centro y
estado.
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Fuente: Registros locales, 2019

INFECCIONES ASOCIADAS A ATENCIONES EN SALUD (IAAS)

Descripcién

La APS estd orienta a incrementar los niveles de cobertura, resolutividad y calidad integral de las
prestaciones, como también determinar un diagnéstico preventivo y un tratamiento oportuno
de las enfermedades.

Para nadie es desconocido los avances que ha tenido la APS en estos ultimos 20 afios, en todo
lo que concierna los centros de atencion primaria. No obstante, no existe el programa de control
de infecciones como se ha desarrollado en los hospitales y clinicas. Sin embargo, tenemos la
responsabilidad y el deber dar cumplimiento al Programa de las IAAS y el proceso de
Acreditacion y seguridad del paciente, el Servicio de Salud es quien vela que estas normas y
protocolos sean cumplidos a través, de un proceso de supervisién y acompafiamiento, exigiendo
qgue se cumpla el programa en lo que respecta a las diferentes actividades, procedimientos y
prevencion de infecciones en el personal, desarrollando estrategias como; inmunizaciones: anti-
influenza y anti-hepatitis B, y vigilancia de accidentes por corto punzantes, por nombrar algunos
ejemplos.

Objetivos
Objetivo general

Minimizar el riesgo de transmisién de cualquier tipo de microorganismo, del usuario al
trabajador de salud y viceversa.

Objetivos especificos

e Fomentar y supervisar la prevencién de infecciones asociadas a procedimientos invasivos y
no invasivos a través de evaluaciones y capacitaciones.
e Prevenir infecciones asociadas a brotes epidémicos
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e Prevenir infecciones que se transmiten entre pacientes y personal, de igual forma
previniendo exposiciones laborales.
e Disminuir costos asociados a infecciones.

Innovaciones Programa IAAS

Durante el 2019 se busca implementar el Programa de control de la Tuberculosis (TBC), para
muchos una enfermedad erradicada, mas las tasas de disminucidon se han detenido. Para
afrontar la contingencia destaca el eficiente manejo de los estudios de contacto y las normativas
que se han ido exigiendo tanto para la pesquisa como para el tratamiento. Siendo hoy exigible
un espacio especifico con ciertas caracteristicas para la toma de la baciloscopia.

MAIS vy su relacién con calidad y seguridad asistencial

Dentro de los objetivos del Modelo de Atencidn Integral en salud (MAIS) se encuentra el disefiar
procesos de mejoramiento continuo de la calidad, el cual este afio en el dmbito de calidad se
realizaron planes de mejora con respecto a:

e Obtencién de informacidn con respecto al nimero de interconsultas emitidas, a través de
informe trimestral y anual de medico contralor.

e Disefo de un plan de accién para disminucion de hospitalizaciones de poblacién inscrita
menor de 65 afios

e Implementacidn de un plan de accién en el drea del trato usuario.

Dichos planes de mejora se encuentran enfocados en la entrega de una atencién integral y de
calidad al usuario enfocandonos en los temas mencionados anteriormente, haciendo participe
al usuario en el dicho modelo de atencidn.

Para el afio 2020 el Programa de Calidad y Seguridad Asistencial |= Desafio de hacer lo correcto
con respecto al Modelo de Atencidn Integral en salud (MAIS) se a tiempo, desde la primera

enfocara independiente del dmbito ya establecido por este, se
compromete a trabajar en conjunto con el Modelo de Atencién
integral de Salud para todos los dmbitos que este modelo
establece, ya que al estar establecida una cultura de calidad en los
centros de salud esta, debe llevarse al usuario a través de
actividades de promocidén, en las atenciones centradas en el
usuario, etc., sin dejar de lado las evaluaciones al equipo de salud CALIDAD
y fomento de entregar al usuario una atencion de calidad e integral

al usuario externo.

innovando siempre
satisfaciendo al usuario.

CONVENIOS IMAGENES DIAGNOSTICA Y RESOLUTIVIDAD

e Profesional a cargo: Enfermera Valentina Espinoza Reyes
e Equipo: -Medico Maria Gracia Bracho - Médico Pilar Silva -Médico Ricardo Hernandez -
Kinesidlogo Pablo Araya -Kinesidloga Yasna Rodriguez - Matrona Carolina Meneses.

Caracteristicas del convenio

Los programas de Resolutividad e Imdagenes Diagnosticas tienen como objetivo brindar
atenciones de especialidades en usuarios de Atencién Primaria sin la necesidad de derivarlos a
atencién secundaria y realizar estas prestaciones de forma rapida, resolutiva y efectiva. Lo que
permite reducir las listas de espera y descongestionar el La Red.
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En el caso de nuestra Area de Salud se realizan las compras a centros externos particulares
entregando prestaciones de Imagenes Diagndsticas de mamografias, ecotomografia mamarias,
proyecciones mamarias, radiografias de pelvis, ecotomografia abdominal y radiografias de
térax. Por otro lado en Resolutividad se entregan prestaciones de oftalmologia,
otorrinolaringologia, gastroenterologia, cirugia menor y teledermatologia.

Objetivos
Objetivo general

Mejorar el acceso de los usuarios atendidos en el area de Salud de la CMSJM a prestaciones de
especialidades en centros externos de salud.

Objetivos especificos

e Otorgar prestaciones de forma preventiva en todo el ciclo vital.

e Entregar cupos de mamografias en mujeres de 50 a 69 afos para deteccién precoz y
oportuna de cancer de mama.

e Entregar prestaciones de radiosgrafias de cadera en nifios y nifias de 3 meses para
deteccion precoz de displasia luxante de cadera.

e Entregar cupos de ecotomografias abdominal en pacientes de 35 a 49 afos para
deteccion precoz oportuna de patologias biliares (colelitiasis) y cancer de vesicula.

e Otorgar prestaciones de radiografias de torax en pacientes con enfermedades
respiratorias crénicas y sospecha de neumonia adquirida en la comunidad con el fin de
mejorar la Resolutividad de patologias respiratorias.

e Otorgar prestaciones de oftalmologia en usuarios de 15 a 64 afios para pesquisar
problemas de vision.

e Entregar prestaciones de otorrinolaringologia a pacientes menores de 65 afios o
pacientes sin patologia GES.

e Otorgar prestaciones de endoscopia digestiva alta a pacientes para deteccién precoz de
patologias gastricas.

e Capacitar al equipo de salud para mejorar la focalizacion y deteccién en grupos
definidos y otras edades, asegurando una prestacidn oportuna y resolutiva.

Compromisos 2019

El compromiso que se establece en el afio 2019 es realizar y cumplir con todas las prestaciones
enviadas desde el SSMSO, otorgando consultas de especialidad ambulatoria, favoreciendo el
acceso en forma oportuna en consultas que se encuentra con gran demanda en la Atencidn
Primaria de Salud y largos tiempo de espera en Nivel Secundario.

Seguir con una encargada profesional sanitaria para ambos convenios con una visién clinico
asistencial, para que asi la priorizacién del usuario sea adecuada y los recursos sean ocupados
de forma eficaz y eficiente, ya que con la visidon administrativa que existia anteriormente se
entregaban los cupos en personas que no presentaban la necesidad o no se realizaba de manera
oportuna.

El impacto de los convenios de resolutividad e imagenes diagndsticas se ve reflejado en la
disminucion de tiempos de espera de derivacidon a toma de exdmenes imagenoldgicos y otras
prestaciones en las areas especificas asociadas. Junto a ello podemos mencionar a que su vez
los usuarios tienen acceso a una atencion mas cercana al sitio de residencia de los usuarios,
entendiendo la dispersion geografica de esta comuna, manteniendo una continuidad de
atencién mas resolutiva y de mayor calidad integral.
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Brechas

En el afio 2019 las brechas han sido:

Inasistencias de pacientes a toma de examenes, los cuales se citaban y confirmaban sus
atenciones. Esto se traduce en pérdidas de citas del centro externo, y ademas en mas
carga laboral por realizacién de rescates a pacientes inasistentes.

Errores de citacion desde el centro médico externo. Esto se debidé a cambio de su
sistema de registro.

Falla técnica en equipo de imdagenes radiograficas, esto retrasa las atenciones necesarias
en cada componente de y a su vez repercute en el cumplimiento de metas en el mes de
agosto, donde se realiza una evaluacién que debe demostrar que a la fecha se ha
desarrollado al menor un 60% de los convenios. Dado lo expuesto anteriormente, se
tuvo que preparar un plan de mejoras con compromisos, para no sufrir reliquidacion,
gue significaria pérdida de recursos.

Tiempos limitados de trabajo administrativo para enfoque de programas de convenios.
Escasa derivacion por parte del estamento médico a los convenios lo que impide cumplir
las metas asociadas a estos.

Problema en pesquisa de mujeres de 50 a 69 afios de edad para hacer derivaciones a
prestaciones de mamografias a pesar de las estrategias utilizadas por el estamento de
Matronas.

Desafios 2020

Los desafios planteados para afio 2020 en adelante es protocolizar, sistematiza y evaluar los

proceso

s realizados, como, por ejemplo:

Generar listas de espera con el tiempo minima solicitada desde el SSMSO (120 dias), en
el caso de convenio de Resolutividad.

Trabajar con derivaciones al extrasistema (sistema informatico de interconsultas).
Abrir el mapa de derivaciones a otros centros de la red de salud

Mantener las planillas de rutificados a tiempo solicitados desde SSMSO y a
Departamento estadistico de Corporacidn de Salud para fines de registro estadistico
mensual (REM).

Mantener cupos de convenios de Imagenes Diagndsticas y Resolutividad

Mejorar los registros de lista de espera para cada especialidad.

Mantener el registro actualizado de las prestaciones que se van otorgando
mensualmente en cada una de las especialidades, conforme a los indicadores
establecidos en los convenios.

Trabajar de forma oportuna con nuevas prestaciones otorgadas por el SSMSO.
Trabajar con plataforma SIGTE, realizando ingresos y egresos.

Cumplimiento convenio imagenes diagndsticas

Las pres

taciones que se otorgan en cuanto Imagenes Diagnosticas son:

Componente N°1: Deteccidn precoz y oportuna de cdncer de mama en etapa insitu l y
II. Este componente fue llevado durante el 2019 por Matrona Carolina Meneses con el
objetivo de tener una mirada mas enfocada en su area.
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Figura N220: Componente N21
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Fuente: Elaboracion propia, 2019

En lo que va de este afio se enviaron siete sospechas de Cancer de mama, ddndole seguimiento
por parte del Hospital Sotero del Rio y profesionales de las postas de Salud Rural, de estos tres
casos fueron confirmados encontrandose actualmente bajo tratamiento,

A julio del presente afo ya se habian entregado mas del 90% de las prestaciones que respectan
a mamografias de otras edades y ecotomografias mamarias, por lo cual se solicitd ampliacion de
los componentes al SSMSO, aceptandose 20 y 5 cupos respectivamente. En cuanto a las
mamografias de edades de riesgo al corte julio se completa un 38% siendo el componente mas
deficitario, pese a estrategias tales como la revisién de agendas diarias de los profesionales,
recepcion de consulta espontaneas en edades especificas, material de difusidon gréfica de
convenio, etc. En cuanto a las proyecciones mamarias a la misma fecha su cumplimiento es de
un 63%.

o Componente N22: Deteccion precoz de displasia de cadera en menores de 3 meses

Para el afio 2019 se enviaron 21 cupos, de estas 4 se debieron repetir a los 4 meses por retraso

en la osificacién, ninguna de las radiografias de control a los 4 meses tuvo confirmacion
diagndstica de displasia de cadera. En Julio 2019 el 95% de las prestaciones ya fueron otorgadas
a la poblacidn objetivo. Al corte julio ya se habian derivado cuatro casos a nivel secundario, d
elos cuales uno ya se encuentra en tratamiento, uno es espera de atencién y los otros dos ya
fueron descartados.

e Componente N23: Deteccidn precoz y derivacidon oportuna de patologia biliar y
cancer de vesicula.

En las prestaciones de ecotomografia abdominal de otras edades ya se cumplié con el 100% de
las prestaciones, no asi en el caso de ecotomografias de 35 a 49 afios que se lleva un bajo
cumplimiento a Julio 2019, llegando solo a 16 prestaciones de un total de 25. En el componente
de otras edades al corte julio ya se habian ejecutado 14 de los 16 cupos. De este recuento se
confirmaron cinco colelitiasis en dicho periodo, cuatro de ellas GES, ya derivadas. Agregar que,
hubo una sospecha de cancer gastrico ya derivado.
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e Componente N24: Radiografias de Térax en personas con sospecha de Neumonia
Adquirida en la Comunidad y enfermedades respiratorias crénicas.

En esta prestacidon se detectd una brecha la cual es la falla técnica del equipo de imagenes
radiograficas (ya mencionado anteriormente) y que signific el retraso en las prestaciones y la
continuidad de la atencidn, estos usuarios recibieron una prestacion en CHSJM.

Figura N221: Componente N22, N23 y N24

Componente N22:Radiografias de cadera, 21 cupos

Fuente: Elaboracion propia, 2019

Cumplimiento convenio Resolutividad

Dentro del convenio de Resolutividad este afio se trabajé con 5 prestaciones:

En el caso de las endoscopias cinco de ellas resultaron positivas para Helicobacter pylori,
realizdndose tratamiento completo.

Oftalmologia : 300 canastas (consulta oftalmldgica, lentes y lubricantes Figura N222:
oculares), Convenio al corte julio con un 98% de cumplimiento.

Prestaciones y
cumplimientos, 2019

Para este aflo ademas se
incorpora  dos nuevas

prestaciones
teledermatologia, en la

Gastroenterologia: 22 canastas (endoscopia digestiva alta, test de ureasa'y
biopsia de requerirse). Cumplimiento al corte julio 100%

cual se espera
capacitacion de médico; y
cirugia menor

estableciéndose apertura
de mapa de derivacidn con CRS Provincia Cordillera, ambas en gestidn de inicio.

Fuente: Elaboracion propia, 2019
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MAIS.

De las prestaciones que se entregan en Convenios de
Resolutividad e Imagenes Diagnosticas, se encuentran
relacionadas dos importantes Ejes de MAIS, estos ejes son
Tecnologia y Prevencion de la Salud. Tecnologia claramente
tiene un beneficio porque tenemos diagndsticos mas rapidos y
precisos, evitamos los largos tiempos de espera y aumenta la
calidad de atencién y satisfaccién usuaria. El segundo eje
prevencion nos presenta diagndsticos antes que ocurra la
enfermedad o precoces para mejorar la condicién del paciente
de forma oportuna, garantizando las prestaciones necesarias.

Para el afio 2020 se compromete esta area de convenios a llevar
el eje de Gestion del desarrollo de las personas y la
organizacién llevando a cabo la definicién de este eje que es
Capacitacion pertinente promoviendo el clima organizacional
de las unidades y de los convenios, el cual estd en estrecha
relacién con la informacidén que conozco y la informacién que
entrego al paciente.

r - - - , . -“
» Cualguier dispositive médico,
procedimientos  clinicos  y/o

* Acciones, procedimientos e
intervenciones orientadas a
la identificacion de factores
de riesgo de enfermedades,
facilitar una  respuesta
oportuna y pertinente para
evitar o minimizar el dafio
en la salud.

procedimientos de gestion en
salud gue faciliten las atenciones
a los usuarios y que permita ser
utilizada en la promocidén de la
salud, prevencion, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion o
cuidados de las personas

PREVENCION EN

SALUD 3

= Fadilitar el ejercicio de los talentos del
equipo al servicio de las personas,
propiciands la capacitacidn pertinents
al MAIS y MEF, v & las expectativas de
los  trebajadores; promoviendo un
adecuado clims organizacional, yva que
éste incide diract en |z atencidn que s
brindadz. Incluye dispongan del tiempao
NEeCEsario para reuniones.

»

Nuevas
prestaciones

-Telemedicina:

Prestacion de servicios
médicos a distancia, con
tecnologia de la
informacidn y las
comunicaciones.

Teledermatologia: Las

tecnologias de
telecomunicacion son
utilizadas para

intercambiar

informacién médica
(concernientes a las
condiciones y tumores de
la piel) a distancia
utilizando la
comunicacién

audiovisual y de datos.
-Cirugia menor: Los
procedimientos
realizados en cirugia
menor solo requieren
anestesia local, no es
necesario ayuno ni
examenes o estudio
preoperatorios y son
procedimientos
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UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO (UAU)

e Profesional a Cargo: Enfermera Valentina Espinoza Reyes
e Equipo: Karina Urtubia Severino, administrativa- Verdnica Contreras Alarcén,
administrativa- Valentina Espinoza Reyes. EU Coordinadora SOME

La Unidad de Atencidn al Usuario vela para que las personas que acuden a las Postas de Salud
Rural de San José de Maipo tengan garantizado el cumplimiento de sus deberesy derechos como
usuarios de Atencién Primaria de Salud. Dentro de las prestaciones estan la entrega de citas a
diario con los profesionales que trabajan en las Postas, entrega de informacién requerida por
cada usuario y gestionar de forma ordenada y segun priorizacidn distintos requerimientos
solicitados por los usuarios.

Objetivos
Objetivo general:

Otorgar a los usuarios el cumplimiento de sus derechos y deberes, recibiendo reclamos,
sugerencias, felicitaciones, entre otros, gestionando y respondiendo siempre dentro un plazo
establecido. Orienta y facilita la informacién a los usuarios que visitan le Area de Salud a diario,
realizando los ingresos a las citas tomadas, inscripcion regularizacidn y traslados, siendo lo mas
resolutiva posible como un estamento de primeria linea. Dentro de sus procesos recoge la
opinién de los usuarios incorporando la mejora continua a los procesos sanitarios, velando por
una atencién de calidad integral.

Objetivos especificos:

e Atender al usuario, priorizando la necesidad de cada uno.

e Generar estrategias para el equipo UAU logre aplicar, ejecutar y velar por el
cumplimiento de procesos para la mejor atencion.

e Asegurar el cumplimiento de los derechos y deberes de los pacientes.

Compromisos 2019

e Aumentar el nimero de inscritos dentro de nuestros tres centros de salud y finalizar en
diciembre de 2019 con 2600 inscritos validados por FONASA.

e Generar espacios de reunién con el equipo de UAU.

e Parael afio 2020 generar plan de gestion de la demanda, para poder predecir, regular y
sistematizar los procesos que hoy se llevan en la unidad, por ejemplo, toma de citas,
agendas por profesional, cambios de agendas, etc.

e Analizar las actividades de los profesionales segln la programacion anual y poder ser un
ente generador de resolucion en caso de nodos criticos frente a las actividades de los
profesionales.

e Entregar capacitaciones a administrativas en relacién a protocolo de buen trato al
usuario.

e Generar entrega de papeleria para informar a los usuarios de las postas sobre cartera
de servicio.

e Analizar de manera conjunta con el equipo UAU las necesidades de la poblacion
atendida, segun lo referido por ellos.
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Brechas 2019

e Falta en la continuidad en la coordinacion de UAU por un personal clinico: Entre los
meses de octubre y junio este estamento no conto con una coordinacion, lo que dio como
resultado bajas inscripciones en este periodo teniendo solo 32 nuevos usuarios en los
tres centros de salud en un periodo de 8 meses.

e Falta de rotacion de los internos que llegaban desde la universidad Diego Portales y que
resulta poco apoyo para el estamento de UAU en las confirmaciones de horas médicas.

e Inexistencia de listas de espera para horas medicas lo que significa que pacientes
cancelan las horas y no hay pacientes para agendar en esos cupos.

e Descoordinacion en la dacidn de horas médicas: Surgieron nuevamente filas en la
apertura de agendas, en donde los tiempos de espera promediaban 30 minutos no
superando los 45 minutos.

e Dentro de este contexto los bloqueos generados por cada profesional en sus agendas,
no eran generados minuciosamente ya que no existia el tiempo protegido para realizarlas
y ademas no existia capacitacion de creacidn de agenda para ambas administrativas en
este sentido.

e Se habilita espacio de UAU para Psicdloga encargada de participacidon social, lo que
conlleva personas dentro de oficina UAU generando desconcentracion en las
administrativas.

Desafios 2020

e Realizar plan de gestidn de la demanda segun las necesidades individualizadas de cada
centro de salud.

e Inscribir a mayor poblacidn en las postas y poder llegar a la meta de 2600 inscritos al
corte de diciembre 2019, para que en el ailo 2020 se puede generar mas instancias de
inscripcidn de usuarios teniendo material de apoyo cartera de servicio de los centros.

e Generar de igual manera como en afios anteriores, listas de espera de cada profesional
para asi poder generar la necesidad de citas con distintos colaboradores.

e Otorgar la mayor cobertura en atencion telefdnica para el usuario y asi se responde a
buena calidad de atencion a distancia.

e Realizar las mayores confirmaciones de citas médicas para no tener perdida de éstas.

Metas alcanzadas seguiin compromiso 2018-2019

Uno de los compromisos instaurados en el afio 2018 para el 2019 fue realizar inscripcidon nueva
a los centros llegando a los 2400 inscritos.

Segun el monitoreo realizado por FONASA con corte 30 de junio 2019 existen 2.394 inscritos
validados. Ademas, se lleva un registro interno de inscritos diarios y que segun eso a la fecha ya
superaria la meta establecida el afio anterior.

Para el corte del dia 31 de diciembre se propone como meta aumentar nuestra poblacion en
200 nuevos inscritos.
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MAIS

Los ejes en los cuales trabaja en Unidad de Atencidn al Usuario son la mayoria de los propuestos
por MAIS. En detalle serian, enfoque familiar, participacion social, calidad, tecnologia y
centrado a la atencion abierta. El modelo estd estrechamente ligado con el equipo de UAU
primero porque son un estamento de primera linea en salud y ademas son miembro del equipo
de salud del sistema sanitario con las personas, sus familias y comunidad, reconociéndose como
integrantes de un sistema socioculturalmete diverso, donde sus integrantes son activos en el

+ |a familia constituye el contexto
social primario para promaver
estilos de vida saludable como
para tratar las enfermedades.
Influye , modela y determina. Los
equipos deben definir el trabajo
a realizar con las familias segun
el riesgo y factores protectores
gue presentan cada una de ellas.

de un sistema democrético, de
ciudadaniz vy capital social, el
logro del bienestar y la inclusion
social mechante el
empoderamienta y ejercicio de
los dereches de las personas vy la
incorporacion de sus opiniones
en la gestion de salud.

ENFOQUE
FAMILIAR

cuidado de su salud,
priorizando segln la
necesidad de cada
usuario, orientado a

If-t:ual:muinzr dispositivo l‘ﬂédil:l],\
procedimientos  clinicos /o
procedimientos de gestion en
salud gue faciliten las atenciones

7 "\
# Estrategia para la construccion

o =R g

' '
= Desafio de hacer lo correcto
a tiempo, desde la primera
vez, mejorando siempre,
innovando siempre ¥
satisfaciendo al usuario.

f- Se busca todas las estrategias
posibles, coordinaciones,
articulaciones de la red para
prevenir hospitalizaciones de la

la mejor calidad de
atencion de forma,
integral, oportuna y
resolutiva.

8 los usuarios y que permita ser
utilizada en la promocion de la
salud, prevencidn, dizgndstico,
tratamiento, rehabilitacion o

cuidados de las personas

poblacion a cargo, con especial
enfasis en las personas mas
susceptibles como los adultos
mayores, o con enfermedades
cronicas.

Todos estos ejes se
enfocan en la calidad
de atencion de
pacientes, evitando

los factores de riesgo de cada persona y prevenir otras patologias que pueden surgir en el ciclo

de vida, siempre centrado en el individuo, su entorno y por sobre todo en la familia. Promover
la participacidn social para hacer de ellos el centro de salud y realizando la entrega de calidad a

cada uno.

afio 2020 se eje de
Intersectorialidad y territorialidad en donde se trabajard
directamente con otras redes asociadas a salud,
gestionando de la mejor manera las atenciones necesarias
para cada usuario.

Para el compromete el

s )
* Trabajo coordinado de
institucicones de distintos

sectores

territorio,
intervenciones
destinadas

presentes en el
mediante
conjuntas
a transformar |z

situacion de salud y aportar al
bienestar vy calidad de vida de la
poblacian.

3
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UNIDAD DE GESTION DE LA INFORMACION: SIDRA

e Profesional a cargo: Rodrigo Véliz Vivar, Quimico Farmacéutico.

Descripcion de programa

La unidad de gestidn de la informacién (SIDRA) buscar integrar de forma transversal los procesos
relacionados con el quehacer en salud, aportando de forma activa en la forma y uso de la
informacién proveniente de la transversalidad clinica para aportar al proceso de toma de
decisiones informadas y, de paso, mejorar la calidad del registro clinico conforme lo solicitado
en la normativa vigente.

Objetivos
Objetivo general:

Integrar de forma transversal los procesos clinicos a través del levantamiento de informacidn
oportuna, auditable y en tiempo acotado para aportar en la toma de decisiones informadas por
parte del aparato técnico-directivo del drea de salud de la corporacién municipal de san José de
Maipo.

Objetivos especificos:

e Insumaralos prestadores clinicos y no clinicos de herramientas para el correcto registro
de la informacioén en la plataforma de soporte clinico Rayen

e Automatizar los procesos de generacién de data independientes de la plataforma de
soporte clinico con la finalidad de obtener informacién agil, confiable y con la menor
cantidad de errores por digitacion

e Robustecer el registro estadistico mediante el impulso de la automatizacidn de procesos
de generacién de estadisticas mensuales y semestrales

e Proveer de insumos para la toma de decisiones por parte del aparato técnico-directivo
del drea de salud de la corporaciéon municipal de san José de Maipo.

e Velar por el total y veraz registro de prestaciones institucionales y no institucionales.

Contexto y brechas identificadas

Historicamente, la unidad de gestion de la informacion ha formado parte de los procesos
desarrollados en la unidad de SOME/UAU, lo que genera que la especializacidn de la gestion de
la informacidn se geste desde la perspectiva del registro, lo que llevd a que durante 2018, la tasa
de uso de la herramienta de soporte de registro clinico Unico (RAYEN), tuviera solo un 18% de
tasa de ocupacidn respecto a los datos informados por el registro estadistico mensual (REM).

Ademas, se arrastra una brecha histdrica de registro, asociado al proceso de informatizacion de
los procesos de gestion de la informacién, donde se habia visto un estancamiento por parte de
los responsables de gestar el registro de la informacidn, llevandonos a la perpetuacién de
practicas como planillas individuales por prestador, libros de registros, recetas de papel, entre
otros.

Ao 2019: Inicio formal de la unidad de gestion de la informacién.

A raiz de la situacién histérica, nace la unidad de gestidon de la informacion (SIDRA), con la
finalidad de integrar de forma transversal los procesos relacionados con el quehacer en salud,
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aportando de forma activa en la forma y uso de la informacién proveniente de la transversalidad
clinica para aportar al proceso de toma de decisiones informadas y, de paso, mejorar la calidad
del registro clinico conforme lo solicitado en la normativa vigente.

Cumplimientos y desafios 2019

Los desafios propuestos para 2019 buscan insumar, tanto al aparto técnico administrativo, como
a los operadores de elementos de generacion y registro de datos relevantes para la toma de
decisiones informadas, de herramientas que permitan la sistematizacién correcta de procesos
fomentando la unificacidén del registro por sobre la gestién individualizada de la informacién,
ademas de la automatizacién de procesos de gestidon de la informacién con la finalidad de
generar datos con un mayor grado de confiablidad, dejando de lado la dependencia del operador
para la fiabilidad del mismo.

De esta manera, se plantean como desafios las siguientes acciones a completar durante el 2019.

e Actualizacién constante de los perfiles en el soporte de registro electrénico unificado,
RAYEN: Diseiar una bitacora de trabajo con la cual se permita realizar |a revisidn constante,
con la actualizacién de los perfiles de cada prestador respecto a su quehacer diario o, ante
requerimientos particulares de los centros de salud.

e Levantar y suplir las necesidades de capacitacion del equipo de salud en materia del c6mo
realizar registro de calidad: Se realizé un levantamiento conjunto de brechas, entre usuarios
internos, registros estadisticos mensuales obtenidos del soporte de registro clinico y
observaciones emanadas desde el SSMSO con la finalidad de establecer los nudos criticos
del proceso, para luego, ajustar una capacitacion integral del como registrar informacion de
manera correcta en el soporte de registro clinico Unico individualizada a las necesidades de
cada prestador.

e Apoyar al aparato directivo respecto a la toma de decisiones informadas en el quehacer
clinico: Se generd un mecanismo de andlisis de oferta y demanda, de la mano con el
rendimiento real de cada prestador. Ademas, se generd un sistema de monitoreo de
actividades de los prestadores con la finalidad de construir herramientas que sirvieran de
insumos para la toma de decisiones por parte del aparato técnico administrativo respecto
al quehacer clinico.

Innovaciones 2019

e Implementacion de codigos de barra: Unidad de toma de muestras y bodega de farmacia.

Se realizé un trabajo integrado con las unidades de apoyo clinico del centro de salud Marta Rios
Cofré, referente al cbmo se maneja la informacién en materia de registro clinico, generacion de
estadistica y trazabilidad de procesos relacionados tanto a la toma de muestras, como a la
gestion de inventario por parte de la bodega de farmacia.

De esta manera, se implementé el sistema de cddigos de barra para la gestion de ambos
procesos, generando los insumos necesarios de forma automadtica para que el tiempo destinado
a tareas de registro manual se reconvirtiera en tiempo destinado para brindar mds atenciones.
Ademas, se mejoro la trazabilidad de ambos procesos.

Compromisos 2020

e Impulsar la automatizacion de la generacion del reporte estadistico mensual (REM): Como
estrategia, se busca fomentar la generacion de mas y mejor registro estadistico con la
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finalidad de disminuir lo maximo posible las horas destinadas a la consignacion del registro,
con la consistente disminucidn de los errores por digitacion.

e Disminuir la brecha de formacion en materia de registros estadisticos

e Articular la automatizacion de la gestion de informacién asociada a procesos clinico
asistenciales en las unidades de apoyo clinico

Desafios 2020

e Disminuir la brecha de uso de la plataforma de registro clinico unificado respecto al
registro estadistico mensual.

e Mejorar la tasa de ocupacion del soporte de registro electréonico unificado

e Articular los procesos de automatizacién en los centros de salud extremos

MAIS
Respecto al lineamiento del equipo de salud, launidad de gestién [ Cualquier dispositivo mémm?
de la informacion (SIDRA) se enmarca dentro del pilar de la procedimientos  clinicos  y/o
L L, . , . procedimientos de gestion en
continuidad de atencion, eje tecnologia donde mediante el salud gue faciliten las atenciones
levantamiento de procesos y la busqueda de la sistematizacion, 3 los usuarios y que permita ser
. .. . de | lidad del . h utilizada en la promocion de la
automatizacion y mejora de la calida el registro, se ha salud, prevencidn, diagnéstico,
impulsado un trabajo liderado por el aparato técnico que busca tratamiento, rehabilitacicn o
- . . . . .. cuidados de las personas
utilizar las TICs disponibles y, mediante procesos de innovacion,

incorporar nuevas TICs al servicio de la gestidn de la informacion,
sistematizacidon y automatizacion de procesos con fin ultimo,
mejorar los estdndares de calidad y seguridad asistenciales.

= Facilitar gl gjercicio de los talentos del

equips al servicic de |3s personas, Fomentar el trabajo en la mejora de la calidad de la gestion
ropiciando la capacitacion pertinente . ., .

i ¥ MEF, 1,'; s EKPEELEW de de la informacién a partir de la cobertura de brechas
loz trabzjadores; promovienda  un focalizadas por ambito de trabajo, para luego dar paso ala
gdecuado clima organizacional, ya que

este incide direct en |a stencion que se sistematizacion de la misma, la revisién y construccion de
brindada. Incluye dispongan del tiempo A L. L. .

necesario pars Feuniones. insumos para la toma de decisiones administrativas por

parte del aparato técnico-directivo del area de salud de la
. CMSJM, potenciando ele je de Gestion del desarrollo de
GESTION DEL

DESARROLLO DE LAS las personas y la organizacién.

PERSONA Y LA -
ORGANIZACION

Buenas practicas

Disminucion de la intervencion humana en procesos de
digitacion y control de la informacion por proceso pistoleo:
Gestion y trazabilidad de examenes, insumos vy
medicamentos y agendamiento de horas.

Durante el 2019 este
proyecto fue presentado
al Programa de Buenas
Practicas del SSMSO,
adjudicandose

financiamiento para
fortalecer su desarrgjp.

Contextualizacion

Los problemas asociados al registro han sido una brecha
historica en lo que respecta a la atencién sanitaria.
Relacionado a ello, se han implementado una serie de




intervenciones tecnoldgicas integradas entre si que han facilitado la tarea como lo son los
sistemas integrados de registro clinico. Sin embargo, en un contexto rural donde el uso de TICs
se ve limitado dado el limitado acceso a servicios considerados como bdsicos (internet,
telefonia), se torna imperativo disefiar sistemas de control de gestidén independientes de esta
conectividad, que sean confiables y efectivos, para mejorar los procesos de gestion.

De esta forma, procesos como toma de muestras clinicas, manejo de insumos y medicamentos
son considerados procesos transversales dentro de la atencién de salud y, por ello, es requerida
informacién segura, confiable y auditable, para facilitar tanto el proceso de manejo interno,
como a su vez, la trazabilidad del producto desde su punto de origen hasta el usuario final
(paciente).

Conforme a la criticidad del proceso, se comenzé con un trabajo en etapas, siendo la primera de
estas la estructuracion del proceso global en donde el flujo de insumos y medicamentos fuera
parte. Luego, se estructurd un diseifio de registro de datos manual que permitiera generar
informacién auditable. Sin embargo, la dependencia del operador (rotacion) y del manejo como
tal con herramientas de gestion de la informacion fueron puntos que limitaron el avance, lo cual
sustenta la tercera etapa que se orienta en la automatizacion de los procesos de registro en
materia de manejo de insumos y medicamentos, para disminuir al minimo la variable
interferente del profesional y su grado de manejo en sistemas de gestién de la informacién.

Asi, la confiabilidad de la informacion recabada debido al limitado acceso a las TICs ha sido un
tema de discusiéon constante. Motivado por ello, surge la necesidad de disefiar un proceso donde
se levante un registro agil, llevando la intervencién del operario al minimo con la finalidad de
generar que los procesos de atencidn de salud se vean intervenidos al minimo posible sin
desmedro del registro realizado. De esta forma, el registro levantado por “sistema de pistoleo”
permite que se genere un flujo armdnico de registro, el cual permite una ganancia de tiempo
que, finalmente, reporta una mejora en la calidad y seguridad de la atencién al enfocar al
operario en la intervencién con el usuario interno o externo, sin dejar de lado un registro
automatizado, fiable y trazable, ademas de aumentar la disponibilidad de tiempo que puede ser
destinado a engrosar la canasta de horas disponibles para realizar atenciones de salud

Objetivos del proyecto

e Disminuir la intervencién operaria al minimo en procesos de gestion de la informacion

e Mejorar la gestion de insumos de toma de muestras

e Mejorarlatrazabilidad del proceso de toma de muestras en su etapa pre y post analitica

e Disminuir en un 50% el tiempo destinado al proceso de toma y registro de muestras
analiticas

e Mejorar el sistema de gestion de inventarios de insumos y medicamentos

e Mejorar la trazabilidad de insumos interna (bodega) y externa (centro de salud)

e Mejorar la trazabilidad de medicamentos hasta el usuario externo

e Mejorar la gestidn de inventario de medicamentos e insumos (disminuir quiebres/sobre
stock)

e Disminuir en un 50% el tiempo destinado al proceso de inventario

e Disminuir en un 30% el tiempo destinado al proceso de despacho de medicamentos
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Concepto

Uso de sistema de pistoleo con cddigos de barra para la identificaciéon, manejo y consolidacién
de informacién referente al proceso abordado mediante una plataforma integrada dentro del
mismo centro, independiente de herramientas internet (Excel).

Toma de muestras: Reduccién al minimo de la intervencion del operario para el registro
de informacidn de identificacién del paciente, mejora de la gestién de examenes con
informacién que permite al operador disminuir el error en la toma de muestra y mejora
en la informacidn de registro consolidado para insumar la trazabilidad del examen en su
etapa pre y post analitica.

Gestion de inventario: Reduccidon al minimo de la intervencidn del operario para el
registro de informacién, mejora del proceso de ingreso y salida de stock de
medicamentos e insumos hacia dependencias del centro de salud o, como elementos
fungibles producto de una atencion de salud.

Trazabilidad de despacho de medicamentos: Reduccién al minimo de la intervencion
del operario para el registro de informacion en materia de despacho de medicamentos,
registrando informacidn como fecha, lote, vencimiento del medicamento entregado
asociado al RUT de cada usuario requirente.

Entrega de Boucher de agendamiento: Disminuir el error de transcripcién de citas y
disminuir los problemas de interpretacion mediante la impresién automatica del
Boucher comprobante de agendamiento de hora para entrega al usuario.

Avances y compromisos 2019

El proyecto se encuentra en etapa de desarrollo, segln lo calendarizado. Para luego dar paso a
los elementos de capacitacion con las unidades y el personal operador de las herramientas,
para su puesta en marcha en definitiva en el mes de octubre del presente afio.

PROGRAMA CAPACITACION Y FORMACION ATENCION PRIMARIA EN LA RED ASISTENCIAL

e Profesional a cargo: Psicéloga Betzabé Inostroza Urtubia

Objetivos

Objetivo General:

Contribuir al fortalecimiento y desarrollo de capacidades de los funcionarios y funcionarias que
se desempefian en los establecimientos de Atencion Primaria de Salud y en los Servicios de
Salud, en términos de conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para laimplementacion
de los objetivos y desafios de la APS, en el marco de los objetivos sanitarios de la década vy el
Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria.

Objetivos especificos:

e Entregar herramientas tedrico-practicas que favorezcan la consolidacion del proceso de
implementacion del Modelo de Atencidon Integral de Salud Familiar y Comunitario,
incluyendo el desarrollo y fortalecimiento de las habilidades en la gestion y en la capacidad
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resolutiva para la obtencidn y mejoramiento en la calidad de los Servicios, en
establecimientos de administracién municipal.

e Complementar los conocimientos, destrezas y/o habilidades de los funcionarios vy
funcionarias de Atencidn Primaria y Servicios de Salud que desarrollan funciones de
Atencion Primaria que favorezcan el cumplimiento de los indicadores de capacitacion de los
objetivos sanitarios de la década del Plan Nacional de Salud 2011-2020.

e Favorecer la capacitacion del equipo de Atencién Primaria de Salud, a través de
capacitaciones internas contenidas en el Plan Anual de Capacitacion (PAC)

Compromisos 2018

El Programa de Capacitacion se orienté durante el afio 2018, asi como el afio 2019 “En el marco
de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacidn,
Descentralizacion y Satisfaccion de los(as) usuarios(as); de las prioridades programaticas
emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacion de la Atencién Primaria, incorporandola
como area y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el
Ministerio de Salud ha decidido impulsar el Programa “capacitaciéon y formacién Atencién
Primaria en la red asistencial". Esto se fundamenta en la necesidad de contribuir al desarrolloy
fortalecimiento de capacidades y competencias laborales necesarias para el trabajo de la APS.”
(PROGRAMA “CAPACITACION Y FORMACION ATENCION PRIMARIA EN LA RED ASISTENCIAL",
Pagina 1)

Cumplimientos

e (Convenio Mandato Programa de Capacitacién 2018 se cumplié en un 100 % de los
funcionarios inscritos, que aprobaron los cursos becados.

e Convenio Mandato Programa de Capacitacién 2019 con cursos ya iniciados y ampliando
cobertura a todas las categorias.

e Cursos internos autogestionados se han ido implementando desde el mes de marzo del afio
2019

Brechas

e En Programa Capacitacién y Formacién Atencién Primaria en La Red Asistencial, se ha
retrasado el inicio de varios de los cursos planificados, por cambio en proceso de
compras en el SSMSO. Por esta razén no se cumplid lo intencionado por la Unidad de
Capacitacion del SSMSO, de comenzar cursos durante el primer semestre,
postergandose para el segundo semestre

e Rotacidn en encargada de Capacitacion Comunal el afio 2018, no realizandose entrega
entre profesionales, por lo que existe informacidn que no se traspasé respecto de cursos
internos realizados

e Falta de instancia de reuniones ampliadas, para que funcionarios de otras Postas de
Salud Rural pudieran acceder a capacitaciones internas y la participacién de todas las
categorias

e Elquenose firmara convenio entre MINSALy U- Virtual, generé una merma en el acceso
a capacitaciones incluidas en el PAC, que permitia participar a todas las categorias
y de la organizacién
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Desafios

e  Ampliar cobertura de capacitaciones internas a las tres Postas de Salud Rural de San José
de Maipo

e Aumentar acceso a capacitaciones internas de categorias C. D, Ey F

e  Generar estrategia para mejorar el cumplimiento del PAC correspondiente al afio 2020

MAIS

Corresponde a Gestion del Desarrollo de las Personas y de

la organizacidn, orientado a los principios irrenunciables [+ Fadilitar #l sjercicio de los talentes dal
eguips &l servicio de las personas,

(continuidad, integralidad y centrado en las personas), cuyo propiciands 1 eapacitain pertinente

R H . .2 al MAIE ¢ BEF, v a las expactativas dea
objetivo es trabajar en pos de la organizacién de las s trabaiadores.  prameviends
personas, su desempefo y desarrollo de competencias con adecuada dima organizacional, ya que
j ) X dstie imcide direct en la atenddn gue se
énfasis en el fomento del capital humano y en la Brindadz. Incluye dispoagan del tiempa

NECESArio pard reuniones.

construccion de ambientes laborales orientados a la

obtencidn de impacto sanitario.
GESTIOM DEL
. DESARROLLD DE LAS
En este. _caso se a.pllca el Componente 13 El PERSONA ¥ L r
establecimiento capacita a las personas que trabaja en el | OREAMEZACION
Modelo de Atencion Integral de salud familiar y

comunitario, orientado al desarrollo de competencias.

MAIS (Modelo Atencidn Integral en Salud Familiar y Comunitaria)

Profesional a cargo: Psicloga Maria Teresa Vera Cofré
Equipo: Equipo Area Salud Corporacién Municipal San José de Maipo

Objetivos
Objetivo General

Consolidar el Modelo de Atencién de Salud Integral Familiar y Comunitaria en Las Postas Rurales
del Area de Salud de la Corporacién Municipal de San José de Maipo, por medio del
cumplimiento de los requisitos sefialados en las Orientaciones Técnicas para el Programa
Modelo Atencién Integral en Salud Familiar y Comunitaria, a través de la evaluacion,
programacion y realizacién de acciones orientadas a disminuir brechas en su implementacion.

Objetivos especificos

e Evaluar la evolucién del Modelo de Salud Integral Familiar y Comunitaria a través del
“Instrumento de evaluacion y certificacion del desarrollo del Modelo de Atencion Integral de
Salud Familiar y Comunitaria” en nuestros tres centros de Salud, siendo estos Posta de Salud
Rural Marta Rios Cofré, San Gabriel y El Volcan.

e Realizar mejoras en base a las brechas identificadas y los principios que sustentan el Modelo
de Salud Integral Familiar y Comunitaria en los tres postas pertenecientes al Area de Salud
de la Corporacién Municipal de San José de Maipo
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Compromisos 2018

Cumplimientos

En relacién a los compromisos adquiridos desde el area de salud, debemos considerar el ser
parte del proceso de evaluacion bajo el instrumento/matriz con la cual se evalla si como centro
de Atencidn Primaria en Salud (APS) hemos implementado el modelo bajo tres principios
irrenunciables los cuales son estar Centrados en la persona, Continuidad en el cuidado y la
Integralidad, principios que se ven reflejado en el cumplimientos de requerimientos bdsicos
reflejados en 9 ejes transversales de trabajo, estos son: Promocién en salud, Prevencidn en
salud, Enfoque familiar, Centrado en la atencién Abierta, Intersectorialidad y territorialidad,
Tecnologia, Gestion del desarrollo de los funcionarios, Calidad y Participacion en la Comunidad.

Dicha evaluacidn se llevd a cabo durante el mes de junio del presente aifo, de manera diferida
en las tres postas, en donde los resultados obtenidos en relacidn porcentajes de cumplimientos
fueron segun ejes de evaluacion:

e Posta Rural de salud Marta Rios Cofré

Grafico N2149: Grafico comparativo de porcentaje de Cumplimiento MAIS 2017-2019 PSRMRC
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Fuente: Base de datos evaluacion MAIS “Ejes Grdficos

Si bien desde el andlisis eje a eje encontramos diferencia de cumplimiento entre ambos afios,
de acuerdo a los datos entregados se puede observar que la evaluacion total realizada por el
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SMSO) de los ejes en la Posta Marta Rios Cofré
logra un aumento en el porcentaje de cumplimiento en comparacion al afio 2017. Grafico N2149
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e Posta Rural San Gabriel

Grafico N2150: Grafico comparativo de porcentaje de Cumplimiento MAIS 2017 y 2019 PSR SG
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Fuente: Base de datos evaluacion MAIS “Ejes Grdficos”

Al igual que el analisis realizado a la Posta Marta Rios Cofré, se detectan diferencia de
cumplimiento entre ambos afos en los ejes evaluados, y una leve diferencia negativa sobre la
evaluacidn total realizada desde (SMSO) en relacidén al afio 2017. Grafico N2150.

e Posta Rural El Volcan

Grafico N2151: Grafico comparativo de porcentaje de Cumplimiento MAIS 2017 y 2019 PSR
Volcan
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Fuente: Base de datos evaluacion MAIS “Ejes Grdficos”
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En relacion a la evaluacion realizada en la Posta El Volcdn se detectan diferencias entre los
porcentajes de cumplimientos por ejes y de acuerdo a la autoevaluacién y evaluacion desde el
SSMSO, obteniendo un resultado similar en el total de ambos afios. Grafico N2151.

Finalmente los datos referidos con anterioridad se ven confirmados en el siguiente grafico, en
donde se muestra que las evaluaciones realizadas a las tres postas desde en el afio 2017 y el
presente afio no se observan grandes diferencias: Grafico N2152.

Grafico N2152: Grafico comparativo de porcentaje de Cumplimiento MAIS 2017 y 2019 PSR
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Fuente: Base de datos evaluacion MAIS “Ejes Grdficos”
Brechas
En base a los resultados de evaluacién se logran detectar algunas brechas que tales como:

e Falta de registro adecuado en fichas clinicas de los pacientes, entendiéndose que si bien los
funcionarios realizan ciertas acciones estas no habian sido registradas de manera adecuada
segln actividades determinadas que entrega la plataforma, tales como consejerias, entrega
de guias anticipatorias, aplicacién de protocolos. Ademas se detectan perfiles que deben ser
modificados en relacion a las funciones que cumple cada profesional.

e  Falta de reportes o estrategias efectivas para obtener informes de interconsultas y contra
referencias desde el nivel secundario.

e Actualizacién e implementacién de algunos protocolos o planes, como acompafiamiento y
rehabilitacion post IAM y AVE, derivacidn intersectorial y cuidados ambulatorios.

Desafios

Dentro de los principales desafios que se tienen desde el MAIS es poder implementar el modelo
de la manera mas integral posible y de acuerdo a las realidades locales, es por ello que desde las
brechas y de acuerdo al formato de plan de mejora se proponen varias acciones como parte de
las estrategias para disminuir las brechas antes mencionadas, a continuacién de adjunta un
bosquejo que da cuenta del desglose de actividades planificadas por eje para lograr el objetivo
de Consolidar el Modelo de Atencién de Salud Integral Familiar y Comunitaria en Las Postas
Rurales del Area de Salud de la Corporacién Municipal de San José de Maipo.
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Innovaciones

Dentro de las innovaciones plateadas desde el plan de
mejora surgen diferentes estrategias nuevas para el
mejoramiento de la atencidon y el desarrollo de los
funcionarios, acciones tales como las capacitaciones que ya
se han llevado acabo, seguimiento de cumplimiento del
plan de mejora, auditorias de fichas, nuevos protocolos
entre otras.

Sin embargo la principal innovacion es el
solicitar la evaluacion para los tres centros
de salud correspondientes al drea de salud
de la corporacién de San José de Maipo,
pues afos anteriores el proceso de
evaluaciéon segln la matriz MAIS habia
solorealizada en la Posta Marta Rios Cofré
(Ex Las Vertientes) y Posta de Salud Rural
El Volcan.

PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD

Profesional a cargo: Maria Teresa Vera Cofré

Equipo:
Cargo/desempefio Nombre
Directora Area de Salud Francisca Rosales
Psicdéloga, encargada de Participacién Social y MAIS Ma. Teresa Vera C
Doctora Equipo de Cabecera PSR San Gabriel y El Volcan | Pilar Silva
Administrativa SOME y Operadora OIRS Karina Urtubia
Objetivos

Objetivo General

Facilitar el proceso de la inclusidn de préacticas que promuevan la equidad en Salud Rural por
medio de la Participacién ciudadana en salud.

Objetivos especificos

e Gestionar que la Participacién Social sea un eje transversal en Salud y en Salud para
todas las politicas

e Fortalecer y favorecer la Participacion social como herramienta de promocién y
prevencion de Salud para la comunidad.

e Ejecutar plan de participacidn social procurando desarrollo transversal y articulando con
Unidad y/o Programas y/o Proyectos que tengan como componente la participacion
social.
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e |nvolucramiento en los procesos, incorporando la mirada de los usuarios, en especial en
la gestidn clinica.

e Incorporar el enfoque dirigido a inclusion de grupos especificos (identidad de género,
migrantes, PRAIS, SENAME).

e Pasar de satisfaccion usuaria a experiencia usuaria.

e Abordaje de la realidad de los pacientes sociosanitario (articulacion de la red comunitaria
e intersectorial).

Compromisos 2019

Cumplimientos

En relacién a los cumplimientos del Programa haremos referencia a que durante los afos
anteriores Participacidn Social en Salud se regia por el Plan Trianual correspondiente al periodo
del 2016-2018 en donde se da un 84% de cumplimiento total de las actividades planificadas.
Grafico N2153.

Grafico N2153: Cumplimiento de Plan de Participacién Social 2016-2018

Porcentaje de Cumplimiento
periodo 2016-2018
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FUENTE: Cronograma de Trabajo Participacion Social Plan de Participacion Social Postas Rurales
San José de Maipo (2016-2018

Durante el 2do semestre del 2018, el equipo de participacién social trabaja en dar cumplimiento
a meta del programa que refiere a la realizacién, ejecucion y evaluacién de un Plan de
Participacion para el nuevo periodo 2019-2021, en conjunto con la comunidad y en reciprocidad
con el Modelo de Salud Familiar. Plan por el cual nos estamos rigiendo en la actualidad en
relacion a este nuevo periodo podremos decir que hasta el momento tenemos un 104% de
acciones realizadas del plan, para el afio 2019. Grafico N2154.
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Grafico N2154: Cumplimiento de acciones totales realizadas segtin el Plan de Participacion
2019-2021
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FUENTE: Informe de Evaluacion Trianual periodo 2019-2021 (corte julio 2019) Participacion
Social

En cuanto al dichas acciones separandolas en categorias de acciones planificadas y
acciones planificadas realizadas, en donde encontramos diferencias, lo que refiere que si bien el
78.20% de las actividades planificadas han sido realizadas en el tiempo estimado, se ha
concretado un 104% de actividades que estan en coherencia con el Plan de Participacion, lo que
se refleja en el siguiente grafico.

Grafico N2155: Cumplimiento de acciones Generales y especificas realizadas segun
Planificacidn Plan de Participacion Social 2019-2021
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FUENTE: Informe de Evaluacion Trianual periodo 2019-2021 (corte julio 2019) Participacion
Social
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Durante este ano se lleva un proceso de evaluacidn intermedio de nuestro actual Plan de
Participacidn, proceso que nos dio paso para detectar brechas y desafios que vayan en pro del
cumplimiento de nuestros objetivos y acciones intencionadas a realizarse. En relacidn a ello

identificamos lo siguiente:

Brechas

En cuanto a las brechas detectadas hasta el momento podemos identificar:

Se detecta un menor registro de acciones en la posta de San Gabriel y Volcédn, frente a
dicha situacidn se han ideado estrategias como el incluir en equipo de participacion a
doctora del equipo cabecera de Postas San Gabriel y El Volcan. Ademas, si bien no en San
Gabriel no existe ain CDU establecido se ha realizado trabajo en mesas territoriales del
sector, pudiendo tener mayor reconocimiento del lugar y con organizaciones tales como
JIVV, desde este punto nuestra proyeccion es seguir trabajando con la comunidad para
favorecer el desarrollo de un CDU en dicha localidad.

Coordinacidn de acciones con el intersector, pues a pesar de que se informa a las redes y
se hace solicitud para que manden con anticipacién sus requerimientos para trabajo en
conjunto no siempre se logra coordinar con anticipacion. Sin embargo, se estan ideando
estrategias de trabajo con las redes tales cdmo generar calendario anual de acciones a
disponibilidad y una fecha tope para la solicitud de estas desde las redes.

Desafios

Dentro de los principales desafios que encontramos es el de ampliar la base de representatividad
y la intensidad en la participacion, para ello nos hemos propuesto realizar:

Acciones diferenciadas por centro de acuerdo a la realidad local.

Realizar trabajo de difusidon en conjunto con el area de Promocién de Salud de la
Corporacién aumentando estrategias de visibilizarlas en las localidades en las que nos
encontramos insertos y en la comuna de San José de Maipo

Sistematizar acciones desde Participacion por medio de Protocolo de actividades y
coordinacién con las redes.

Realizar coordinaciéon de espacios para promover el CDU y otros mecanismos de
participacion por medio de difusidn y presencia en acciones preventivas y promocionales
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Buenas Practicas

o . N Buenas Practicas
Desde Participacion social en el presente afio se presenta

Buena Practica que se llevara a cabo desde el segundo
semestre, a continuacidon se hace descripcidon de dicha
propuesta para la mejora en el area.

Durante el 2019 este
proyecto fue presentado
al Programa de Buenas
Practicas del SSMSO,
adjudicdndose

financiamiento para

comunicaciéon social una herramienta en Salud",
Difusion de informacidon Educativa, Preventiva y de
Promocién para la salud integral.

o Profesional a cargo: Ma. Teresa Vera Cofré

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
|
" WEE i £ :
e Nombre de la Buena Practica: "Difusion vy |
:
1
1
1
|
1
. fortalecer su desarrollo.
1
1
1
1
1
1
1
1

Objetivos . TTTTITTmTTEmmTmmEmTETITEETT
e Mejorar la entrega de informacidn educativa, preventiva y promocional en las localidades
de San Gabriel y El Volcan considerando sus particularidades.

e Aumentar la intensidad y diversidad de actores en la participacion de intervenciones
concordantes con las necesidades y demandas de las localidades

e Potenciar la difusidn y los canales de comunicacidn para el éxito de intervenciones
planificadas

Brechas

Desde APS, el modelo de atencion integral en salud y en nuestro contexto de ruralidad
caracterizado tener menos conectividad, mas aislamiento, poca regulacién de condiciones
sanitarias (alcantarillado y acceso a agua potable), nos damos cuenta la importancia que tienen
los centros de salud para la educacién, prevencién, promocién y participacion de la poblacidon
que a la cual abarca tan extenso territorio. Sin embargo muchas veces las acciones antes
nombradas se ven dificultadas por las caracteristicas propias del terreno y la comunidad, junto
a la falta de recursos (herramientas, insumos, etc.) que faciliten la realizacién y difusidn de
multiples actividades en los sectores mds apartados como son San Gabriel, El Volcan y sus
alrededores.

De igual forma reconocemos que cada territorio tiene sus
particularidades y problematicas a las cuales no siempre
hemos podido responder de manera oportuna. Durante el
2018 se pudo trabajar desde la Posta Marta Rios Cofré
(PSR MRC), por medio de una gama de acciones
comunitarias que tuvieron un impacto positivo, en cuanto
a la participacion, debido a que estas estaban en
concordancia con las caracteristicas del sector, por
ejemplo el mayor acceso a herramientas y materiales para
la difusion, pero esta misma oferta y planificaciéon no tuvo
el mismo resultado en las otras dos postas (San Gabriel y
Volcén), por presentar condiciones diferentes.

258




Desafios

Pudiendo detectar esta brecha, es que nos planteamos lograr realzar la promocién, prevencién
y participacién, posicionandolas como base en el trabajo con la comunidad de las localidades en
gue hemos presentado mayores dificultades.

Diagndstico local

Metas de cumplimiento colectivo

Dentro de las metas sanitarias se encuentra la Meta N2 7 que corresponde a la gestién de
participacién social, esta refiere que los establecimientos deben contar con un plan de
participacién social elaborado y funcionando de manera participativa, en relaciéon a esto es
importante mencionar que durante el afio 2018 se formula el nuevo plan elaborado para 3 afios
desde el 2019 y que durante el presente afo se ha dado ejecucién a dicho plan, permitiendo
gue la meta este cumplida.

MAIS

Desde el MAIS el programa de participacidn se interrelaciona con varios de los ejes de aplicacion
del modelo, tales como: el eje de promocidén de la Salud, Enfoque Familiar, Calidad, Prevencién
en Salud y Gestion del Desarrollo y la Organizacién,

Intersectorialidad y Territorialidad, Tecnologia, Enfoque
* Estrategia para l@ construccion

Familiar, y Centrado en la atencién, debido a que en ellos
se promueve el trabajo con la comunidad y la relacién con
esta de diversas maneras, promoviendo el trabajo con
estos desde intervenciones por medio de talleres para la
promocién y la utilizaciéon de TICS para la difusién vy
entrega de informacidn, el reconocimiento territorial del
intersector, el trato usuario como insumo para la mejoria
del servicio, promover y reforzar en la comunidad los
puntos de que se trabajan desde el eje de Prevencién en
Salud, planificaciéon de capacitaciones para la mejora
continua del personal, entre otras acciones.

Ahora bien, el eje que dice mayor relacion con el programa es
el de “Participacion de la Comunidad en Salud”, dicho eje
potencia el desarrollo de la participacién social como una
practica habitual, reconociendo la importancia del trabajo
colaborativo desde los equipo y con la comunidad, por medio
de la conformacidn de equipo de participacién social, plan de
evaluacién con la comunidad y el intersector, la planificacion de
actividades de desarrollo local en coherencia con la realidad
local.

Sibien desde el MAIS el eje son ejes que se relacionan en menor
medida con el trabajo de participacién desde el enfoque que se
encuentra en el instrumento, de igual manera se relacionan y

se pueden hacer trabajos para controles, entregas de guias anticipatorias, acciones preventivas

que refuercen acciones de esta caracteristicas.

de un sistema democratico, de
ciudadania v capital social, &l
logro del hienestar y la inclusion
social mediante el
empoderamiento v ejercicio de
los derechos de las personas v la
incorporacion de sus opiniones
en la gestian de salud.

PARTICIPACION
SOCIAL

F

-

* Trabajo coordinado
institucicnes de
sectores  presentes
territorio,
intervenciones
destinadas a

en

transformar

situacian de salud y aportar al
bienestar y calidad de vida de la

poblacian.

INTERSECTORIALIDAD Y
TERRITORIALIDAD

distintos

mediante
conjuntas



Los eje MAIS a reforzar el 2020 son Intersectorialidad y
territorialidad, buscando potenciar la oferta comunitaria 'y + Desafio de hacer lo correcto

el trabajo con las redes de la comunidad para el a tiempo, dESfélE la primera
. . . vez, mejorando siempre
cumplimiento de la continuidad del cuidado vy la S ! . Pre,
. . ., . . innovando siempre ¥
integralidad de la atencién, potenciando los beneficios que satisfaciendo al usuario.

tiene el trabajo colaborativo y en grupo para el
mejoramiento y mantenimiento de la salud. Por medio de
instancias participativas de interés para los usuarios, en la

diversas etapas del ciclo vital.
CALIDAD

Ademads del eje de calidad desde la perspectiva de
satisfaccién usuaria y el trabajo desarrollados desde OIRS,
buscando potenciar como mecanismo de participacion.

PROGRAMA ELIGE VIDA SANA: INTERVENCION EN FACTORES DE RIESGO ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES.

Nombre del programa: Elige Vida Sana.

Profesional a cargo: Valery Farias Cafias.

Equipo: Psicéloga: Maria Teresa Vera Cofre.
Kinesiéloga: Andrea Sdez Otarola.
Kinesiélogo: Marco Contreras Morales.
Nutricionista: Valery Farias Cafias.

Descripcion del Programa

El programa tiene un contexto de grupos objetivos que se dividen desde los 6 meses a 19 afios
y de los 20 a 64 afios, en el cual, como estrategia, tiene un enfoque comunitario e
interdisciplinario, realizando las actividades en el entorno educativo u otras organizaciones
distintas al centro de salud, para lo cual se requieren alianzas estratégicas con diferentes
instituciones publicas y privadas.

Objetivo General
Disminuir los factores de riesgo como sobrepeso, obesidad y sedentarismo en relacion a la
condicion fisica, en beneficiarios de FONASA de 6 meses a 64 afos de edad.

Objetivos Especificos

1. Disminuir la malnutricién por exceso.
2. Mejorar perimetro de cintura.

3. Mejorar condicion fisica.

Desarrollo del programa

Programa vida comienza en el 2015 con 71 ingresos, en el 2016 aumento la poblacidn de ingreso
en adultos de un total de cupos de 159, en el 2017 y 2018 la poblacién adulto siguié aumentando
al igual que infantil, en el 2019 los cupos fueron asignados segun la poblacién de la comuna en
la cual resalta mayormente la infantil, se obtiene 200 cupos con un mayor porcentaje en
poblacién infantil desde las 6 meses en adelante, debido a la malnutricién por exceso a nivel
pais en esos grupos etarios.
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Grafico N2156: Poblacion bajo control en la estrategia
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FUENTE: Registro interno, afios correspondientes

Los cupos como se puede mostrar en el grafico para el 2019 son de 200, distribuyéndolos de la
siguiente manera: 6 meses a 5 afios 80 cupos, de 6 afios a 19 afios 50 cupos, de 20 afios a 64
afios 60 cupos y embarazadas 10 cupo, se muestra un aumento de ingresos y cupos para el grupo
lactante mayor y en este periodo se comenzé a incluir embarazadas con riesgos de una
malnutricién por exceso los cuales en aifos anteriores no cumplian con requisitos de ingreso.

A comienzos del programa en la comuna se comenzd a trabajar con jardines JUNJI y drea de
educacion de la corporaciéon municipal de SAN José de Maipo y derivaciones de los distintos
profesionales. En el transcurso de los aifos se han realizado alianzas con el area de deportes de
la [lustre Municipalidad de San José de Maipo. En el afio 2017 se incorpora la herramienta de la
aplicacion elige vida sana en la cual se puede obtener mayor registro de la poblacién. Durante
el 2018 y 2019 se trabaja directamente con dos escuelas de la comuna; Escuela Fronteriza San
Gabriel y Escuela de Integracion el Manzano con una totalidad 7 cursos intervenidos.

En el siguiente grafico se puede ver porque se aumentan los cupos de grupo etario infantil y se
comienza a intervenir desde una edad mas temprana, ya que la morbilidad en su mayoria
sobrepeso y obesidad a nivel pais en los ultimos afios ha aumentado. Al ser un grupo mas
controlado podemos ver que las tendencias en los establecimientos intervenidos desde ya dos
afios han disminuido el sobrepeso y obesidad junto con los factores de riesgo como prediabetes,
pre hipertensién y aumento de circunferencia de cintura, se hace menciéon que el programa
cumple con sus objetivos.

Grafico N2157: Causales de ingreso poblacidn de 6 meses a 19 aiios
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FUENTE: Registro interno, afios correspondientes
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En el siguiente grafico muestra la casual de ingreso de los adultos, las cuales han disminuido en
su totalidad los 5 componentes de factores de riesgo, dando énfasis en la disminucién de
sobrepeso y obesidad desde el 2016 al 2019. Las intervenciones al ser de caracter preventivo en
tanto actividad fisica y circulos de vida sana mantiene un buen resultado de impacto a poblacién
sana.

Grafico N2158: Causales de ingreso poblacion de 20 a 64 aiios
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FUENTE: Registro interno, afios correspondientes

Diagndstico local

Poblacion bajo control
En cuatro meses de intervencién la poblacidn ingresada al programa es de 153 usuarios de la
comuna de San José de Maipo, recordar que es un programa abierto a toda la comunidad

FONASA perteneciente a la comuna y se puede pertenecer al programa sin estar inscrito en las
postas de salud rural. (Tabla N°52)

Tabla N°52: Control de ingreso

2019 Control Ingreso N° total de usuarios que realizan el control con nutricionista en ingreso
Mujeres
Hombres Mujeres embarazadas y
post parto
Establecimientos
de Salud 6 6 Totales
EeEll N 10a|20a|25a S (= s 10a|20a|25a|10a|20a|25a
- . 19 | 24 | 64 - . 19 | 24 | 64 | 19 | 24 | 64
a4 |afios |afios| - - a4 | afios|afios| - - - - =
- afios | afios | afios | afios | afios | afios | afios | afios | afios
afios afios
PSR Las 35 1 0 8 0 0 26 1 0 5 0 14 1 2 7 100
Vertientes
PSR San Gabriel 6 g 7 6 0 1 8 0 5 3 1 13 0 0 0 53
Totales 41 B 7| 14 0 1 34 1 5 8 1] 27 1 2 7 153

FUENTE: Plataforma estrategia, 2019.
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Tabla N°53: Metas de cumplimiento colectivo

Comuna San José de Maipo

Evaluacion AGOSTO, Afio: 2019

Peso
relativo Peso
Peso por Peso relativo por
Resultado Meta Cumplimiento  relativo indicador relativo componente

Componente Indicador Numerador Denominador AGOSTO AGOSTO AGOSTO indicador cumplido componente  cumplido
Indicadoresde  Usuarios bajo control mejoran condicion 24 &5 &7.69% 50% 100% 167 % 167 %
impacto nutricional al 6to mes ()

Usuarios bajo control mejoran condicidn 55 65 84.62% 50% 100% 16.7 % 16.7 %

fisica al 6to mes (%)

Porcentaje de usuarios gue cumple alos & 41 85 463.08% 50% 100% 16.6% 16.6 %

meses de intervencién con 4 circulos de vida

sana

B80% 7629%

Porcentaje de usuarios que cumple alos 6 36 65 55.38% 50% 100% 16.6% 16.6%

meses de intervencion con 38 circulos de

actividad fisica
Indicador de Porcentaje de usuarios & meses a 19 afios 115 130 88.46% 70% 100% 16.7 % 16.7 %
usuarios ingresados
ingresados

Porcentaje de usuarios 20 a 64 afos 26 60 43.33% 60% F7222% 167 % 12.06%

ingresados
Indicadoresde  Conwvenio firmado antes del 31 de marzo 1 1 100 % 100% 100%
proceso

Horas Gestion 8 8 100% 100% 100%

Horas Nutricionista 18 18 1003% 100% 100% 15% 1427 %

Horas Psicélogo 11 18 61.11% 100 % 61.11% 125% J7.64%

Horas Profesional Actividad Fisica 55 44 100% 100% 100% 125% 125%
Indicadores de 1 2 50% 1003% 50% 100% 50% 5% 25%
buenas Buenas Practicas
practicas
Total 93.06%

FUENTE: Plataforma estrategia, agosto 2019

En el tabla N°53 se puede observar que el cumplimiento del programa para su corte de agosto
es de un 93%, por lo cual se han realizado en su cabalidad el total de intervenciones estipuladas
por norma técnica mas el cumplimiento en cuanto a horas y convenios firmados por la comuna.

MAIS

Eje promocion de salud: Desde el Sector Salud, Chile ha definido que la Atencidn Primaria de
Salud con el Modelo de Atencién Integral en Salud con enfoque Familiar y Comunitario,
incorpora elementos estratégicos propios de la Promocién y aspectos asociados a estilos de vida
saludable, teniendo un rol preponderante en la reforma de salud para el logro de los objetivos,
uno de los cuales es el control de los problemas de salud asociados a Estilos de Vida. Los estilos
de vida son determinados por la interaccion de factores de riesgo y/o de factores protectores,
por lo cual deben ser vistos como un proceso dinamico que no solo se compone de acciones o
comportamientos individuales, sino también de acciones de naturaleza social como las
familiares y comunitarias.

En este eje el programa trabaja directamente ya que es un programa de estrategias preventiva,
ejerciendo actividades en la comunidad para lograr habitos de vida saludable y mejorar los
estilos de vida.

Compromiso con un eje Calidad: El programa se elige vida sana cumple como un programa de
APS con muchos ejes MAIS en sus labores con la comunidad, pero el eje que se puede reforzar
es el de calidad, continuidad en el cuidado, ya que muchas veces al terminar su ciclo de tres
controles los usuarios deciden terminar el programa o por ser una comuna tan amplia en
territorio y el programa no esta en totas los sectores se pierden las intervenciones hasta lograr
un rescate.

Por ende, se propone realizar planes de accidén para mejorar este eje.
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Compromisos y cumplimientos 2019

Para la poblacidon de 6 meses a 19 aios la estrategia a considerar para su desarrollo es calendario
escolar, potenciando que las actividades se llevan a cabo dentro de los recintos educacionales.
En la cual se entregan las siguientes prestaciones y su cumplimiento hasta agosto 2019

Tabla N°54: Cumplimiento estrategia poblacion 6 meses a 19 anos, agosto 2019

Compromiso Total al afio Cumplimiento
3 controles nutricionales por norma 33 Controles 11 Controles
2 controles nutricionales de seguimiento 22 Controles 11 Controles
2 controles psicolégicos 22 Controles 11 Controles
Kinesidloga: 29 horas de Act. Fisica
Actividad fisica por kinesiélogos de 2 a 4 horas a la semanal.
semana. Kinesidlogo: 6 horas de Act. Fisica
semanal.
3 evaluaciones motoras por kinesiélogos 33 Evaluaciones | 11 Evaluaciones
5 Talleres didacticos entregados a los menores por
todo el equipo multidisciplinario a cada grupo curso, | 45 Circulos VS 27 Circulos VS
“circulos de vida sana”
2 Intervenciones masivas con diferentes dinamicas a
presentar por institucidn a intervenir, trabajo en 4 encuentros 2 encuentros de
encuentro de familia en los establecimientos de familias familia
educacionales

Para la poblacién de 20 a 64 afios la estrategia considera para su desarrollo, espacios publicos
en los cuales se pueda realizar las intervenciones, controles nutricionista, psicdloga y
kinesidlogos, con el fin de mantener una dindmica mds cercana a los usuarios. En la cual se
entregan las siguientes prestaciones:

Tabla N°55: Cumplimiento estrategia poblacién de 20 a 64 afios, agosto 2019.

Compromiso Cumplimiento
3 controles nutricionales ingreso, 6° mes y 10° meses 72 controles de ingreso
2 controles psicoldgicos ingreso, 6° mes 30 controles de ingreso
3 evaluaciones motoras por kinesidlogos ingreso, 6° mes y 10° 72 evaluaciones de
mes ingresos.
Actividad fisica por kinesidlogos de 2 a 4 horas a la semana (Si | Kinesidlogo: 2 horas Act.
es en espacio por vida sana). Fisica semanal posta Marta

Rios Cofre

5 Talleres participativos y preventivos abiertos a la comunidad 3 Circulos VS
entregados por todo el equipo multidisciplinario, “circulos VS”

Brechas

Las brechas o dificultades que se han presentado en el programa son, mejorar la publicidad del
programa en diferentes localidades de la comuna donde no se han podido realizar
intervenciones, en donde los usuarios directos e indirectos puedan acercarse a participar en el
programa.
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Desafios

Los desafios para el 2020 en el programa elige vida sana, es mejorar y realizar mas
intervenciones en diferentes localidades de la comuna en establecimientos educacionales, con
actividades destinadas por grupos etarios y con interés por temas relevantes para la comunidad.
Mejorar la adherencia de los usuarios en control del sexto mes y la participacién de la comunidad
a los circulos de vida sana. Incorporar mds redes de apoyo, para trabajo en red y participacion
como usuarios del programa.

Innovaciones/ Buenas practicas

En el periodo 2019 se ha trabajado la buena practica para desarrollar en el periodo de octubre
un inter escolar con alumnos de las dos escuelas intervenidas e invitar una escuela el programa
elige vida sana de Pirqué.

Buena practica: “vida sana, mente sana, corazon contento” en el cual se quiere desarrollar una
intervencion de un dia con actividades de atletismo para los nifios de primero bdsico a quinto
basico, es con el fin de que en la comuna existan mas instancias entre los colegios en
relacionarse, desarrollar actividades de habitos saludables y poder integrar los grupos etarios
de escolares mas pequefios ya que ellos no cuentan con estos tipos de actividades.
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