é
\W

Omrn

MRRS

Plan de Salud
2019

Area de Salud
Corporacion Municipal de San José de Maipo



COLABORADORES

Francisca Rosales A.

Trabajadora Social Directora de Salud

Carolina Meneses C.

Matrona Asesora Técnica

Valentina Espinoza R.

Administrativa Coordinadora SOME

Yeans Fonseca C.

Enfermera Coordinadora Clinica

Javiera Parragué M.

Psicéloga Coordinadora Salud Mental

Macarena Osorio M.

Odontdloga Coordinadora Unidad Dental

Rodrigo Véliz V.

Quimico Farmacéutico Coordinador Servicios Transversales

Maria Bracho B.

Médico Coordinador Ciclo Vital Adulto

Pilar Silva F.

Meédico Coordinador Ciclo Vital Infantil

Beatriz Susarte V.

Matrona coordinador salud sexual y reproductiva

Nelly Standen F.

Nutricionista coordinador ciclo vital adulto mayor

Valery Farias C.

Nutricionista coordinadora programa vida sana

Marco Contreras M.

Kinesidlogo coordinador rehabilitacion motora

Pablo Araya C.

Kinesidlogo coordinador rehabilitacion respiratoria

Ivan Acevedo A.

Administrativo Encargado de estadistica

Maria Vera C.

Psicologa Encargada Participacion Social

Andrea Saez O.

Kinesidloga Encargada Participacion Social

Betzabe Inostroza U.

Psicologa Encargada de Capacitacion

Ligia Gallardo S.

Kinesidloga Coordinadora GES

Rosa Salazar C.

Trabajadora Social Encargada OIRS




COLABORADORES ......oovvevieeeeeeteteteteseessesesese e e sesses s et esesesesessssss et esssetesesessas s et esssesesessassesssssnsnseees 2
INTRODUCCION ...ttt te et eeeeese et aesese st et ettt s eaees s et esetetesesessaesaseseteseseasssan s asneens 14
PRESENTACION PLAN DE SALUD COMUNAL 2019.......0cviveierereteeeeeeeeeeeeteeeseesesesesesesesesssssssesssenns 16
LINEAMIENTO ESTRATEGICO .......ocveveveeeeeeeeeeeeteteteeeeceeeseseseteteteseaes s esese et sesessssesesesssesessanssassnsnees 18
EQUIDAD EN SALUD .....ocuiuiuieiiieieteteteeeeeesetete et eaeseee s s eseseteses s s essseseseteseseesssesesesssesessasssasesssnsaes 18
VALORES CORPORATIVOS ......ovvveeceeeeeeeteteteteseeeesesesesesesesesesssesesesesesesesssssesssssssesssessassesssssssesenes 20
TRATO DIGNO ...ttt ettt a ettt ettt a s et et et et et et ss s s s sasaesesesesesenas 20
ATENCION HUMANIZADA .....ovvveieieeececeeeeiete et ettt a s sttt et s aeaesesesesesenas 20
RESPONSABILIDAD .......coovvveeeieeecececeetetese e e te s ettt et esess e s sesesesese s ettt es s s ssssesasaesesesesesesasesansanans 20
COMPETENCIAS TRANSVERSALES........cvovviiiieeececeeieieae ettt sttt s s s s s ananaesene 21
ETICA oottt ettt ettt ettt s ettt ettt ettt e e st ettt et ettt annanans 21
ADAPTABILIDAD AL CAMBIO .....oveveieieieeececeeietetetete ettt et s s s aeaesesesesesenas 21
ORIENTACION A LOS RESULTADOS ......ovvevvieeeecececaeasaetese ettt s sttt sesesesesss s esasasans 21
TRABAJO TRANSIDISCIPLINAR .....vvevevteececececaetese ettt s s s sasesaesesese st s s s s s nasesasaesesesesesenas 21
MISION AREA DE SALUD CIMSIM .....oouiiiuiniteiiieieteeetete sttt se et se et s st se st sese s esesssenas 23
VISION AREA DE SALUD CMSIM ....ouiiivieiieteiietetee ettt sttt se s senens 23
DESCRIPCION GEOGRAFICA Y COMUNAL.......cvevvveecerecececeetetetesesesesesesesesessesasasaesesesesesesesesesesnans 24
DIAGNOSTICO DE SALUD LOCAL ....ovvivveieteieieteeeeee e tese ettt es s asaeae s st sesesesesennanans 25
INDICADORES DEMOGRAFICOS ......cucvivivererereieeeeeeeeeeecesesesteseseseseseseseses s s sssesasassesesesesesesesasesanans 33
COMPONENTES SOCIOCULTURALES .......vvvieeeecececeeaeaetetetesesesese s s sttt sesssesessn s enananaens 39
POBREZA. ......oouiveeteteteteteteteeee e s as st e et et et et sttt sss e s e s s et et et et et et et et et es s s snasasasseset et et et asesansanans 39
EDUCACION ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt a ettt e st et ete s e b ese s e b ese s et ese s et ese s ebese s esess s etesensasas 44
SALUD ...ttt ettt asa et ettt et st e e a ettt ettt et s e e ettt et ettt n s s s nananaeee 47
GES ettt ettt ettt ettt ettt a ettt ettt ettt a ettt e sttt nen s en e nanaees 52
TRABAJO ...ttt ettt ettt a e sttt et et et e e e e e et ettt ettt n s e saeaea et et s eeeens 54
VIVIENDA ......oooteeiecececectetetete et ettt es s sesase e e s et et et et et et et et s s s ssasaeasassete s et et et et et es s s s snasssensesesetesnsaens 56
ENTORNO ...ttt a ettt ettt s st aessese st et et ete s et et et eses s s snssanssansetetesesesesasannanans 61
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION (TICS) .veiviieiiereeieeieeieeeeeeeeee e eee e 64
PROGRAMA DE SALUD INFANTIL . ....cuiviteteveteteteeeeesesesesssseseetesetesesesesesesesesessssssasassesesesesssssesessanans 68
DIAGNOSTICO LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA .......cuvuiuireiereteeeeeieeeseseseeesesesesesaeseaeseesesssesesesenans 70
PROGRAMA CHILE CRECE CONTIGO .....vvvvvieeeeeececececeeeetete et tesesesesessssssssasassesesesesssssssasesenans 76

PROGRAMA DE APOYO AL DESARROLLO BIOPSICOSOCIAL: GESTACION: ........ccoeveveerrerereirererenanns 76



FORTALECIMIENTO DEL DESARROLLO INTEGRAL DEL NINO Y NINA: ....cvoovitiiieicticieeceeeeereeeveae 77

CICLO VITAL ADOLESCENTES Y JOVENES ......ovviveteteececeeeeeete e eteeeese e et et sesensesesesesesetesesennananas 82
PROGRAMA DEL ADULTO Y ADULTO MAYOR. .....cuourueerrreieteeeeceeeesesesetesesesssssesesesesssesessssesesesesns 93
PROGRAMA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA .....cocuiueiiieeeteteteeeereeeseteseieteseeseseseseseseeessassesesenes 104
SALUD ORAL INFANTIL ....vvvceceeeeeete et teeeeceeesesese et sessesesesesessae e sessessesesssetesesessssssesssssesesenenssnanas 116
PROGRAMA POBLACION EN CONTROL CON ENFOQUE DE RIESGO ODONTOLOGICO (CERO) ...... 116
SALUD ORAL INTEGRAL DE NINOS Y NINAS DE 6 ANOS ......ccveveuiiienietiiereeteeeeetee e 117
SALUD ORAL DEL ADOLESCENTE ......vcvivivieieiiieteteteteseeeee ettt sesssss st sesesessssss s s s s s s sesssnanas 118
SALUD ORAL DEL ADULTO ....viuieiiievetetetceeet ettt ettt sttt s b b s se s 119
PROGRAMAS DE REFORZAMIENTO EN APS (PRAPS) ODONTOLOGICOS .......ocoevvvererererrirnrrnanens 120
BUENAS PRACTICAS Y/O INNOVACIONES ......cocveviuiuieiriierereteteseeseseseseseseessessssesesese e sesssssesesesens 123
AREA SALUD MENTAL w..couitiietetetetceeeet sttt ettt ettt st ettt s st es s esesesesessss s s eseseseseans 128
SALUD MENTAL INTEGRAL ....ecvieiiietetetetceeett ettt ettt es st s st ssssas s s s s s se s s ananas 129
SALUD MENTAL COMUNITARIA.......coetetiuieiieteieseteteseaees s esesese st sessass s st st sessssessesssesesesesessanaeas 134
PROGRAMA DETECCION, INTERVENCION Y REFERENCIA ASISTIDA EN ALCOHOL, TABACO Y OTRAS
DROGAS (DIR). 1.eevevevveteteeeeeeteee ettt et et es ettt st ettt e b e s e seas st es et et e b esesess st et esesesessasas s asesne 138
PROGRAMA ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL ......cvvvverereeeeeereeseteieteseseess et essass e 141
PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD. ....cuouiuiiiieretetceieceeeeeeete et es et eseasas et sessanas s s sne 145
INTERSECTOR Y TERRITORIALIDAD (ORGANIZACIONES COMUNITARIAS) ....oovverrrererereeresennenanens 147
PROGRAMA VIDA SANA: INTERVENCION EN FACTORES DE RIESGO ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES. ...eeeeeieeieetetetceeeeee et eteteteteteaees s s esetese et essas st eses et esesessas s s eseseseseseasssssasaseseseseseans 150
REHABILITACION COMUNITARIA ......cuiuimiiieieteteteeeeeeeeeteseteteaeaeas s eses et seases s s e sesesesessasassasesne 156
PROGRAMA DE ARTROSIS GES ......ocvcviuieieiiiieteteteecaeeeeetesetetetesees s es s et se e sssses s s seseseseasasansesesens 156
REHABILITACION FISICA INTEGRAL .....curuiuiiretetetceeeeeeeeeteteteteteeees s s ese et eseeses s s s s sessasanesesesne 159
PROGRAMA IRA — ERA EN SALA MIXTA DE SAN JOSE DE MAIPO........coceueveeieeerererereeessenesenenee 164
PROGRAMAS ALIMENTARIOS ........ooviviuieieieeeeeteteteeeeeeeseseeseseaessesesesesesesessasesesesesesesesessasassasesens 169
PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA (PNAC)....cooveveverererereerernenennens 169
PROGRAMA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA ADULTO MAYOR .....cocveveeeeeeererererereecesenesennee 170
FARMAGCIA ..ottt ettt s et et ettt aeas et e s et et et eaeaess st et esesesessssss s s esesesesessanan s asesee 173
PROGRAMA NACIONAL DE INMUNIZACIONES.......cuevrerererereteecereeeseeeseseseseessesesesesesesessasesesesesens 179
COBERTURA DE INMUNIZACION EN CAMPARNA ......cocuimiieeieeeteteeeeceeeeeee e ee e 182
CONVENIOS IMAGENES DIAGNOSTICAS Y PROGRAMAS DE RESOLUTIVIDAD. ......ocvevevererercernnne. 184
IMAGENES DIAGNOSTICAS ......oovieveteeeeeeteaeeteteee ettt eae et ssetese s etese s etese s esese s etesesesesnseses 184

PROGRAMA BUENAS PRACTICAS. .....c.oviviuieeteeeeieteeeetetee et e e teseteseeseteseseteseeseseseeseseseesesesenenas 189



INNOVACION: UNIDAD DE ESTUDIOS



INDICE TABLAS

Tabla N21: Poblacién Comuna de San José de Maipo, segin sexoy edad.................ceeeeeennnn. 25
Tabla N22: Poblacién inscrita validada para 2018, segin sexoy edad: ............eeeeeeeieeennnnnnn. 27
Tabla N23: Poblacién inscrita validada para 2018, segln centro:........ccccceeeeeieiiiiiiiiiieceeeeee, 29
Tabla N°4: Poblacién inscrita validada corte 31 de agosto 2018, seglin centro:..................... 30

Tabla N°5: Evolucion poblacidn inscrita validada 2015-2018 (corte agosto del mismo periodo)

............................................................................................................................................ 31
Tabla N°6: Tasa de natalidad periodo 2013-2015........cccceiiiiiiiiii, 33
Tabla N°7: Tasa Global de fecundidad (TGF) periodo 2013-2015..........cceveeeeiiiiiniieeeeeeeeeeenns 34
Tabla N°8: Mortalidad general.........cooeeeiiiiii i, 35
Tabla N°9: Mortalidad infantil ..o e 35
Tabla N°10: Mortalidad 60 afi0S Y MAS.....cccceeeiiiiiiiiiee e, 35
Tabla N°11: Numero de Afios Potencialmente Perdidosy Tasa .........ccceeeeeeieiiiiiii, 36
Tabla N°12: Defunciones por accidentes de transito segun sexo. Chile, 2016....................... 36
Tabla N°13: Defunciones por accidentes de transito seglin sexo. Regién Metropolitana de
SANTIAZO, 2016, . ceriiiiiiiiiie ittt ettt e et e et et e e ea e e ee it e e aat e e et e e aaaaaes 37

Tabla N°14: Defunciones y Mortalidad General segln drea urbano-rural, por Regién. Chile Afio

Tabla N°15: Personas en situacion de pobreza multidimensional, por zona. 2009-2015
[(ade T aolcT o1 =] =) PP PPPPPPPRt 41

Tabla N°16: Poblacién en edad de trabajar por condicién de actividad segln sexo. 2013 - 2015
(NUMEIO Y POICENTAJE) .eveiieeiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeetetseeeeessesseseesssesssessessssssssssrssssssassssrrsrssssssssrrsrnnns 54

Tabla N°17: Descripcion de las variables Déficit Cuantitativo y Déficit Cualitativo de Viviendas.

Tabla N°18: Distribucion de razones de no tenencia de conexion a Internet por zona (2015) 67

Tabla N°19: Diagnéstico de desarrollo psicomotor, segln centro.............cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeen.. 71
Tabla N°20: Cumplimiento meta sanitaria N°6..........ccoooeeiiiiiiiii, 73
Tabla N°21: Cumplimiento meta sanitaria N1 ..., 73
Tabla N°22: Cumplimiento IAAPS:........coo o 74
Tabla N°23: Poblacion inscrita validada: .........coeiviiieiiiieee e 83
Tabla N°24: Controles de salud integral del adolescente realizados en el periodo enero —

agosto 2018, segUN SEXO Y SrUPO ELATI0.....uuuuuuuuuneeinnneii e anan 83
Tabla N°25: Factores de riesgo detectados en poblacién adolescente 10-14 afios en CJS:..... 84
Tabla N°26: Factores de riesgo detectados en poblacion adolescente 15-19 afios en CJS:..... 85

Tabla N°27: Compromisos Espacio Amigable 2018...........ccooiiiiiiiiiiiiiiie e 87



Tabla N°28: Cumplimiento Meta N 4 .....ccooeiiiiiiiiii e, 98

Tabla N°29: Cumplimiento Meta N®5....ccooiiiiiiiii 98
Tabla N°30: Cumplimiento Meta N°8........cooeiiiiiiii it e e e e e e e e aa s 99
Tabla N°31: Cumplimientos IAAPS ..., 99
Tabla N°32: Estado Nutricional: Mujeres de 45 a 64 afios segin EMP realizados a Septiembre

2008ttt e et e ettt e ettt e ettt e e et e e teta e e tth e e ataa e e aeaa e eneraneeataneans 100
Tabla N°33: Estado Nutricional: Hombres de 20 a 64 afios seglin EMP realizados a Septiembre
2007 e e e e s e st e e s e e e et e e s s e e e sereeee s 100
Tabla N°34: Factores de Riesgo del EMP, Sexo Femenino 45 a 64 Afios por centro: ............ 101
Tabla N°35: Factores de Riesgo del EMP, Sexo Masculino 20 a 64 Afios por centro............. 101

Tabla N°36: Poblacién Adultos mayores Bajo control y con Examen de Medicina preventiva
del Adulto Mayor (EMPAM) al dia a septiembre 2017 por sexo, resultado de la evaluacién y

CENTIO dE SAIU: .ot 102
Tabla N°37: Dependencia severa segun grupo etario y centro de salud.............................. 102
Tabla N°38: Usuarios con dependencia severa y estipendio...........cccceeeeiiii, 102
Tabla N°39: Poblacién cardiovascular por centro:.......ccccceeeeiiiiiiii, 103
Tabla N°40: Poblacién cardiovascular por Centro y SeX0: .....ccceeveeeiieieiiiiiiiieieeececeeeeceeeeee, 103
Tabla N°41: Poblacién cardiovascular por centro y patologias asociadas PSR MRC.............. 103
Tabla N°42: Ingreso de gestantes, segin edad y centrode salud ......................l, 105
Tabla N°43: Caracteristicas de las gestantes, segliin edad y centro de salud ....................... 106
Tabla N°44: Ingresos de gestantes, segln edad gestacional y centro de salud.................... 107
Tabla N°45: Estado nutricional de gestantes al ingreso a control prenatal ......................... 108
Tabla N°46: Ingresos de diadas, segln dias de vida del recién nacido y centro de salud....... 109

Tabla N°47: Poblacién Bajo Control Regulacién de la Fertilidad, seguin edad y centro de salud:

.......................................................................................................................................... 110
Tabla N°48: Poblacién con Papanicolau (PAP) vigente ..........cccoeeeeeiiiii, 112
Tabla N°49: Casos nuevos de PAP alterados.........c.ueeeiiieieiiiiiie e 113
Tabla N°50: Poblacién con Examen Fisico Mamario (EFM) Vigente: ...................ccl 114
Tabla N°51: Casos notificados 2018, Probable Patologia Maligna............................ 114
Tabla N°52: Resumen cumplimiento PRAPS Odontoldgicos...........ccceeeeeeeiiiiiiiiiiii, 122
Tabla N°53: Intervenciones COMUNITAMias. .....ccceviureeeiriieee ettt 135
Tabla N°55: Acciones Programa Acompafamiento, corte septiembre 2018 ....................... 142
Tabla N°56: Compromisos Vida Sana 2018............ccooeeiiiiiiiiii, 153

Tabla N°57: Estrategias a desarrollar con poblacién adulta 2018 ...................cl. 153



Tabla N°58: Diagndsticos Programa Vida Sana 2018. .........ccoeeviiiiiiiiie, 155
Tabla N°59: Resumen Rehabilitacion de Base Comunitaria ........ccccoeeevviiiiii, 161
Tabla N°60: Poblacién bajo control con patologia crénica, segin rango etario. ................... 165

Tabla N°61: Poblacién con Diagnostico de Sindrome Bronquial Obstructivo Agudo de 0 a 4

anos, segun centro desde septiembre 2017 a septiembre 2018:..........cccceeveeeieviviiiiiiineeeeenens 165
Tabla N°62: Riesgo de Morir por Neumonia (RMN) en Menores de 1 afio.........cccceeeeeeeenneens 167
Tabla N°63: Distribucion de productos en kilos consolidados por centro de salud (enero

= o1y (o Y0 ) I UPUUR 169
Tabla N°64: Total de Kilos Distribuidos: Programa Nacional de Alimentacién Complementaria
(PNAGC) ceetieeeeiiee ettt ettt e s st e e sttt et e s sab b e e e s saabe e e e s s sbbeeessasbeeessnbeaeessanbaeessnbaeessnnreaee s 169
Tabla N°65: Resumen de consumos consolidados de medicamentos.................ccceeeeeee. 175
Tabla N°66: Vacunacion influenza 2018 ...........coooeeiiiiiiii, 182
Tabla N°67: Vacuna Tres virica (Sarampidn, Rubeola y Paperas) + Dtp (Difteria, Tétano y Tos
(0010 1YLV £ Y= ) 182
Tabla N°68: Vacuna Difteria tétano y tos convulsiva (DIP) ......cccoveeeuvrieieeeeeeiiiciirieeeeeeeeeens 182

Tabla N°69: Vacuna Virus Papiloma HUMaNo...........cccceoei, 183



iNDICE DE GRAFICOS

Grafico N21: Poblacion Comuna de San José de Maipo, seguin sexoy edad....................... 26
Grafico N22: Poblacidn inscrita validada para 2018, segln sexoy edad:...............eeeeeeen. 28
Grafico N23: Poblacidn inscrita validada para 2018, seglin centro:.........ccccceeeeeeeeieeeeeeennn. 30
Grafico N°4: Poblacidn inscrita validada corte 31 de agosto 2018, segun centro: .............. 31

Grafico N°5: Evolucidn poblacién inscrita validada 2015-2018 (corte agosto del mismo

(o114 TeTo [ ) U PSPURRt 32
Grafico N°6: Tasa de natalidad periodo 2013-2015 ..., 33
Grafico N°7: indice de envejecimiento segun sexo, 1990-2015. (Porcentaje)..................... 34

Grafico N° 8: Personas en situacion de pobreza por ingresos y pobreza multidimensional
POr ZONA. 2015 (POICENTAJE) .uvvriiieeieeeeeeiiiieee e e e e e e eecttrre e e e e e e e e ebbaeeeeeeeesesearrbaeeeeeaeeenannns 40

Grafico N°9: Personas y Hogares en situacion de pobreza por ingresos. 2006-2015
(oY el=T o) - 1<) IR PPURPOt 41

Gréafico N°10: Contribucidn de Dimensiones al indice de Pobreza Multidimensional con
Entorno y Redes. 2015 (POFCENTAJE).....ccccccuuririeieeeeeecciiiteeeeeeeeeeecitreeeee e e e e e earrraeeeaeeeeenanns 42

Grafico N°11: Hogares que registran carencias por indicador y dimension. 2015
(oY el=T o) - 1<) IR PRURPOt 43

Grafico N°12: Afios promedio de escolaridad de personas de 15 afios o0 mas por sexo. 1990-
2015 (ATIOS) teereerurreeeesireeeesiiteeeestreeesstteeeesssreeeeesstreeessssraeeesssraaeeeanreeesarbaeeeeanrreeeeanrraeeeans 44

Grafico N°13: Distribucidn de la poblacién de 25 afios o mas segun nivel educacional mas
alto alcanzado, por tipo de zona. 2015 (Porcentaje) ......ccccceeeeviiiiiiii, 45

Grafico N°14: Ingreso promedio por nivel educacional y sexo 2015 (S noviembre 2015). .. 45
Grafico N°15: Ingreso promedio por nivel educacional y zona 2015 ($ noviembre 2015)... 46

Grafico N°16: Poblacion segln afiliacidn a sistema previsional de salud por tipo de
institucion, 1990-2015. (POrcentaje) .....cceeeeeeeeee e 47

Grafico N°19: Porcentaje de poblacién que declara haber tenido un problema de salud en
los ultimos 3 meses y que recibié atencién médica, por zoNa. ......cccccceeeeeeiiieciiiceceeeeieeennnn 49

Grafico N°20: Porcentaje de personas que recibieron prestaciones de salud en los ultimos 3
meses, segun tipo de prestacion por zoNa (2015) .......uuuuiiiiiieeeee e 50

Grafico N°21: Poblaciéon que accede a atencion médica y que declara haber tenido algun
problema de acceso a atencidn segun quintil de ingreso auténomo per capita del hogar,
2015, (POICENTAJE) coeeeeeee e 50

Grafico N2 22: Porcentaje de la poblacion que recibid atencion médica y que declara haber
tenido algin problema para obtener atencion (2015)........uvvviieiiiieriereeieieeeeieeeeereeeeeereeeeee. 51

Grafico N°23: Porcentaje de la poblacién que recibié atenciéon médica y que declara haber
tenido algun problema de acceso a atencién de salud segun tipo de problema, por zona



Grafico N°24: Poblacidon que estuvo en tratamiento en los Ultimos 12 meses por
condiciones de salud garantizadas y que fue cubierta por el sistema GES segln sexo, 2013-
2015, (POICENTAJE) .oeeuevrireeeeeeeeeeiitiree e e e e e e e seittreeeeeeesesattraeeeeeaesessnnssssaeeaaesssanssssaeseeaasesnanes 53

Grafico N°25: Poblacidon que estuvo en tratamiento en los Ultimos 12 meses por
condiciones de salud garantizadas y que fue cubierta por el sistema GES segun institucién
de salud previsional, 2013-2015. (POrCeNTAJE) ...uvvvereeeeeeiiciiiieeeee e e e ecccrrere e e e e e eerrrreeeee e 53

Grafico N°26: Tasas de participacion, ocupacién y desocupacioén, por quintil. 2015
(oY el=1 o) -] =) U PPUURRt 55

Grafico N°27: Porcentaje de la poblacién ocupada asalariada, por zona. 2015 (Porcentaje).

Grafico N°28: Ingreso promedio mensual de la ocupacién principal, por zona y sexo .2015
(Miles de pesos de NoviEMDBIre de 2015) ....cc.uveieiriieeeeiiiieeeiiieeesrireeessereeesssereeeessareeessnes 56

Grafico N°29: Distribucion de los hogares segln situacién de tenencia de la vivienda*.
2009-2015 (POICENTAJE) .uvvreeeeeeeeiiiirieeee e e e e ettt e e e e e e ectrr e e e e e e eeeeeabbbeeeeeeeeeesnsssseseeeeseananns 57

Grafico N°30: Distribucidn de hogares propietarios de vivienda segln zona por quintil de
ingreso autonomo per capita. 2015. (POrcentaje) ......ccccuveeeeeeeeeiiiiiiiieeeee e e eeccrreee e e e 58

Grafico N231: Composicion del déficit habitacional cuantitativo segun tipo de
requerimiento, por zona. 2009-2015. (POFCENTAJE) ...cc.uvrrreeeeeeeeiiiiiiieeeeeeeeecccirrreeeeeeeeeeanns 60

Grafico N232: Magnitud del déficit cualitativo de vivienda: Requerimientos de
mejoramiento material y conservacién de vivienda segln tipo de requerimiento por zona.
2009-2005. ..eiiieiiiiee et e e s e e e s —e e e e e bt e e e e et eee e s rraeeeeantraeeeanrreeeeanns 60

Grafico N°33: Acceso a equipamiento Y SErVICIOS ....cccciiiiiiiiiiiiiee, 61

Grafico N°34: Hogares que disponen de cada tipo de equipamiento en el entorno de la
vivienda, por zona. 2015 (POICENTAJE)....uuuuuriiriiiiiiiiiiiiieiiieeerereereerrerreeerererrrrrrrrrerre———————.. 62

Grafico N235: Distribucion de los hogares segln la cantidad de tipos de equipamiento
disponibles en el entorno de la vivienda, por zona. 2015. (Porcentaje) ............ccceeeeeee. 62

Grafico N°36: Hogares que declaran que han vivido o presenciado, en los Ultimos doce
meses, situaciones de contaminacion ambiental en su area de residencia con frecuencia
muchas veces o siempre, por zona (2015) (POrcentaje) ....cceeeeeeeeeeeieiieeeeiceciceeeeeeeeeeeeeeeaas 63

Grafico N°37: Porcentaje de nucleos con teléfono fijo por zona (2000 — 2015).................. 64

Grafico N°38: Porcentaje de poblacién de 5 afios o mas con teléfono movil por zona (2003
L0111 SRR 65

Grafico N°39: Porcentaje de hogares con conexidn a Internet por zona (2011 — 2015)...... 66

Grafico N°40: Poblacién infantil bajo control (Septiembre, 2018).............coooeiiil. 69
Grafico N°41: Diagndstico nutricional infantil, segin centro de salud................................ 69
Grafico N°42: Diagndstico nutricional SEgUN SEX0 .....ccceevieieiiiiiiiiiieececeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 70

Grafico N°43: Nifos que al control de los 6 meses mantienen lactancia materna exclusiva



Grafico N°44:
Grafico N°45:
Grafico N°46:
Grafico N°47:
Grafico N°48:
Grafico N°50:
Grafico N°51:
Grafico N°53:

Grafico N°56:

segln sexo

Grafico N°57:
Grafico N°58:
Grafico N°59:

Diagndstico de desarrollo psicomotor a los 8 meses, segln centro

Diagndstico de desarrollo psicomotor entre los 12-23 meses, segun centro 72

Diagndstico de desarrollo psicomotor a los 3 afios, seglin centro................ 72
Gestantes con riesgo PSICOSOCIAl . ..uuuuurriiiriiiiiiiiiiiiiieeeieerreeeeeeeeererereeererra.. 77
Desarrollo integral del nifioy nifia........cccooeeeeiii 78
Motivo de ingreso a sala de estimulacidn..........c.c.ceuvvceeeeeeieieeeiiciieee e, 79
Distribucion de intervenciones........ccccceeeiiii 80

Factores de riesgo detectados en poblacién adolescente 10-14 afios en CJS:

Embarazo adolescente periodo 2016-2018 ...........cceeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeee,

Poblacién inscrita validada de Adulto y Adulto Mayor...............ccooeee.

Poblacién bajo control del programa cardiovascular, segun sexo (PSR Marta

Yo 0o} 1 1<) IR PORRRRURPPRRt 96
Grafico N°60: Poblacidon bajo control del programa cardiovascular, segtn sexo (PSR El

LY o] or- [ o) EEU TP PR 97
Grafico N°61: Poblacidn bajo control del programa cardiovascular, segln sexo (PSR San
(CT=1 o 14 T=1 ) TSR 97
Grafico N°62: Ingreso de gestantes, seglin edad y centro de salud.................................. 105
Grafico N°63: Caracteristicas de las gestantes, segun edad y centro de salud.................. 106
Grafico N°64: Ingresos de gestantes, segin edad gestacional y centro de salud.............. 107
Grafico N°65: Estado nutricional de gestantes al ingreso a control prenatal.................... 108
Grafico N°67: Cantidad de horas de odontologia en APS perteneciente a la Corporacion

Y 10T ] ol o Y- 123
Grafico N°68: Cantidad de horas de odontdlogo general disponibles, con relacién a horas

Y (=T 6N [ ST 124
Grafico N°69: Comparativo de altas odontoldgicas entre afio 2015y 2018 en lo que
respecta a los programas Hombres de escasos recursos y Atencion Odontoldgica a
estudiantes de 3ero y 4t0 Medio. .....cceveeiiiiiiiiiiiei e 126

Grafico N°70:

Cantidad de actividades anuales programadas en Programa Mejoramiento

del Acceso OdontolOZICO. ...ccceeeeeiieeiieeeeeee 127



Grafico N°71:
Grafico N°72:
Grafico N°73:
Grafico N°74:
Grafico N°75:

Grafico N°77:
Psicosocial....

Grafico N°78:
Grafico N°79:
Grafico N°80:
Grafico N°81:
Grafico N°82:
Grafico N°83:
Grafico N°84:

Grafico N°85:
Grafico N°86:

Grafico N°87:
total de participante respectivos

Grafico N°88:
diciembre 2018

Grafico N°89:
Grafico N°90:
Grafico N°91:
Grafico N°92:
Grafico N°93:
Grafico N°94:
Grafico N°95:
Grafico N°96:

Poblacién total bajo control periodo 2015-2018 ...........cceeeviiiiiiiiienenennnnn. 131
Evolucidn estrategia de disminucidn de uso de benzodiacepinas .............. 132
Distribucion de trastornos de SMl.........ccooviiiiiiiiiiiiiiiieeeee e, 133
Cumplimiento de Plan de Salud Mental Comunitaria........ccccccceeeeeeeeneeennee. 136
Tamizajes DIR aplicados (corte 31 de julio 2018) .........cceeevvivieiiiiiiinnn.l. 140

Distribucion poblacional por grupo etario Programa de Acompanamiento

.................................................................................................................. 143
Distribucion poblacional segin motivo de derivacion (porcentaje)............ 144
Cumplimiento de Plan de Participacion Social 2016-2018 ..........ccccceeennneee 145
Avance Plan de Participacion Social periodo 2018 (enero-septiembre)...... 146
Ingreso a Programa Vida San segun grupo etario periodo 2015-2018........ 151
Causas de ingreso poblacion de infanto — adolescente (2-19 afos) ........... 151
Causas de ingreso poblacidn de adulta (20-64 afios) .......ccoeeevvvveeeeeeeenennns 152

Programa Artrosis GES analisis de Poblacién, N° de ingresos periodo 2016-

.................................................................................................................. 158
Distribucion poblacidn con diagnéstico de artrosis (porcentaje)................ 159
Ingresos de usuarios a sale de rehabilitacion no artrosis GES................... 161

Comparacion N° de talleres realizados en periodo 2017-2018 y nimeros de

.................................................................................... 162

Numeros de sesiones kinésica periodo 2017-2018, incluye proyeccion
.............................................................................................................. 162
Evolucidn poblacion bajo control periodo 2017-2018.......c.ccoccvveeeeiieerennnne 165
Atenciones agudas por edad, PSR MRC ........coiiiiiiiiiiiiiiiiecccececececee e 166
Distribucion de alimentos periodo 2016-2018..............cceeeeeiiiiiiieieeeeeeen.n. 170
Distribucion productos PACAM periodo 2015-2018 ..........ccceeeeeeeieeeennnnn.n. 171

Distribucion promedio de recetas por tipo y centro de salud, afio 2018 .... 174

Distribucion de prescripciones por grupo de patologias FOFAR.................. 174
Resumen de consumos consolidados de medicamentos .......................... 175
Reportes de RAM comunales ........cooeeeeeeiiiiiiii 177



FIGURAS

Figura N°1: Resumen lineamiento estratégico, valores corporativos, competencias transversales 22

Figura N°2: Medida ampliada de pobreza multidimensional, con Entornoy Redes ...................... 40



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 planificacién estratégica y otra de tipo operativa, que define
acciones de promocidn, prevencién, tratamiento y recuperacién de la salud, propias de cada
Programa de Salud de competencia de la Atencidn Primaria. El Plan de Salud Comunal, se construye
con el trabajo de Direccidén, Asesores Técnicos y los equipos de salud de cada establecimiento,
basados en El Modelo de Salud Familiar (MSF) y en el enfoque de Redes Integradas de los Servicios
de Salud (RISS), con el fin de establecer una estrategia local que de 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 actualizacién 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 poblaciéon

e Disminuir las desigualdades en salud

e Aumentar la satisfaccidn de la poblacién frente a los servicios de salud
e Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias

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 aifio 2014, comprendiendo este como
conjunto de acciones ciclicas (reflexivas, de gestidn, ejecucion y supervisién) orientadas a obtener
la mayor calidad posible en la entrega de prestaciones, servicios y procesos de una institucién. El
resultado de aplicar procesos de mejora continua, implicard la mejora integral del servicio,
haciéndolo mas competitivo y entregando mejor respuesta a las necesidades de la comunidad
usuaria. Para ello se han implementado diversas estrategias para avanzar hacia una atencidn
personalizada, humanizada, con calidad y seguridad asistencial. Cumplido este desafio, se detectan
nuevas brechas en el contexto de comunas y comunidades rurales saludables, nuestro objetivo
como equipo de salud es orientar las politicas nacionales a favorecer el bienestar de los habitantes
de las zonas rurales para lograr una mejor calidad vida, colocando el énfasis en la promocién de
estilos de vida saludables, prevencion de Enfermedades Crénicas No Transmisibles, Enfermedades
Cronicas Transmisibles y Participacion Social.

Nuestra ambicidn consiste en establecer un nuevo paradigma asociado al desarrollo rural, relevando
su importancia, dada la importancia que cobran los determinantes sociales en este contexto, todo
desde la vereda de la salud, comprendiendo estd como eje fundamental del individuo como ser
integral con sus dimensiones biopsicosociales, inserto en un contexto que influye y el cual lo influye.

No obstante, sin profundas transformaciones sera imposible cumplir las ambiciosas metas, se
requiere de conviccidn y voluntad de los equipos de salud, de la comunidad y por sobre todo de las
autoridades (locales y nacionales), que no centren solo los esfuerzos en el desarrollo de los centros
de salud, sino también en impulsar la productividad y crear empleos no precarizados o reducir las
desigualdades étnicas, la contaminacién del agua, la deforestaciéon y la destruccién de la



biodiversidad, por poner algunos ejemplos. Por nuestra parte continuaremos firmes en esta lucha
diaria, por relevar la importancia de la Atencidn Primaria y la Salud Rural de nuestro pais.



PRESENTACION PLAN DE SALUD COMUNAL 2019

Consecuente con el proceso de la Reforma de Salud, la Atencién Primaria de la comuna de San José
de Maipo, ha adoptado el Modelo de Atencidn Integral de Salud con enfoque familiar y comunitario,
con énfasis en la promocion y prevencion de la salud, orientado a lograr una mejor calidad de vida
para los individuos, sus familias y la comunidad cajonina. La Atenciéon Primaria de Salud de Ia
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 el primer centro
asistencial nombrado la Posta que centraliza los procesos. Ademads, de estas tres Postas Rurales la
CMSJM administra la sala mixta IRA/ERA comunal. Se debe considerar ademads el Centro de
Responsabilidad Abierta dependiente del SSMSO. Estos dispositivos conforman la Red Local
Sanitaria, teniendo como primera referencia el CHSJM (mediana complejidad) y/o en su defecto
segun el CASR (alta complejidad) segun 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, dada su naturaleza rural, desde su inicio no es
sencilla.

En el contexto de comprender la salud publica como una fuente de capital social y un bien comun
es que la Atencidn Primaria de Salud se centra en los individuos, teniendo en consideracién su
integralidad fisica, mental y espiritual; ademds de encontrarse inserto en un ambiente fisico, social
y cultural, con el cual se produce una relacidn bidireccional. 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. La Corporacién Municipal de Educacién y Salud, 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. EI PLADECO 2010-2014(la actualizaciéon ya se encuentra
en confeccidn), define la siguiente imagen objetivo:

Permitir definir y llevar a cabo una gestidn basada en una estrategia de desarrollo local sustentable
en el tiempo y que ademds esté acorde a las estrategias de desarrollo regional y nacional, abarcando
tanto el desarrollo social y econémico, como la seguridad ciudadana, los servicios publicos,
educacion, salud y vivienda, el medio ambiente; la reforma institucional, y por supuesto, aunque de
manera genérica, el ordenamiento territorial. Dicho de otra manera es la carta de navegacion del
desarrollo en la comuna y que debe contemplar las acciones orientadas a satisfacer las necesidades
de la comunidad local y a promover su avance social, econémico y cultural; considerando en sus
lineamientos variables, tales como, perspectiva de género, migracién, diversidad sexual, vale decir,
todo escenario emergente y la participacion comunitaria tanto en el diagndstico participativo como
en la definicién de la imagen objetivo comunal, los objetivos estratégicos, las politicas comunales y
en la definicién de los planes, programas y proyectos emblematicos que la llustre Municipalidad
impulse.

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 gestién eficiente y eficaz de los recursos.




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.

El Alcalde, Don Luis Pezoa Alvarez como maxima autoridad comunal, define como lineamiento
estratégico o politica de la atencion en salud, la “equidad” a las personas que son usuarios de los
Centros de Salud Primaria de dependencia Corporativa. Cuando hablamos sobre la equidad en salud,
nos referimos a erradicar las desigualdades que afectan a grupos de personas, debido a su edad,
nacionalidad o etnia, por su bajo nivel de ingresos u otras vulnerabilidades, para que todos
tengamos acceso justo e igualitario a oportunidades que nos permitan gozar de buena salud.
Encaminados, hacia una gestién centrada en las personas, la humanizacién de la atencidn, se
apropia de crecientes procesos clinicos y se instala en la gestion del area.

Durante el 2018 el equipo de salud redefine los valores corporativos y competencias transversales,
los cuales se hardn 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 capacitacién, etc. A continuacién, la definicidon del lineamiento estratégico, los valores
corporativos y competencias transversales:



LINEAMIENTO ESTRATEGICO

EQUIDAD EN SALUD

La OMS, la define como la ausencia de diferencias injustas y evitables o remediables en salud entre
grupos o poblaciones definidas social, econdmica, demografica o geograficamente. Se trata de
disminuir las inequidades que son evitables, tales como, de accesibilidad y oportunidad de respuesta
del sistema, acercando la salud a los sectores donde habitan los usuarios. Seran los equipos de salud
que se desplazaran con la atencion, hacia aquellas comunidades o sectores rurales y/o urbanos mas
vulnerables. Se elaborardn y desarrollardn programas o proyectos de intervencion dirigidos a
usuarios que presentan condicién de vulnerabilidad, tales como, socioeconémica (beneficiarios
Chile Solidario), por grupo etario (tercera edad) o por condicion de salud (dependencia severa,
discapacidades, enfermedades catastréficas, problemas de salud mental, entre otras). Desde el
punto de vista organizacional, la equidad se define como: observar una actitud deferente, igualitaria
y preocupada con todos y cada uno de los usuarios internos y externos de los dispositivos sanitarios
de la atencidn abierta de nuestro territorio.

Una forma de garantizar una salud publica mas equitativa es a partir de las leyes N°20584 y la
N°19966, Ley de Derechos y Deberes de los usuarios y Ley Garantias Explicitas en Salud,
respectivamente:

La Ley de Derechos y Deberes de los Pacientes establece tal como su nombre indica cudles son los
derechos y deberes de las personas en relacidn con las acciones vinculadas a su atencién de salud.
La iniciativa legal resguarda principios bdsicos de atencién en salud, disposiciones que se aplican
tanto en el sector publico como privado, viniendo a fortalecer el eje principal de la salud publica en
nuestro pais, los usuarios.

Por otra parte Las Garantias Explicitas en Salud (GES), constituyen un conjunto de beneficios
garantizados para las personas afiliadas a FONASA o Isapre, permitiendo el acceso, la calidad, la
oportunidad y proteccién financiera para un conjunto de prestaciones médicas que permiten
enfrentar las enfermedades y condiciones definidas en dicho documento.

La existencia de inequidades o diferencias prevenibles e injustas en salud es una realidad
indiscutible, que se intenta abordar con acciones como por ejemplo las legislaciones anteriormente
mencionadas. La principal forma de observar las desigualdades injustas es por medio de la Posicidn
Socio-Econdmica (PSE), aunque otras variables como los determinantes sociales de la salud, podrian
ser también utilizados. Respecto de las inequidades en morbimortalidad segin PSE, existen dos
fendmenos de relevancia. Primero, la "brecha" en la morbimortalidad entre aquellos en mejor y
peor PSE en el pais, que genera por ejemplo un exceso importante (e injusto) de muertes en la
poblacién infantil y adulta chilena cada afio. El segundo fendmeno corresponde a la existencia de la
fina gradiente social en salud. Esto determina que existe un continuo entre PSE y morbimortalidad,
y no que los malos resultados estan solamente concentrados en el grupo que esta peor. En otras
palabras, la poblacién en su conjunto se ve deteriorada en su salud cuando presenta desigualdades
sociales y no sdlo aquellos mas vulnerables que se encuentran en el estrato mas bajo de PSE. En
consecuencia, el acortamiento de brechas de resultados en salud entre personas pertenecientes a
distintos niveles de PSE resulta ser un objetivo trascendental a desarrollar. La busqueda de la
equidad en salud obliga entonces a enfrentar los desequilibrios producidos por las formas


https://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=1039348

especificas de organizacidn de la sociedad y la desigual distribucidén de poder, prestigio y recursos
entre las clases sociales, generados a través de procesos de determinacién social e histdricos que
tienen como consecuencia que determinados sectores de la sociedad no puedan alcanzar un buen
vivir precisamente por la forma en que se organizan las relaciones sociales.

La equidad en salud para los usuarios se puede evidenciar a través de cuatro conceptos importantes,
lo emocional que se relaciona fundamentalmente con el ser tratado como persona (trato humano),
la informacién que recibe durante la atencién de salud, el derecho a contar con asistencia técnicay
profesional, y un equipo de salud con competencias técnicas, comprometido, responsable y con la
oportunidad de la atencion.



VALORES CORPORATIVOS

TRATO DIGNO

El concepto de “trato digno” hace alusidn 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 basicos. 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 estdn
dotados de razdn y conciencia deben comportarse fraternalmente los unos con los otros.”

ATENCION HUMANIZADA

Implica brindar a las personas calidez, seguridad, comunicacién asertiva e informacion veraz, de
manera que el usuario sienta calor humano genuino, creando empatia, generando una actitud
diligente y optimista, proporcionando un ambiente calido 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
solo hecho de ser vulnerable, reconociendo su dignidad, y que lo haga con vocacidn de servicio.

RESPONSABILIDAD

Dedicacion al cumplimiento de las tareas y compromisos asumidos, con el fin de poder otorgar una
atencioén de calidad a los usuarios. Consiste en cumplir las metas inherentes a la definicidn de cada
profesién o puesto de trabajo, como elemento fundamental, para la contribucidn 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 area de Salud de la CMSJM, requiere que todos los responsables en brindar
atencién a la poblacion (directivos, administrativos, auxiliares de servicios, etc.), se involucren con
las acciones destinadas a mejorar la calidad del servicio en los diversos ambitos.



COMPETENCIAS TRANSVERSALES

ETICA

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
atencién de salud, basada en principios de salud publica, dedicando esfuerzos y conocimientos al
mejoramiento de la salud individual y colectiva, en prevencién, recuperacién, 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/institucion al que pertenece, ya que las buenas
costumbres y los valores morales estan por encima de su accionar, y la organizacién asi lo desea y
lo comprende.

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 rapida y adecuadamente. Implica
conducir a su grupo en funcién de la correcta comprensién de los escenarios cambiantes dentro de
las politicas de la organizacidn. Se espera de los funcionarios, que se adapten a los cambios que son
propios de la institucidn, 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.

ORIENTACION A LOS RESULTADOS

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 consecucién de los resultados esperados. Se espera de
los funcionarios que su accionar responda al cumplimiento de los objetivos y metas de gestién 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.

TRABAJO TRANSIDISCIPLINAR

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 definicion mas amplia, es un grupo de personas que
trabaja en procesos, tareas u objetivos compartidos. , espera la conformacién 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 pardmetros
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 hacia la EQUIDAD EN SALUD RURAL, comparando los estandares
de vida en el sector urbano versus el sector rural (general nacional) a partir de los determinantes
sociales, diagnosticando necesidades donde estd Area de Salud pueda intervenir, levantando
brechas y proponiendo planes de mejora continua para dar respuesta a la poblacién. 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 reflexidn, 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 gestidon quienes velaran por el
desarrollo de herramientas de mediciéon y monitoreo de la equidad en salud, con enfoque en los
determinantes sociales.

Figura N°1: Resumen lineamiento estratégico, valores corporativos, competencias transversales

eEquidad en Salud

Lineamiento

estratégico:

eTrato digno
eAtencion personalizada
eResponsabilidad

eEtica

eAdaptabilidad al cambio
eQOrientacidn a los resultados
eTransdisciplinariedad



MISION AREA DE SALUD CMSJM

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

VISION AREA DE SALUD CMSJM

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



DESCRIPCION GEOGRAFICA Y COMUNAL

La comuna de San José de Maipo, se ubica en la Regidon Metropolitana de Santiago, Provincia
Cordillera, en el sector Sur Oriente de la Regién. Su ubicacidn 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 continuacion 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:

Norte: Regidn de Valparaiso.

Oeste: Comunas de Puente Alto, Pirque, La Florida, Pefialolén, Las Condes y Lo Barnechea.
Este: Republica de Argentina.

Sur: Regidn del Libertador Bernardo O’Higgins.

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
extension territorial y la escasa poblacion que implica la inexistencia de umbrales de demanda que
justifiqguen 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 area metropolitana de Santiago, pues su aislamiento la transforma en una zona
altamente requerida como asentamiento turistico, con todas las externalidades que esta condicidn
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, Guayacdan, 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, Banos Morales, El Morado, Lo
Valdés y Bafios Colina.
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DIAGNOSTICO DE SALUD LOCAL

La poblacién total de la comuna de San José de Maipo, es de 18.198 habitantes que representa el
0.26% del total regional (Censo de Poblaciéon y Vivienda de 2017). La composicidn 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, seguin sexo y edad

HOMBRES MUJERES TOTAL

024 T 486 1.052
[ 539 EECET: 537 1.075
10214 [CTTS 526 1.122
[ 15219 [ECVE 548 1.121
| 20224 |[RNGZ) 630 1.302
[ 25220 [BEEEEEY) 659 1.491
| 30a34 [V 553 1.367
| 35239 | 837 606 1.443
| 40a44 | 854 581 1.435
| 45249 [EEESET 581 1.380
| 50a54 | 744 554 1.298
| 55a59 | 627 536 1.163
487 450 937
317 328 645
269 274 543
145 205 350
112 125 237
59 100 159
18 33 51
1 12 13
1 4 5
9.861 8.328 18.189
Comunal

Fuente: CENSO, 2017.



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

El analisis poblacional nos muestra que estamos frente a una poblacion mayoritariamente de
adultos 65% (11.816), representando los adolescentes 12.3% (2.243), la poblacién infantil con un
11.7%(2.127), y el adulto mayor 11% (2003) del total de habitantes comunales. ( Tabla N°1y Gréfico

N°1).



Tabla N22: Poblacidn inscrita validada para 2018, segun sexo y edad:

NUMERO DE INSCRITOS

GRUPOS

ETARIOS POR SEXO TOTAL
__HOMBRE | _MUJER |
0 0 0
0 1 1
9 14 23
14 13 27
9 13 22
8 17 25
9 13 22
11 9 20
10 12 22
7 24 31
15 12 27
11 13 24
11 14 25
21 9 30
14 5 19
86 71 157
70 70 140
65 72 137
43 62 105
39 75 114
46 76 122
66 77 143
64 97 161
73 83 156
48 57 105
39 39 78
26 48 74
14 26 40
30 30 60
858 1052 1910

Fuente: FONASA, febrero 2018.



Grafico N22: Poblacion inscrita validada para 2018, segtin sexo y edad:
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Fuente: FONASA, febrero 2018.

El analisis poblacional nos muestra que estamos frente a una poblacion mayoritariamente de
adultos 67.1% (1.183), representando los adolescentes 14.7% (2.282), la adulta mayor con un 13.2%
(252), y la poblacién infantil 10.1% (193) del total de inscritos validados para el 2018. (Tabla N°2—
Grafico N°2).

Considerar que la poblacidn adulta es a su vez también la que se ve representada por el rango etario
mas amplio (25-64 afios), pero su proporcién no deja de ser ampliamente mayoritaria frente a los
otros grupos etarios. Este grupo corresponde por lo general a la poblacién 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, sabado de 09:00-13:00 PSR San Gabriel.



Tabla N23: Poblacién inscrita validada para 2018, seguin centro:

. Las .
Grupo Etario Vertientes San Gabriel
0 0
1 0
| 2afios [T 7
| 3afios  [NENNPE ‘
| 4afios [T 5
| 5afos  [REPE ‘
| 6afios [T 5
13 7
20 2
| 9afios [T 7
22 5
19 5
19 6
28 2
17 2
137 20
132 8
| 25-29afios  [NEEPE 12
101 4
| 35-39afios  [IE 13
113 9
129 14
144 17
| 55-59afios  [EEEY 18
95 10
63 15
65 9
38 2
55 5
1694 217

Fuente: FONASA, febrero 2018.



Grafico N23: Poblacion inscrita validada para 2018, segtin centro:
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Fuente: FONASA, febrero 2018.

Cabe destacar que como muestra la Tabla N°3 y Gréfico N°3 para el afio nuestra poblacion de
concentra principalmente, en PSR Marta Rios Cofré representando esta el 88,7% mientras que PSR
San Gabriel constituye el11.3% restante.

No se cuenta con el dato de la poblacién de Posta de Salud Rural de Volcan, se levanta como brecha
para el aio 2019, para incorporarlo al plan de salud 2020.

Tabla N°4: Poblacién inscrita validada corte 31 de agosto 2018, segtn centro:

ESTABLECIMIENTO TOTAL AUTORIZADOS
PSR MRC 2036
PSR SG 272
PSRV 8
TOTAL 2316

Fuente: FONASA, 31 agosto2018.



Grafico N°4: Poblacion inscrita validada corte 31 de agosto 2018, segun centro:
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Fuente: FONASA, 31 agosto2018.
El presente ailo FONASA ha validado 2316 en corte a 31 de agosto de 2018. Observandose un
incremento de 17.6% en relacion a la poblacidn inscrita validada para 2018 (referencia febrero

2018).

Tabla N°5: Evolucién poblacidn inscrita validada 2015-2018 (corte agosto del mismo periodo)

TOTAL AUTORIZADOS

2015 2091
2016 2003
2017 1911
2018 2316

Fuente: FONASA, agosto afos respectivos, 2018.



Grafico N°5: Evolucion poblacidn inscrita validada 2015-2018 (corte agosto del mismo periodo)
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Fuente: FONASA, agosto afios respectivos, 2018.

La poblacidn inscrita en nuestros centros asistenciales en el periodo 2015-2017 tuvo una tendencia
a la baja, revirtiéndose en el Ultimo afio.



INDICADORES DEMOGRAFICOS

Tabla N°6: Tasa de natalidad periodo 2013-2015

San José de Maipo 12,5 15,3 13,9
Region Metropolitana 13,9 14,2 13,9
38 143 136

Fuente: INE, DEIS 2016.

Grafico N°6: Tasa de natalidad periodo 2013-2015
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Fuente: INE, DEIS, 2016.

Las figuras anteriores (Tabla N°6 y Grafico N°6) 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.

Si bien estas cifras son relativamente normales como tendencia internacional, al menos en paises
desarrollados, traerdn 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 significard entre otras cosas una menor
recaudacion 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 2013-2015

REGION METROPOLITANA 1,8 1,8 1,8

CHILE 1,8 1,8 1,8

Fuente: INE, DEIS 2016.

Como se aprecia en la Tabla N°7 la tasa de fecundidad de la Regién Metropolitana coincide con la
tasa de fecundidad nacional, durante el periodo 2013-2015. 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.

Grafico N°7: indice de envejecimiento segtin sexo, 1990-2015. (Porcentaje).
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Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

El Grafico N°7 es muestra clara de cdmo con mas de tres millones de personas que tienen sobre 65
afios, Chile tiene el desafio de prepararse para enfrentar las consecuencias de una poblacidn
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 nimero 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 presidn asistencial que no se habia experimentado
con anterioridad.



Tabla N°8: Mortalidad general

TASA DE MORTALIDAD

CHILE 104.026 571.8

REGION METROPOLITANA 39.283 530.9
SAN JOSE DE MAIPO 102 673.3

Fuente: INE, DEIS 2016.

A partir de la Tabla N°8 podemos concluir que el nimero de defunciones de la Comuna de San José
de Maipo representa un 0.01% del total nacional y un 0.26% del total regional. No obstante, San
José de Maipo presenta una tasa de mortalidad general significativamente mds alta que la nacional
y la regional.

Tabla N°9: Mortalidad infantil

[} [} (] -_— —
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I 1629 7.0 956 4.1 1213 5.2 416 1.8
| RV Y 6.6 378 3.9 484 5.0 159 1.6
[ sim [ 4.7 1 4.7 1 4.7 0 0

Fuentes: DEIS, INE, 2016.

A partir de la Tabla N°9 podemos extraer que en San José de Maipo hay poca mortalidad infantil, en
todos sus componentes. La Unica tasa que supera el promedio nacional y regional es la TM neonatal
precoz (menores de 7 dias de vida).

Tabla N°10: Mortalidad 60 afios y mas

] TOTAL GENERAL
CHILE 81799

REGION METROPOLITANA 30956
SAN JOSE DE MAIPO 82

Fuentes: DEIS, INE, 2016.

De la Tabla N°10 se puede desprender que la muerte de personas de 60 o mas afos en la Comuna
de San José de Maipo, representa el 0.1% del total nacional y el 0.26% del total regional.



Tabla N°11: Numero de Afios Potencialmente Perdidos y Tasa

TOTAL GENERAL AVPP TAVPP

CHILE 1.252.220 67.3
REGION METROPOLITANA 458.188 61.9
SAN JOSE DE MAIPO 1137 75.4

Fuentes: DEIS, INE, 2016.

Las observaciones que se puede realizar de la Tabla N° 11 consisten basicamente en que el nimero
de AVPP de la Comuna de San José de Maipo representa un 0.1% del total nacional y un 0.25% del
total regional. No obstante, 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 distribucién, estratos
socioecondmicos y evolucion en el tiempo, es de utilidad para conocer el impacto de las politicas
publicas sobre acceso y proteccion de grupos vulnerables.

Tabla N°12: Defunciones por accidentes de transito segtin sexo. Chile, 2016

Total general Hombres Mujeres
% de total % de total

Accidentes de transito Defunciones Cefunciones Cefunciones Cefunciones Cefunciones
Total general 2.150 100,0% 1.675 77,9% 475
Accidentes de transportes aéreos y espacial 7 100,0% 5 71,4% 2
Accidentes de transportes por agua 10 100,0% 10

Autobus 411 100,0% 27 14
Automdvil 531 100,0% 383 148
Camioneta o Fugoneta 174 100,0% 130 44
Ciclista 9l 100,0% 24 7
Motociclista 183 100,0% 166 17
Otros accidentes de transporte terrestre 215 100,0% 178 41
Peatdn 785 100,0% 583 196
Tren o vehiculos derieles 34 100,0% 28 &
Vehiculo de transporte pesado 75 100,0% 75

Fuentes: DEIS, INE, 2016
Entre los datos que se pueden extraer a partir de la Tabla N°12 son:

e Los principales accidentes de transito con resultado de defuncién son de tipo terrestre,
automovil, motocicletas y camionetas, respectivamente.

e Los principales lesionados son peatones.

e Los hombres representan el 77.9% de las defunciones en comparacion con el 22.1% de las
mujeres.

% de total
Cefuncicnes
22,1%

£8,6%




Tabla N°13: Defunciones por accidentes de transito segin sexo. Region Metropolitana de
Santiago, 2016.

Total general Hombres Mujeres

Accidentes de transito Defunciones Defunciones Defuncicnes
Total general 641 434 157
Accidentes de transportes aéreos y espacial 5 4 1
Autobus 13 10 3
Automdvil 141 102 39
Camioneta o Fugoneta 25 15 7 &
Ciclista 25 24 = 1
Motociclista 66 6l 5 5
Otros accidentes de transporte terrestre 62 50 8l 12
Peatdn 273 186 87
Tren o vehiculos de rieles 10 7 z
Vehiculo de transporte pesado 21 21

Fuentes: DEIS, INE, 2016
Entre los datos que se pueden extraer a partir de la Tabla N°13 son:

e Los principales accidentes de transito con resultado de defuncién son de tipo terrestre,
automovil, motocicletas, mientras que camionetas y ciclistas comparten el tercer lugar,
respectivamente.

e Los principales lesionados siguen siendo peatones.

e Los hombres representan el 75.5% de las defunciones en comparaciéon con el 24.5% de las
mujeres.

e Todas tendencias similares a las cifras nacionales.



Tabla N°14: Defunciones y Mortalidad General segun area urbano-rural, por Region. Chile Aiho
2016

Total general Urbano Rural

Regidn de Res i Defunciones o _esa Defunciones . _esa Defunciones . _esa

Viartalidad Viartalidad Viartalidad
Total general 104.026 57 50.010 57 14.016 6,1
Metropolitana de Santiago 39.283 53 38.075 53 1.208 4
Del Maule 6.573 6,3 4718 E.6 1.855
Del Libertador B. O°'Higgins 5.556 6,0 4.048 E,1 1.508
Del Biobio 12.803 6,0 10.321 5.5 2.482
De Valparaiso 12377 6,7 11.414 6,7 953 B4
De Tarapaca 1.437 4.2 1.376 4.2 &l 4,1
De Magallanes vy de La Antdrtica Chilena 1.069 6,5 1.041 E.5 28 24
De Los Rios 2.690 6,6 1.852 E.6 838 E.6
De Los Lages 5.054 6,0 3.368 57 1.686 E,6
De la Araucania 6.563 6,6 4288 6,3 2275 7.2
De Coguimbo 4 297 5,5 3.546 5.6 751 5.0
De Atacama 1.528 4.8 1.390 4.8 138 5.5
Die Arica v Parinacota 1.269 g2 1.200 53 65 4
De Antofagasta 3.050 4.3 2.982 48 58 51
De Aisén del Gral. C. Ibanez del Campo 477 4.4 391 4.4 86 4.3

Fuente: DEIS, INE, 2016.

A partir de la Tabla N°14 se observa la amplia diferencia entre el nUmero defunciones y mortalidad
general de las zonas urbanas versus las zonas rurales, esto principalmente dada la densidad
demografica dispar entre ambas. Sin embargo, se destaca que la tasa de mortalidad en zonas rurales
es significativamente mayor que las de las zonas rurales, siendo de un 6,1y 5,7 respectivamente.



COMPONENTES SOCIOCULTURALES

En el siguiente apartado daremos cuenta de las diferencias existentes entre la realidad urbana vy la
realidad rural, en diversos aspectos de gran relevancia. Estas diferencias permiten dar cuenta de la
importancia de la problematizacién y abandonar la normalizacion de esta realidad, dado que por lo
general los sectores rurales, son visualizados como lugares de baja densidad demografica, por lo
cual por lo general son menores los recursos invertidos, sin considerar sus determinantes sociales y
laagudizacion de las brechas de estos sectores, como por ejemplo dada la gran dispersién geografica
presente en la Comuna de San José de Maipo, la realizacion 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.

POBREZA

Inicialmente cabe destacar que para la Encuesta CASEN 2015 se actualizé la medicion de la pobreza
por ingresos, poniendo al dia los patrones de consumo de la poblacién y considerando las economias
de escala en el consumo de las familias. De modo sintético, algunas de las principales modificaciones
realizadas a la metodologia de medicidn de pobreza por ingresos fueron las siguientes:

e Actualizacién de la Canasta Basica de Alimentos empleada para la determinacion de las
lineas de pobreza, a fin de reflejar los habitos de consumo prevalecientes en la poblacion.

e El cambio del indicador de bienestar de los hogares, reemplazando el concepto de ingreso
per capita por el ingreso por persona equivalente o ingreso equivalente del hogar, que
reconoce la existencia de economias de escala en el consumo al interior de los hogares.

e El establecimiento de lineas de pobreza y de pobreza extrema sin diferenciacién por zona
urbanavy rural.

e Lasuspension de la practica de ajustar los ingresos de los hogares recogidos por la Encuesta
CASEN a la Cuenta de Ingresos y Gastos de los Hogares del Sistema de Cuentas Nacionales
(SCN).

Asimismo, se realizd con la medicion de pobreza multidimensional, ahora considerando 5
dimensiones del bienestar: Educacién, Salud, Trabajo y Seguridad Social, Vivienda y Entorno, Redes
y Cohesion Social. Por su parte, incorporar la mirada multidimensional en la medicién 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.



Figura N°2: Medida ampliada de pobreza multidimensional, con Entorno y Redes
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social.

Grafico N° 8: Personas en situacidn de pobreza por ingresos y pobreza multidimensional por zona.
2015 (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

El analisis por zona de residencia, urbana y rural, muestra que los habitantes de las zonas urbanas
tienen menores tasas de pobreza que los habitantes de las zonas rurales, tanto por ingresos como
multidimensional, un 10,2% y un 18,8% versus 22,1% vy 35,2%, respectivamente. (Grafico N°8).



La reflexidon permite desplegar la necesidad de politicas publicas que se orienten tanto al combate
de la pobreza como de la desigualdad, instalando socialmente la nocion de calidad de vida integral.

Desde una mirada de conjunto, hemos avanzado en transformaciones que buscan responder al
anhelo de las personas de vivir en un pais con mayores derechos, mas oportunidades, mas inclusivo

y menos desigual.

Grafico N°9: Personas y Hogares en situacion de pobreza por ingresos. 2006-2015 (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

Aun cuando la incidencia de la pobreza es mayor en las zonas rurales que en las urbanas, tanto a
nivel de personas como de hogares, la tendencia en el periodo 2006-2015, ha sido de una reduccién
significativa y sostenida en las tasas de pobreza por ingresos para ambas zonas tanto a nivel de
personas como de hogares. (Grafico N°9)

Tabla N°15: Personas en situacion de pobreza multidimensional, por zona. 2009-2015 (Porcentaje)

Medicidon con
Medicidn con cuatro dimensiones

entorno y redes
2011 2013 2015
25,0 21,5 18,3 17,5 18,8
44.0 43,0 35,0 30,6 35,2

274 24,3 204 19,1 209

Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

A nivel de zonas, la incidencia de |la pobreza es mayor en la zona rural que en la urbana, tanto para
el afo 2015, que incluye la dimensién entorno y redes, como para el resto de afios analizados con
la medicion con solo cuatro dimensiones (Tabla N°15). Del mismo modo, la disminucién de la
pobreza multidimensional es una tendencia observada tanto en zonas urbanas como rurales, de
acuerdo a la medicidn con cuatro dimensiones. En el caso de zonas rurales, la disminucion es mas
pronunciada, pasando de 44,0% en 2009 a 30,6% en 2015 a nivel de poblacidon. Por su parte, en la
poblacion que reside en zonas urbanas, la pobreza disminuye de 25,0% a 17,5% en el periodo
considerado.



Grafico N°10: Contribucién de Dimensiones al indice de Pobreza Multidimensional con Entorno y
Redes. 2015 (Porcentaje)
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En el Grafico N°10 se observa que la dimensién con mayor peso relativo en la medida ampliada de
pobreza multidimensional es Trabajo (31,1%), seguida por la dimensién Educacion (25,8%) y luego
por la dimensién de Vivienda y Entorno (24,5%). En tanto, las dimensiones con menor peso relativo
son Salud (12,9%) y Redes y Cohesidn Social (5,7%).

La pobreza se manifiesta de distintas formas entre los territorios y las poblaciones. Utilizando la
descomposicidn antes mencionada, la dimensién de Vivienda y Entorno tiene la mayor contribucion
relativa en la pobreza en la zona rural (34,7%). En cambio, en la zona urbana es la dimension de
trabajo y seguridad social, la que contribuye en mayor medida (32,4%) a la situacidn de pobreza. En
ambos territorios, las redes y cohesién social es la dimensién con menor peso relativo, sin embargo
tiene una mayor contribucién en la poblacién urbana (6,6%) en comparacion a la zona rural (2,6%).



Grafico N°11: Hogares que registran carencias por indicador y dimension. 2015 (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

El Grafico N°11 presenta un resumen de la incidencia de carencias en hogares para los indicadores
especificos utilizados en cada dimensién al afio 2015. Respecto de la dimensidén educacién, se
observa que 2,3% de los hogares contaba con al menos un miembro que presentaba carencia en el
indicador de Asistencia, un 2,2% presentaba carencias en el indicador de Rezago Escolar y el 30,2%
presentaba carencia en el indicador de Escolaridad. En cuanto a los indicadores de salud, para el
mismo ano, el 4,9% de los hogares contaba con al menos un nifio(a) que presentaba carencia en el
indicador de Malnutricién, un 6,1% de los hogares contaba con algin miembro con carencia en el
indicador de Adscripcidon al sistema de salud y el 5,1% presentaba carencia en el indicador de
Atencidn en salud. En relacidn a los indicadores de trabajo y seguridad social, el 9,3% de los hogares
contaba con al menos un miembro del hogar con carencia en el indicador de Ocupacion, un 32,3%
de los hogares contaba con algiin miembro con carencia en el indicador de Seguridad Social y el
9,8% presentaba carencia en el indicador de Atencién en salud. En la dimension de Vivienda y
Entorno, el 19,0% de los hogares presentaba carencia en el indicador de Habitabilidad, un 3,6%
presentaba carencia en el indicador de Servicios Basicos y un 9,9% en el indicador de Entorno.
Finalmente, el cuanto a la dimensién de Redes y Cohesidn social, 5,3% de los hogares es carente en
Apoyo y participacion social, un 14,9% de al menos un miembro del hogar ha sido carente en Trato
Igualitario, y un 11,1% es carente en el indicador de Seguridad.



EDUCACION

Uno de los indicadores mas relevantes en términos educativos corresponde a la escolaridad de la
poblacidn, que se define como el nimero de afos de estudio en promedio con que cuentan las
personas. Segun informacién de CASEN 2015, la escolaridad promedio en la poblacion de 15 afios o
mas alcanzé los 11,0 afios de estudio (Grafico N°12), lo que representa un aumento
estadisticamente significativo en comparacién con el aifio 2013. Asimismo, si se toma en cuenta la
serie de datos desde 1990 a 2015, se observa un aumento promedio de dos afios de estudio en la
poblacién de 15 afios o més.

La escolaridad muestra aumentos significativos tanto en hombres como en mujeres, asi como en
todos los grupos etarios. No obstante, persiste una brecha por género ya que los hombres alcanzan,
en promedio, 0,3 aios de estudio mas que las mujeres en la poblacién de 15 afios 0 mas

Grafico N°12: Ainos promedio de escolaridad de personas de 15 afios 0 mds por sexo. 1990-2015
(Afios)
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Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

Respecto de los datos obtenidos del Grafico N°12 se puede apreciar que el numero de afios de
escolaridad promedio ha tenido un aumento sostenido a lo largo de los afios, de 9,0 en 1990a 11,0
en el 2015 (promedio nacional). Sin embargo, existe una diferencia importante seglin sexo (también
historicamente). Las ultimas cifra entregadas muestran que el promedio de escolaridad en 2015
para un hombre es de 11.2 afos, mientras que las mujeres solo alcanzan 10.9 afios.



Grafico N°13: Distribucién de la poblacion de 25 afios 0 mas seguin nivel educacional mis alto
alcanzado, por tipo de zona. 2015 (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

Con respecto al nivel educacional mas alto alcanzado, tal como es posible observar en el Grafico N°
13, existe una brecha segun la zona de residencia de las personas. Se evidencia un mayor porcentaje
de personas que no tienen educacion formal en las zonas rurales (un 12,1% en zona rural versus un
10,7% en zonas urbanas). Esta informacidon se complementa con que la mayoria de poblacién rural
tiene como nivel maximo alcanzado el de bdsica incompleta, mientras que en las zonas urbanas,
este nivel es el de media completa. Por Ultimo, se observa que la proporcién de personas que
alcanzaron un nivel profesional de estudios es de un 8,2% en el caso de zonas urbanas y de un 2,8%
en zonas rurales.

Grafico N°14: Ingreso promedio por nivel educacional y sexo 2015 ($ noviembre 2015).
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

Segun la informacidn entregada por la Encuesta CASEN 2015, que se resumen en el Grafico N°14, se
ratifica que el nivel educacional alcanzado por las personas, continuda siendo un factor fundamental
en la determinacion del ingreso laboral que obtienen. Otro factor que influye es el sexo de la
persona, como se aprecia en el grafico, las mujeres para todos los niveles, tienen ingresos promedio
menores que los hombres. Esta brecha es menor para el caso de quiénes no terminaron la educacién
técnica, donde alcanza un valor del 34%, mientras que en el caso de los que alcanzaron un grado
profesional, la brecha alcanza su maximo valor, llegando al 80%.

Grafico N°15: Ingreso promedio por nivel educacional y zona 2015 ($ noviembre 2015).
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

Con respecto a las diferencias de ingresos segln la zona de residencia, también es posible encontrar
brechas. Para todos los casos (con excepcion de los que tienen un nivel profesional completo),



quienes viven en zonas urbanas, presentan mayores ingresos, llegando a su maxima diferencia, en
el caso de quiénes tienen un nivel de postgrado completo, dénde llega al 76%. En el caso de los que
alcanzaron un nivel profesional completo, los que viven en zonas urbanas, tienen en promedio, un
10% de menos ingresos que sus pares de las zonas rurales. (Grafico N°15).

SALUD

La salud puede ser entendida como un estado de bienestar en que la persona no percibe la presencia
de enfermedades o factores daifinos del equilibrio fisico y mental, por lo cual es innegable la
relevancia que posee para el desarrollo de actividades de la vida diaria. Uno de los objetivos de la
politica social en materia de salud consiste en contar con un acceso a una atencién oportuna,
equitativa, integral y de calidad para las personas.

En Chile, el Sistema de Seguridad Social provee de derechos a los trabajadores y las trabajadoras
ante las contingencias sociales que se producen en su estado de salud y durante el embarazo. Se
trata de un sistema mixto que contempla entidades del dmbito publico y privado. El sistema publico
de salud opera a través del Seguro Publico de Salud administrado por el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) sobre la base de un esquema de reparto, financiado con el aporte de los trabajadores y
con recursos del Estado. En cambio, el sistema privado de salud esta conformado por las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) en base a contratos individuales, y por proveedores
privados de salud, que son los hospitales, clinicas y profesionales independientes que atienden
tanto a las personas aseguradas por las ISAPRE como a quienes cotizan en FONASA.

Grafico N°16: Poblacién segun afiliacion a sistema previsional de salud por tipo de institucion,
1990-2015. (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.



Segun los datos del Grafico N°16, al afio 2015 un 95,3% de la poblacidén se encuentra adscrita a un
Sistema de Salud, proporcién que no presentan diferencias estadisticamente significativas respecto
a las estimaciones para el afio 2013, sin embargo, representa un aumento en 9 puntos porcentuales
respecto del afio 1990. Este aumento se explica por el aumento en la cobertura del Fondo Nacional
de Salud en el mismo periodo, alcanzando en 2015 un 77,3%.

Grafico N°17: Distribucion de la poblacidn segtn situacion de afiliacion a sistema previsional de
salud por zona (2015)

(Porcentaje, poblacion total por zona)
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

Del Grafico N°17 se puede extraer que los habitantes de comunidades rurales presentan un mayor
porcentaje de afiliacion a Fonasa (90.3%) en comparacion a las urbes. Respecto a la afiliacidon a
Isapres las comunidades rurales tienen un porcentaje significativamente menor, con respecto a las
zonas urbanas, 4.1% y 16.7% respectivamente.

Grafico N° 18: Poblacion que accede a atencién médica y que declara haber tenido algun problema
de salud, enfermedad o accidente en los ultimos 3 meses por zona, 2011-2015. (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

Por su parte el Grafico N°18 muestra que el nivel de atenciéon en salud ante la presencia de alguna
enfermedad o accidente se ha incrementado ligeramente en la zona rural entre 2013 y 2015,
reduciéndose la brecha de atencidn por zona, diferencias que son estadisticamente significativas.

Grafico N°19: Porcentaje de poblacion que declara haber tenido un problema de salud en los
ultimos 3 meses y que recibié atenciéon médica, por zona.
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Fuente: CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

El Gréfico N°19 muestra como ante algln problema de salud, la poblacién rural declara mayor
acceso a atencidon en comparacion con las dreas urbanas. Cabe destacar que del 100% de los
individuos que declaran haber presentado algin problemas de salud en los ultimos 3 meses, solo
un 31.7% declara haber tenido acceso a atencion médica.



Grafico N°20: Porcentaje de personas que recibieron prestaciones de salud en los tltimos 3 meses,
seguin tipo de prestacion por zona (2015)
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Fuente: CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

A partir del Grafico N°20 se desprende nuevamente que las zonas rurales presentan desventajas
frente a los zonas urbanas, en especial en prestaciones mas especializas como rayos x o ecografias,
consulta dental, consulta salud mental, exceptuando control de salud donde presenta una
diferencia significativa.

Grafico N°21: Poblacion que accede a atencion médica y que declara haber tenido algin problema
de acceso a atencidn segun quintil de ingreso auténomo per capita del hogar, 2015. (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.



Si se considera el nivel socioeconémico en la calidad del acceso a atencidn médica, la Encuesta
CASEN 2015 muestra que la probabilidad de haber tenido algin problema para hacer efectivo el
acceso a la atencidn en salud disminuye considerablemente a medida que aumenta el nivel de
ingresos del hogar a que se pertenece. En el Grafico N°21, se observa que en el segmento de
menores ingresos, el 40% de las personas que accede a atencién médica presenta algun problema
de acceso en la atencion, reduciéndose a un 20,4% en la poblacidn de mayores ingresos. Todo lo
anterior, pone de manifiesto la necesidad de fortalecer el sistema publico de salud para disminuir
las inequidades en el acceso y en la calidad de los resultados de salud para contribuir al logro de una
vida saludable.

Grafico N2 22: Porcentaje de la poblacion que recibié atencién médica y que declara haber tenido
algun problema para obtener atencion (2015)
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Nota: La categoria "Tuvo alguno de los problemas consultados™ corresponde al porcentaje de la poblacidn que tuvo problema de salud en (itimos 3
meses y que recibid atencién médica, que declara haber experimentado al menos uno de los sigulentes problemas: Problemas para ser atendido en el
establecimiento, Problemas para consequir una cita/atencidon, Problemas para la entrega de medicamentos en &l establecimiento de salud 0 acceso a
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* Se excluye categoria “No sabe/No responde”,

Fuente: CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

Del Grafico N°22 se puede extraer que del 100% de individuos consultados, el 31.7% manifestd
haber tenido algin problemas para obtener atencién. Este dato no cuenta con distincién si la
prestacion se llevd a cabo en sistema publico o sistema privado.

Las principales dificultades presentadas en orden decreciente fueron:

e Problemas para ser atendidos en el establecimiento (demora en la atencién, cambios de
hora, etc.).

e Problemas para conseguir una cita/atencion (hora).



e Problemas para la entrega de medicamentos en el establecimiento o acceso a ellos por su
costo.

e Problemas para llegar a la consulta, hospital, consultorio, etc.

e Problemas para pagar la atencién debido al costo.

Grafico N°23: Porcentaje de la poblacidn que recibié atencion médica y que declara haber tenido
algun problema de acceso a atencion de salud segtin tipo de problema, por zona (2015)

(Porcentaje, poblacidn gue tuve problema de salud en dltimos 3 meses y que recibid atencion meédica por zona)
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Mota: Diferencias: Las estimaciones para zona urbana y rural difieren significativamente al 95% de confianza, para cada uno de los problemas
consultados, con excepcion de "Problemas para pagar por la atencién debido al costo™.

* Se excluye categoria "No sabe/MNo responde”.

Fuente: CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

En cuanto a los problemas de acceso segun zona el Unico componente donde las areas rurales
presentan menos dificultas en comparacién con las areas urbanas es en problemas para pagar la
atencién debido a su costo, con una diferencia estadistica no significativa, 6.1% versus 6.2%. En todo
el resto de los componentes la ruralidad presenta desventajas respecto a las zonas urbanas. (Grafico
N°23).

GES

La politica publica en materia de salud provee un conjunto de garantias que permiten reforzar la red
nacional de atencién. En particular, se destacan las Garantias Explicitas de Salud (GES) que
comprenden los beneficios garantizados por Ley para las personas afiliadas a FONASA y a ISAPRES.
Estos beneficios se traducen en garantias en la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de
enfermedades especificas que representan el mayor impacto de salud en la ciudadania.



Grafico N°24: Poblacién que estuvo en tratamiento en los ultimos 12 meses por condiciones de
salud garantizadas y que fue cubierta por el sistema GES segtin sexo, 2013-2015. (Porcentaje)

100
90
80 73,9
70
60
50
40
30
20
10

0

77,6 76,3 79,6 75,4 78,9

Hombre Mujer Total

W 2013 m2015

Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

La Encuesta CASEN permite dar una mirada al nivel de cobertura de GES a nivel nacional con el
objetivo de evidenciar posibles areas no cubiertas por el beneficio. Para el 2015, las cifras muestran
que el 78,9% de las personas que estuvo en tratamiento en los ultimos 12 meses por condiciones
de salud garantizadas recibieron cobertura de GES, siendo la proporcién de la poblacion beneficiada
ligeramente superior en el caso de las mujeres. Esta proporcidon aumenta en poco mas de 8 puntos
porcentuales respecto del promedio nacional en la poblacién adscrita a FONASA como carente de
recursos (Grupo A), y se reduce drasticamente a un 48,0% en la poblacidn afiliada a alguna ISAPRE
(ver Gréficos N°24 y N°25).

Grafico N°25: Poblacién que estuvo en tratamiento en los Ultimos 12 meses por condiciones de

salud garantizadas y que fue cubierta por el sistema GES segun institucion de salud previsional,
2013-2015. (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.



TRABAIJO

La tasa de participacién laboral en Chile, segun los datos entregados por la Encuesta CASEN 2015,
es de 58,3%, lo que equivale a 8.154.454 personas, presentando un aumento de 1 punto porcentual
con respecto al afio 2013. Este aumento resulta ser estadisticamente significativo. Al desagregar la
informacién por sexo, la tasa de participacidon masculina es de 71,0%, mientras que la femenina es
de 47,4%. Ambos sexos presentan un alza con respecto al afio 2013, pero sélo el alza en la poblacién
femenina resulta ser estadisticamente significativa (1,8 puntos porcentuales mayor en el afio 2015
respecto al aflo 2013). Con respecto a la ocupacién, esta aumentd con respecto a 2013 sélo en el
caso de las mujeres (diferencia estadisticamente significativa), con una tasa de ocupacion que llegd
al 43,4%. Entre los hombres la diferencia no es estadisticamente significativa. De esta manera, la
brecha en la tasa de ocupacién entre hombres y mujeres se redujo entre ambos afios, aunque aun
supera los 20 puntos porcentuales. Finalmente, con respecto a la tasa de desocupacion, esta
aumenté para los dos sexos, siendo sélo el aumento de la desocupacién entre los hombres
estadisticamente significativa (ver Tabla N°16).

Tabla N°16: Poblacion en edad de trabajar por condicidon de actividad segtin sexo. 2013 - 2015
(Ndmero y Porcentaje)

IJmDmpd
o=

2013

Hombre 6.361.945 4.499.270 4.219.844 279.426 1.862.675 70,7 66,3 6,2
Mujer 7.305.136 3.329.510 3.057.915 271.585 3.975.626 45,6 419 32
Total 13.667.081 7.B28.780 T1.277.759 551.021 5.838.301 573 533 7
2015

Hombre 6.480.947 4.600.936 4.289.229 3iiwoy 1.880.011 710 66,2 6,2
Mujer 7.496.538 3.553.518 3.256.826 296.692 3.943.020 47,4 43,4 a3
Total 13.977 485 B.154.454 7.546.055 608.399 5.823.031 583 54,0 75

Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.



Grafico N°26: Tasas de participacion, ocupacion y desocupacion, por quintil. 2015 (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

Cuando se revisan las tasas de participacion segun quintil de ingreso auténomo per capita del hogar,
se observa una importante desigualdad en relacién a la participacion en el mercado laboral,
aumentando a mayor nivel de ingresos. La diferencia en tasa de participacion laboral alcanza a 34,4
puntos entre el primer y quinto quintil. Este comportamiento es también observado para la tasa de
ocupacion, donde la tasa del quintil de mayores ingresos mas que duplica la observada para el quintil
de menores ingresos (31,9% y 71,7% respectivamente). En contrapartida, la desocupacion afecta
mas profundamente a las personas de menores ingresos, llegando a un 19,3% en el primer quintil,
en comparacién con el 3,0% de las personas en el 20% superior de ingresos. (Grafico N°26).

Grafico N°27: Porcentaje de la poblacién ocupada asalariada, por zona. 2015 (Porcentaje).
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.



Al revisar la proporcién de ocupados que son asalariados por zona urbana o rural, en los dos casos
las personas se encuentran mayoritariamente asalariadas, pero en las zonas rurales existe un mayor
porcentaje de no asalariados (21,8% versus 27,0%), y que trabaja de forma independiente, ya sea
como trabajador por cuenta propia o como empleador, tal como se observa en el Grafico N° 27.

Grafico N°28: Ingreso promedio mensual de la ocupacién principal, por zona y sexo .2015 (Miles
de pesos de noviembre de 2015)
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Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

Las diferencias salariales que se observan entre zonas, se encuentran en que el promedio de
ingresos en zonas urbanas es un 51% superior al observado en zonas rurales. La brecha existente
entre hombres y mujeres en relacion al salario es considerablemente mayor en zonas urbanas que
en rurales. En zonas rurales las mujeres reciben salarios que en promedio corresponden a un 82%
del salario que ganan los hombres, mientras en zonas urbanas ganan un 72% de lo que reciben los
hombres por su ocupacién principal. (Grafico N°28).

VIVIENDA

La politica de vivienda aborda la provision integral de condiciones habitacionales adecuadas para el
conjunto de la poblacidn, incluyendo no sélo la disponibilidad y acceso a vivienda, sino también la
satisfaccién de estandares minimos de calidad material y del entorno en el que la vivienda se
emplaza.



Grafico N°29: Distribucion de los hogares segun situacion de tenencia de la vivienda*. 2009-2015
(Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

Tradicionalmente, la politica habitacional se concentraba en el hecho de que las viviendas fueran
adquiridas por los hogares lo que explica en alguna medida la alta proporcién de hogares que
acceden a una vivienda en condicidn de propietario, alcanzando el 63,6% del total de hogares
(Grafico N°29), porcentaje Urbano Rural Total 2013-2015 que no es significativamente distinto al
observado para el afio 2013 (64,6%). Por otra parte, existe un aumento significativo del porcentaje
de hogares que arrienda (de un 18,6% a un 20,0%). Al observar la evoluciéon entre 2009 y 2015 de
los hogares segln su situacidon de tenencia, desde el afio 2009, existe una tendencia a la baja en el
porcentaje de hogares que son propietarios (pasando de un 67,4% a un 63,6%), y un aumento
significativo del porcentaje de hogares que residen en viviendas arrendadas (aumenta de un 17,0%
a un 20,0%). El porcentaje de hogares residentes de viviendas cedidas se ha mantenido constante
desde el afio 2009.



Grafico N°30: Distribucion de hogares propietarios de vivienda segtin zona por quintil de ingreso
auténomo per capita. 2015. (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

En lo referente a la zona en que residen los hogares, existe una gran diferencia entre el porcentaje
de hogares propietarios que reside en zonas urbanas (85,3%) frente al porcentaje que reside en
zonas rurales (14,7%). En relacion al quintil de ingreso auténomo de los hogares propietarios de su
vivienda, para el afio 2015 se observan tendencias contrapuestas en la zona urbana y rural: mientras
en zonas urbanas el porcentaje de hogares propietarios aumenta a mayor quintil de ingreso, en
zonas rurales este porcentaje va disminuyendo a mayor quintil. (Grafico N°30).

Desde hace unos afios, el desafio de la politica nacional de vivienda ha sido entregar viviendas a los
hogares y personas que las requieran, pero también, mejorar las condiciones de habitabilidad,
incluyendo todos los espacios de la vivienda. Ello releva la necesidad de realizar diagndsticos
integrales, analizando tanto el déficit cuantitativo como cualitativo de las viviendas del pais. El
déficit cuantitativo indica el nimero de viviendas que son requeridas para resolver problemas de
hogares residiendo en viviendas en condicién irrecuperable, de hogares allegados y de nucleos
secundarios allegados en un hogar viviendo en condiciones de hacinamiento. El déficit cualitativo
indica el nimero de viviendas que no cumplen con los estandares adecuados, donde habitan
hogares en condiciéon de hacinamiento y/o con condiciones de saneamiento deficitario, y/o con
déficit en su materialidad y estado de conservacién, por lo que son viviendas que requieren
reparaciones, mejoras, ampliaciones y/o provision de servicios basicos. En la Tabla N°10 se
presentan las variables consideradas en la construccion de los indicadores de déficit cuantitativo y
cualitativo.



DEFICIT CUANTITATIVO

Tabla N°17: Descripcion de las variables Déficit Cuantitativo y Déficit Cualitativo de Viviendas.

Variable que indica el nimero de viviendas requeridas para cubrir la demanda de
hogares y personas que |as requieren por vivir en vivienda irrecuperables, estar
hacinados y/o por constituir nicleos allegados viviendo en condicidn de hacinamiento.

1. Vivienda irrecuperable

g les residentes
en viviendas irrecuperables
segun indice de calidad global
de la vivienda (viviendas de
tipo y materialidad
irrecuperable).

2. Hogares allegados:
Numero de hogares
adicionales al hogar
encuestado segun lo
reportado por hogar principal.

DEFICIT CUALITATIVO

3. Ndcleos allegados

hacinados

Numero de ndcleos familiares
adicionales al nicleo principal
del hogar en hogares con
allegamiento interno y que
presenten hacinamiento

alto o critico (hogares

con n de 2,5 personas por

dormitorio exclusiva).

Variable que indica el nimero de viviendas que requieren reparaciones, mejoras,
ampliaciones o provision de servicios basicos.

1. Deficit de ampliacién
Hogares principales que
presentan hacinamiento
medio, alto o critico y que
no tienen allegamiento
interno (no existe mas de
un nucleo en el hogar).

2. Déficit de servicios
basicos

Hogares principales que
presentan saneamiento
deficitario (Acceso al agua
fuera de la vivienda, sin
sistema de excretas o con
sistema precario, fuente de
agua de pozo, camion
algibe, entre otros)

3. Deficit de mejoramiento
material y conservacion

Hogares principales que
presentan materialidad
recuperable y/o estado de
conservacion malo de
muros, techo o piso. S5e
excluyen las viviendas
irrecuperables.

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social.



Grafico N231: Composicion del déficit habitacional cuantitativo segtin tipo de requerimiento, por
zona. 2009-2015. (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

En relacion al déficit cuantitativo por zona, el Grafico N°31 muestra que las zonas urbanas requieren
mayores soluciones habitacionales, independiente del requerimiento evaluado y del afio que se
analice. El requerimiento de mayor magnitud, tanto en zona rural como urbana, corresponde a las
viviendas con nucleos allegados y hacinados, mientras que las viviendas irrecuperables representan
el requerimiento de menor magnitud. El afio 2015, estos requerimientos representaban el 43,1% y
9,9% respectivamente. La diferencia entre zonas de estos requerimientos es significativa, siendo un
43,4% vy 7,6% para la zona urbana y un 41,2% vy 33% en zona rural.

Grafico N232: Magnitud del déficit cualitativo de vivienda: Requerimientos de mejoramiento
material y conservacion de vivienda segun tipo de requerimiento por zona. 2009-2015.
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Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.



Desagregando los resultados por zona (Grafico N°32) se observa que en la zona urbana las viviendas
tienen principalmente requerimientos de conservacidn, mientras que en zonas rurales hay mas
viviendas con requerimientos de materialidad. Estos requerimientos consideran a hogares
principales que presentan materialidad recuperable y/o estado de conservacion de la vivienda que
es malo. La importancia relativa de los tipos de requerimiento en cada zona y a nivel agregado no
ha variado de manera importante desde el afio 2009. Solo destaca una disminucién en el afio 2013
del total de requerimientos asociados al mejoramiento material y de conservacién. Para el aifio 2015,
se observa que la importancia relativa de los requerimientos se invierte, ya que el requerimiento de
conservacién pasa a tener mayor importancia que el requerimiento de materialidad (45,7% y
37,5%), y que, en términos generales, disminuyen levemente los requerimientos totales.

Los restantes componentes (viviendas que requieren ampliacion y viviendas que requieren conexién
o0 mejora de sus servicios sanitarios) muestran una importante reduccion en el periodo 2013-2015.
Los requerimientos de ampliacién de vivienda disminuyen significativamente de 250.250 a 199.407
viviendas, mientras que los requerimientos de conexién o mejoras sanitarias disminuyen
significativamente de 248.376 a 178.954 viviendas. También se confirma en el porcentaje de
hogares que tiene acceso deficitario a servicios sanitarios basicos (no tienen acceso adecuado a agua
0 no cuentan con conexion a alcantarillado o fosa séptica), desciende de un 5,3 a un 3,6%. Todas
estas disminuciones son estadisticamente significativas.

ENTORNO

El entorno de la vivienda ha adquirido un rol importante en la politica habitacional de los ultimos
afos. El objetivo es entender la vivienda en un espacio que incluye el barrio y el equipamiento de
servicios que se encuentran alrededor, enfocandose en la calidad de los espacios publicos y de la
infraestructura urbana.

Grafico N°33: Acceso a equipamiento y servicios
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.



Se destaca que mas del 90,0% de los hogares tienen acceso cercano a equipamientos y servicios
tales como paraderos de transporte publico, supermercados, almacenes o ferias, o centros
educacionales y que mas de un 80,0% tiene acceso a centros de salud, se constata que el 69,0% de
hogares carece de una farmacia que esté ubicada a menos de 20 cuadras de su vivienda (Grafico N°
33).

Grafico N°34: Hogares que disponen de cada tipo de equipamiento en el entorno de la vivienda,
por zona. 2015 (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

Por otro lado, estas brechas son mucho mas acentuadas en zonas rurales, en que sélo un 6,3% de
hogares cuenta con una farmacia dentro de este rango de distancia y mas del 50,0% carece de
acceso cercano a servicios como centro de salud, cajero automdtico (o caja vecina) y equipamiento
deportivo (Grafico N°34).

Grafico N235: Distribucién de los hogares segln la cantidad de tipos de equipamiento disponibles
en el entorno de la vivienda, por zona. 2015. (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.



Al analizarlo por zona, el Grafico N°35 da cuenta de que efectivamente existe una diferencia
significativa en la cantidad de equipamiento disponible. En la zona urbana, 92,3% de los hogares
tienen acceso en su entorno a los equipamientos basicos (se consideran 7 a 9 equipamientos), en
contraste con el 28,8% de los hogares en zonas rurales.

Otro aspecto importante del entorno en que habitan los hogares, es la contaminacién
medioambiental a la que se exponen. Un porcentaje superior al 20% de hogares reporta la presencia
persistente (muchas veces o siempre en los Ultimos 12 meses) de problemas medioambientales que
pueden observarse a una distancia de no mas de 15 minutos caminando desde su vivienda. Entre
ellos, se destaca la presencia de plagas de insectos, animales peligrosos o abandonados (25,6%),
contaminacion acustica o ruidos molestos (23,3%), y acumulacién de basura en calles, caminos,
veredas o espacios publicos (20,7%). La frecuencia con que se reportan de estos problemas es
significativamente mayor en zona urbana que en zona rural. El Grafico N°35 muestra que la
diferencia mas importante se da en cuanto a la contaminacién acustica o ruidos molestos, donde el
7,4% de los hogares declara haber vivido o presenciado con frecuencia en los ultimos doce meses,
situaciones de ese tipo en su area de residencia, en contraste al 25, 7% de los hogares en zonas
urbanas. Unicamente, en el caso de la contaminacién por rios, canales u otros, el porcentaje de
hogares en zonas rurales (6,2%) supera al porcentaje de hogares urbanos (4,4%). (Grafico 36).

Grafico N°36: Hogares que declaran que han vivido o presenciado, en los ultimos doce meses,
situaciones de contaminacién ambiental en su drea de residencia con frecuencia muchas veces o
siempre, por zona (2015) (Porcentaje)
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Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.



TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION (TICS)

En el Chile actual se reconoce el potencial que las TIC tienen para lograr una mayor eficacia de los
servicios de salud y un mejor acceso a la atencién. Se destaca el papel que pueden aportar las
tecnologias en la gestién y acceso a los servicios de salud, en la provisién de la atencién de salud y
en las actividades de informacién, educacidon y comunicacién en salud dirigidas a los profesionales
del sector y a la poblacién en general. Por ejemplo, hoy la CMSIM utiliza tecnologia movil para el
envio de mensajes y alertas relacionadas con recordatorios para citas de control de patologias
cardiovascular.

Grafico N°37: Porcentaje de ntcleos con teléfono fijo por zona (2000 — 2015)

(Porcentaje por zona, nicleo)
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Notas:

Diferencias entre afios: Al 95% de confianza, las diferencias SON estadisticamente significativas entre los anos 2013-2015 para cada categoria
considerada.

Diferencias entre grupgs: Al 95% de confianza, las diferencias SON estadisticamente significativas entre urbano y rural.

Fuentes: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

En el Grafico N°37 se observa que mientras en zonas urbanas la tendencia en los ultimos afios ha
sido la reduccién de las lineas telefénicas fijas, en las zonas rurales ha ido en alza. Sin embargo, la
diferencia en sustancial y sostenida en el tiempo, mientras que en zonas urbanas el porcentaje de
telefonia fija por nucleo (incluido el descenso ya mencionado) es de un 39%, en area rurales el
acceso a las lineas fijas es de un 9.5%.



Grafico N°38: Porcentaje de poblacion de 5 afios 0 mas con teléfono movil por zona (2003 — 2015).

(Porcentaje por zona, poblacion de 5 afios 0 mas)
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considerada.

i i : Al 95% de confianza, las diferencias SON estadisticamente significativas entre urbano y rural para el afic 2015.

Fuentes: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

En cuanto al acceso a telefonia mdvil si bien la brecha en menor que la analizada anteriormente, la
ruralidad mantiene desventaja respecto a la urbe, con un 83.6% y un 84.9% respectivamente. Para
ambas zonas la tendencia de los ultimos afos ha sido un alza sostenida, aunque en los Ultimos afos
menos marcada. (Grafico N°38).

Grafico N°39: Porcentaje de nucleos con computador por zona (2000 — 2015)

(Porcentaje por zona, niicleo)

60,0 -

54,5 35,6

50,0 -

40,0 -

30,0

20,0

10,0 -

0,0 T T ]
2000 2003 2006 2009 2011 2013 2015

——0Urbano =——Rural Total

Notas:
Diferencigs entre afos: Al 95% de confianza, las diferencias SON estadisticamente significativas entre los afos 2013-2015.
Diferencias entre grupos: Al 95% de confianza, las diferencias SON estadisticamente significativas entre urbano y rural.

Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.



Como muestra el Grafico N°39 en los ultimos afios ha habido un aumento sostenido en el acceso
de los nucleos a computadores, en ambas zonas, mas nuevamente la comparacion y la brecha es
notoria, con un 55.6% en zonas urbanas y un 31.3% en zonas rurales.

Grafico N°39: Porcentaje de hogares con conexion a Internet por zona (2011 — 2015)

(Porcentaje por zona, hogar)
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Diferencias entre grupos: Al 95% de confianza, las diferencias SON estadisticamente significativas entre urbano y rural.

Fuente: Encuesta CASEN afios respectivos, Ministerio de Desarrollo Social.

En cuanto al acceso a internet que muestra el Gréafico N°40, la situacidon es muy parecida a las
anteriores, ambas zonas presentan alza sostenida en el tiempo, habiendo nuevamente mas acceso
en zonas urbanas que en areas rurales, con 68.8% y 40.9% respectivamente en el 2015.



Tabla N°18: Distribucion de razones de no tenencia de conexidn a Internet por zona (2015)

(Porcentaje, hogar)

Razones Urbano Rural Total
No le interesa 36,4 34,5 36,0
IAlto costo del servicio de Internet 31,2 22,5 29,3
Ningin miembro del hogar sabria utilizarla 11,8 19,4 13,4
IAlto costo del equipo o terminal 10,4 5,9 9.4

No existe servicio donde vive 1,5 11,3 3,7

Porque accede gratis a través de WIFI u otro sistema 3,4 1,7 3,0

Por seguridad para evitar acoso a los nifios o por

privacidad para evitar uso de informacion personal 3,1 2,6 3,0

Parcentaje de hogares sin conexion a Internet 31,2 59,1 34,9

Fuente: Encuesta CASEN 2015, Ministerio de Desarrollo Social.

En andlisis breves de los Graficos N°37, N°38, N°39 y N°40 no hacen mas que rectificar las diferencias
sustanciales existentes en cuanto al acceso a tecnologia y comunicacién, que se dan entre las urbes
y las zonas rurales, teniendo estos ultimos indicadores significativamente menores.



PROGRAMA DE SALUD INFANTIL

Profesional a cargo: Médico, Pilar Silva

Equipo: Enfermera Yeans Fonseca - Enfermera Maria del Carmen Gahona - Matrona Beatriz
Susarte - Odontéloga Macarena Osorio - Odontdlogo Patricio Dominguez - Psicéloga Javiera
Parragué — Educadora de pdarvulos Vanessa Castro Trabajadora Social Rosa Salazar

Obejtivo general: Mejorar la calidad de vida del nifo, identificando precozmente los factores de
riesgo biopsicosociales que pueda afectar su desarrollo adecuado.

Obejtivos especificos:

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

El Programa Salud Infantil asegura un seguimiento a la trayectoria del crecimiento y desarrollo
infantil que se inicia en la gestacion y continda a lo largo de la vida del nifio o la nifia (0 a 9 afios);
desde el control de la diada, seguida por las sucesivas atenciones para evaluar el estado de salud y
desarrollo infantil, sean enfocados a la promocidn, prevencion y/o de tratamiento dependiendo de
las necesidades de cada nifio o nifia.

La poblacion infantil tiene caracteristicas especificas y necesidades de salud que requieren
respuestas puntuales en salud publica, por lo cual es indispensable generar mayor evidencia y
conocimiento para el analisis y la implementacion de soluciones a escala poblacional de los
problemas de salud que afectan a este grupo de edad.

Actualmente con corte Septiembre del 2018 encontramos una poblacién infantil bajo control de 249
nifios, destacando que Posta Marta Rios Cofre posee una poblacién infantil en atencion de 202, San
Gabriel 31 y Volcdn con 16 nifios en control.



Grafico N°40: Poblacidn infantil bajo control (Septiembre, 2018)
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Fuente: REM SEMESTRAL, junio 2018

En el Grafico N°40 se evidencia que la mayor cantidad de poblaciéon pediatrica bajo control en
nuestras postas se encuentra en edades preescolar y escolar. Tomando en cuenta lo anterior se
pueden realizar talleres para prevenir las patologias mds comunes en estas edades dentro de los
establecimientos educacionales y asi poder llegar directamente a la mayor cantidad de poblacién
infantil.

Grafico N°41: Diagndstico nutricional infantil, segin centro de salud
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Fuente: REM semestral, Junio 2018.

A partir del Grafico N°41 se puede evidenciar que la mayoria de la poblacion tiene un diagnostico
nutricional adecuado para la edad. Es importante reconocer que hay un nimero marcado de
infantes con sobrepeso que se localizan mayormente en la localidad de Las Vertientes. La
desnutricién y la obesidad en la comunidad son muy bajas. Como recomendacion se podria realizar



mayor psi coeducacion en las madres y/o cuidadores significativos, incluidos docentes y asistentes
de la educacién, para evitar la malnutricién por exceso y también por déficit.

Grafico N°42: Diagndstico nutricional segtin sexo
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Al igual que en el Grafico N°42 persiste el diagnostico nutricional normal para ambos sexos. El
sobrepeso y la obesidad tiene un predominio por el sexo femenino por lo que seria importante
estudiar los indicadores alimentacidn vs herencia. Asi mismo para el riesgo de desnutrir se encontré
mayormente en el sexo femenino, mientras que casos de desnutricidn solo se evidencidé en sexo
masculino.

DIAGNOSTICO LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

Grafico N°43: Niios que al control de los 6 meses mantienen lactancia materna exclusiva
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En el Grafico N°43, se compara la cantidad de nifios controlados (total) con aquellos que al momento
del control recibian lactancia materna exclusiva a los 6 meses. Se evidencia que en la posta
vertientes se cumplié con el 100% mientras que en las demads no se logré esta meta. Es importante
gue se determinen cudles son las causas que determinan que algunos nifios no tengan lactancia
materna exclusiva y si son factores que se puede controlar para mejorar estas cifras.

Tabla N°19: Diagnéstico de desarrollo psicomotor, segiin centro
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Grafico N°44: Diagndstico de desarrollo psicomotor a los 8 meses, seglin centro
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Se puede evidenciar que los nifios controlados de 8 meses todos presentaron nivel de desarrollo
psicomotor normal.



Grafico N°45: Diagndstico de desarrollo psicomotor entre los 12-23 meses, segun centro
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Fuente: REM

Se evidencia que el desarrollo psicomotor de los pacientes evaluados en este rango de edad se

encuentra dentro de limites normales

Grafico N°46: Diagndstico de desarrollo psicomotor a los 3 aiios, segun centro
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Se evidencia un porcentaje minimo de rezago en nifios de edad preescolar en las postas de

Vertientes y San Gabriel, mientras que en Volcan no se hayo este tipo de alteracion.

Posterior al analisis de los Graficos N°45 Y 46 anteriormente visualizados podemos llegar a la
conclusién que no se evidencio alguna alteracién del desarrollo psicomotor en nifios menores de 3
afios, caso contrario en nifios de 3 afios en los cuales se encontrd un pequefio porcentaje de rezago.
Por esto es pertinente determinar en qué area del desarrollo se encuentra esta alteracion vy si



anteriormente estaba alterado o es una alteracion nueva. En el caso de que sea una alteracion nueva
es importante para su futuro desempefio social en la escuela determinar la causa.

CUMPLIMIENTOS

La OMS ha determinado con numerosos estudios que los nifios alimentados de forma exclusiva al
seno materno presentaban patrones de crecimiento diferentes al resto de los nifios; y pudiéramos
preguntarnos, ¢Por qué los nifios alimentados al seno materno, quienes reciben menores aportes
caldricos y proteicos, presentan un crecimiento adecuado en los primeros meses de vida?, de aqui
nace la premisa y gracias a controles adecuados, talleres que impulsan la lactancia, que nos
hayamos comprometido a lograr que el 100% de los nifios bajo control reciban lactancia materna
exclusiva, siendo esta cumplida en el periodo establecido para este aio en su totalidad.

Tabla N°20: Cumplimiento meta sanitaria N°6

DESCRIPCION CALCULO UMBRAL CUMPLIMIENTO
ACTUAL
Cobertura de Lactancia materna exclusiva PORCENTAJE DE 100% 100%
(LME) en menores de 6 meses de vida NINOS <6 MESES
CON LME

Fuente: Departamento de estadistica SSMSO, corte agosto2018

Se hizo la evaluacidn psicomotora a todos los nifios con edades comprendidas entre 12 y 23 meses,
de los cuales a 8 se les hizo el diagnostico de riesgo y fueron recuperados exitosamente 7 en toral
logrando un alcance de la meta en un 87.50%.

Tabla N°21: Cumplimiento meta sanitaria N°1

META DESCRIPCION CALCULO UMBRAL CUMPLIMIENTO
ACTUAL
N° de nifios y nifias de 12 a 23 meses diagnosticados con % de 90% 87.5%

riesgo del DSM recuperados, periodo enero a diciembre cobertura
2018
Fuente: Departamento de estadistica SSMSO, corte agosto2018



METAS IAAPS:

Tabla N°22: Cumplimiento IAAPS:

97.14% 94% 29 14

Fuente: Departamento de estadistica SSMSO, corte agosto2018

BRECHAS DETECTADAS:

e Falta de infraestructura: no hay suficientes balanzas pediatricas, podémetros y equipos de
ORL completos funcionales.

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 Baja de controles en invierno, la mayoria de las consultas son por presencia de cuadros
respiratorios

e Dificil acceso para las poblaciones mas alejadas a las postas por contar con poca locomocion.

e Falta de estadistica digitalizada universal sobre los componentes del programa, lo que hizo
mas dificil la recoleccion de datos fidedignos y abre mds el margen de error. Las cartolas no
siempre son llenadas correctamente.

DESAFIOS 2019

e Planificar una reunidon mensual de equipo para mantener el programa actualizado.

e Establecer cortes especificos para las edades para que asi no haya datos estadisticos
flotantes o duplicados.

e Desarrollar un plan de controles nutricionales mas seguidos a nifios con sobrepeso.

e Aumentar el nimero de talleres nadie es perfecto a 3 en el afo

INNOVACIONES

e (Capacitacién estadistica del personal que lleva a cabo programas de salud.

e (Capacitacién en salud publica y epidemiologia a personal que lleva a cabo programas de
salud.

e Realizar una reunion mensual con el equipo que integra el programa infantil para discusion
de casos, verificacidon de metas y actualizacion de estadisticas mensuales.

e Realizar una reunion mensual con pediatra referente.

e Formular una carpeta compartida de estadisticas y actualizarla semanalmente.



PROYECCION 2019

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 prevencion
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 orientacion
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 Determinar las causas de alteracién del desarrollo psicomotor en edad escolar y que drea
ha sido la mayormente afectada

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.



PROGRAMA CHILE CRECE CONTIGO

Profesional a cargo: Javiera Parragué Morgado (Psicologa).

Equipo: Psicologa Javiera Parragué - Psicologa Betzabé Inostroza — Trabajadora Social, Matrona
Beatriz Susarte — Educadora de Parvulos Vanesa Castro — MédicoPilar Silva — Enfermera Yeans
Fonseca — Enfermera Maria Gahona

Objetivo General:

Reducir la incidencia de problemas en el desarrollo y factores de riesgo biopsicosocial de
gestantes, nifios y nifas 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.

Descripcion:

En la comuna de San José de Maipo, Postas Rurales de Salud de Corporacion Municipal de Salud (Las
Vertientes, San Gabriel y el Volcan) se otorgd la implementacion de programa Chile Crece Contigo
(CHCC) en el afio 2015, a través del desarrollo de sala de estimulaciéon en Posta Rural Marta Rios
Cofre, localidad de Las Vertientes. Junto con la modalidad de intervencion 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 multidisciplinario: Matrona, Enfermera,
Educadora de Parvulos, Psicéloga, Trabajadora Social, con el objetivo de promover el bienestar en
nifios, nifias y su nucleo familiar en marco de seguimiento, educacidn y prevencién de factores de
riesgo presentes en el desarrollo infantil a la comunidad de menor acceso territorial.

PROGRAMA DE APOYO AL DESARROLLO BIOPSICOSOCIAL: GESTACION:

Objetivos especificos:

e Promover la igualdad de género y empoderar a las mujeres.
e Mejorar la salud materna.

Cumplimientos 2018:

Programa CHCC de CMSJM, cuenta con una poblacién bajo control de 16 usuarias gestantes, de las
cuales, 2 presentan riesgo psicosocial, siendo derivadas a programa Salud Mental. Con relacién a
control de puérperas, estas corresponden a 18 usuarias, que tuvieron proceso de seguimiento de
gestacion en APS CMSJM, de las que solo una de ellas, presenta riesgo asociado a control tardio del
embarazo. Antecedentes que constituye el 100% de cumplimiento en Ingreso al control prenatal,
con la respectiva entrega de guia de la gestacion “Empezando a Crecer” y de la “Agenda de Salud,
Control Prenatal”, logrando el cumplimiento al 100% en dicha entrega. Con respecto a
vulnerabilidad psicosocial, estas constituyen 3 usuarias, las cuales cuentan en su totalidad con plan



de salud individualizado y la adecuada activacién de Red Comunal Chile Crece Contigo. Con relacién
a acciones en usuarias con riesgo psicosocial, se evidencia una brecha, dado que solo el 50% cuenta
VDI, por deficiencias en la coordinacion del equipo tratante. Por ultimo, con respecto a educacion
de grupo para gestante, pareja y/o acompafante significativo/a de Programa de Apoyo al Recién
nacido (PARN), se logré el 100% de ingreso con importante adherencia y participacién activa del

grupo.

Grafico N°47: Gestantes con riesgo psicosocial
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Fuente: REM 2018.

FORTALECIMIENTO DEL DESARROLLO INTEGRAL DEL NINO Y NINA:

Objetivo general:

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

Cumplimientos 2018:

Con relacién 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: primer control de salud madre, padre y/o
cuidador-hijo (control diada), efectuado por matrona, ingreso al control de salud del nifio y nifia
sano(a) realizado por enfermera con la aplicacién de las pautas respectivas y control de salud con
evaluacién y seguimiento del desarrollo integral del nifio y nifia, llevado a cabo por médico, quien
dispone de horarios protegidos en los tres centros de salud para seguimiento de poblacién infantil.



Grafico N°48: Desarrollo integral del nifio y nifia
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INTERVENCIONES EN NINOS Y NINAS EN SITUACION DE VULNERABILIDAD, REZAGO Y/O DEFICIT
EN SU DESARROLLO INTEGRAL:

Con respecto a area de estimulacion, esta cuenta con Educadora de Parvulos, profesional Vanesa
Castro, la cual realiza intervencién en las tres Postas de Salud Rural de la comuna San José de Maipo.
Lo que respecta a los compromisos programados para el afio en curso, se destaca lo siguiente:
durante el afio 2017 ingresaron a sala de estimulacién un total de 20 nifios(as). Sin embargo, a
septiembre del 2018 han ingresado un total de 16 nifios(as), lo que evidencia un minimo de
disminucion respecto al periodo previo (4 nifios/as). En el afio en curso, a su vez, se otorgd un total
de 4 Egresos, por cumplimiento de objetivos.

Grafico N°49: Ingresos a sala de estimulacién periodo 2017-2018
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Respecto a ingresos del presente afio, se destaca lo siguiente: se llevaron a cabo un total de 59
evaluaciones de desarrollo psicomotor, de las cuales, 16 de ellas presentaron resultados alterados,
ingresando a sala de estimulacion: 3 casos correspondientes a categorizacion: Normal con rezago,
1 caso de riesgo y 12 casos relativos a otra vulnerabilidad.

Grafico N°50: Motivo de ingreso a sala de estimulacion
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Por lo que, se observa un predominio significativo de ingresos relacionados a otras vulneraciones,
de los cuales 7 se encuentran en seguimiento por Programa de Acompafiamiento, a partir de
vulneracidon de derecho asociado a negligencia parental. Junto con lo anterior, solo 3 casos
evidencian desarrollo normal con rezago y en menor grado, un usuario con categorizacion de riesgo,
guien se encuentra en proceso de intervencidn regular. Por consiguiente, a nivel de actividades de
fortalecimiento de las intervenciones en nifios y nifias en situacién de vulnerabilidad, rezago y/o
déficit en su desarrollo integral, se destaca el 100% de cumplimientos en dichas prestaciones.

Con respecto a intervenciones educativas de apoyo al desarrollo y la crianza, se cuenta con un
cumplimiento de 44% en Taller de promocién temprana del desarrollo del lenguaje, siendo el
requerido para el periodo de 22%. Del mismo modo, en Taller de promocién temprana del desarrollo
motor cuenta con un cumplimiento de 37%, siendo el requerido de 22%. Por ultimo, en lo que
respecta, taller Nadie Es Perfecto (NEP), se evidencian las siguientes brechas, hasta la fecha se ha
ejecutado un taller, durante segundo semestre de 2017, el cual no ha sido informado en SRDM. Pese
a ello, en octubre del afio en curso, se llevaran a cabo, dos talleres en PSR Marta Rios Cofré (Las
Vertientes) y PRS San Gabriel, respectivamente, ante lo que se cuenta con vehiculo, materiales,
horas protegidas y presupuesto correspondiente.



Grafico N°51: Distribucidon de intervenciones
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Brechas 2017:

e Registro deficiente en_plataforma SRDM con relacidn a estadistica DEIS.

e Horas de trabajadora social insuficientes para demanda de necesidades de gestantes,
lactantes, nifos, nifias y familia.

e Movilizacidn deficiente en correlacion a demandas de intervencién domiciliaria.

e Implementacidn deficiente de taller Nadie Es Perfecto.

e VDl insuficiente en usuarias con riesgo psicosocial, cumplimiento en 50%.

e Implementacidn deficiente de sala de estimulacién.



Sala estimulaciéon CHCC: Posta de Salud Rural, Marta Rios Cofré, localidad Las Vertientes.

Cumplimientos 2018:

e Aumento en el rendimiento de plataforma SRDM en un 64%.

e Disposicion de vehiculo semanal para la ejecucién de VDI en casos de riesgo psicosocial.

e Presentacidon de proyecto de mejora de infraestructura e implementacién a SSMSO.

e Cambio de coordinacion de programa a profesional que dispone de 44 horas en los centros
de salud y posee otras jefaturas que contribuyen al area.

e Asignacidn de trabajadora social, quien dispone de horas exclusivas al programa en PSR San
Gabriel y PSR Volcan.

e Asignacion de horas protegidas en salud mental para usuarios/as del programa.

Desafios 2019:

Planificacién anual con horas protegidas para la ejecucién de Intervenciones educativas de
apoyo al desarrollo y la crianza.

Registro actualizado en plataforma SRDM.

Asignacion de horas protegidas en controles médicos de salud mental infantil.

Equipamiento de sala de estimulacién, segin normativa vigente.

Contar con espacio de intervencién con componentes motivacionales y estimulantes para
el desarrollo biopsicosocial de la infancia.



CICLO VITAL ADOLESCENTES Y JOVENES

Profesional a cargo: Matrona Carolina Meneses Campos

Equipo: Enfermera Yeans Fonseca - Enfermera Maria del Carmen Gahona - Matrona Beatriz
Susarte - Odontdlogo Patricio Dominguez — Psicéloga Maria Teresa Vera - Trabajadora Social Rosa
Salazar

Objetivo general:

El Programa de Salud Integral de adolescentes y jévenes tiene el propdsito de mejorar el acceso y
la oferta de servicios, diferenciados, integrados e integrales, en los distintos niveles de atencion del
sistema de salud, articulados entre si, que respondan a las necesidades de salud actuales
de adolescentes y jovenes, con enfoque de género y pertinencia cultural, en el ambito de la
promocioén, prevencidn, tratamiento y rehabilitacidn, 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 Coordinacidn y articulacion 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 atencién a poblacién adolescente en situaciones de vulneracién de derechos
y en conflicto con la justicia.

Descripcion:

La Politica Nacionalde Salud Jovenes 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 provisién de servicios, con enfoque de derechos y respeto a la diversidad y pertinencia
cultural.

ESPACIO AMIGABLE

Profesional a cargo: Matrona Carolina Meneses Campos

Equipo: Matrona Carolina Meneses Campos — Psicéloga Maria Teresa Vera

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, 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:

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

e Evaluar y 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 participacion 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.

Tabla N°23: Poblacién inscrita validada:

GRUPO ETAREO 2018 TOTAL %

HOMBRES MUIJERES
10-14 aiios 53 125 44.32%

72
15-19 aiios 86 71 157 55.68%
TOTAL 158 124 282 100%

FUENTE: SSMSO, Subdireccion de Gestion Asistencial, Departamento de Atencion Primaria.

Cabe destacar que nuestro dato no cuenta con informacién de PSR El Volcan. Se levanta como
brecha para aiio 2019.

Poblacién bajo control:

Tabla N°24: Controles de salud integral del adolescente realizados en el periodo enero — agosto
2018, seguin sexo y grupo etario

HOMBRES MUIJERES TOTAL %

10-14 afios [W1e} 40 60 33.9

15-19 62 55 117 66.1

TOTAL 82 95 177 100%

% 46,33% 53,67% 100%

Fuente: REM enero- agosto 2018



Grafico N°52: Fichas CLAP aplicadas en periodo Enero-agosto 2018

200
180
160
140
120
100

80

[
60
40
2 L
., 1l

HOMBRES MUJERES TOTAL

o

B 10-14 aflos m 15-19 ==@==TOTAL

Fuente: REM enero- agosto 2018
Del grafico anterior se pueden desprender las siguientes observaciones:

e El grupo etario de 15- 19 afios dobla en nimero al grupo de 10-14 afios, equivalente a
66.1% y 33.9% respectivamente, en porcentaje de aplicaciones.

e Se halogrado disminuir la brecha de CJS por sexo, ya que durante el 2017 la aplicacién de
fichas CLAP a hombres eran muy menores en relacién a la de mujeres, siendo hoy de
46.33% y 53.67% respectivamente.

Tabla N°25: Factores de riesgo detectados en poblacién adolescente 10-14 afios en CJS:

FACTOR DE RIESGO HOMBRES MUIJERES TOTAL

TABACO 0 1 1

1 4

DROGAS 1 2 3
BULLYNG 1 1 2
VIF 2 1 3
BAJO PESO 5 1 6
SOBRE PESO 5 4 9
OBESIDAD 2 2 4



0 0 0
AUTOLESIVAS
0 0 0

FUENTE: Registro interno

Grafico N°53: Factores de riesgo detectados en poblacién adolescente 10-14 afios en CJS:
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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 estado nutricional alterado,
por exceso y por déficit, respectivamente. Tal situacion se presenta tanto en hombres como
en mujeres, siendo mas significativo en los varones.

En segundo lugar, se encuentra el consumo de sustancias, prevaleciendo el consumo de
alcohol, luego THC (la Unica drogailicita detectada en esta poblacién) y finalmente consumo
de tabaco, en los tres casos el consumo es mayor en mujeres que en hombres. Cabe
destacar que el nivel de consumo encontrado es solo de tipo experimental (determinado
por aplicacion de screening Crafft), mas 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 tercer lugar, encontramos los casos de violencia escolar y violencia intrafamiliar, los
cuales ya se encontraban en su totalidad siendo intervenidos.

En cuanto a conductas suicidas, no hubo deteccidn de riesgo.

Tabla N°26: Factores de riesgo detectados en poblacion adolescente 15-19 afios en CJS:

FACTOR DE RIESGO HOMBRES MUIJERES TOTAL
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FUENTE: Registro interno

Grafico N°54: Factores de riesgo detectados en poblacidn adolescente 15-19 aifios en CJS:
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De la tabla y grafico anterior, se desprende las siguientes observaciones:

e El principal factor de riesgo detectado es la conducta sexual de riesgo, la cual incluye el 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 descarté 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 segln corresponda.
En el caso de los varones se inicia uso de Conddn.

e Ensegundo lugar encontramos el consumo de sustancias prevaleciendo el consumo de THC,
luego el consumo de alcohol y finalmente consumo de tabaco, no habiendo una diferencia
significativa segun sexo.



e Considerar que del total casos detectados con riesgo de consumo de droga, 8 de ellos
reconocen consumir dos o mas drogas. Casos derivados a la estrategia DIR.

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

e En tercer lugar, encontramos estado nutricional alterado, por exceso y por déficit,
respectivamente, no habiendo una diferencia significativa seglin sexo.

e En cuarto lugar, se ubican las conductas suicidad, todas con derivacién inmediata a salud
mental y en seguimiento.

e Los casos de violencia escolar y VIF ya se encontraban judicializados.

e Enlos casos de VIF detectados uno de ellos correspondia a violencia en el pololeo.

e El caso de abuso sexual detectado, debid ser judicializado, segun protocolo.

Compromisos:

Tabla N°27: Compromisos Espacio Amigable 2018

INDICADOR COMPROMISO CUMPLIMIENTO A
AGOSTO 2018

% de cumplimiento 30
actividades promocionales

en estilos de vida

saludable y de

autocuidado en

adolescentes, realizadas

en escuelas y espacios

amigables.

% de adolescentes de 15 a 370
19 afios, seglin sexo con

Control de Salud Integral

anual.

38

117

% consejerias en salud 65
sexual y reproductiva, con

entrega de condones, a

adolescentes de 10 a 19

afos, segun sexo*

% de adolescentes de 10 a

19 afios, segln sexo, bajo  Establecimiento de linea 7
control en Programa de base

Salud Mental por pesquisa

de ideacion suicida en

Control de Salud Integral

163




% de comunas con 1
espacio amigable que

cuentan con consejos

Consultivos de

adolescentes y jovenes.

Fuente: registro interno

Grafico N°55: Compromisos Espacio Amigable 2018 versus Cumplimiento al 31 de agosto 2018
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Observaciones:

De las 30 actividades promocionales en estilos de vida saludable y autocuidado programadas para
el afio 2018 se han realizado 38, superando lo solicitado. Del total de actividades han participado
953 alumnos en los siguientes establecimientos:

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

- Escuela Fronteriza San Gabriel

- Colegio Andino Antuquelén

Ya se encuentran agendadas fechas para

- Escuela Gabriela Tobar Pardo
- Escuela El 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, que incluye profesionales de las dareas clinica y psicocosocial, entre ellos podemos
mencionar, matronas, psicélogas, trabajadoras sociales y quimico farmacéutico.

En cuanto a la realizacidn de Control del Joven Sano se observa una brecha, ya que la aplicacién de
fichas CLAP inicié tardiamente en los establecimientos educacionales. Para el afio 2019 el comienzo
de esta actividad idealmente debiese darse desde marzo.

Respecto a las consejerias en Salud Sexual y Reproductiva con entrega de preservativos, lo
comprometido fue realizar al menos 65 actividades de este tipo, al 31 de agosto se habian realizado
ya 165. La estrategia utilizada para alcanzar este numero, es que dicha actividad no se confind
solamente a box, sino que también se realizd6 entrega de preservativos en establecimientos
educacionales, previo taller practico de uso correcto de condén masculino.

En cuanto a al establecimiento de linea base de adolescentes bajo control en Programa de Salud
Mental por pesquisa de ideacién suicida en Control de Salud Integral, a la fecha se han detectado
siete casos, todos en seguimiento.

Acerca del eje de participacién social y adolescencia, si bien no se ha logrado constituir el Consejo
Consultivo Adolescente propiamente tal, se han realizado dos conversatorios respecto de esta
tematica, una en Liceo Polivalente y otra en Colegio Andino Antuquelén, con un total de 24 y 19
participantes respectivamente.

Uno de los compromisos localmente adquiridos en 2017, para el ailo 2018 fue aumentar el numero
de atenciones de poblacién masculina, lo que se ha logrado como muestra el siguiente grafico:

Grafico N°56: Atenciones Espacio Amigable 2017 v/s atenciones Espacio Amigable 2018, segun
sexo
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Fuente: REM enero- agosto 2018

El segundo compromiso adquirido fue mantener las cifras bajas de embarazo adolescente, como
se presenta en el siguiente grafico:

Grafico N°57: Embarazo adolescente periodo 2016-2018
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Las estrategias utilizadas para mantener bajas las cifras de embarazo en poblacion adolescente
han sido:

e Intervenciones de promocién de salud sexual y reproductiva y regulacién de fertilidad en
establecimientos educacionales.

e Ingresos de regulacion de fertilidad con doble método.

e Consejeria en salud sexual y reproductiva y regulaciéon de fertilidad en todo control de
paternidad responsable adolescente.



Brechas:

e Considerar la poblacién de PSR El Volcan.

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

e Deteccidn de riesgos variado en usuarios pertenecientes a otros centros de salud,
principalmente CHSJM. Derivaciones oportunamente realizadas, pero escasa
retroalimentacidn y seguimiento.

Desafios:
Para el afio 2019 se plantea:

e Mantener los bajos nUmeros de embarazos adolescentes
e Seguir aumentando el nUmero de consultas de adolescentes hombres.

Innovaciones:

Este 2018 nuestro foco fue difundir el programa, su oferta de atencién, ubicacidn, horario y con ello
aumentar el conocimiento y reconocimiento de nuestros usuarios. Para ello se adquirié un pendén
para el programa, foto carita y marco de autoretrato, chapitas del programa.
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Ademas, se da inicio a ofertar el test rapido de VIH. Estos dispositivos permiten mediante una
puncion digital tener resultados preliminares con 99,7% de efectividad de forma rapida (15
minutos), con un periodo de exposicién al virus de aproximadamente 30 dias. Los lugares donde se
concentran los jévenes son los establecimientos educacionales, asi que este también serad un desafio
y prioridad para 2019.



PROGRAMA DEL ADULTO Y ADULTO MAYOR.

Profesionales a cargo: Maria Gracia Bracho, Médico (Adulto) - Nelly Standen, Nutricionista (Adulto
mayor)

Equipo: Pilar Silva, Médico - Beatriz Susarte, Matrona — Yeans Fonseca, Enfermera — Maria del
Carmen Gahona, Enfermera - Rodrigo Veliz, Quimico Farmacéutico - Rosa Salazar - Trabajadora
Social

Objetivo General

e Detectar en forma oportuna condiciones prevenibles o controlables que causan
morbimortalidad, a través del Examen de Medicina Preventiva en los usuarios de 20 a 64 anos
y en adultos mayores de 65 afios y mas, asi mismo realizar el ingreso y control éptimo de
usuarios con patologias cardiovasculares.

Objetivos especificos

e Realizar Examen de Medicina Preventiva en los usuarios de 20 a 64 afios, y mds de 65 afios,
aumentando la cobertura con respecto al afio 2018, con el objeto de pesquisar a tiempo
patologias como sindrome metabdlico, diabetes, hipertension, Dislipidemia y otras.

e Aumento de Cobertura efectiva de pacientes con hipertension arterial y diabetes Mellitus tipo
I, asi mismo la compensacidn en la poblacién bajo control, con respecto al afio 2018.

e Mejorar la calidad de visitas domiciliarias integral, aumentando el nimero de visitas con equipo
multidisciplinario.

Compromisos 2018:

e Realizar Talleres educativos sobre Estilos de Vida Saludable, en las personas con enfermedades
cardiovasculares, mensual de marzo a noviembre, con asistencia obligatoria dado que esta
instancia colectiva, se integra al ciclo de prestaciones del PSCV.

e Mejorar la cobertura de evaluacién de fondo de ojo y llegar a cifras superiores, para lo cual se
reforzara la importancia de esta actividad y derivacién oportuna en los controles realizados
por médico y enfermera del PSCV.

e Continuar con las conserjerias de dupla, quimico farmacéutico y trabajadora social para
mejorar la adherencia al tratamiento.

e Se realiza Consejeria breve anti tabaquica en los controles del programa cardiovascular, del
adulto y adulto mayor.

e Exhibicién de videos educativos en la sala de espera.

e Examen de Medicina Preventiva en los usuarios de 20 a 64 afios, y mas de 65 afos, focalizando
el grupo de 20 a 24 afios, aumentando en un 20% la cobertura de este grupo, con el objeto de
pesquisar a tiempo patologias como sindrome metabdlico, diabetes, hipertension,
dislipidemia y otras.

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 Clasificar al 100% los pacientes del programa cardiovascular que presentan diabetes o
hipertension, segln etapa de la enfermedad renal crénica.

e Se espera disminuir la incidencia de amputaciones de extremidades inferiores en pacientes
con diabetes, a través de la evaluacion de riesgo de ulceracién de los pies y un plan de manejo
segun nivel de riesgo, teniendo como meta el 100% de los pacientes bajo control.



Aumento de la cobertura efectiva de la hipertension arterial en al menos un 15% con respeto
al ano 2017 y de compensacion en la poblacion bajo control en un 30%.

Aumento de la cobertura efectiva de la diabetes tipo 2 en un 15% y de compensacién en la
poblacidn bajo control en un 30%.

Aumentar el nimero de visitas domiciliarias a pacientes con dependencia severa.

Mejorar la coordinacion con SSMSO, (lentes presbicie, GES hipoacusia bilateral, etc.)

Cumplimientos

Desde el mes de marzo iniciaron los Talleres educativos sobre Estilos de Vida Saludable en
las personas con enfermedades cardiovasculares, bajo intervencidn de profesionales como
Médico, nutricionista, enfermera, kinesiélogo, psicéloga, matrona, abarcando las tres
postas de salud, dicha actividad cuenta con una participacion de 20 usuarios
aproximadamente por sesion, en un total de 13 intervenciones en las tres postas hasta la
fecha.

Los Talleres educativos sobre Estilos de Vida Saludable se realizan en las siguientes fechas:

Posta Marta Rios Cofré mensualmente
Posta san Gabriel cada 2 meses
Posta El Volcan cada 2 meses

Mejora en la cobertura de registro de fondo de ojo al realizar la derivacién oportuna en los
controles realizados por médico, asi mismo se cuenta desde marzo con clave de plataforma
para visualizar informe de fondo de ojos por parte de especialistas posterior a evaluacién ya
gue era una brecha que existia debido a que la mayoria de los pacientes extravian informe por
escrito. Para el corte del diciembre de 2017 se reportaron 25 fondos de ojos en las tres postas
en rem semestral, para el corte de junio 2018 hay 48 fondos de ojos actualizados.

Continuan las conserjerias de dupla, para mejorar la adherencia al tratamiento por parte del
guimico farmacéutico y trabajadora social.

Continua la consejeria breve anti tabaquica en los controles del programa cardiovascular, del
adulto y adulto mayor. Se plantea la necesidad de capacitaciéon a todo el equipo de salud,
considerandose en capacitacién interna obligatoria.

Se mantiene la pesquisa y derivacién activa del Examen de Medicina Preventiva en los
usuarios varones de 20 a 64 afios, y mas de 65 afios, cumpliendo la meta solicitada por servicio
de Salud, con el objeto de pesquisar a tiempo patologias como sindrome metabdlico, diabetes,
hipertension, dislipidemia y otras.

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

Se logré aumento en la cobertura diagndstica de la hipertensidn arterial, respecto al afio 2017,
con un aumento del 15 %, y de un 13% la cobertura diagndstica de la diabetes tipo Il.



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

Para reforzar y ayudar a los pacientes que estan utilizando insulina o que van a iniciar tratamiento,
se entrega madquinas de medicién de glicemia capilar, cintas reactivas y lancetas, donde los
pacientes realizaran el auto monitoreo en sus casas y asi acudir a controles con perfiles de glicemia
para realizar los ajustes correspondientes en las dosis de insulina, esto ayuda mucho ya que los
pacientes no cuentan con el dinero para asistir diariamente o cada 2 dias al centro de salud a
realizarse las mediciones, ademas las cintas son un recurso caro, que muchas veces no estd a su
alcance.

Se aumentd el nimero de visitas domiciliarias a pacientes con dependencia severa, para un
mejor control y seguimiento de los pacientes, con un total de 10 beneficiarios, y 72 visitas
realizadas en el corte de septiembre 2018.

Se mejord la coordinacidn con SSMSO, para entrega de lentes presbicia, y entrega de
audifonos (GES hipoacusia bilateral), a partir de este afio de lleva un registro de entrega,
otorgando desde enero 2018 hasta la fecha en las tres postas un total de 102 lentes de
presbicia.

Brechas

A pesar de la promocién 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.

Se espera cumplir con la proyeccion de videos educativos en sala de espera durante el 2018.

El 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 que 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

Mejorar la promocidn de los talleres cardiovasculares resaltando la importancia de la asistencia.
Mejorar la comunicacion con Hospital de referencia, para entregar atencidon oportuna a
pacientes que egresen post evento de ACV o IAM en los tiempos establecidos.

Mejorar calendarizacién para reuniones bimensuales con el equipo del programa
cardiovascular.

Mejorar el nimero 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.
Mejora en la coordinacidon con el equipo de participacién, para la proyeccién de videos
educativos en sala de espera.

Aumento de un 15% de Cobertura efectiva y la compensacién en la poblacién bajo control de
pacientes con hipertensién arterial y diabetes Mellitus tipo 2, con respecto al afio 2018.



Innovaciones/ Buenas practicas

e Como buena practica 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, kinesiélogo, psicéloga,
matrona) en las tres postas de salud, de manera mensual el Ultimo jueves de cada mes en Posta
Marta Rios Cofré, cada 2 meses en posta san Gabriel y volcan, y de caracter obligatorio para
los inscritos en el programa, el cual ayuda al manejo integral de los usuarios para una mejor
compensacién de sus patologias.

Diagnéstico local:

Grafico N°58: Poblacion inscrita validada de Adulto y Adulto Mayor
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FUENTE: FONASA, CORTE: ENERO 2018

Grafico N°59: Poblacion bajo control del programa cardiovascular, segin sexo (PSR Marta Rios
Cofré)

vujeres
Hombres

Poblacién bajo control [ —

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
PSR MARTA RIOS COFRE: 399 PERSONAS



Grafico N°60: Poblacion bajo control del programa cardiovascular, segtin sexo (PSR El Volcan)
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Grafico N°61: Poblacion bajo control del programa cardiovascular, segiin sexo (PSR San Gabriel)
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Fuente: Estadistica local



Metas de cumplimiento colectivo

Tabla N°28: Cumplimiento Meta N°4

META 4

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

META 4 : Ne de Total de % COBERTURA VALOR
ANO 2018 personas con personas de META 4 PROPORC.
DM2 de entre 15 y mas con META 4
15 a 79 aiios Diabetes
con Mellitus tipo 2
hemoglobina afios
glicosilada estimadas
bajo 7% mas segun
el N2 de prevalencia
personas con
DM2 de 80
aflos y mas
con
hemoglobina
glicosilada

bajo 8% segtin
ultimo control
vigente en los
ultimos 12
meses

29,00% 84 197 42,64% 12,50

Tabla N°29: Cumplimiento Meta N°5

META 5

Cobertura Efectiva de HTA en personas de 15 afios y mas

META5 N2 personas Total de % COBERTURA VALOR
ANO 2018 hipertensas de personas PROPORC.
entre 15a 79 hipertensas de META 5
afos de edad 15 y mas afios
con presion estimadas
arterial segun
<140/90 prevalencia

mmHg mas N2
de personas
hipertensas de
80 afios y mas
con presion
arterial
<150/90
mmHg segun
ultimo control
vigente en los
ultimos 12
meses

75,0% 347 372 93,28% 12,50



Tabla N°30: Cumplimiento Meta N°8

META 8

Evaluacién Anual de Pie en personas con Diabetes bajo control de 15 y mas afios

META 8 ANO N° de N° total de Porcentaje de VALOR
2018 personas de personas personas PROPORC.
15 y mas afios diabeticas de diabéticos con META 8
con diabetes 15 y mas afios evaluacion
bajo control bajo control anual de pie
con (dltimos 12 diabetico
evaluacion de meses)
pie vigente
(daltimos 12
meses)
90% 147 162 90,74% 12,50

Tabla N°31: Cumplimientos IAAPS

CUMPLIMIENTO ANO
2017

META
ANO

Fuente: Rems estadistico mensual

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

Corte: junio 2018

2018
16,25%

16,39%

66,50% 61% 192 40

37,07% 46,50% 117 71

100% 75% 2 11
9



41,60% 38,12% 197 84

82,20% 75,39% 372 347

Fuente: estadistica local

Corte: junio 2018

EXAMEN MEDICINA PREVENTIVA ADULTO

Tabla N°32: Estado Nutricional: Mujeres de 45 a 64 aiios segin EMP realizados a Septiembre 2018

SOBREPESO OBESIDAD NORMAL BAJO PESO
TOTAL % TOTAL % TOTAL % TOTAL %
34 64,15 12 42,86 14 51,85 1 100
16 30,19 13 46,43 9 3333 0 0

3 5,66 3 10,71 4 1481 0 0
53 100 28 100 27 100 1 100

FUENTES: Registros locales

Tabla N°33: Estado Nutricional: Hombres de 20 a 64 aiios seglin EMP realizados a Septiembre
2017:

N° % TOTAL % TOTAL % TOTAL % TOTAL %

30 42 13 43 12 40 5 17 0
11 15 4 36 1 9 6 54 0
31 43 14 45 8 26 9 29 0
72 100 31 43 21 29 20 28 0

FUENTE: Registros locales



Tabla N°34: Factores de Riesgo del EMP, Sexo Femenino 45 a 64 Aios por centro:

PSRMRC PSR SG PSRV

19 5 4 28
34 16 3 53
12 13 3 28
13 5 3 21
11 8 6 25
22 13 2 37
0 0 0 0

FUENTE: Registro locales

Tabla N°35: Factores de Riesgo del EMP, Sexo Masculino 20 a 64 Aios por centro

Factor de riesgo

PSR MRC PSR SG PSRV Del Total

(72 EMPA)

11 3 14 39
12 3 14 29 40
12 1 8 21 29
7 3 10 14
2 1 3 4
COLESTEROL 3 1 2 6 8
TOTAL >200

CONSUMO 3 1 4 5

RIESGO Y/O
DEPENDENCIA
OH

Fuente: Registros Locales

En las tablas anteriores de los EMPA realizados se puede destacar el sobrepeso y obesidad como
factor de riesgo relevante en la poblacién de ambos sexos a predominio del femenino, asi mismo un
alto consumo de tabaco en esta poblacidon. Asi mismo se evidencia predominio de aumento del
colesterol y glicemias en ayuna en mujeres.



Tabla N°36: Poblaciéon Adultos mayores Bajo control y con Examen de Medicina preventiva del

Adulto Mayor (EMPAM) al dia a septiembre 2017 por sexo, resultado de la evaluacién y centro de
salud:

CONDICION PSR MRC PSR SG PSRV TOTAL

MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

AUTOVALENTE (g 30 10 9 5 2 67
SIN RIESGO

AUTOVALENTE [&:) 15 4 6 9 4 47
CON RIESGO

RIESGO DE 6 11 1 0 0 0 18
DEPENDENCIA

DEPENDENCIA [}
LEVE
DEPENDENCIA [0
MODERADA

w
o
=
o
o
(9, ]

o
o
=
o
o
(Y

FUENTE: Registro locales

Tabla N°37: Dependencia severa seguin grupo etario y centro de salud

HOMBRE 0 0 3 3 30
MUIJER 1 0 5 6 60
HOMBRE 0 0 0 0o o
MUIJER 0 0 1 1 10
HOMBRE 0 0 0 0 0
MUIJER 0 0 0 0 0

1 0 9 10 100

Fuente: Registros Locales

Tabla N°38: Usuarios con dependencia severa y estipendio




TOTAL 10 3 30 7 70 0 0

Fuente: Registros Locales

En las tablas anteriores se muestra que en su mayoria los adultos de mas 65 afios son autovalentes
cony sin riesgo.

Tabla N°39: Poblacién cardiovascular por centro:

CENTRO DM tipo 2 Dislipidemia
15-64 >65 15-64 >65 15-64  >65

153 184 63 61 108 123 692
51 30 24 11 47 23 186
19 17 6 9 14 8 73
TOTAL 223 231 93 81 169 154 951

FUENTE: Rems P4 semestral corte agosto 2018

Tabla N°40: Poblacién cardiovascular por centro y sexo:

CENTRO DM tipo 2 Dislipidemia
MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE

PSR MRC 204 133 60 64 157 74
PSR SG 44 37 21 14 42 28

PSRV 16 20 9 6 12 10

TOTAL 264 190 90 84 211 112

FUENTE: Rems P4 semestral corte agosto 2018

La grafica anterior se muestra el total de pacientes con enfermedades cardiovasculares, sin
embargo, el total es diferente con respecto a la poblacién inscrita cardiovascular debido a que
muchos pacientes tienen una o mas patologias asociadas.

Tabla N°41: Poblacion cardiovascular por centro y patologias asociadas PSR MRC

CENTRO PATOLOGIAS ASOCIADAS N° PERSONAS

PSR MRC HTA+DMTIPO2+DISLIPIDEMIA 56

R HTA+ DM TIPO 2 93
[ pMTIPO 2 + DISLIPIDEMIA 16
I HTA+ DISLIPIDEMIA 115

FUENTE: Registro local

En la gréfica anterior, se muestra la clasificacién de patologias asociadas de Posta MRC sin embargo
se dificulté la clasificacién en postas volcan y san Gabriel, el cual serd brecha a mejorar para el
proximo afio.



PROGRAMA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Profesional a cargo: Beatriz Elena Susarte Villegas, Matrona

Equipo: Carolina Meneses, Matrona - Beatriz Elena Susarte Villegas, Matrona

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 coercién 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.

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:

Orientar a la mujer, la pareja y la familia para el ejercicio de una paternidad responsable y
sexualidad saludable.

Prevenir la aparicidon de afecciones que alteran la salud de la mujer, a fin de mejorar la
calidad de vida en las diferentes etapas del ciclo vital.

Contribuir a la promocién de estilos de vida saludable y autocuidado de la mujer y su
entorno.

Compromisos 2018

I.- AREA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

a) Fortalecer la calidad de atencidn de nuestras usuarias y sus parejas en la etapa del embarazo.

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.

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.

Mantener la coordinacion interdisciplinaria entre los equipos maternal y odontoldgico.
Incrementar el porcentaje de “Control Prenatal con Pareja” dentro de lo que sea posible
dadas las caracteristicas socio demogréficas de nuestra poblacién.

Potenciar el rol del padre y/o persona significativa para la embarazada en los procesos de
gestacion y nacimiento a través de la participacién 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.



Tabla N°42: Ingreso de gestantes, segun edad y centro de salud

EDAD MRC SG Vv TOTAL %

2 0 0 2 6.45
EBEE 23 1 0 24 7741
5 0 0 5  16.12

TOTAL 30 1 0 31 100

Fuente: base de datos interna libro de ingreso gestantes y puérperas, fichero de gestantes y
puérperas (septiembre 2017 — agosto 2018)

Grafico N°62: Ingreso de gestantes, segtin edad y centro de salud
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Fuente: base de datos interna libro de ingreso gestantes y puérperas, fichero de gestantes y
puérperas (septiembre 2017 — agosto 2018)

De la tabla y grafico anterior se puede desprender que:

De los ingresos de poblacion menor de 20 afios, ambas gestantes eran mayores de edad, 18
y 19 afios respectivamente. Este bajo nimero de embarazo adolescente, dice relacion con
la estrategia de Espacio Amigable, que incluye horario de atencién diferenciado para este
rango etario y actividades de promocidn en establecimientos educacionales.

De este total de ingresos, tres gestantes abortaron de manera espontanea.

Cabe destacar como ha ido aumentando el nimero de gestaciones en mujeres mayor de 35
afos, es una tendencia nacional, que en nuestra realidad local representa un 16.12% del
total de ingresos. La mujer cada dia planifica sus embarazos a edad mas tardia por lo cual el
equipo de matronas de nuestros centros de salud, utiliza como estrategia promocional y
preventiva herramientas de control preconcepcional en control de regulacion de fertilidad
en todas las mujeres de 20 y mas afos. Respecto al mismo tema se solicita a QF mantener
acido fdlico de 5mg en el arsenal farmacéutico comunal.

En el grafico no se incluye Posta Volcan, ya que en el periodo no se presentaron gestaciones.



Tabla N°43: Caracteristicas de las gestantes, seglin edad y centro de salud

<20 20- »35 <20 20- »35 <20 20- »35 <20 20- >35

34 34 34 34
PRIMIGESTA 2 9 0 0 0O O O O O 2 9 0
o 14 5 0 1 0 0 0O 0 O 15 5
o 2 o0 0 0 O 0 O O O 0 O
s 2 5 000 0 0 0O 0O 2 5 0
EMBARAZO 1 12 4 0 1 ©0 0 0 O 1 13 4

PLANIFICADO
Fuente: base de datos interna libro de ingreso gestantes y puérperas, fichero de gestantes y
puérperas (septiembre 2017 — agosto 2018)

Grafico N°63: Caracteristicas de las gestantes, seglin edad y centro de salud
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Fuente: base de datos interna libro de ingreso gestantes y puérperas, fichero de gestantes y
puérperas (septiembre 2017 — agosto 2018)

De la tabla y grafico anterior se puede desprender que:

o De un total de 31 gestantes ingresadas, 18 correspondian a embarazos planificado (58%).
Implica preocupacion que un 40% de las gestaciones fueran no planificadas, por lo cual se
reforzaran las estrategias de paternidad responsable.

e Todos los riesgos psicosociales, son derivados de manera inmediata al equipo de cabecera
y estrategia CHCC.



e Durante el periodo se registran dos gestaciones de extranjeras, una de ellas haitiana; lo que
significé un gran desafio como equipo de salud para generar una estrategia de atencion
intercultural.

e Enelgréficono seincluye Posta Volcan, ya que en el periodo no se presentaron gestaciones.

Tabla N°44: Ingresos de gestantes, seguin edad gestacional y centro de salud

EDAD MRC SG Vv TOTAL %
GESTACIONAL

<14 SEMANAS 20 1 0 21 67.74
>14 SEMANAS 10 0 0 10 32.26
TOTAL 30 1 0 31 100

Fuente: base de datos interna libro de ingreso gestantes y puérperas, fichero de gestantes y
puérperas (septiembre 2017 — agosto 2018)

Grafico N°64: Ingresos de gestantes, seglin edad gestacional y centro de salud
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Fuente: base de datos interna libro de ingreso gestantes y puérperas, fichero de gestantes y
puérperas (septiembre 2017 — agosto 2018)

De la tabla y grafico anterior se puede desprender que:

o Del 100% de las gestantes que ingresaron a control prenatal, un 67.74% lo hizo antes de las
14 semanas de gestacion, paralelamente de las 10 gestantes que ingresaron posterior a las
14 semanas de gestacion (32.26% del total), la mitad de ellas (16.13%) lo habia hecho
precozmente en el area privada.

e Enelgréficono seincluye Posta Volcdn, ya que en el periodo no se presentaron gestaciones.



Tabla N°45: Estado nutricional de gestantes al ingreso a control prenatal

ESTADO MRC SG Vv TOTAL %
NUTRICIONAL

1 0 0 1 3.22
10 0 0 9 29.03
8 0 0 8 25.80
12 1 0 13 41.93
31 1 0 31 100

Fuente: base de datos interna libro de ingreso gestantes y puérperas, fichero de gestantes y
puérperas (septiembre 2017 — agosto 2018)

Grafico N°65: Estado nutricional de gestantes al ingreso a control prenatal
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Fuente: base de datos interna libro de ingreso gestantes y puérperas, fichero de gestantes y
puérperas (septiembre 2017 — agosto 2018)

De la tabla y grafico anterior se puede desprender que:

o Del 100% de los ingresos a control prenatal, un 70.95% cuenta con un estado nutricional
de malnutricion, un 3.22% por déficit y un 67.79% por exceso. Destacar que el estado
nutricional alterado durante la gestacion representa uno de los principales factores de
riesgo asociadas a un aumento significativo de morbimortalidad, durante la gestacidn, el
parto y puerperio, tanto como para la madre como para el feto y recién nacido. Toda
gestante independiente de su estado nutricional, al ingreso a control prenatal es derivada
a nutricionista. Luego, si durante el periodo hay deteccién de algun riesgo nuevamente
vuelve a ser derivada segun necesidad. Se establece situacién como brecha y se determina



gue toda consulta preconcepcional independiente de su estado nutricional sera derivada a
control con nutricionista.

En el grafico no se incluye Posta Volcan, ya que en el periodo no se presentaron
gestaciones.

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 aplicacidn 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 relacién 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.

Coordinaciéon multidisciplinaria para el seguimiento de esta diada, de acuerdo a evaluacion
en el primer control.

Tabla N°46: Ingresos de diadas, segun dias de vida del recién nacido y centro de salud

EDAD %
GESTACIONAL

22 23 92
>10 dias <28 dias 0 0 2 2 8
TOTAL 22 1 2 25 100

Fuente: base de datos interna libro de ingreso gestantes y puérperas, fichero de gestantes y
puérperas (septiembre 2017 — agosto 2018)

Grafico N°66: Ingresos de diadas, segun dias de vida del recién nacido y centro de salud
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Fuente: base de datos interna libro de ingreso gestantes y puérperas, fichero de gestantes y

puérperas (septiembre 2017 — agosto 2018)

De la tabla y grafico anterior se puede desprender que:

El 92% de las diadas ingresadas, lo realizaron antes de los 10 dias de vida del recién nacido,
demuestra la importancia de la educacidn en los controles prenatales llevados a cabo. Los
dos casos en los que no se logrd el objetivo, ambos fueron en la localidad de Volcdn y de
madres que tuvieron un parto en casa. En las localidades mas alejadas de ser necesario, por
ejemplo, por condiciones climaticas desfavorables, se realiza el control de diada a domicilio.

d) Salud del Adolescente

La salud del adolescente debe ser abordada con enfoque de determinantes sociales; por lo
gue 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 regulacion 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 Puericultura De La Universidad Iberoamericana y de la Escuela de Obstetricia
y Neonatologia de la Universidad Diego Portales implementaron un piloto de Clases de
Educacion 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 regulacién de la fecundidad de usuarios sexualmente
activos que no se encuentren bajo control.

Tabla N°47: Poblacién Bajo Control Regulacidn de la Fertilidad, segtin edad y centro de salud:



TOTAL
GENERAL
<20 320 <20 >20 <20 20 <20 20

P o 120 o0 2 0 2 0 144 144
GO 42 214 9 49 1 12 52 275 327
3 3 0 0o 18 16 34

MUJER
20 10 9 0 0 0 29 10 39
HOMBRES
77 357 21 74 1 14 99 445 544
434 95 15 544

Fuente: registro interno rem i semestre 2018 y tarjetones de regulacion de fecundidad existentes
en las tres postas

De la tabla anterior se puede desprender:

e Los métodos anticonceptivos hormonales siguen siendo los predilectos de la poblacion
independiente de su edad.

e Ha aumentado de manera sistemadtica el interés de los varones por el acceso a
preservativos, tanto para tener control de su paternidad, como para prevenir el riesgo de
adquisicidn de ITS.

f) Climaterio y Salud Sexual en el Adulto Mayor

La mujer en etapa de menopausia estd 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.

g) Prevencion de ITS, VIH/SIDA.

Las Infecciones de Transmisién 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 la realizacion de examen de screening para VIH a embarazadas, y a todo
usuario/a que lo solicite en forma espontanea, que incluye consejeria pre y post test, segin
norma.

e (Capacitacién permanente en la implementacion del sistema de toma de exdmenes, de La
profesional Matrona y de un TENS encargado de la toma de muestras de laboratorio.

e Continuar con la capacitacidon en consejeria en VIH / SIDA de todos los profesionales que se
van incorporando al equipo de salud, lo que hard mds mas directo y confidencial el acceso
al examen de deteccidn.



Il.- AREA DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLE Y DE SALUD
CARDIOVASCULAR

a) Cancer Cervicouterino (CaCu)
Seguir aumentando la cobertura de PAP vigente, en mujeres de 25 a 64 anos; es una prioridad
sanitaria ascendente.

e Nuestro compromiso dice relacidon 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 con PAP (+), o sospecha clinica de
cancer cervicouterino derivada desde el nivel primario de atencién, sea atendida por
especialista del nivel secundario de atencion (Unidad de Patologia Cervical) en un plazo
maximo de 30 dias desde su derivacion.

e Garantia de acceso

= Todo beneficiario

= Mayor de 25y menor de 65 afios, tendrd acceso a realizacion de PAP cada 3 aios
= Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagndstica.

=  Con confirmacién diagndstica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.

= Con recidiva tendra acceso a confirmacidn diagndstica, tratamiento y seguimiento.

e Garantia de oportunidad
Tamizaje:

= Resultado con informe de examen de PAP para beneficiarios de 25 y menor de 65
afos dentro de 30 dias desde la indicacion.

Diagnéstico:
=  Confirmacidn diagndstica dentro de 40 dias desde la sospecha.
=  Etapificacion: dentro de 20 dias desde la confirmacion diagnéstica.

Tratamiento:
= Lesidn pre-invasora: dentro de 30 dias desde confirmacién diagnéstica.
= Cancer invasor: dentro de 20 dias desde tipificacion.
= Tratamientos adyuvantes: dentro de 20 dias desde la indicacion médica.

Seguimiento:

=  Primer control dentro de 90 dias desde indicaciéon médica

= El monitoreo permanente de esta actividad en el sistema Citoexpert nos permite
claridad en el cumplimiento de las metas comprometidas.

= Compromiso para el afio 2018 fue aumentar la cobertura de PAP y para ello se
reforzaran las estrategias de pesquisa como actualizando datos de pacientes con
PAP atrasado, citacién personalizada a la toma del examen, visita domiciliaria a
usuarias inasistentes, operativos y difusion para la toma de este examen Importante
para estas actividades es el apoyo de las Internas de Obstetricia de la Universidad
Iberoamericana y Universidad Diego Portales.

Tabla N°48: Poblacion con Papanicolau (PAP) vigente



Poblacién Cobertura  N2logrado de % de Cobertura
de Mujeres Marzo Mujeres de 25 Cumplimiento  Junio 2018
de 25a 64 2018 a 64 aifos de la meta

anos inscritas con Corte Junio
validada PAP Vigente a 2018
inscrita Junio 2018
2018
599 78 479 104 80
Fuente: departamento de ciclo vital y programas de salud servicio de salud metropolitano sur
oriente, citoexpert y registro interno

El drea de Salud de la CMSJM, es una de las pocas comunas del SSMSO, que logra cumplir la meta.

Tabla N°49: Casos nuevos de PAP alterados

% de PAP alterados

en relacion a PAP tomados
1 0 0 1 0.83
Fuente: registro interno, citoexpert y tarjetero pap

De un total de 120 PAP tomados desde enero a agosto 2018, solo se registra un caso nuevo de
alteracion, pesquisa oportuna y se encuentra en control y seguimiento.

b) Cancer de mamas.

e Garantia de acceso
Toda (o) beneficiaria(o) de 15 afos y mas

=  Con sospecha, tendra 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

Diagnéstico:
= Dentrode 45 dias desde sospecha con resultado de mamografia. En caso de evidencia clinica
de cancer, no sera exigible la mamografiay el plazo maximo para esta prestacién igualmente
serd de 45 dias desde la sospecha.
=  Etapificacion dentro de 45 dias desde la confirmacion diagndstica.

Tratamiento:
=  Primario: dentro de 30 dias desde confirmacién diagndstica.
= Tratamientos adyuvantes: dentro de 20 dias desde la indicacion médica.



Seguimiento:

=  Primer control dentro de 90 dias desde indicacion médica.

= Durante el afio 2018 se espera potenciar el trabajo en red, fortaleciendo los espacios de
coordinaciéon y focalizar adecuadamente el recurso disponible en mamografias y
ecotomografias mamarias en los grupos de mayor riesgo, mejorando el seguimiento y la
evaluacién de los resultados, asi como la referencia al nivel secundario en los casos que
corresponda.

= Para el desarrollo de este programa se firmé convenio con un prestador acreditado
(Policenter) atendiendo a nuestras usuarias siguiendo los protocolos de derivacion segun
norma ministerial.

Tabla N°50: Poblacién con Examen Fisico Mamario (EFM) Vigente:

Poblacion inscrita y validada  Total, mamografias vigentes % de Cobertura de
de 35 mujeres de 35 a 69 aios WETWIETER

a 69 afios periodo 2016 a 2018

437 350 74.4
Fuente: depto. estadistica del drea de salud y registro interno del depto. salud sexual y
reproductiva de la corporacion

De la tabla anterior podemos comentar que esta cobertura nos muestra solo la poblacién inscrita y
validada, no considera la poblacién de Posta El Volcan (en estos momentos en proceso de
validacion).

Tabla N°51: Casos notificados 2018, Probable Patologia Maligna

MRC SG Vv TOTAL
2 1 0 3
Fuente: registro interno y monitoreo desde upm (unidad de patologia de mama de nivel

secundario).

Las tres usuarias al momento de ser pesquisadas, fueron inmediatamente derivadas de forma
oportuna a la Unidad de Patologia de Mamas de nuestro centro de referencia CDT Juan Pefaur. En
estos momentos estan en tratamiento y control en dicha unidad.

c) Las Enfermedades cardiovasculares

En el control Ginecoldgico otro de los desafios 2018, 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 derivacién interna a Medico, Enfermera y/o
Nutricionista, nos permitié un seguimiento adecuado de las usuarias con riesgo cardiovascular.



Estos desafios fueron cumplidos a cabalidad.

Brechas detectadas
e Baja considerable de controles en época de invierno.
e Falta de infraestructura adecuada en postas lo que se esta trabajando de acuerdo a norma
técnica basica para la demostracién sanitaria.
e Al serzona rural se carece de eficiente locomocidn colectiva, lo que dificulta conectividad.
e Poblacién muy dispersa lo que dificulta muchas veces el que lleguen las prestaciones en
forma equitativa a toda nuestra poblacién.

Desafios 2019

e Reforzar consejerias preconcepcionales para evitar iniciar embarazos con sobrepeso y/u
obesidad, dado que en 2018 el 67.73% de las gestantes que ingresaron se encontraban bajo
estos estados nutricionales, lo que claramente es un riesgo biomédico.

e Elaborar estrategias mds efectivas para rescatar usuarias insistentes a control.

e Ampliar cobertura de aplicacidn test rapido 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.

Innovaciones

e En el afio 2018 nos sumamos al Plan Piloto de Toma de Test Répido de VIH, por lo que se
capacitaron Matrona (2) y Enfermera (1), para aplicar dicho test en las postas rurales, a raiz
de esto se elabora un protocolo visado por MINSAL, SEREMI y SSMSO.

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.



SALUD ORAL INFANTIL

PROGRAMA POBLACION EN CONTROL CON ENFOQUE DE RIESGO ODONTOLOGICO (CERO)

Profesional a cargo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista.
Equipo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista — Marta Villalon TENS Odontologia.
Objetivo General:

e Establecer una linea de trabajo que oriente y estandarice las acciones para la
implementacion de la Poblacion en Control con Enfoque de Riesgo Odontoldgico (CERO), en
la Atencidn Primaria de Salud del pais.

Objetivos Especificos:

e Implementar un modelo de control de usuarios de acuerdo con el tratamiento de patologias
cronicas.

e Mejorar la eficiencia y efectividad de la atencion de las personas en riesgo de patologias
orales que se controlan en el nivel primario de atencién.

e Determinar frecuencia de controles segun riesgo.

e Contribuir a reducir la prevalencia e incidencia de las patologias orales mas frecuentes en
la poblacidn a través de la reduccion de factores de riesgo, controles de higiene y habitos
saludables.

Compromisos 2018:

Cumplimientos: Durante el afio 2017 se realizé un piloto del programa, con el objetivo de establecer
una linea basal. Para el afio 2018 se establecid la meta de cumplimiento IAAPS en base a la
proporcién de nifios y niflas menores de 3 afios libres de caries, de acuerdo con la poblacién inscrita,
la cual debe corresponder al 60% de ellos en diciembre 2018.

Durante el afio 2018 contamos con 24 usuarios inscritos validados menores de 3 afos, por lo cual la
meta anual de nifos y nifias con ceod=0 a la hora del examen, corresponde a 15 usuarios.

A agosto 2018, se cuenta con 19 nifios ingresados libres de caries, por lo cual, ya se ha superado la
meta nacional establecida y a su vez la local.

Brechas: Si bien este programa es nuevo, se ha logrado una estrecha coordinacién con el equipo de
salud, para la derivacién de nifios y nifias desde su control de los 6 meses a atencidn odontoldgicay
debido a ello, se ha podido abordar de manera adecuada ese grupo etario, con el objetivo de
mantenerlos libre de caries.

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.

En base al cumplimiento sefialado anteriormente, no se detectan hasta el momento, brechas en
relacién con el programa.

Desafios: El desafio de la unidad odontoldgica se relaciona con ingresar al 90% de los nifios menores
de 3 afios, que 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.

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 TENS Odontologia.
Objetivo General:
e Asegurar la atencién odontolégica integral de nifos y nifias de 6 afos.
Objetivos Especificos:

e Realizar un examen, diagndstico, refuerzo educativo, prevencion especifica y rehabilitacion
por parte del profesional odontélogo al grupo objetivo.

e Entrega de un kit de salud oral que incluye cepillo dental infantil suave y pasta dental, la
cual debe tener una concentracion de 1000 a 1500 ppm.

Compromisos 2018:

Cumplimientos: El programa salud oral integral para nifos y nifias de 6 afios, forma parte de las
metas sanitarias y tiene asociado el egreso del 79% de los usuarios inscritos validados. Las Postas de
Salud Rural de San José de Maipo durante el aflo 2018 consignan 22 usuarios inscritos en ese rango
etario, por lo cual, la meta a diciembre 2018 considera 18 nifios (as) con egreso odontoldgico. A la
fecha, se ha logrado egresar a 13 usuarios, lo que equivale a un cumplimiento actual del 72% en
relacién con la meta, proyectando el cumplimiento del 79% con relacién al total de inscritos a
diciembre 2018.

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
gue se encuentran inscritos en otros centros de salud, principalmente CHSJM.

Desafios: Uno de los desafios con unidad odontoldgica es realizar actividades preventivas —
promocionales en establecimientos educacionales con el grupo objetivo, independiente de su lugar
de inscripcidn, involucrando a padres/apoderados, profesionales y técnicos docentes.

Atencidén odontoldgica para usuarios de 7 — 19 afios.

Profesional a cargo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista.
Equipo: Patricio Dominguez Warrington, Cirujano Dentista — Marta Villalén TENS Odontologia.
Objetivo General:
e Realizar atencién odontoldgica Integral en usuarios de 7 — 19 afios.
Objetivo Especifico:

e Realizar un examen, diagnéstico, refuerzo educativo, prevencion especifica y rehabilitacion
por parte del profesional odontélogo al grupo objetivo.



Compromisos 2018:

Cumplimientos: Para el afio 2018 se establecidé la meta de cumplimiento IAAPS en base a la
proporcién de poblacion 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.

Durante el aiflo 2018 contamos con 355 usuarios inscritos validados de 7 a 19 afios, por lo cual, la
meta anual de altas odontoldgicas integrales corresponde a 75 usuarios. A la fecha, se han logrado
49 altas integrales, lo que equivale a un cumplimiento actual del 65,3% con relaciéon a la meta,
proyectando el cumplimiento del 21% del total de inscritos a diciembre 2018.

Desafios: El desafio de la unidad odontoldgica se relaciona con disponer de mayor cantidad de horas
de odontdlogo para la realizacidn de este indice, puesto que, nuestra poblacidn se encuentra 2 veces
mas afectada oralmente que en los sectores urbanos, lo que implica la ejecucién de mayor cantidad
de sesiones para lograr el alta integral.

SALUD ORAL DEL ADOLESCENTE

Altas odontolégicas Integrales en adolescentes de 12 ainos.

Profesional a cargo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista.
Equipo: Patricio Dominguez Warrington, Cirujano Dentista — Marta Villalén TENS Odontologia.
Objetivo General:
e Realizar atencién odontoldgica Integral en adolescentes de 12 afios.
Objetivos Especificos:

e Realizar un examen, diagndstico, refuerzo educativo, prevencién especifica y
rehabilitacion por parte del profesional odontélogo al grupo objetivo.

Compromisos 2018:

Cumplimientos: Para el afio 2018 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 74% de ellos en diciembre 2018.

Durante el afio 2018 contamos con 15 usuarios inscritos validados de 12 afios, por lo cual, la meta
anual de altas odontoldgicas integrales corresponde a 12 usuarios. A la fecha, se han logrado 10
altas integrales, lo que equivale a un cumplimiento actual del 83% con relacién a la meta,
proyectando el cumplimiento del 74% del total de inscritos a diciembre 2018.

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 CHSIM.

Desafios: Uno de los desafios como unidad odontoldgica es realizar actividades preventivas —
promocionales en establecimientos educacionales con el grupo objetivo, independiente de su lugar
de inscripcidn, involucrando a padres/apoderados, profesionales y técnicos docentes.



SALUD ORAL DEL ADULTO

PROGRAMA GES ODONTOLOGICO
Profesional a cargo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista.

Equipo: Patricio Dominguez Warrington, Cirujano Dentista - Daniel Diaz Alfaro, Cirujano Dentista —
Javiera Betanzo Salazar, Cirujano Dentista - Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista — Tania
Onate Potthoff, Rehabilitadora Oral — Marta Villalén, TENS Odontologia - Lilian Arriaza, TENS
Odontologia - Loreto Navarrete TENS Odontologia.

Objetivo General:

e Asegurar el cumplimiento de prestaciones odontoldgicas asociadas a Garantias Explicitas en
Salud (GES) en embarazadas, en poblacion con urgencias odontolégicas ambulatorias
diagnosticadas (GES) y en los adultos de 60 afios.

Objetivos Especificos:

e Realizar un examen, diagnéstico, refuerzo educativo, prevencién especifica y rehabilitacion,
incluyendo recuperacién 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 diagndstico realizado por el Cirujano Dentista.

Salud Oral integral de la embarazada.

Compromisos 2018:

Cumplimientos: Para el aflo 2018 se establecidé la meta sanitaria de cumplimiento en base al
porcentaje de embarazadas con alta odontoldgica total, en relacién con el total de embarazadas
ingresadas al programa prenatal 2018, el cual debe corresponder al 68% en diciembre 2018.

A agosto del afio en curso, contamos con 17 usuarias ingresadas al programa prenatal y a la fecha,
se han logrado 10 altas integrales, lo que equivale a un cumplimiento actual del 58,8% con relacidon
a la meta, proyectando el cumplimiento del 68% a diciembre 2018.

Desafios: El desafio de la unidad odontoldgica se relaciona con continuar con las consejerias
grupales integrales desarrolladas en conjunto con Matrona, Nutricionista y Psicéloga al grupo de
embarazadas, 2 veces al afio, en el marco de educaciones grupales en el proceso de gestacion, del
Programa CHCC, ademas de continuar gestionando estrategias de prevencién y promocion en este

grupo.

Salud Oral integral del Adulto de 60 aios.

Compromisos 2018:

Cumplimientos: Para el aflo 2018 se establecid la meta de cumplimiento de 15 altas odontolégicas
totales. A agosto 2018, contamos con el 53,3% de la meta anual, proyectando el cumplimiento del
100% del total solicitado a diciembre 2018.



Innovaciones: Actualmente se cuenta con un odontélogo general, encargado de realizar las altas
APS de los usuarios y un odontdlogo especialista en rehabilitacion oral quien realiza la rehabilitacion
protésica de los usuarios.

PROGRAMAS DE REFORZAMIENTO EN APS (PRAPS) ODONTOLOGICOS

Profesional a cargo: Macarena Osorio Mardones, Cirujano Dentista.

Equipo: Tania Ofate, Cirujano Dentista con especialidad en Rehabilitacidn oral — Javiera Betanzo
Cirujano Dentista — Daniel Diaz, Cirujano Dentista — Macarena Osorio, Cirujano Dentista — Marta
Villalédn TENS Odontologia, Lilian Arriaza, TENS Odontologia — Loreto Navarrete, TENS Odontologia
— Alex Vergara, Conductor.

Objetivo general:

e Resolverlos problemas mas urgentes de acceso, capacidad resolutiva y cobertura asistencial
en usuarios APS.

Objetivos especificos:

e Dar prioridad a la estrategia de atencidn primaria.
e Disefary probar nuevas tecnologias orientadas a las iniciativas locales.
e Reforzar acciones de salud.

Actualmente la Unidad odontolégica cuenta con los siguientes PRAPS:
1. Programa Sembrando Sonrisas

Consiste en visitas del equipo de salud odontoldgico a los establecimientos educacionales de
parvulos, para la aplicacién de fllor barniz (2 veces al afio), la realizacién de un examen de salud
oral a cada nifio o nifia y el trabajo intersectorial con educadoras de parvulos para implementar en
conjunto la promocion de la salud a través de, sesiones educativas. El grupo objetivo del programa
corresponde a nifios y nifias entre 2 y 5 afios.

2. Programa Odontoldgico Integral

El objetivo general del programa consiste contribuir a mejorar el acceso a la atencién odontoldgica
en Atencién Primaria de Salud de los grupos mas vulnerables y con alto dafio en el perfil
epidemioldgico. Este programa consta de 3 componentes:

a. Atencion 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 prdtesis (mayores de 20 afios), que corresponden
a pacientes que han finalizado su tratamiento, cumpliendo las etapas de: examen,
diagndstico, refuerzo educativo, prevencién especifica y rehabilitacion incluyendo
recuperacion de dientes remanentes y la instalacion de prétesis removible si
corresponde.



b.

Atenciéon 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, prevencién
especifica y rehabilitacidon incluyendo recuperacién de dientes remanentes y la
instalacion de proétesis removible si corresponde.

Atencion Odontoldgica Integral a estudiantes de tercero y cuarto afio de
educacién media: Consiste en la atencidn odontolégica integral a estudiantes de
tercer y cuarto afio de educacion media en establecimientos de APS o en
establecimientos educacionales a través de dispositivos portatiles, unidades
dentales moéviles y salas de procedimientos odontoldgicos ubicados al interior del
establecimiento. Se debe considerar que el aifio 2017, se logrd el alta en la mayor
parte de los estudiantes que se encontraban en 3er afio medio y que actualmente
se encuentran en 4to ailo medio del establecimiento educacional seleccionado para
la prestacién (Liceo Polivalente de San José de Maipo).

3. Mejoramiento del acceso odontoldgico

El Programa tiene como propdsito contribuir con el Plan de Salud Oral a través de estrategias que

facilitan el acceso de los grupos mds vulnerables a la atencidn odontoldgica en la Atencion Primaria
de Salud (APS) y consta de 4 componentes, de los cuales, como Postas de Salud Rural, disponemos

de uno:

a.

Atencién Odontoldgica de Morbilidad en el Adulto: Corresponde a actividades de
morbilidad odontolégica en poblacidn adulta de 20 afios y mas, en horarios
compatibles con el usuario en modalidad de extension horaria, seglin programacién
de realidad local. La consulta de morbilidad debe incluir una o mas actividades
recuperativas, tales como:

¢ Pulido coronario.

e Destartraje supragingival.

e Exodoncia (en caso de restos radiculares u otros que por su diagndstico no
correspondan a Urgencia GES).

e Restauracion estética.

e Restauraciéon de amalgamas.

e Destartraje subgingival y Pulido radicular por Sextante.



Tabla N°52: Resumen cumplimiento PRAPS Odontoldgicos

Poblacion Poblacion % cumplimiento a
comprometida cumplimiento agosto 2018
Sembrando Sonrisas 459 429 nifos y 100% 75,6%
nifias de 2 — 5
anos
Hombres de escasos RIS 50 100% 44%
Recursos
Mas Sonrisas Para R/ 110 100% 59%
Chile
CACL TN L BTG YA 74 estudiantes de 3er 97 100% 40,2%
Integral para 3eroy 4to [JETileN (=l ([oR
medio 92 estudiantes de 4to
ano medio.
Atenciones LN 7.287 usuarios 7.680 100% 65,8%
GG EL LR EL TGN mayores de 20 afos.  actividades
recuperativas
odontologicas.

Fuente: Unidad de estadisticas de SSMSO y Corporacion municipal de San José de Maipo.

Es importante sefialar, que la meta solicitada por el SSMSO a agosto 2018 fue del 50% de
cumplimiento en los programas Sembrando Sonrisas y Mas sonrisas para Chile, con el compromiso
de un logro del 100% de todos los PRAPS odontoldgicos a diciembre 2018. Por lo que, a la fecha se
logro el cumplimiento de meta en 75,6% para Sembrando Sonrisas y en 59% en Mads Sonrisas para
Chile.

Los Programas de reforzamiento de atencidon primaria en odontologia atienden a toda la poblaciéon
FONASA/PRAIS de la comuna de San José de Maipo y no tan solo a la poblacion inscrita validada en
los centros de la Corporacidon Municipal.



BUENAS PRACTICAS Y/O INNOVACIONES

Horas de Odontdlogo

El incremento en los PRAPS odontolégicos y metas asociadas a ellos, posibilitd la contratacién de
mayor cantidad de horas de odontdlogos.

Grafico N°67: Cantidad de horas de odontologia en APS perteneciente a la Corporaciéon Municipal.

CANTIDAD DE HORAS DE
ODONTOLOGOS EN APS
CORPORACION MUNICIPAL

2015 m 2018

140

==
HORAS SEMANALES DE HORAS SEMANALES DE
ODONTOLOGOC GENERAL REHABILITADORA ORAL

Fuente: Coordinacion odontoldgica Corporacion municipal de San José de Maipo.

Una de las innovaciones planteadas para el afo 2018, fue la incorporacién de una Odontdloga
especialista en Rehabilitacién Oral, quien esta encargada de realizar la rehabilitacidn protésica de
todos aquellos programas que la requieren.

Cabe considerar, el tiempo invertido en el transporte de los funcionarios a las diferentes localidades
de la comuna, lo que en el caso de San José de Maipo equivale entre 2 horas a 3 horas diarias, en
los dias que existen atenciones en Postas San Gabriel y El Volcan. Actualmente se realizan
atenciones odontoldgicas en Posta El Volcan dos veces al mes y en Posta San Gabriel 4 veces a la
semana, teniendo atencion completa (jornada diurna mas extensién horaria) en Posta las Vertientes
de lunes a viernes.



Grafico N°68: Cantidad de horas de odontdlogo general disponibles, con relacidn a horas efectivas.
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Fuente: Coordinacion odontoldgica Corporacion municipal de San José de Maipo.

En el grafico podemos observar la cantidad de horas de odontélogo general que dispone el area de
salud de la corporaciéon municipal, con relaciéon con la cantidad de horas efectivas realizadas
semanales, debido a los traslados que deben realizar los profesionales.

Box Odontoldgicos e infraestructura

En base al aumento de las atenciones odontolégicas, surgid la necesidad de la creacidn de un nuevo
box odontoldgico en Posta Marta Rios Cofré, localidad de Las Vertientes, lo cual generé la
oportunidad de mejorar el mobiliario existente en ambos boxes, asegurando que su disefio cumpla
con la normativa vigente.



Por otro lado, se encuentra en proceso de aprobacién sanitaria una clinica movil odontolégica
totalmente equipada, la cual se instalara en el Liceo Polivalente de San José de Maipo. Actualmente
la clinica movil se proyecta para la atencion de estudiantes de 3er y 4to afio medio, con el objetivo
de interferir de la menor forma posible en el proceso educativo de los estudiantes.

Fotografias: En las fotografias 1 y 2 se observa el exterior e interior respectivamente, de la clinica
movil odontoldgica.

Fotografias: Las fotografias 3 y 4 corresponden al BOX 1y BOX 2 respectivamente, de Posta de Salud
Rural Las Vertientes, respectivamente.



Mantenciones de equipos odontolégicos

Las atenciones odontolégicas en box requieren de multiple equipamiento, el cual debe recibir
mantenciones periddicas en base a su utilizacién y un cuidado especializado por parte del equipo
de técnicos y profesionales, con la finalidad de que los usuarios reciban la mejor atencién disponible
y no se presenten ceses de atenciones debido a desperfectos técnicos. Para ello, se ha desarrollado
un plan anual de mantenciones en los equipos, para conservar tanto el funcionamiento adecuado,
como la seguridad para usuarios y funcionarios. Este plan de mantenciones involucra a la Posta
Marta Rios Cofré, localidad Las Vertientes, en ambos boxes de atencidn, Posta San Gabriel y la
unidad dental portatil que es utilizada en Posta El Volcan. Las mantenciones involucran revisiones
especializadas por un Ingeniero experto en equipos odontoldgicos, las cuales incluyen sillones
dentales, ultrasonidos y compresores odontoldgicos principalmente.

Incremento en PRAPS odontolégicos

En relacion con el dafio oral que presenta la poblacién de San José de Maipo, afio a afio se ha
negociado con el SSMSO el incremento de atenciones en ciertos PRAPS odontoldgicos,
principalmente segun la disponibilidad de infraestructura y requerimientos especificos de la
poblacion.

En el siguiente grafico, podemos observar un comparativo de las atenciones realizadas durante el
afio 2015 en relaciéon con el afio 2018 en PRAPS odontoldgicos. Para ejemplificar, durante el afio
2015 no se tenia acceso a realizar prétesis dentales en hombres, sin embargo, actualmente se
cuenta con 50 cupos para elloy en lo que respecta a la atencién de estudiantes de terceros y cuartos
medios, durante el afio 2018 se dispusieron 97 altas odontoldgicas, con respecto a las 45 que se
contaba el afio 2015.

Grafico N°69: Comparativo de altas odontolégicas entre afio 2015 y 2018 en lo que respecta a los
programas Hombres de escasos recursos y Atencion Odontoldgica a estudiantes de 3ero y 4to
medio.
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Fuente: Coordinacion odontoldgica Corporacion municipal de San José de Maipo.



En otro dmbito, en relacidn con las atenciones de Morbilidad en adulto del Programa Mejoramiento
del acceso odontoldgico, se ha logrado un incremento exponencial en relacion con los afios,
actualmente contando con la posibilidad de realizar 7.680 actividades recuperativas odontoldgicas.

Grafico N°70: Cantidad de actividades anuales programadas en Programa Mejoramiento del
Acceso Odontoldgico.
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Fuente: Coordinacion odontoldgica Corporacion municipal de San José de Maipo.



AREA SALUD MENTAL

. Nombre del programa: Salud Mental.
. Profesional a cargo: Javiera Parragué Morgado (Psicologa).
. Equipo:
Profesional Ocupacion Centro Salud Programa
Javiera Parragué Psicdloga PSR Marta Rios Cofré. | SMI
Coordinacién Salud PSR San Gabriel. SMC

Mental.

PSR El Volcan.

Acompafamiento.
DIR

Betzabé Inostroza Psicdloga PSR Marta Rios Cofré. | SMI
PSR San Gabriel. SMC
PSR El Volcan.
Maria Teresa Vera Psicéloga PSR Marta Rios Cofré. | SMI
PSR San Gabriel.
SMC
Rosa Salazar Trabajadora social PSR Marta Rios Cofré. | SMI
PSR San Gabriel. SMC

PSR El Volcan.

Laura Duarte

Trabajadora social

PSR Marta Rios Cofré.

P. Acompafamiento.

Natalia Albornoz

Agente comunitaria

PSR Marta Rios Cofré.

P. Acompafamiento.

Maria Gracia Bracho

Médica

PSR Marta Rios Cofré.

SMI

Pilar Silva Médica PSR San Gabriel. SMI
PSR El Volcan.
Rodrigo Veliz Quimico farmacéutico | PSR Marta Rios Cofré. | SMI
SMC
. Objetivo General:

Contribuir a mejorar la salud mental de las personas, enfatizando en estrategias sectoriales e
intersectoriales, para la promocién de la salud mental, prevencion 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.

. Objetivos especificos:

e Favorecer proceso integral, bajo el principio de integralidad, particularidad y equidad

concordante con el contexto sociodemografico cultural del usuario/a.

e Otorgar atencion oportuna, eficiente y eficaz, acorde a las necesidades biopsicosociales del

usuario/a.




e Facilitar estrategias promocionales y preventivas de tipo participativas que integre a los
dispositivos de salud dentro de la comunidad de acuerdo a las necesidades locales en marco
de modelo de salud familiar.

El drea de Salud Mental de APS CMSJM, se compone en la actualidad de cuatro programas: Salud
Mental Integral (SMI), Salud Mental Comunitaria (SMC), Programa de Intervencién Breve Y
Referencia Asistida En Alcohol, Tabaco Y Otras Drogas (DIR) y programa Acompanamiento. Los
cuales sustentan sus estrategias en Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, 2017-2025, vigente
en la actualidad, basado en el principio de transversalizacidn de los procesos, que destaca la salud
mental como una dimension inherente al ser humano, que debe ser comprendida en su integralidad,
particularidad, equidad a nivel biopsicosocial, concordante con el contexto sociodemografico

cultural.

SALUD MENTAL INTEGRAL

Profesional a cargo: Javiera Parragué Morgado (psicéloga).

Equipo:

Profesional

Cargo

Centro Salud

Javiera Parragué

Psicologa clinica.
Coordinacién Salud
Mental.

Atencidn individual:
adulto-nifios - nifias,
lactantes.
Intervencion familiar.

Intervencion de pareja.

Coordinacion redes
comunitarias e
Intersector.

VDI.

PSR Marta Rios Cofré.
PSR San Gabriel.
PSR El Volcan.

Betzabé
Inostroza

Psicéloga adulto
mayor.

Atencién individual:
adultos mayores.
Intervencion familiar.

Intervencion de pareja.

Coordinacion redes
comunitarias e
Intersector.

VDI.

PSR Marta Rios Cofré.
PSR San Gabriel.
PSR El Volcan.

Maria Teresa
Vera

Psicéloga.

Atencion individual:
adolescentes.
Intervencion familiar.
Coordinacion redes
comunitarias e
Intersector.

VDI.

PSR Marta Rios Cofré.
PSR San Gabriel.

Rosa Salazar

Trabajadora social

Ingreso salud mental.
VDI.

PSR Marta Rios Cofré.
PSR San Gabiriel.




Gestidn social. PSR El Volcan.
Coordinacion redes
comunitarias e
Intersector.

Maria Gracia Médica Control y evaluacion PSR Marta Rios Cofré.
Bracho adultos y adultos
mayores.

Urgencia salud mental.
Pilar Silva Médica Control y evaluacion PSR San Gabriel.
adultos, nifos, PSR El Volcan.
adolescentes y jovenes.
Urgencia salud mental.
Rodrigo Veliz Quimico farmacéutico | Consejeria individual PSR Marta Rios Cofré.
Farmacovigilancia.
Asesoria farmacoldgica.

Objetivo general:

Contribuir a mejorar la salud mental de los usuarios del sistema publico de salud, mejorando la
accesibilidad, oportunidad y calidad técnica de la atencion que se entrega en los establecimientos
de Atencién Primaria de Salud en sus aspectos promocionales, preventivos, curativos y de
rehabilitacion, con un Enfoque de Salud Familiar y Comunitario”. (Pag. 1 Ord 4217, Per Capitacion
Programa Salud Mental Integral 2015)

Objetivos especificos:

e Fortalecer la Prevencion en Salud Mental a través de la implementacion de Consejerias
individuales y/o de pareja y familiares, Consejerias en Crisis Normativas y no Normativas.

e Realizar diagnéstico y tratamiento de salud mental, bajo modalidad: individual, familiar
y/ o de pareja.

e Otorgar atencion de calidad técnica a poblacién bajo control, acorde a normativas vigentes
y realidad local.

Descripcion:

Salud mental de APS CMSJM cuenta con una poblacidn bajo control de 212 usuarios y usuarias con
diversos trastornos mentales, lo cual implica un aumento sustancial de 38.6% con relacion a periodo
segundo semestre 2017 (corte diciembre 2017). Respecto a dotacién del programa, se cuenta con
3 psicdlogas, la primera de ellas, con 44 horas, segunda con 36 horas de atencidon/gestidn y la tercera
con 11 horas, distribuidas en las tres Postas de Salud Rural: Las Vertientes, San Gabriel y El Volcan.
Cabe destacar, que en periodo 2018, se aumento la frecuencia de intervencién en PSR El Volcan y
PSR San Gabriel, siendo actualmente atencién quincenal en PSR El Volcan y semanal en PSR San
Gabriel, con el fin de favorecer un proceso terapéutico y mantener seguimiento periddico de los
casos. Como también, se cuenta con dos médicos de salud mental, con 4 horas disponibles para
control y una protegida para atenciones prioritarias; una trabajadora social con 22 horas a



disposicidn para ingresos, controles y VDI. Por ultimo, 8 horas de quimico farmacéutico, el cual
realiza farmacovigilancia, consejerias y seguimiento de pacientes con tratamiento farmacoldgico.

Grafico N°71: Poblacion total bajo control periodo 2015-2018
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Fuente: Registro estadistico interno

Cumplimientos 2018:

De acuerdo a plan de mejora propuesto por jefatura del area, se ha llevado a cabo las siguientes
acciones en el programa:

Aumento de frecuencia de atencidn de profesional psicéloga en PSR San Gabriel y PSR El
Volcan.

Aumento de rendimiento en atencidn psicoldgica e ingreso de salud mental, para favorecer
un proceso significativo con los usuarios y usuarias del programa.

Implementacion de ingreso al programa por trabajadora social, para contar con mayor
informacién del contexto y valorizacién de riesgo psicosocial de usuarios y usuarias que
requieren evaluacién de pertinencia de atencién en salud mental.

Plan de intervencién integral acorde a criterios de: gravedad, cronicidad y riesgo psicosocial.
Gestidn de horas médicas protegidas para atencidon de pacientes con trastornos mentales
graves.

Aumento de poblacién bajo control del programa en un 38.6%, con relacién periodo 2017.



Innovaciones 2018:

e Incorporacion de profesional quimico farmacéutico al programa, quien realiza Consejeria
individual, Farmacovigilancia, Asesoria farmacoldgica, entre otros.

e Implementacidn de plan de seguimiento de pacientes con tratamiento farmacoldgico.

e Planrescate de pacientes con larga data de tratamiento con farmacos benzodiapinas
asociado a patron adictivo hacia este con resultado de 75% de reduccion y suspensidn de
farmacoterapia de esta indole con buen manejo clinico.

Grafico N°72: Evolucién estrategia de disminucion de uso de benzodiacepinas
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Se establecid una reduccién significativa de los consumos de medicamentos asociados a salud
mental, principalmente las benzodiacepinas, en pacientes con larga data de tratamiento, indicado
y automedicado, con resultado de respuestas adictivas a estos. Cabe destacar, que hubo aumento
sustancial de farmaco Zopiclona 7,5mg (alza 50,4%) como método de ajuste de insomnio con menor
efecto adictivo.

Diagndstico salud mental:

Con relacion a diagndstico de trastornos metales y condicionantes asociados, se logra dilucidar un
predominio de poblacién femenina con un 62%, con relacidn a poblacién masculina que constituye
un 38% de la poblacidn bajo control. Desde el ambito de categorizacidn diagndstica, se observa un
importante predominio de Trastornos Ansiosos con un 28%, seguido de otros Trastornos del
Comportamiento y de las Emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia y Episodio
Depresivo Moderado, ambos con un 14,2%, seguido por Episodio Depresivo Leve con un 8,3%.

60.0



Grafico N°73: Distribucion de trastornos de SMI

Diagnostico trastornos mentales

Otras

TGD 10.3%

T. Personalidad
Esquizofrenia

Demencias

T. Ansiedad

T. comienzo infancia.

T. Ansiedad de Separacion
T. Hipercinético
Policonsumo

Consumo perjudicial drogas
Consumo perjucial alcohol
TAB

DPP

Depresion grave
Depresion moderada
Depresion leve

%

__ -
© o o
NN D
XXX X X

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Fuente: Elaboracion propia en base a la informacion de poblacion control Salud Mental:
DEIS-MINSAL (corte junio 2018).



SALUD MENTAL COMUNITARIA

Profesional a cargo: Javiera Parragué Morgado (psicéloga).

Equipo:
Profesional Ocupacion Centro Salud
Javiera Parragué Psicéloga PSR Marta Rios Cofré.
Coordinacion Salud PSR San Gabriel.
Mental. PSR El Volcan.
Betzabé Inostroza Psicéloga PSR Marta Rios Cofré.

PSR San Gabriel.
PSR El Volcan.

Maria Teresa Vera Psicologa PSR Marta Rios Cofré.
PSR San Gabriel.
Rosa Salazar Trabajadora social PSR Marta Rios Cofré.

PSR San Gabriel.
PSR El Volcan.

Laura Duarte Trabajadora social PSR Marta Rios Cofré.
Maria Gracia Bracho Médica PSR Marta Rios Cofré.
Pilar Silva Médica PSR San Gabriel.

PSR El Volcan.
Rodrigo Veliz Quimico farmacéutico | PSR Marta Rios Cofré.

Descripcion:

Dentro del Programa de Salud Mental integral, encontramos el programa de Salud Mental
Comunitaria que refiere principalmente a las intervenciones realizadas con los usuarios/as y la
comunidad. Teniendo como principales objetivos la Promocion, La Prevencion y el apoyo y
Colaboracién con los Grupos de Autoayuda. Ademds de considerar el trabajo a nivel intrasector,
refiriéndose a la coordinacién con unidades y programas del Area de Salud y con el intersector,
considerando intervenciones principalmente en conjunto con el drea de Educacién de nuestra
comuna.

El programa de Salud Mental Comunitaria dentro de la planificacién anual, ha considerado el trabajo
con los/as usuarios/as desde los tres niveles de intervencion, en donde participan en la planificacion
y ejecucidon todo el equipo de Salud Mental, entendiéndose por este a médicos, quimico-
farmacéutico, psicdlogas y trabajadoras sociales.

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 psicolégico, fomentando el desarrollo de las habilidades de autocuidado y
la generacién de estilos de vida saludable, a través de temdticas especificas ligadas a un
mayor bienestar psicoldgico.

e Realizar actividades preventivas en personas con factores de riesgo y/o en trastornos de
salud mental a lo 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 conformacion 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/as de APS CMSJM.

Cumplimiento

Dentro de las intervenciones realizadas con la comunidad que abarcan nuestros centros de salud
(PSR Marta Rios, PSR San Gabriel, PSR El Volcdn), se tiene registro de los siguientes talleres e
intervenciones que se han realizado:

Tabla N°53: Intervenciones comunitarias

Nombre de
Intervencion

Objetivos

"Mi Espacio
de
Encuentro"

Estudiantes
primer ciclo 4¢
basico y
Segundo ciclc
59 bdasico y 6¢
bésico.

Promover
conductas de
autoproteccion
y
hetorocuidado
en contexto de

aula, pare
favorecer climz
de aulz
positiva.

Promocion

"Taller de
Gestantes"

Poblacién de
mujeres
adolescente-
juvenil y adulta
perteneciente
a programa
Chile Crece
Contigo.

Otorgar
herramientas
integrales para
el
afrontamiento
de crisis
normativa de
gestacion y
cambios
emocionales, y
fisicos, desde
un  abordaje
integral.

"Disfrutando
de Construir
Mi Vida"
(Proyecto de
Vida)

Adolescentes
) jovenes,
adultos y
adultos
mayores
desde los 10
anos en
adelante

Fomentar el
auto
cuidado,
mediante
practicas
recreativas
saludables y
planificacion
de vida.

Prevencion

"Te cuido, Me
cuidas"

Estudiantes
primer ciclo 42
basico y
Segundo ciclo
59 basico y 62
bésico.

Promover
conductas de
autoproteccion
y
hetorocuidado
en contexto de
aula y
favorecer clima
de aula
positiva.

"Saca el Gris y
busca tu Color"

Usuarios
crénicos  bajo
tratamiento de
rehabilitacion
kinesioldgica

Facilitar la
participacion
activa de estos
usuarios en sus
distintas areas
de desempefio
sean estas
laborales
sociales,
familiares  y/o
recreacionales,
apoyando en el
manejo de su

Apoyo Grupos
Auto ayuda
Grupo de

Mujeres las
Vertientes

Mujeres
inscritas en PRS
Las Vertientes,
rango etario
entre 40 a 70
anos

Facilitar
autoconocimien
to como
proceso de
crecimiento
personal y
desarrollo  de
autoestima
positiva. A su

vez, fortalecer la
comprension de
género y sus
implicancias. Y,

Otras Instancias

Charla de Salud

Mental "No hay

Salud, sin Salud
Mental"

Poblacién bajo
control de Salud
Mental y con
tratamiento

farmacoldgico

Entregar
informacion con
respecto a plan
de intervencion
en usuarios con
tratamiento
farmacoldgico
de Salud mental
con realce en la
atdencién con
tratamiento
integral



patologia de generar
forma integral, estrategias y

activando redes  técnicas de
de apoyo e autogestion,

identificando como desarrollo
determinantes de la vida
sociales en auténoma e
salud que independiente.

inciden en su
calidad de vida.

Profesionales [{eeIle"CH Psicologa, Psicéloga, Psicéloga. Psicéloga, Psicologa, Equipo de Salud
Profesor. Trabajadora  Trabajadora Kinesidlogo. equipo de Mental.
social, social. Par'tlflpaaon M(a:leos,
Matrona, social. quimico- -
, farmacéutico,
Odontdloga, .
L. psicélogas y
Nutricionista, trabajadoras
Educadora. sociales.

Fuente: Registro interno.

De acuerdo a lo planificado para el afio 2018, dentro de las acciones consideradas para Promocién
y Prevencién existe una brecha debido a que en ambos componentes existen planificaciones no
ejecutadas a septiembre del presente afo, pero que sin embargo estdn dispuesta a realizarse con
fecha limite diciembre 2018. Dentro de estas intervenciones encontramos el taller de Promocién
"Sonriéndole a la Vida" que tiene como objetivo potenciar autoestima positiva en usuarios
atendidos en programas odontolégicos.

Por otra parte las intervenciones a nivel preventivas Naturaleza del cambio: "Comunidad que sana
y crece", que tiene el objetivo de entregar herramientas a la comunidad de programa salud mental
respecto de hierbas medicinales, que favorecen un manejo sintomatico y el Taller "Descubriendo el
poder de mi mente y emociones"”, que tiene por objetivo, favorecer estrategias terapéuticas
alternativas en usuarios con adiccién a benzodiazepina, como continuidad de la Iniciativa
implementada este afio por el equipo de Salud Mental de las Charlas de Salud Mental "No hay Salud,
sin Salud Mental" descrita en el cuadro superior, no se ha realizado la ejecucién. Sin embargo, estan
planificadas para diciembre 2018, dado condiciones climdaticas que favorecen la intervencion con
plantas y hierbas y adherencia de pacientes.

Grafico N°74: Cumplimiento de Plan de Salud Mental Comunitaria
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Desafios

Como proyecciones y en concordancia con los principios del Modelo de Atencion Familiar Integral
en Salud, se plantea mantener el trabajo con la comunidad de manera directa y centrado en los/as
usuarios/as entregando atencion integral en los procesos de salud-enfermedad, generando a su vez
colectividad en las intervenciones con otras unidades y programas del Area de Salud y con
organizaciones de nuestra comuna.

Charla "No hay salud, sin Salud Mental"




PROGRAMA DETECCION, INTERVENCION Y REFERENCIA ASISTIDA EN ALCOHOL, TABACO Y
OTRAS DROGAS (DIR).

Nombre: Programa Deteccion, Intervencién y Referencia Asistida en alcohol, tabaco y otras drogas.
Profesional a cargo: Javiera Parragué Morgado.

Equipo: Javiera Parragué Morgado (psicologa), Francisca Rosales Acuiia (trabajadora social).
Objetivos programa:

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 implementacion de intervenciones de
caracter preventivo, a las/los adolescentes, jovenes, adultos, adultos mayores, es decir, desde los
10 afios en adelante.

Componentes:

Tabla N°54: Componentes Programa DIR

Objetivos especificos Estrategias

Aplicar tamizaje para la deteccion de riesgos Aplicacion de instrumento tamizaje desde 10
por el consumo de alcohol, tabaco y otras afios a 137 usuarios/as de APS CMSJM.
drogas, en poblacion de 10 afios y mas.

Realizar intervenciones breves para reducir Intervencion breve en adultos e intervencién
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en motivacional en adolescentes en usuarios/as
personas con consumo de riesgo. evaluados con consumo de riesgo.

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

consumo perjudicial o dependencia.

Desafios 2018:

Mejorar y optimizar la gestidon del programa, perspectivando el enfoque y caracter interventivo, en
funcién de generar précticas inclusivas para pasar de un espacio interventivo asistencial a uno
problematizador e integral. Con el fin, de llevar a cabo el proceso, de acuerdo a la demanda actual
y oportunidad de acceso. Las acciones realizadas:

e Modificacidon de equipo, mediante incorporacién de profesional psicéloga y trabajadora
social.

e Capacitacion de equipo de cabecera para actualizar y profundizar aspectos preventivos y
promocionales de programa.



Construccion de plan acorde al contexto y necesidades de la poblacién: Formacién
monitoras con orientacidn proyecto de vida promocional y preventiva con usuarios/as con
consumo de riesgo.

Actualizacién a equipo en aplicacion de tamizajes, entrevista minimas, motivaciones y
breves, para otorgar transversalizacién del proceso.

Gestion de horas protegidas en extensién horaria de dupla psicosocial para abordaje
individual e intervencion grupal.

Gestion horas en agenda de salud mental horario regular para atender derivaciones
atingentes al programa.

Construccion de materiales graficos de cardcter preventivo y promocional para difusion en
la comunidad.

Intervenciones promocionales y preventivas en poblacidn adolescente en establecimientos
educacionales.

Brechas 2017:

Dificultad para realizar derivacidn e interaccién interna.

Escasa comprensién e implementacién respecto al caracter comunal del programa.

Escaso conocimiento de tamizajes correspondiente al programa.

Aplicacién de tamizaje principalmente desde equipo psicosocial con deficiente
transversalizacidn del proceso.

Ausencia de actividades grupales con orientacion en promocién y prevencion de alcohol,
tabaco y otras drogas.

Ausencia de actividades grupales comunitarias con orientacién en promocién y prevencion
de alcohol, tabaco y otras drogas.

Brechas 2018:

Escaso conocimiento de tamizaje ASSIST.

Dificultad para establecer registro estadistico en términos de derivacién interna vy
referencia asistida.

Menor adherencia de usuarios/as con consumo de riesgo con relacién a actividades
promocionales del programa.

Innovaciones:

Dentro del proceso de implementacion del programa en 2018, luego de revisar las brechas
existentes y con el objetivo de impactar en la tematica, se establece el plan de accién en el cual se
pueden distinguir cinco innovaciones:

Transversalizacion en aplicacion de tamizaje ASSIST.

Formacion de manual de monitores en proyecto de vida.

Gestidon de proyecto comunitario para ampliar oferta de APS, brindando a usuarios/as
oportunidades de proyecto de vida.

Trabajo con Intersector educacion y redes locales.

Cobertura de tamizaje en la comunidad en un 345% con relacién a meta de APS CMSJM.



Grafico N°75: Tamizajes DIR aplicados (corte 31 de julio 2018)

500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

TOTAL TAMIZAJES META

Fuente: Antecedentes obtenidos de REM semestral, junio 2018.

Presentacion poemas, Taller Provecto de vida. Taller nrevencidn de consumo en escuela IBA

Desafios 2019:

e Implementacidn de grupo de autoayuda con consumo de riesgo.

e Difusién de libro autobiografico de proyecto de vida, elaborado por usuarias, como método
de promocién de estilos de vida saludable con relaciéon a consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas.

e Aumento de tamizaje en espacios comunitarios para deteccidon temprana de consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas.

e Intervenciones grupales tempranas en espacios comunitarios escolares, para la promocién
de estilos de vida saludable con énfasis en prevencién de factores de riesgo asociado a
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.



PROGRAMA ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL

Profesional a cargo: Javiera Parragué Morgado.
Equipo: Laura Duarte, Trabajadora Social, Natalia Albornoz, Gestor Comunitario.
Descripcion

El Programa de Acompafiamiento Psicosocial, es implementado en junio del afo en curso, en PSR
Las Vertientes. El cual esta destinado a nifios, nifas, adolescentes y jévenes, entre 0 a 24 afios.
Quienes presenten alto riesgo psicosocial, tales como: trastornos emocionales graves, vulneracion
de derechos, intento suicida, migrantes en situacién de vulnerabilidad, entre otros.

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, articulacidn, seguimiento
y monitoreo, en el contexto del modelo de atencion de salud integral con enfoque familiar y
comunitario.

Objetivos especificos:

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

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

e Realizar acciones de seguimiento, monitoreo y evaluacidn de nifios, nifias, adolescentes, y
jovenes de familias con alto riesgo psicosocial.

(SALUD, 2018, pdg. 10)
Lineamientos:
Programa de Acompafiamiento Psicosocial estd enfocado en tres lineamientos:

i.  Vinculacién
e Deteccion de NNAJ con alto riesgo psicosocial
e Se realiza evaluacién de ingreso al programa.
e Contacto con usuario y su familia a través de visitas domiciliarias.

ii.  Articulacidn
e Mapa de red comunal relativa a NNAJ.
e Derivaciones efectivas con dispositivos de la red de salud.
e Reuniones con dispositivos de la red.
e Reuniones con instituciones y organizaciones comunitarias.



iii. Acompafiamiento
e Plan de acompaifiamiento.
e Visitas integrales.
e Cumplimiento de objetivos.
e Evaluacion participativa.
con el usuario y su familia.

Acciones:

Programa cuenta con una cobertura de 35 plazas, las cuales en su segundo mes fueron cubiertas.
Por lo que, se atiende y acompaiia al total de NNAJ y sus familias, mediante las siguientes acciones,
entre otras:

Tabla N°55: Acciones Programa Acompainamiento, corte septiembre 2018

[[\[»] [¢/:Yn]0] {1 JUNIO JULIO AGOSTO TOTAL
Reunion con el {3 18 11 35
equipo sector

salud e

intersector.

Reunion con [ 0 4 4
Organizaciones

Comunitarias.

Visitas 4 23 30 57
domiciliarias

Integrales a NNAJ.

N2 de Acciones i) 46 40 926
Telefonicas.

Fuente: Registro interno.

Caracterizacion de la poblacion bajo control:

Con respecto a la caracterizacion de la poblacién, predominan usuarios masculinos con una relacion
de 20 hombres y 15 mujeres. De los cuales, principalmente, corresponden a lactantes y primera
infancia, entre 0 y 4 afios con un 31.4% de la poblacién bajo control, seguido por nifios y nifias en
edad escolar (5 a 9 afios) y adolescentes (15 a 19 afios) con 20% cada uno, en menor grado, se
encuentran los jovenes (20 a 24 afios) y pre-adolescentes (10 a 14 aios) con un 14.2%.



Grafico N°76: Distribucidn poblacidn segun género (programa de Acompafiamiento Psicosocial)
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Fuente: Registro interno.

Grafico N°77: Distribucion poblacional por grupo etario Programa de Acompanamiento
Psicosocial
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Motivo de derivacion:

Dentro de los NNAJ pertenecientes a Programa Acompafiamiento, predominan considerablemente
las derivaciones a causa de factores de riesgo psicosocial asociadas a vulneracidn de derechos con
un 44%, seguidas en menor grado por consumo de alcohol y drogas con 31% y por ultimo, otros
problemas psicosociales con un 25%. Las vulneraciones previamente mencionadas corresponden a
negligencia parental relacionada a acceso a salud y educacion, en segundo lugar, problemas de salud
mental de cuidadores, crisis no normativas con implicancias en estructura familiar y por ultimo,
maltrato fisico y psicolégico.



Grafico N°78: Distribucion poblacional segiin motivo de derivacion (porcentaje)
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Brechas 2018:

e Menor coordinacidn con redes comunitarias con relacién a Intersector.

o Oferta deficiente de actividades grupales comunitarias para NNAJ.

e Dificultades para hacer efectiva la firma de consentimiento informado de los cuidadores en
los casos de mayor complejidad.

Desafios 2019:

e Aumentar la oferta de actividades grupales comunitarias para NNAJ.

e Reforzar coordinaciéon con red terciaria, para establecer acompafiamiento de casos de alta
complejidad d salud mental, manteniendo retroalimentacién con APS CMSJM.

e Implementacidn de Programa de Acompafnamiento en centros de salud: PRS San Gabriel y
Volcan.



PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD.

Nombre del programa: Participacién Social.
Profesional a cargo: Maria Teresa Vera.

Equipo: Maria Teresa Vera Cofre, Psicdloga - Andrea Sdez Otarola, Kinesidloga - Pablo Araya
Contreras, Kinesidlogo.

Descripcion

Participacidn Social en Salud se considera un mecanismo para el ejercicio de los derechos de las
personas y la comunidad, para la incorporacién de la opinidn de estos en la Gestion en Salud.

La Participacion Social en Salud, es una estrategia de habilitacion a las personas, para el ejercicio de
poder decidir a nivel individual, familiar, grupal, organizacional y comunitaria, en las tematicas socio
sanitarias en salud que afectan en nuestro territorio. Es por esto que constituyen instancias de
cardcter participativo e inclusivo para el intercambio de informacidn, reflexién y analisis de la salud
local. Por ende, es fundamental el trabajo con nuestros usuarios/as y comunidad en contexto de
participacién en generacidon conjunta de soluciones, conformacion y fortalecimiento de las redes y
alianzas estratégicas con distintos actores del territorio local.

Objetivo general

e Elaborar en conjunto con la comunidad organizada y no organizada sumado al equipo de
salud de las postas rurales de San José de Maipo un plan de participacién social para tres
afos.

Objetivo Especifico

= Generar condiciones para que tanto el equipo de salud como las distintas organizaciones,
comunidad y usuarios participen en el proceso de elaboracidn, ejecucién y evaluacidn del
Plan de Participacion.

= Vinculacidny trabajo coordinado del equipo de participacion social con el eje de promocién
de salud y la ciudadania.

= |dentificar las comunidades organizadas y no organizadas que participan en el proceso de
construccién del plan de participacion.

Cumplimiento de Plan de Participacion Social 2016 — 2018

Para el cumplimiento de los objetivos planteados en el Plan de Participacién trienal 2016 - 2018 se
genera un cronograma de actividades, el cual se ha logrado implementar en un 79,41%, quedando
el 20, 59% de acciones por ejecutar, las cuales se considera dar cumplimiento antes de la finalizacién
del afio en curso.

Grafico N°79: Cumplimiento de Plan de Participacion Social 2016-2018
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FUENTE: Cronograma de Trabajo Anual Participacion Social 2018 del Plan de Participacion Social
Postas Rurales San José de Maipo (2016-2018)

Grafico N°80: Avance Plan de Participacion Social periodo 2018 (enero-septiembre)
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FUENTE: Cronograma de Trabajo Anual Participacion Social 2018 del Plan de Participacion Social
Postas Rurales San José de Maipo (2016-2019)

De acuerdo al grafico anterior y en concordancia con las actividades por realizar (20.59%), se ha
gestionado un nuevo cronograma de planificacion de Reuniones con JJVV, con Comité de Gestion
de Solicitudes Ciudadanas y de CDU con Consejo técnico, teniendo en consideracién un Plan de
difusién de dichas instancias para favorecer la participacion activa de los grupos previamente
mencionados, debido a que la adherencia constituye el principal obstaculo para su realizacion. En



cuanto a laimplementacién de Escuelas ciudadanas, estas alin no se llevan a cabo. Sin embargo, se
planificaran para ser ejecutadas entre octubre y diciembre del presente afio.

INTERSECTOR Y TERRITORIALIDAD (ORGANIZACIONES COMUNITARIAS)

Desde el Plan de Participacion Social trianual (2016-2019), a nivel local se han realizado las
siguientes acciones: se trabajé con el intersector y organizaciones comunitarias ubicadas en el
territorio, con el fin de promover la salud, calidad de vida y estilo de vida saludable y prevenir
enfermedades y otras situaciones que acongojan a la poblacidn. Para lo cual, se han organizado
intervenciones a nivel comunitario con el intersector logrando el trabajo colaborativo y en red con
el Area de educacién, Jardines JUNJI, Colegios Particulares-subvencionados, DIDESO y DIDECO
(SENDA) de la Comuna de San José de Maipo. Como también con Carabineros y Bomberos entre
otras instituciones.

En cuanto a las organizaciones comunitarias, se ha fortalecido la red y colaboracién con
organizaciones formales e informales que en su totalidad corresponden a 10, las que se encuentran
clasificadas por tipologia de asociaciones en el recuadro continuo.

2
Consejos de Usuarios

Organizaciones Juvenil

TOTAL ORGANIZACIONES 10

B B NRN

FUENTE: Plan de Participacion Social Anual 2018

Brechas

En cuanto a las brechas detectadas este afio, encontramos principalmente dificultades en la
conformacién del CDU de San Gabriel. Como también, en la organizacién efectiva de reuniones en
San Gabriel y El Volcén, dado factores climaticos, geograficos y tiempo destinado (horas de equipo
de participacién) para el trabajo especifico con CDU y comunidad. Para ello, en el siguiente apartado
de Desafios e innovaciones se plantea la propuesta de elaborar un Plan de Participacién por centro
de salud.

Desafios e Innovaciones

Como desafios para el afio 2019, se plantea desde ya poner en marcha el nuevo Plan de Participacion
trianual correspondiente al periodo del 2019-2021, con fundamento en un Diagndstico Participativo



y dialogo ciudadano (intervenciones que estan planificadas para el ultimo trimestre del presente
afo). Plan que a su vez, serd trabajado desde una propuesta de Formato para la elaboracion de
Planes de Participacidn Social, quedando esto como insumo y herramienta que permita optimizary
facilitar el proceso de elaboracion de estos mismos.

Para el préximo Plan Trianual se considera entre los objetivos posicionar a la Participacion Social
como un eje transversal en la Gestién del drea abarcando la promocién y prevencién en salud,
teniendo como bases técnicas El Plan de Estrategias Nacionales de Salud planteadas por el MINSAL,
enfocandose especificamente en los siguientes Objetivos Sanitarios (2011-2020): la "Disminucién
de las inequidades" y el "Aumento de la satisfaccion de la poblaciéon", con énfasis en los ejes de
"Equidad y Salud en Todas las Politicas" y "Habitos de Vida", considerando a su vez, que estos se
condigan con los principios del Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y comunitaria de
Participacion de la Comunidad en Salud e Intersectorialidad y Territorialidad.

De esta manera y en concordancia con lo anteriormente expuesto es que se plantea trabajar desde
el drea de salud con todas las unidades y programas para centralizar las intervenciones de caracter
preventivas y promocionales en Participacidn Social y con ello, optimizar la gestion y la coordinacidn
de las acciones con la comunidad e intersector.

Ademas, dentro del Plan se le dard énfasis al trabajo intersectorial y de Territorialidad, por medio
del levantamiento de mesas territoriales con distintos representantes de la comunidad,
potenciando el trabajo de Salud en todas las Politicas y la participacion de todos/as los /as agentes
de la comunidad en la Salud individual y colectiva.

Finalmente, también se propone generar un Plan de Participacion Social por centro de salud,
permitiendo que la elaboracidn, ejecucién y evaluacion de cada estos sea atingente a la poblacion
gue contempla dichos centros. Por lo que, se realizard un Plan para PSR Marta Rios, PSR San Gabriel
y PSR El Volcan.
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PROGRAMA VIDA SANA: INTERVENCION EN FACTORES DE RIESGO ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES.

Nombre del programa: Vida Sana.
Profesional a cargo: Valery Farias Caiias.

Equipo: Psicéloga, Maria Teresa Vera Cofre — Kinesiéloga, Andrea Sdez Otdrola — Kinesidlogo, Marco
Contreras Morales — Nutricionista, Valery Farias Cafas.

Descripcion del Programa

El programa tiene un contexto de grupos objetivos que se dividen desde los 2 a 19 afios y de los 20
a 64 afos, en el cual como estrategia, tiene un enfoque comunitario e interdisciplinario, realizando
las actividades ya sea 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 que
cumplen un importante rol en los habitos de vida saludable, potenciando la intervencién con los
espacios de la vida cotidiana que favorezcan una modificacidn de la conducta y hacer sustentables
sus cambios.

Objetivo General

Disminuir tres de los factores de riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo Il y enfermedades
cardiovasculares 1) Dieta inadecuada 2) Deficiente condicién fisica 3) Sobrepeso/Obesidad - en
nifios, nifas, adultos y mujeres post-parto de 2 a 64 afios, beneficiarios de FONASA.

Objetivos Especificos

e Disminuir la malnutricidn por exceso.
e Mejorar perimetro de cintura.
e Mejorar condicion fisica.

Desarrollo del Programa

Programa vida comienza en el 2015 con 71 ingresos, en el 2016 aumento la poblacién de ingreso en
adultos de un total de cupos de 159, en el 2017 la poblacién adulto siguié aumentando al igual que
infantil, en el 2018 los cupos fueron asignados segun la poblacién de la comuna en la cual resalta
mayormente la infantil con un total de 200 cupos.



Grafico N°81: Ingreso a Programa Vida San segun grupo etario periodo 2015-2018
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Fuente: Registro interno

En el 2015, se realiza convenio con jardin infantil JUNJI y drea de educacion de la corporacién
municipal de SAN José de Maipo y derivaciones de los distintos profesionales, en grupo etario adulto
las derivaciones se realizaron principalmente desde controles EMP, controles de PSCV. En el afio
2016 se mantiene la estrategia de ingresos al programa, incluyendo jardines infantiles de otras
localidades de la comuna, ademas asociacion con el drea de deportes de la llustre Municipalidad de
San José de Maipo. En el afio 2017 se incorpora la herramienta de la aplicacién vida sana en la cual
se puede obtener mayor registro de los controles de pacientes, se mantienen los jardines JUNIJI y
aumentar los establecimientos educaciones de la comuna. Al 2018 el programa vida sana se
desarrolla en dos establecimientos educacionales, Escuela de Integracion el Manzano con los cursos
Pre-kinder, Kinder, Primero y Quinto Bdsico. En la escuela Fronteriza San Gabriel con los cursos
Tercero y cuarto Basico. Al igual se desarrolla en tres jardines JUNJI. Se aumenté las actividades
masivas en la comunidad para dar a conocer el programa en otras localidades y realizar
intervenciones comunitarias que se entregan a todo el publico realizando ejercicios en espacio
abierto como plaza de la obra y posta de salud Marta Rios.

En el Grafico N°82 se puede ver porque se aumentaron los cupos de grupo etario infantil en el 2018,
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 afos han disminuido el sobrepeso y obesidad junto con
los factores de riesgo como pre diabetes, pre hipertensién y aumento de circunferencia de cintura,
se hace mencidn que el programa cumple con sus objetivos.

Grafico N°82: Causas de ingreso poblacion de infanto — adolescente (2-19 aiios)
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En el Grafico N°83 se observa 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 2015 al 2018. Las intervenciones al ser de cardcter preventivo en tanto actividad
fisica y circulos de vida sana mantiene un buen resultado de impacto a poblacién sana.

Grafico N°83: Causas de ingreso poblacion de adulta (20-64 afos)
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Compromisos y Cumplimientos 2018

Para la poblacién de 2 a 19 afios 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 septiembre 2018:

Tabla N°56: Compromisos Vida Sana 2018

Compromiso Total al afio Cumplimiento
3 controles nutricionales por norma 24 Controles 16 Controles

2 controles nutricionales de seguimiento 16 Controles 12 Controles

2 controles psicologicos 16 Controles 8 Controles
1 control de ingreso por médico 5 Establecimientos 3 Establecimientos

Actividad fisica por kinesiélogos de 2 a 4 horas a la semana. Kinesiologa: 16 horas de Act. Fisica semanal.
Kinesiologo: 8 horas de Act. Fisica semanal.
24 Evaluaciones 16 Evaluaciones
8 Talleres participativos y preventivos entregados a los 8 Talleres 6 Talleres
apoderados durante el aio escolar de intervencidn a los nifios

y niflas

5 Talleres didacticos entregados a los menores por todo el 40 Circulos VS 24 Circulos VS
equipo multidisciplinario a cada grupo curso, “circulos de vida

sana”

1 Intervenciones masivas con diferentes dinamicas a 8 Establecimientos 6 Establecimientos
presentar por institucion a intervenir, trabajo en mesas

educativas de la comuna.

Fuente: Registro interno

Para la poblacidn de 20 a 64 afios la estrategia considera para su desarrollo, espacios publicos en
los cuales se pueda realizar las intervenciones, controles nutricionista, psicéloga y kinesiélogos, con
el fin de mantener una dindmica mas cercana a los usuarios .En la cual se entregan las siguientes
prestaciones:

Tabla N°57: Estrategias a desarrollar con poblacion adulta 2018

Compromiso Cumplimiento
3 controles nutricionales ingreso, 6° mesy 10° meses 72 controles de ingreso
2 controles psicologicos ingreso, 6° mes 30 controles de ingreso

3 evaluaciones motoras por kinesidlogos ingreso, 6° mes y 10° mes 72 evaluaciones de ingresos.
Actividad fisica por kinesiologos de 2 a 4 horas a la semana (Si es en B[N lelle:{e BN sTe] =LYYol MU [oF:
espacio por vida sana). semanal
5 Talleres participativos y preventivos abiertos a la comunidad 3 Circulos VS
entregados por todo el equipo multidisciplinario, “circulos VS”

Fuente: Registro interno



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.

Desafios

Los desafios para el 2019 en el programa vida sana, es mejorar y realizar mds intervenciones en
diferentes localidades de la comuna, 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 participacion de la comunidad a los circulos de vida sana. Incorporacion de jardin JUNJI faltante
en la comuna, para participar en programa vida sana. Incorporar mas redes de apoyo, para trabajo
en red y participacion como usuarios del programa.

Innovaciones/ Buenas practicas
En el periodo 2018 se han desarrollado dos buenas practicas del programa las cuales son las
siguientes:

e Escuela de Verano: “Un verano Activado”

La buena practica esta destinada a todos los nifios, nifias y adolescentes entre 2 a 19 afios de la
comuna de San José de Maipo. Lo cual se espera lograr poder incentivar a los nifios, nifias y
adolescentes el habito del deporte y mantenerse activo, fortaleciendo o entregando habitos de vida
saludable en especial el de la alimentacién y la participacién en comunidad y pares de su misma
edad. Se comienza a implementar esta buena practica surgida de la problematica de vacaciones de
verano. Que hacen los nifios en este tiempo donde los padres continlan con sus actividades
laborales y ellos se limitan a las actividades de television y consolas de video.

e Educando Nutrimos: “La magia de los alimentos”

La presente idea surge con el ambito promocional del programa, en la buena practica desarrollada
durante el afio 2017 "EDUCANDO NUTRIMOS" en la cual con las encuestas realizadas por las
monitoras de salud de cada establecimiento nos llevé a un porcentaje de 65% de alumnos que no
consumian las frutas que entregaban en la alimentacidn escolar. A través de esta buena practica, se
espera lograr que la comunidad en establecimientos educacionales genere adherencia a cambios
significativos en su salud, por medio de obra de teatro que promueve y apoya una vida saludable,
en la cual se genere un proceso consciente de la comunidad en cuanto a una educacién para la salud,
por medio de un cambio de la actitud frente a sus propios hébitos.

BP Educando Nutrimos



Tabla N°58: Diagnésticos Programa Vida Sana 2018.

Hombres Mujeres
Causalesde | 2a4 5 Ga9 | 10 a 20 a 25 a 2a 5 6a 10a | 20a | 25 a
Centro | greso | afios | afos |afos| 19 | 24 | 64 | 4 |afos| 9 19 | 2a | sa | TOtleS
afios | afios | afios | afios afios | afios | afios | afios
Obesidad 7 0 11 3 1 3 8 0 5 4 3 30 75
Sobrepeso 10 0 6 5 1 2 13 1 5] 4 1 28 rr
Mormo 2 0 1] 0 1] 0 0 0 0 0 1 2 5
peso
PSR Pre 0 0 1] W] 0 1 0 0 [} W] i} 2 3
MRC diabéticos
Pre 0 0 1] 0 1 2 0 0 0 0 0 1 4
hipertensos
cc 2 W] 3 1 1 3 0 0 4 4 4 1 &0
aumentado
*CABE SENALAR QUE ALGUNOS PACIENTES INGRESAN COM MAS DE UN CAUSAL DE INGRESO.
Hombres Mujeres
Centro Ingresaos 2“34 ..5 6..8 9| 10a 20 a 25 a 2a ':5 6 a 10a | 20a | 25 a Totales
Walidados afios | afios | afios 19 24 64 a4 afios 9 19 24 64
afios | afios | afios | afios afios | afios | afios fi
IMC 19 W] 17 8 2 5 21 0 12 8 35 60 157
PSR Condician 13 0 17 g 2 5 21 0 12 g 5 56 153
MRC .
Fisica
*200 CUPOS PARA PERIODO 2018
Fuente: Registro interno
Analisis:

e Mayor causal de ingreso en obesidad y sobrepeso entre mujeres de 25 a 64 afos.
e Aumento de los cupos en grupo etario infantil.
e Aumento de menores de 19 afios con factor de riesgo de CC elevada.



REHABILITACION COMUNITARIA

PROGRAMA DE ARTROSIS GES

Rehabilitacion fisica en personas de 55 afios y mas con artrosis de cadera y/o rodilla leve o
moderada.

Profesional a cargo: Kinesidlogo Marco Contreras Morales.
Equipo: Dra. Maria Gracia Bracho- Dra. Pilar Silva- kinesiélogo Marco Contreras
Objetivo general:

e Entregar atencidn a pacientes con artrosis leve y moderada de rodilla y cadera, bajo el
régimen de garantias explicitas de salud.

Objetivos Especificos:

e Mejorar la capacidad funcional y calidad de vida de las personas con artrosis de 55 afios y
mas.

e Contribuir a enfrentar los desafios del envejecimiento en la poblacidn.

e Promover adherencia del usuario en el programa y disminuir taza de abandonos.

e Fomentar el autocuidado y promover redes de apoyo para asegurar continuidad de
tratamiento preventivo de la OA.

Compromisos 2018

Se optimiza la disponibilidad horaria con un total de 12 horas semanales las cuales se dividian en
solo dos dias, a partir de enero del presente afio se unen las horas de atencién de programa
artrosis con las atenciones de morbilidad (11 horas semanales). Ademas, se implementa desde
junio del presente una redistribucidon horaria de atencién, de martes a viernes, aumentando la
disponibilidad horaria y dias de atencién.

Realizacion de talleres tedricos-practicos en diversas localidades de la comuna abarcando
poblacién desde el Pueblo La Obra, hasta Pueblo El Volcan.

Brechas:

e Disminuir brecha de poblacién sin control kinésico mediante rescate entre octubre y
diciembre
e Protocolizar la entrega y derivacion kinésica a personas con indicacion de ayuda técnica.
e Generar y actualizar cartolas de crénicos entre los meses de octubre y
noviembre.



Innovaciones:

Se optimiza el flujo de derivacién y atencién mediante la implementacién de modalidad terapéutica
grupal a la cual se derivan todos los pacientes que logran reducir sintomas y mejoran su nivel de
funcionalidad.

Realizacidn de talleres en dupla con psicéloga en donde se fomenta el autocuidado, la identidad de
grupo, trabajo colectivo y la formacién de redes de apoyo.

Se generan instancias de participacién usuaria en donde se forma grupo de baile folcldrico.

Desafios:

Generar proyecto de fomento al autocuidado, que consista en la formacién de monitores
comunitarios y la obtencion de espacio fisico en donde los usuarios atendidos en sesiones grupales
gue cuenten con formacidn en habitos de salud fisica, puedan ser derivados al momento del alta.

Implementar modalidad de atencidon grupal en PSR San Gabriel.

Generar un plan de accidn para rescates de pacientes que no reciben tratamiento kinésico y son
diagnosticados con OA de cadera y/o rodilla.



Grafico N°84: Programa Artrosis GES andlisis de Poblacion, N° de ingresos periodo 2016-2018
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Se puede observar que a la fecha de
corte del afio 2018 (agosto) los afios
2016y 2017 sumaban un total de 13y
10 ingresos respectivamente, la cual
se ve duplicada el aifo 2018 y que por
tendencia se esperaria que a
diciembre aumente a 30 ingresos.



Grafico N°85: Distribucion poblacion con diagnédstico de artrosis (porcentaje)
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Del total de la poblacidn inscritay que
se atiende actualmente en las PSR,
mas de la mitad se encuentra bajo
control ya sea con controles
esporadicos (personas estables y
funcionales), o que se encuentran
actualmente en tratamiento kinésico.
Quedando como brecha aquel 29%
gue se encuentra sin tratamiento

atencion grupal kinésico, pero si médico
farmacoldgico.

REHABILITACION FiSICA INTEGRAL

Existen diversos factores que desencadenan alteraciones funcionales y discapacidad en nuestra
poblacion, tanto de manera permanente como transitoria. Segin ENDISC (2004) cerca del 12,9% de
la poblacion presenta algin 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 poblacién 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
afos, de los cuales la demanda estimada segun Estudio de Carga Enfermedad del afio 2007 era de
210.246 personas. (Cuevas, et al. 2010).

Profesional a Cargo: kinesiélogo Marco Contreras.

Equipo: Dra. Maria Gracia Bracho- Dra. Pilar Silva- kinesidlogo Marco Contreras

Objetivo General

e Proporcionar las herramientas para la inclusion social de las personas en situacion de
discapacidad permanente o transitoria, incentivando a la poblacidn a promover y mantener
estilos de vida saludables mediante la consecucidon 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 atencidn a personas en situacién de discapacidad a la red de
rehabilitacidn del servicio de salud.

e Hacer entrega a la comunidad y familias herramientas de rehabilitacién 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.

Poblacion objetivo

Toda persona en situacién de discapacidad producto de una alteracién muscoloesqueletica, que se
encuentre inscrito en el sistema de previsién FONASA y sea derivado por profesional médico con su
respectivo diagndstico.

Compromisos 2018

Se realiza entre los meses de Abril y Mayo, evaluacidn postural en colegio Gabriela Tobar y escuela
fronteriza San Gabriel a nifios desde 12 a 8vo basico. Fueron evaluados 113 alumnos, de ellos, 61
alumnos pertenecen al colegio Gabriela tobar, de los cuales 30 fueron derivados a atencién médica.
En colegio San Gabriel hubo un total de 52 nifios Evaluados, de estos, 33 fueron derivados a atencién
médica. A la fecha el nUmero de consultas médicas es bajo. En PSR MRC han sido atendidos 2
escolares provenientes del colegio Gabriela Tobar, los que fueron derivados a RHB y se encuentran
actualmente en Tto. En cuanto a PSR Sn Gabriel hasta la fecha no se han realizado atenciones
médicas ni kinésicas a este grupo.

Por motivos de alta demanda kinésica es que alin no se ha podido generar rescate de usuarios.

Se realiza taller de actualizacién en aplicacion de EMPAM modalidad tedrico practico para
funcionarios TENS (funcionarias residentes PSR Volcan y San Gabriel) y alumnos en practica (4
alumnos de enfermeria y 2 alumnas de nutricién). Dicha actividad fue realizada en marzo del
presente.

Se da comienzo a talleres de prevencion de caidas modalidad tedrico practico en localidad de Sn
Gabriel con finalizacion en octubre. Proyeccidn a localidad el Volcan y Sn José de Maipo entre
octubre y diciembre de este afio.

Realizacion de intervenciones (talleres) transdiciplinarias con matrona, nutricionista, odontéloga,
etc en programa Chile Crece para mujeres gestantes, con énfasis en manejo del dolor no
farmacoldgico durante la gestacion y trabajo de parto.

Brechas

Realizacion de talleres de prevencion de caidas modalidad tedrico practico en localidad el Volcan y
Sn José de Maipo entre octubre y diciembre.

Realizar por lo menos una visita domiciliaria anual a pacientes con dependencia severa.



Innovaciones

Implementacion de modalidad practica en terreno en la realizacidon de taller de prevencién de
caidas.

Atencidn de usuarios secuelados de ACV mediante educacidn al propio usuario y cuidadores. A la
fecha se han realizado 2 ingresos a atencion kinésica, los cuales por diversas situaciones en la que
se ve obstaculizada (por lejania, presupuesto o comodidad) la derivacion a centros de rehabilitacion
correspondiente es que se brinda dicha atencién. Por el momento y a causa de que no se cuenta
con la implementacidn necesaria para dar cobertura es que no se amplia esta prestacidn a toda la
poblacion.

Desafios

Generar estrategias de intervencién 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.

Tabla N°59: Resumen Rehabilitacion de Base Comunitaria

PROCEDIMIENTOS RBC TOTAL

[INGRESOS [0

INGRESOS POR DG OA CADERA RODILLA (GES) [t
SESIONES KINESIOTERAPIAS 592

TALLERES DE EDUCACION GRUPAL 7
N° PARTICIPANTES DE TALLERES 70

Fuente: Registro interno

Grafico N°86: Ingresos de usuarios a sale de rehabilitacion no artrosis GES
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En el Gréafico N°86 se puede apreciar una tendencia hacia el aumento de ingresos a RHB durante los
ultimos afios, en donde el afio 2018 a la fecha (septiembre) ya sobrepasa el nimero de ingresos (69)
de los afios 2016 (20) y 2017 (24), lo que se debe en parte a las estrategias de derivacion médica

oportunay a la redistribucién de horas kinésicas.

Grafico N°87: Comparacion N° de talleres realizados en periodo 2017-2018 y niimeros de total de
participante respectivos
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El grafico detalla la diferencia
entre los talleres realizados
durante los afios 2017 y 2018, en
donde se aprecia un exponencial
incremento de talleresy por ende
el nimero de participante. Se
infiere que este efecto se da en
parte por los cambios y
reordenamiento que presenta el
equipo de rehabilitacion a
mediados del afio 2017 que
dificulta la realizacién de estos.

Fuente: Registro interno

Grafico N°88: Numeros de sesiones kinésica periodo 2017-2018, incluye proyecciéon diciembre
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El grafico muestra aparentemente una mayor cantidad de sesiones kinésicas realizadas el afio 2017,
sin embargo, este grafico muestra datos de enero a diciembre, con un total de 609 sesiones y un
promedio de 50 sesiones mensuales. En cambio, el afio 2018 muestra datos de enero a agosto con
un total de 592, con un promedio de 70 sesiones mensuales, lo cual proyecta a diciembre un total
de 840 sesiones lo que significaria un incremento del 37,9%.

Taller de crénicos localidad Las vertientes y prevencién de caidas en localidad de San Gabriel



PROGRAMA IRA — ERA EN SALA MIXTA DE SAN JOSE DE MAIPO

Encargado: Kinesidlogo Pablo Araya Contreras

Propésito:

Otorgar atencidn de salud oportuna, humanizada y de calidad a la poblacion de San José de Maipo
con enfermedades respiratorias agudas y crdnicas, conforme a las guias y normas ministeriales
existentes.

Descripcion de los Programas:

Estos programas, desarrollados a lo largo del Pais deben realizar actividades de promocion,
prevencidn, pesquisa precoz, diagndstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacidn de usuarios con
enfermedades respiratorias agudas y crénicas de su poblacién a cargo, bajo el modelo de atencién
integral y enfoque familiar, estableciendo coordinacién con nivel secundario, incorporando
determinantes psicosociales en la evaluacidn de los pacientes y sus familias, involucrando a estas
en el autocuidado y manejo de los problemas de salud, trabajando con el intersector.

Objetivo General:

e Entregar atencién oportuna, personalizada y de calidad a usuarios que cursan con
infecciones respiratorias agudas y presentan enfermedades respiratorias croénicas,
contribuyendo a disminuir complicaciones y mortalidad prematura, como también a la
mejoria de la calidad de vida de éstas.

Objetivos Especificos:

e Contribuir a la disminucion de la mortalidad prematura por enfermedades respiratorias
agudas y crdnicas.

e Desarrollar estrategias educativas individuales y/o grupales para la promocion de la salud y
la prevencién de enfermedades respiratorias agudas y crdnicas.

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.

Compromisos

El compromiso para el afio 2018 es posicionar la Sala Mixta como un dispositivo Comunal para la
atencién de enfermedades respiratorias, por lo que fue necesario generar una comunicacion e
interaccion efectiva, a través de flujogramas y protocolos, para el correcto aprovechamiento de los
servicios entregados por la Sala IRA y ERA y realizar las derivaciones correspondientes.

Al mejorar la comunicacién con el Area de Salud de la Corporacién Municipal de San José de Maipo,
el crecimiento de la poblaciéon bajo control de la sala aumenta en un 27,3% en programa ERA,
superando con creces lo proyectado a principios del 2017 (12% de aumento de la poblacién bajo
control)



Grafico N°89: Evolucion poblacién bajo control periodo 2017-2018
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Fuente: Registro interno.

Tabla N°60: Poblacion bajo control con patologia cronica, segtin rango etario.

3

GRUPO ETAREO TOTAL

249

2064 [EE
156

Fuente: Registro Interno

Donde el 64,8% de los usuarios mayores de 19 afios son mujeres y el 53,5% de los usuarios
menores de 19 afios son hombres.

Innovaciones

Para el afio 2018 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 (PSR), se genera la estrategia de incorporar atencién de Kinesidloga, Enfermera y Medico

en extensién horaria, lo que se justifica, pensando en la principal patologia eninvierno, con los datos
de SBO Agudo

Tabla N°61: Poblacion con Diagnostico de Sindrome Bronquial Obstructivo Agudo de 0 a 4 afios,
segln centro desde septiembre 2017 a septiembre 2018:

CENTRO POBLACION TOTAL 0-

N° DE INGRESO POR

4 ANOS SBO
57 21 36,8%
16 8 50%
TOTAL 73 29

FUENTE: Ficha clinica RAYEN (Monitoreo de actividades), SUBDIRECCION DE REDES ASISTENCIALES.

Con el dispositivo funcionando en la mitad de la Campafia de Invierno, tenemos que:



Grafico N°90: Atenciones agudas por edad, PSR MRC
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Fuente: Registro interno.

Las atenciones kinésicas, que son 3 sesiones por paciente en promedio, tenemos que la PSR Marta
Rios absorbe 48 atenciones solo en el mes de Julio, evitando que estos pacientes tengan que salir
lejos de sus hogares o que eviten visitas inesperadas al Servicio de Urgencias.

Se genera, ademas, una nueva estrategia desde Sala Mixta, para la prevencién de enfermedades
respiratorias en temporada de invierno, donde se decide intervenir, previo al inicio de la campafia
de invierno, a las funcionarias de Jardines infantiles, donde se les ensefia a identificar signos de
dificultad respiratoria, prevencién de infecciones entre los nifios, el correcto lavado de manos, etc.




Brechas

Al cumplir un afio del nuevo Kinesidlogo a cargo de Sala Mixta, se logra visualizar claramente las
brechas que se han generado con el correr de los afios, ya que hasta el afio 2016 y parte del 2017,
la Sala Mixta perdié comunicacion valiosa con el drea de salud de la CMSJM, y siendo ésta una sala
gue atiende a toda la comuna, es fundamental formar parte sustancial de todas las estrategias de
salud establecidas por ambas atenciones primarias de la comuna. Dicho lo anterior y de acuerdo
con lo que establece el “Manual operativo de programas de salud respiratoria” se enumeran las
brechas a subsanar:

Inmueble destinado a la Sala Mixta que no cumple con las exigencias sanitarias actuales.
Dualidad administrativa y de coordinacién entre dos APS.

Falta de Implementacién adecuada para la realizacidon de Rehabilitacion Pulmonar.

Falta de estrategias conjuntas de promocion y prevencién con area de salud de la
corporacion municipal de San José de Maipo.

e Falta de modernizacidn del mobiliario de la Sala Mixta.

Desafios

El desafio para el préximo afo se centrara en la mejora de la infraestructura e implementacion de
la Sala Mixta, asi como mejorar la interaccion y oferta de servicios para las PSR, como, por ejemplo:
Incluir, dentro de la planificacién del kinesidlogo de la Sala Mixta, la visita domiciliaria a los Score
IRA Grave de las PSR, ya que es un tema importante en cuanto a la prevencion de enfermedades
respiratorias.

Tabla N°62: Riesgo de Morir por Neumonia (RMN) en Menores de 1 aiio

SCORE IRA
CENTRO EV RMN LEVE % MODERADO % GRAVE %

92 61 66% 22 23,9% 9 9,8%

9 4 44,4% 3 33,3% 2 22.2%

TOTAL 101 65 25 11

FUENTE: Ficha Clinica RAYEN (Formularios Clinicos)




Ademas, se generaran reuniones de coordinaciéon con el drea de salud de la CMSIM para asi
gestionar la mejor forma para intervenir y participar de las actividades de promocion y prevencidn
en salud.



PROGRAMAS ALIMENTARIOS

PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA (PNAC)

Profesional a cargo: Nelly Standen Fuentealba, Nutricionista

Equipo: Fernanda Gonzales, TENS. Encargada de Bodega Central en Posta Marta Rios Cofré en
localidad de Las Vertientes y distribucidon de productos.

Objetivo general:

e Mantener estado nutricional de gestantes para favorecer el desarrollo fetal armdnico,
lactancia materna exitosa, crecimiento y desarrollo normal del nifio y niiia.
e Contribuir a la reduccién de prevalencia de enfermedades crénicas 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 transmisibles desde las primeras etapas de
la vida.

e Preveniry reducir enfermedades crdnicas asociadas a la mal nutricidn.

Tabla N°63: Distribuciéon de productos en kilos consolidados por centro de salud (enero agosto
2018)

PRODUCTO CENTRO
PSR SG

PSRV

LECHE PURITA FORTIFICADA 16 317
LECHE PURITA CEREAL 548 112 64 724

81 3 26 110

2 2 0 26

0 0 0 0
CONTINUACION

554 127 145 826

554 127 145 826

Fuente: Registro estadistico interno.

Tabla N°64: Total de Kilos Distribuidos: Programa Nacional de Alimentacion Complementaria
(PNAC)

ANO 2016 2017 2018
Kilos Distribuidos 1903 2035 2478*(proyectado a diciembre 2018)

Fuente: registros internos de distribucion en CMSIM (PNAC).



Grafico N°91: Distribucion de alimentos periodo 2016-2018
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Fuente: registros internos de distribucion en CMSIM (PNAC).

Los datos anteriormente expuestos evidencian un importante aumento en la distribucion de kilos
de alimentos (leche, formula, sopas y cremas), en los ultimos tres afios, lo cual se relaciona
principalmente con al aumento de poblacién de nifios y nifias menores de 6 afios 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. (Grafico N°91)

PROGRAMA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA ADULTO MAYOR

Profesional a cargo: Nelly Standen Fuentealba, Nutricionista

Equipo: Fernanda Gonzales, TENS. Encargada de Bodega Central en Posta Marta Rios Cofré en
localidad de Las Vertientes y distribucion de productos.

Objetivo general:
Contribuir a mantener o mejorar el estado nutricional y la funcionalidad del adulto 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.

Grafico N°92: Distribucion productos PACAM periodo 2015-2018
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En los ultimos cuatro afios la distribucidn de productos para el adulto mayor (Bebida Lactea y Crema
Afos Dorados), ha tenido un progresivo aumento. Lo anterior debido a: el aumento de usuarios
inscritos en los centros de salud de CMSJM, educacion al momento de la entrega (variedad de
formas de preparacidn e importancia de uso), rescate de inasistentes, visitas domiciliarias, entre
otros.

Compromisos 2018 PNAC y PACAM:
Cumplimientos:

Entrega oportuna de los productos a los beneficiarios que cumplan con los requisitos solicitados
segln 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 educacién) en los 3
centros de salud de CMSJM.

Desafios:



Innovar en las técnicas educativas a los usuarios, para otorgar mejor uso de los productos,
a través de, apoyo audiovisual, mural exclusivo, afiches, dipticos, degustaciones, entre
otros.

Abordaje mensual de temas educativos: Lactancia Materna, Alimentacién del adulto Mayor,
Guias Alimentarias, Importancia de la actividad fisica, etc. Dando prioridad a Lactancia
Materna, el cual sera abordado en todas las sesiones mensuales.



FARMACIA
Descripcion:

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 crdénicos.
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 para la totalidad de
centros de salud.

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 y mediante la
participacidn directa con el usuario mediante atenciones farmacoterapeduticas.

Objetivos especificos

e Garantizar la entrega segura y oportuna de medicamentos requeridos por la poblacidn
usuaria de los centros de salud.

e Brindar atencidn integral al usuario y sus requerimientos para contribuir a su proceso de
salud.

e Participar en el equipo biomédico a través de atenciones farmacoterapedlticas para
contribuir a mejorar niveles de compensacion y calidad de vida en los usuarios.

Equipo de farmacia CMSIM

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  Luzmira  Martinez
(Residente)

Analisis de demanda

En relacién al afio 2017, la totalidad de los centros mostraron un aumento significativo en la
cantidad de recetas efectivamente despachadas, alcanzando un 30,04%, 36,92% y 61,75% de
crecimiento en cantidad de recetas efectivamente despachadas de tipo Crdnicas, FOFAR y de
morbilidad, respectivamente.

Lo que respecta al segmento de recetas cronicas, el aumento promedio del 30,04% da cuenta de un
aumento de igual magnitud en la cantidad de usuarios promedio que se encuentra bajo tratamiento
farmacolégico. Ademas, dentro de este segmento, se evidencia un aumento de un 36,92% de
usuarios con patologias cardiovasculares en manejo crénico con medicamentos pertenecientes a la
canasta del Fondo de Farmacia (FOFAR).



Grafico N°93: Distribucion promedio de recetas por tipo y centro de salud, aiio 2018
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Fuente: Consolidacion de planillas de registro de entrega de medicamentos.

Asi, el analisis del grupo de usuarios con prescripciones crénicas FOFAR muestra una proporcion
significativamente mayor de usuarios con Hipertensién arterial (HTA) en tratamiento (53,5%),
seguidos por Dislipidemia (27,8%) y Diabetes Mellitus (18,8%).

Grafico N°94: Distribucidn de prescripciones por grupo de patologias FOFAR
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Fuente: Consolidacion de planillas de registro de entrega de medicamentos.

Dicha tendencia se condice con el comportamiento de consumos observados durante 2018, que
muestra que la mayor proporcion de medicamentos despachados se concentra en los
medicamentos cardiovasculares, especificamente en los de HTA en los tres centros de salud. Solo
rompe con la tendencia el uso de Paracetamol 500mg perteneciente a un consumo mixto entre el
programa artrosis y las morbilidades atendidas, ademds de levotiroxina 100mcg, perteneciente al
programa de hipotiroidismo.



Tabla N°65: Resumen de consumos consolidados de medicamentos

Medicamento PSR Total comunal | Tipo
MRC | SG vC

Metformina 850 Mg 9000 | 2000 | 1000 | 12000 Cardiovascular
Atorvastatina 20 mg 8000 | 2000 | 800 | 10800 Cardiovascular
Losartan 50 Mg 7500 | 2000 | 1300 | 10800 Cardiovascular
Paracetamol 500 Mg 7500 | 2000 | 715 | 10215 Artrosis/morbilidad
Enalapril 10 Mg 3000 | 1500 | 780 | 5280 Cardiovascular
Levotiroxina 100 Mcg 3500 | 1000 | 250 | 4750 Hipotiroidismo
Carvedilol 25 mg 4000 | 600 |60 4660 Cardiovascular
Acido Acetilsalicilico 100 Mg | 2500 | 1200 | 450 | 4150 Cardiovascular
Hidroclorotiazida 50 Mg 2480 | 1200 | 345 | 4025 Cardiovascular
Nifedipino 20 Mg 2500 [ 640 | 320 | 3460 Cardiovascular
Gemfibrozilo 600 Mg 2300 | 450 | 230 | 2980 Cardiovascular
Glibenclamida 5 Mg 2000 | 500 | 330 | 2830 Cardiovascular

Fuente: Registro mensual de movimientos de stock

Grafico N°95: Resumen de consumos consolidados de medicamentos
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Fuente: Registro mensual de movimientos de stock

Cumplimientos 2018
Atenciones farmacéuticas

Durante 2018, la estrategia de consejeria de dupla realizada en conjunto con Asistente Social para
pacientes con problemas de adherencia y/o polifarmacia no pudo ser efectuada por falta de horas



de este ultimo profesional. Motivado por ello, se dio paso a la estrategia de seguimiento
farmacoterapéutico enmarcado en el programa de Salud Mental.

Brechas 2018
Registros

Durante 2018 se detectd la no informatizacion de la informacién de la informacién de gestion
farmacéutica (stock, consumos, recetas). Motivado por ello, durante el 2018 se generd un
levantamiento global de informacién y construccion de un repositorio de informacion de ayuda para
la gestion farmacéutica, lo que permite generar un mejor control del flujo de entrada y salida de
medicamentos e insumos con la consecuente mejora en las proyecciones para 2019 en materia de
compras de la unidad con la finalidad de evitar el sobrestock y/o quiebre de medicamentos e
insumos.

Innovaciones 2018
Bodega comunal de farmacia

En la actualidad, se encuentra en ejecucién el proyecto de construccién e implementacion de la
bodega comunal de medicamentos, situada fisicamente en dependencias de PSR Marta Rios Cofré.
Dicho proyecto se enmarca dentro de las mejoras estructurales impulsadas por el programa FOFAR,
con lo cual nuestra capacidad de almacenamiento de medicamentos e insumos se vera
incrementada cerca de un 80%, lo que nos permitirda manejar de forma segura y centralizada la
totalidad de medicamentos e insumos disponibles.

La entrega del proyecto se encuentra planificada para finales del mes de octubre del presente.

Farmacovigilancia

Durante el afio en curso, se implementd un plan de farmacovigilancia aplicado a todos los
profesionales que brinden algun tipo de atencidn 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 prestacion de
seguimiento farmacoterapéutico, lo que hizo que la deteccidon despegara en PSR Marta Rios Cofré,
alcanzando un total a la fecha de 15 reportes (cero en 2017), dejando pendiente la implementacion
efectiva del plan en PSR San Gabriel y PSR El Volcan.



Grafico N°96: Reportes de RAM comunales
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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.

Sistema de etiquetado de medicamentos

El sistema de etiquetas implementado en la unidad de farmacia, permite realizar una identificacion
clara de los medicamentos despachados a nuestros usuarios, dado que contiene de forma clara la
informacién referente al nombre de la presentacién farmacéutica, su fecha de vencimiento, lote y
cantidad contenida en el sobre. Ademas, incorpora elementos de posologia que resultan amigables
con usuarios con grados de analfabetismo, indicando con figuras los horarios de mafiana, almuerzo
y tarde/noche, con el fin de favorecer una buena adherencia y seguridad del tratamiento
farmacoldgico.




Compromisos 2019

e Mantener posicionamiento en equipo de trabajo de salud mental en materia de SFT en PSR
Marta Rios Cofré e implementacién de estrategias de SFT en PSR San Gabriel y PSR El Volcan

e Informatizacidon de los procesos relacionados a la gestién farmacéutica para PSR Marta Rios
Cofré para mejorar el quehacer en programacion, manejo de inventarios.

Desafios 2019

e Realizar SFT al PSCV en usuarios de alto riesgo CV para aportar en las metas de
compensacidn y calidad de vida de estos usuarios de PSR Marta Rios Cofré.

e Implementar plan de farmacovigilancia efectivo en PSR San Gabriel y PSR El Volcan.

e Funcionamiento e implementaciéon de bodega comunal de medicamentos en PSR Marta
Rios Cofré.

e Construccidon e informatizaciéon de repositorio de informacion referente a la gestion
farmacéutica en PSR San Gabriel y PSR El Volcan.



PROGRAMA NACIONAL DE INMUNIZACIONES

Descripcion: El pais cuenta desde 1978 con un Programa Nacional de Inmunizaciones. Esto ha
permitido la disminucién de la morbilidad y mortalidad de las enfermedades inmunoprevenibles
contribuyendo a la disminucién de la mortalidad infantil

Objetivo General

e Prevenir morbilidad, discapacidad y muertes secundarias a enfermedades
inmunoprevenibles, a lo largo de todo el ciclo vital.

Objetivos especificos

e Disminuir la mortalidad y morbilidad de las enfermedades prevenibles por vacunas que
estan contenidas en el MINSAL.

e Erradicar la poliomielitis y el sarampion

e Mantener los niveles de proteccién adecuada

e Prevenir enfermedades como Eliminar el sarampién, el tétano neonatal y en el menor de 5
afos, la meningitis tuberculosa. tos convulsiva, poliomielitis, difteria, Rubeola, Parotiditis,
enfermedades invasivas producidas por haemophilus influenzae tipo b(Hib)

e Programa de vacunacion a realizar a edades mayores.

Es un derecho de toda la poblacién la inmunizacion. Se realizan campafias de vacunacién contra
influenza y escolares para otorgar un refuerzo en la inmunizacién, en poblaciones de riesgo (nifios,
adulto mayor, crénicos, embarazadas)

EQUIPO PROGRAMA INMUNIZACION CMSJM

PSR Marta Rios Cofre PSR San Gabriel PSR Volcan
TENS Nicole Rojas Fleming TENS Luz Aguirre TENS Alison Silva
Coordinador Comunal Enfermera Yeans Fonseca Cordova

Compromisos 2018

e Selogra el 100% de vacunacidn contra influenza en nifios entre 6 meses y 5 afios 11 meses
29 dias.

e Se alcanza el 95% de vacunacidn pentavalente y neumoldgica en menores de 1 aio, por
medios de rescate y derivaciones inmediatas tras control sano.

e Se obtuvo el 100% de cumplimiento de vacunacién contra influenza en campaia 2018, de
la poblacién objetivo que se encuentra inscrita en Postas de Salud Rural, lo cual incluye
embarazadas mayor a 13 semanas de gestacion, adultos mayores, crénicos y nifios ya antes
mencionados.



Levantamiento de brechas detectadas 2018

e Con el objetivo de entregar una atencién de calidad al usuario, se realiza un levantamiento
de brechas enfocado en infraestructura y RRHH, entre las cuales destaca:

e Falta de camilla de atencidn clinica infantil

e Area limpia con superficie lavable para preparacién de material e insumos clinicos.

e Area sucia con superficie para depdsito transitorio del instrumental en uso, separado del
mesoén de preparacién de material clinico.

e Personal TENS Capacitado y exclusivo para vacunatorio, haciendo énfasis en atencidn
oportuna, cercana y con conocimientos.

Innovaciones 2018

Durante el afio 2018 (inicios) se postula a un PMI que busca mejorar las condiciones de
infraestructura, y de esta forma dar cumplimiento a la normativa de operacidn vigente. Con ello, se
busca la adquisicion de elementos adecuados para el funcionamiento del vacunatorio como lo es el
caso de un equipo electrogeno automatizado para hacer frente a los problemas de energia
recurrentes del sector en conjunto con alarma de corte de energia, lo que busca mantener la cadena
de frio de las vacunas y, con ello, asegurar la maxima calidad y seguridad de las inmunizaciones.
Ademas, se postuld para adquisicidon de nuevo y mejor mobiliario que permite un uso adecuado de
la unidad como es el caso de camilla, unidades de transporte para cadena de frio y otros elementos
esenciales para el funcionamiento.







COBERTURA DE INMUNIZACION EN CAMPANA

CAMPARNA INFLUENZA (corte Junio 2018)

Tabla N°66: Vacunacion influenza 2018
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Por medio de informativos, consejerias, trabajo en equipo y salidas a terreno para inmunizar, se
obtuvo durante campafia contra influenza, el 100 % vacunado por PSR.
VACUNACION ESCOLAR (corte 14 septiembre 2018)

Tabla N°67: Vacuna Tres virica (Sarampidn, Rubeola y Paperas) + Dtp (Difteria, Tétano y Tos
Convulsiva)

COBERTURA POR MATRICULAR 1° BASICO

TOTAL VACUNADOS COBERTURA
92 82%

FUENTE: ESTADISTICA VACUNATORIO PSR MARTA RIOS COFRE

Tabla N°68: Vacuna Difteria tétano y tos convulsiva (Dtp)

COBERTURA POR MATRICULAR 8° BASICO

TOTAL VACUNADOS COBERTURA
98 81%

FUENTE: ESTADISTICA VACUNATORIO PSR MARTA RIOS COFRE

A la fecha del corte, la campafia de vacunacidn escolar aun no se da por terminada, sim embargo
los datos preliminares muestra una cobertura mayor al 50%, de un total de 233 alumnos por
vacunar.



Tabla N°69: Vacuna Virus Papiloma Humano

4° BASICO 5° BASICO

8 8
< S < S
— 2 < _ 4 <
< =] T < ] T
o < o 6 < 2
- > o - > o
TOTAL 63 49 0 54 37 0
COBERTURA 100 78% 0 100 69% 0

FUENTE: ESTADISTICA VACUNATORIO PSR MARTA RIOS COFRE

A través de consejerias e intervenciones se han minimizado los rechazos por parte de los padres
para vacunacion contra VPH, destacando la importancia de la inmunizacidén para mujeres para este
rango de edad.

COMPROMISOS 2019

e Aumentar cobertura en vacunaciéon neumocdccica en > 65 afios.

e Aumentar cobertura en vacunacion contra influenza con respecto a la poblacién comunal.

e Manejo de informacion contradictoria entre los medios masivos de comunicaciéon con
respecto a la informacidn formal entregada por parte de las coordinaciones de la campaia
de vacunacion, lo que genera un grado de desconocimiento general en la poblacién al no
reconocer la poblaciéon de riesgo que debia recibir inmunizacion.



CONVENIOS IMAGENES DIAGNOSTICAS Y PROGRAMAS DE RESOLUTIVIDAD.

Persona a cargo: Valentina Espinoza Reyes
Equipo: Médico Maria Gracia Bracho, Matrona Beatriz Susarte, Kinesiélogo Pablo Araya.
Objetivo General

e Mejorar la capacidad de resolucién de la poblacién atendida en Las Postas de Salud Rural
de la Corporacion de Salud de San José de Maipo, dando herramientas de accesibilidad,
oportunidad, diagnostico pertinentes y derivacién oportuna de ser necesario a atencion
secundaria.

Objetivos Especificos

e Favorecer el acceso a prestaciones ambulatorias en centros externos de Salud
especializados para otorgar garantias oportunas a pacientes.

e Priorizar el acceso oportuno a prestaciones que tienen gran demanda en APS, teniendo en
consideracion lista de espera para realizar las prestaciones resolucién.

e Realizar confirmaciones o descartes de sospechas diagnosticas realizadas en las atenciones
de salud, permitiendo derivaciones oportunas en caso de ser necesario.

IMAGENES DIAGNOSTICAS

Convenios imagenes diagnosticas afio 2018

NOMBRE COMPONENTE ACTIVIDAD META N2

Mamografia EMP Mujeres de 50-69 afos 160
Mamografia Mujeres y otras edades con
. 68
factores de Riesgo
Bi RADS 0: Proyeccion complementaria en 16
el mismo examen.
Ecotomografia Mamaria. 114
- T )
Ecotomografia Abdominal grupo de 35 a 49 55
anos
Ecotomografia Abdominal en otras edades. 16
Examenes de RX de Tdrax en personas con
sospecha de Neumonia Adquirida en la
) . . 40
Comunidad y enfermedades respiratorias
cronicas
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El convenio de imagenes diagnosticas entre los afios 2015 hasta 2018 ha mostrado un alza sustancial
de los cupos disponibles para cada prestacién, debido a la necesidad de cupos en cada centro de
salud para garantizar el acceso a la atencién en un marco de calidad y seguridad asistencial. Cabe
mencionar que durante 2017 y 2018 existié6 un aumento de 700 nuevos usuarios inscritos en los
centros de salud de nuestra red local, lo cual proyecta una necesidad de crecimiento al alza en la
necesidad de cupos en el periodo 2018-2019.

La presencia de estos convenios de resolutividad ha mejorado los niveles de satisfaccidn usuaria en
un marco general, debido principalmente a la oportunidad de acceder a prestaciones que pueden
incluso estar fuera de su alcance y, con mayor accesibilidad territorial.



RESOLUTIVIDAD.
Resolutividad 2018

Vicios de refraccion
Lentes 250
Lubricantes oculares

Canasta Integral
Oftalmologia

Gestion de la pertinencia

1 médicos Gestor .
de interconsultas.

Consulta integral de
especialidad en Otorrino.
Audiometria
Impedanciometria 10

VIII Par

Audifonos

Farmacos (SV y Otitis)

Gastroduodenoscopia

(incluye esofagoscopia)
Test Ureasa (para
Helicobacter Pylori) 20
Estudio histopatoldgico
corriente de biopsia
diferida (por cada érgano)

Canasta integral de
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Canasta Integral de
Gastroenterologia
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Los cupos de resolutividad han aumentado a excepcidn de los cupos de otorrinolaringologia debido
a la situacion particular de mal manejo por no discriminacién por rango etario. Sin embargo, en la
actualidad se trabaja con un enfoque Clinico-Adminsitrativo lo que permite priorizar por criterios de
inclusién (no GES) y de paso, manejar listas de espera segun las directrices del SSMSO.

El lineamiento estratégico es dar una mayor cobertura a la poblacién en funcién de las necesidades
detectadas en ellas, es asi como en general los cupos de cada convenio han aumentado conforme
aumenta la poblacién inscrita y las necesidades de estas, siendo ejemplo de esta situacién el caso
de la canasta de gastroenterologia, que, en afios anteriores, no era considerada debido a que la
poblacién presentaba una baja tasa de consulta con cuadros donde endoscopia digestiva alta era
una necesidad. Sin embargo, hoy la demanda se encuentra en ascenso debido a una mayor tasa de
consulta por sintomatologia, crecimiento de la poblacién usuaria y aumento de los casos donde
patologias como H. Pilory son sospechadas y con esto, son rdpidamente manejadas segin la
condicién del usuario.

Compromiso 2018

El compromiso que se establecid en el afio 2018 fue realizar y cumplir con todas las prestaciones
entregas desde el SSMSO, otorgando prestaciones de especialidad ambulatoria con calidad,
favoreciendo el acceso en forma oportuna a especialidades de gran demanda en la Atencidn
Primaria de Salud y que hoy en dia presentan listas y tiempos de espera significativos, y que por otra
parte pueden ser resueltas en nivel secundario con derivacion pertinente, obteniendo impacto
sanitario y satisfaccién usuaria.

Tener una encargada de resolutividad con una vision clinica la cual se enfoca en prioridades del
usuario y que esta presenta en las distintas postas para ser cercana y resolutiva.

El resultado de este convenio se ve reflejado en disminucidn de lista de espera de derivacién a toma
de exdmenes. Atencidon mds cercana al sitio de residencia de los usuarios entendiendo la extension
geografica. Atencién resolutiva. Y por ultimo asegurar al paciente una atencién continua y de
calidad.

Brechas
e Poca claridad en cupos otorgados desde SSMSO.

e Acceso deficiente para las Postas ubicadas en localidades mas lejanas ya que este afio no se
contd con transporte como en afio anterior.

e Errores de citacion desde el Centro Médico externo por prestaciones solicitadas. Esto se
debid a cambio de sistema de registro.

e Falta de horas protegidas para realizar, ordenar y gestionar convenios.



Desafios

Los desafios planteados para el 2019 comprenden:

Generar listas de espera con el tiempo minimo solicitado por el SSMSO (120 dias).
Trabajar con derivaciones (similar al sistema de interconsultas) al extrasistema.

Mantener las planillas de rutificados actualizadas, disponibles para SSMSO y Estadistico de
la Corporacion Municipal de Salud para fines estadisticos.

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 el programa.

Gestionar espacio y tiempo exclusivos para realizar actividades propias de convenios.



PROGRAMA BUENAS PRACTICAS

Afio a aino, el SSMSO realiza una convocatoria para la adjudicacién de proyectos de Buenas Practicas,
el cual pretende destacar las acciones de los equipos de atencidn primaria municipal, a través la
postulacion de experiencias innovadoras e iniciativas de profesionales y técnicos que se
desempeiian en los centros de salud municipal, reforzando los avances sustantivos que tiene la
salud publica desde que los municipios administran la salud primaria en Chile.

Con el objetivo de aumentar la satisfaccién de la poblacidon, en base a los requerimientos
demostrados a nivel nuestra realidad local, se postula este 2018 desde el Area de Salud de la CMSIM
un total de tres Buenas Practicas, adjudicandose la totalidad de estas:

Area Odontoldgica postula “Sonrisas Inclusivas”, basado en la estrategia Fortaleciendo Sonrisas
de la Universidad de Chile. Este programa tiene como grupo objetivo a estudiantes
pertenecientes al Programa de Integracion Escolar (PIE), con necesidades educativas especiales
permanentes, ademas de nifios y nifias pertenecientes a Kinder y Pre- Kinder. Sonrisas Inclusivas
propone realizar consejerias a docentes y asistentes de la educacién acerca de los cuidados en
salud oral que deben estar presentes tanto en el hogar como en el establecimiento educacional,
teniendo como objetivo que los colaboradores puedan transmitir estos conocimientos a los
padres y apoderados a través de las reuniones escolares. Por otra parte, participar activamente
del taller de autocuidado para madres de nifios y nifias con necesidades educativas especiales,
el cual se desarrolla en el establecimiento educacional seleccionado para la realizacién del
programa hace 3 afios aproximadamente, capacitando de forma especificas a los cuidadores en
lo que respecta al cuidado de la salud oral y adaptando los elementos de higiene en conjunto
con el terapeuta ocupacional responsable del taller, con el objetivo de facilitar una adecuada
higiene oral y fomentar la autovalencia en los casos en que sea posible.

Ademas de ello, realizar promocién, prevencién y rehabilitacidon en salud oral a nifios y nifias
dentro del establecimiento educacional, a través de la Técnica de Restauracion Atraumatica
(ART), la cual consiste en remover caries dental con instrumental manual y restaurar el diente
temporal con un vidrio iondmero de alta viscosidad. Esta técnica tiene como ventaja evitar la
necesidad de anestesia local, producto de que es indolora, tiene un bajo costo, ya que no
requiere de equipo eléctricos o hidraulicos, simplifica el control de infecciones cruzadas, ya que
es sencillo lavar y desinfectar los instrumentos, sustituye la exodoncia como tratamiento
alternativo y la ansiedad del usuario se ve reducida al realizarse bajo un espacio conocido por
el nifio (a) y en un contexto ludico, mientras Profesores y compafieros se encuentran en la
misma habitacién, realizando actividades promocionales en salud oral, situacién muy diferente
a la que se puede enfrentar al interior de un box odontoldgico, dentro de un centro de salud.
Por otro lado, es relevante que los nifios conozcan al equipo odontoldgico previamente, bajo un
contexto de aprendizaje ludico, con el objetivo de generar un vinculo con participantes.
Finalmente el programa tiene como indicador de evaluacién el 100 % nifios y nifias de Pre-
kinder y Kinder, nifios pertenecientes al programa de integracion escolar, Educadores (as),
técnicos (as), Asistentes profesionales de la educacién y apoderados participantes del programa
Sonrisas Inclusivas con promocidn y prevencién en salud oral, ademas del 100% nifios y nifias
de Pre-kinder y Kinder y/o con necesidades educativas especiales permanentes, que permitan
la realizacidon de la técnica de restauracion atraumatica, libres de lesiones de caries activas.El
establecimiento educacional seleccionado como piloto del Programa Sonrisas Inclusivas
durante el afio 2018 fue Escuela Integradora El Manzano, la cual cuenta con 40 nifios y nifias
cursando Kinder y Pre- Kinder y 15 nifios y nifias pertenecientes al Programa de Integracién
Escolar con necesidades educativas especiales permanentes.



Coordinacidn clinica y Coordinacién de servicios transversales postula “Diabetes una ventana a
una vida saludable”, Los pacientes con Diabetes Mellitus Il (DM) son, frecuentemente,
pacientes que carecen de redes de apoyo efectivas o, por decisién propia, no adhieren de forma
efectiva a las medidas de manejo de esta patologia como lo es el caso de la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, habitos de vida saludable <alimentacion>y medidas de autocuidado
para la prevencién de complicaciones de la patologia, que comprenden una triada fundamental
para lograr la compensacién de su patologia y, con esto, prevenir mayores complicaciones
organicas derivadas de ella.

Asi, la necesidad de empoderar al usuario sobre su patologia se torna un elemento central, el
gue se busca abordar mediante la entrega de conocimiento de forma ludica, de tal forma que
este mediante talleres interactivos adquiera las herramientas necesarias para poder manejar su
condicién de salud y, de paso, fomentar habitos de vida saludable necesarios para prevencion
o0 manejo de cualquier otra patologia del programa de salud cardiovascular (PSCV).

Mediante una triada de talleres participativos se busca fomentar los elementos claves del
manejo no farmacolégico, como lo es taller de autocuidado, adherencia y cocina entretenida
para lograr que todo paciente con diagndstico de DM presente un mejor perfil de
compensacién, menor tasa de consultas de urgencias y, su empoderamiento con la patologia y
calidad de vida aumente.

La finalidad del programa es disminuir tasa de reconsulta por urgencias relacionadas con la
patologia (hiperglicemia, hipoglicemia), disminuir la cantidad de consultas por heridas y
descompensaciones prolongadas.

Asesoria Técnica postula “Aprendiendo a desaprender: Compartiendo buenas practicas” En la
actualidad en el marco del Modelo de Salud Familiar se promueve el trabajo en equipos de salud
desde un enfoque transdisciplinario entendiendo este trabajo como aquel donde varios
especialistas se abocan a enriquecer un enfoque de situacién originado en una disciplina
particular, como si dijéramos, apuntando a la transversalidad del problema. En los centros de
salud esto se cumple cuando los diversos actores dialogan para realizar un plan Unico de
intervenciéon que abarque las esferas biopsicosociales del usuario. Sin embargo, tras un
diagndstico interno la realidad nos mostraba que el trabajo alcazaba sdélo un nivel
multidisciplinario donde cada integrante del equipo generaba un plan individual que si bien
compartia con el resto estas estrategias no se vinculaban de manera efectiva, por tanto, el
impacto no era el esperado.

Paralelamente, esta concepcidn de salud biopsicosocial nos invita a profundizar en cémo las
determinantes sociales influyen en nuestro quehacer cotidiano como equipos de salud y la
importancia de tener estas en consideracidn para las diferentes intervenciones realizadas. Esta
complejidad social es la que no ha impulsado a encontrar soluciones a problemas que las
disciplinas por si solas no pueden resolver de manera integral.

El compartir nuestras buenas practicas surge como estrategia ante la necesidad de lograr
implementar de manera efectiva las aristas de “equipo transdisciplinario” y “determinantes
sociales” tal y como lo promueve el MSF, con el objetivo de que las intervenciones sean
realmente transformadoras y puedan ser usadas de manera masiva.

A partir de 2016 integramos esta tactica en nuestro proceso de capacitacion interna, teniendo
como base que el aprendizaje significativo implicaba “aprender, desaprender y reaprender”,



bajo la concepcidén de que diariamente debemos estar dispuestos a desaprender aquellas cosas
que ya no son utiles, para reaprender otras nuevas, de esta manera estaremos innovando
continuamente, algo esencial en equipos de salud. Posteriormente comenzamos a realizar
intervenciones en dupla (dos profesionales asisten a un usuario al mismo tiempo) como por
ejemplo trabajadores sociales realizan consejerias junto a quimico farmacéutico para ayudar a
la compensacién de usuarios del PSCV; matrona psicéloga en espacio amigable para fomentar
la adherencia de adolescentes con riesgo al programa; nutricionista psicéloga para potenciar
estilos de vida saludable en programa vida sana. Este 2018 nos aventuramos con el primer
encuentro de presentacion de buenas practicas por parte de nuestro equipo de Vida Sana,
guienes compartirdn sus estrategias con otros equipos del mismo programa del SSMSO.
Nuestra propuesta se justifica en que: “Aprender a desaprender es dejar de hacer lo mismo de
la misma manera. Es decir, encontrar o descubrir que si existen otros caminos que permiten
llegar al mismo lugar, dejando las limitaciones que cominmente tenemos, por otras que no
hemos experimentado. En épocas de crisis el concepto de desaprender significa reconocer que
todo lo que se ha hecho no ha dado el resultado esperado y que es momento de dejar todas las
creencias establecidas y los conocimientos pasados de moda para promover diferencias y
cambios. Es iniciar nuevas permutaciones de mentalidad, de recopilar otra informacién y de
encontrar otras formas de aprendizaje basado en experiencias positivas. El desaprender
también significa aprender y reaprender. Reaprender es una tendencia de actualizarse
cambiando los paradigmas. Es volver a experimentar mediante un proceso voluntario, utilizando
nuevos patrones para resignificar y recodificar experiencias. Es reintegrar y reincorporar nuevas
conexiones con una meta; proceso que promueve mayor conciencia 0 mas metacognicion. Es
desestimar y hasta eliminar responsablemente lo que ya no sirve y aprender algo de forma
distinta a la que durante afios hemos realizado” Anzueto, R.

La invitacion es basicamente a crear, resolver problemas y pensar de manera critica,
colectivamente preocupados por los demas y el entorno, dando énfasis a propdsitos sanitarios,
teniendo como eje central que la transdisciplina es una construccidon colectiva que permite
ejecutar de manera idénea el Modelo de Salud Familiar.



INNOVACION: UNIDAD DE ESTUDIOS

La epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes de estados o eventos (en
particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion de esos estudios al control de
enfermedades y otros problemas de sanitarios. Hay diversos métodos para llevar a cabo
investigaciones epidemioldgicas: la vigilancia y los estudios descriptivos se pueden utilizar para
analizar la distribucidn, y los estudios analiticos permiten analizar los factores determinantes.

A la luz de estos antecedentes es que el area de Salud de la CMSJM desea en el mediano plazo
establecer una Unidad de Estudios locales que ayude a los procesos de mejora continua y toma de
decisiones, tanto a nivel de gestién como asistencial, a partir de:

e Proponer un modelo de analisis que sirva en el sector salud, con énfasis en la ruralidad
e Presentar algunos resultados de la aplicaciéon del modelo referidos a investigaciones
operacionales y a instrumentos para la atencidn primaria con enfoque familiar.

Para iniciar aquello desde mediados de 2018 se han trabajado de manera paralela y
multidisciplinaria dos iniciativas:

e Pre Proyecto Hipertensidén, que consiste trabajar basicamente con aquellos hipertensos
descompensados, con el fine de intervenir sus factores de riesgo, buscando mejores nivel de
compensacion.

e Pre Proyecto Apego, que busca como finalidad generar estrategias de promocidn de apego
seguro y crianza respetuosa en familias con riesgo biopsicosocial para prevenir alteraciones
psicosociales en los nifios asociadas a estilos de apego inseguro.
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