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ABREVIATURAS

AGL: Apoyo a la gestion local

AP: Apical

APE: Antigeno prostatico especifico

APS: Atencién primaria de salud

AR: Alejandro del Rio

BAC: Busqueda Activa de Casos

BL: Bernardo Leighton

BUN: Blood urea nitrogen o Nitrégeno ureico

CASR: Complejo Asistencial Sétero del Rio

CCR: Centro Comunitario de Rehabilitacion

CDI: Centro de Imagenes

CDT: Centro de Diagndstico y Tratamiento

CDU: Consejo de usuarios.

CEP: Centro de Especialidades Primarias

CES: Centro de Salud

CESFAM: Centro de Salud Familiar

CIE 10: Categorizacion Internacional de Enfermedades version 10.
CIMI: Centro de Integracion Maria Isabel

CODIMED: Comité de dispositivos médicos

COSAM/CEIF: Consultorio de Salud Mental/Centro de Intervencion Familiar
COVID: Coronavirus disease o enfermedad por coronavirus.

CPN: Cavidad Paranasal

CRS: Centro de Referencia de Salud

CRSH: Cardenal Raul Silva Henriquez

DM: Diabetes mellitus

DSM: Desarrollo Psicomotor

ECICEP/ECP: Estrategia de Cuidado Integral Centrado en Las Personas
EMP/EMPAM: Examen preventivo del adulto/adulto mayor

ENS: Encuesta Nacional de Salud

EPP: Elementos de proteccién personal

ESI: Emergency severity index o indice de severidad de emergencias
FOFAR: Fondo de Farmacia para enfermedades cronicas no transmisibles
FONASA: Fondo Nacional de Salud

FV: Farmacovigilancia

GES: Garantias Explicitas de Salud

GGT: gamma-glutamil transferasa

GOT/ASAT: glutamato oxalacetato/aspartato aminotransferasa
GPT/ALAT: glutamato piruvato/alanina transferasa

HDL: High-density lipoproteins o Lipoproteinas de alta densidad
HTA: Hipertensién Arterial

IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud

INE: Instituto Nacional de Estadisticas

INR: International normalized ratio o Radio internacional normalizado
KW: Karol Wojtyla
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LV: Laurita Vicuha

MIDESO: Ministerio de Desarrollo Social

MINSAL: Ministerio de Salud

NNA: Nifios, nifias y adolescentes

OCDE: Organizacién para el Comercio y Desarrollo Econémico
OMI: Sistema de ficha clinica electronica

PA: Puente Alto

PAP: Papanicolau

PCR: Polimerase chain reaction o Reaccion en cadena de polimerasa
PMV: Padre Manuel Villaseca

QF: Quimico Farmacéutico

RAM: Reaccion adversa a Medicamentos

REM: Registro Estadistico Mensual

RM: Region Metropolitana

RN: Recién Nacido

RPR: Reagina plasmética rapida

RRHH: Recursos Humanos

SAMU: Sistema de Atencion Médica de Urgencias

SAPU: Servicio de Atencion Primaria de Urgencia

SAR: Servicio de urgencia de Alta Resolutividad

SARS-CoV-2: Severe acute respiratory syndrome by coronaviridae-2 o severo

Sindrome de distres respiratorio agudo por coronavirus 2

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

Drogas y Alcohol

SEREMI: Secretaria Regional Ministerial

SG: San Geronimo

SSMSO: Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente

SSYR: Salud Sexual y Reproductiva

TEA: Trastorno del Espectro Autista

TENS: Técnico de nivel superior en Enfermeria

TRVIH: Terapia antirretroviral para VIH

TTA: Testeo, Trazabilidad y Aislamiento

UAPO/UAPORRINO: Unidad de apoyo oftamologico/otorrinolagingolégico
UC: Universidad Catdlica

UGI: Unidad de Gestion de la Informacion

UNACESS: Unidad de atencion y control en salud sexual

UOP: Unidad de Observacion Prolongada

UPC/UCI: Unidad de paciente critico/Unidad de cuidados intensivos
UTM: Unidad Tributaria Mensual

VDI: virtual desktop infrastructure o Infraestructura de escritorios virtuales
VH: Vista Hermosa

VIAU: Visor de informacion y atencion del usuario
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PRESENTACION

Atencion Primaria de Salud (APS), es la base del sistema de salud en Chile, y se sus
actividades se enmarcan en el modelo de atencion integral y comunitario, donde los pilares
fundamentales son: centrado en las personas, la continuidad y la integralidad.

Es por esto, y fundado en estos pilares que durante el afio 2022 nos trazamos un gran desafio
que se centro en la entrega de prestaciones de los usuarios que no pudieron acceder a sus
controles en afios anteriores, sin dejar de visualizar y atender casos de SARS-CoV-2, y donde
ademas aparece una nueva enfermedad emergente como la Viruela Simica. Este desafio ha
requerido un gran esfuerzo de todos y cada uno de los funcionarios que conformamos la APS
corporativa de esta comuna, ha requerido adecuar los espacios, los flujos, los protocolos de
priorizacion, ademas de todo un redisefio de los mapas de derivacion de la red.

Todos estos esfuerzos han estado sustentados en el objetivo de contribuir a la salud de
nuestros usuarios, y en este camino de acciones, han aparecido oportunidades de mejora en
diversos ambitos, que han requerido de diversos actores para su resolucion, tanto de la
institucion, como de los propios centros, de la red y la comunidad, y que nos presentan
nuevos desafios para el 2023, y para abordarlos se ha realizado un trabajo en conjunto y con
aportes de distintos grupos para consolidar este plan de salud.

Para el proximo afio nos centraremos en los procesos clinicos, darles una remirada para
realizar las evaluaciones y modificaciones que sean necesarias para mejorar la integralidad
de las prestaciones en todo el ciclo vital y en todos los niveles de prevencion-atencion dando
la continuidad de los cuidados, siempre en el marco de prestaciones con calidad y seguridad
y seguiremos con el trabajo en conjunto con funcionarios para reforzar la participacion y la
contribucion a estrategias de entornos laborales saludables.

Estos desafios requieren de un gran compromiso y dedicacién, enmarcados en nuestros
valores corporativos, que sin duda cada uno de los integrantes de este gran equipo, lleva a la
préctica en su trabajo diario.

Agradezco a cada uno de los que realizaron aportes a este plan de salud, y especialmente a
cada centro de salud y todos los funcionarios que trabajan cada dia, con la fuerte conviccion
de la importancia que tiene su aporte al objetivo colectivo de mejorar el bienestar de las
personas.

DRA. PAULINA PINTO MATURANA
DIRECTORA DE AREA DE SALUD
CORPORACION MUNICIPAL DE PUENTE ALTO
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LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS

1. VISION

- Ser referentes en otorgar un servicio publico oportuno, capaz de satisfacer las
- necesidades de las personas en Educacién, Salud y Atencién de Menores, mejorando la :

calidad de vida de la comunidad puentealtina.

- Buscamos ser una Corporacién Municipal que propicia oportunidades de desarrollo
. integral a la comunidad de Puente Alto, con equipos de trabajo motivados vy :
 comprometidos, que entregan servicios con carifo y eficiencia en Educacion, Salud y

. Atencion de Menores.

Calidad humana
(empatia — carifio — calidez)

YOV

PUENTE ALTO

Integridad

(Probidad — Transparencia — Coherencia)

Compromiso con el trabajoy la
comunidad

Respeto a la comunidad y
colaboradores
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ORGANIGRAMAS DE AREA DE SALUD

1. DIRECCION DE SALUD

Director/a de Salud

subdreccion || Sefenicer (| Rpowela” 0 | f—] bdreccionde J—s:.::m:::m— Unidad do Gostion| s cmoan L cortros do saud
2. SUBDIRECCION TECNICA
Subdirector/a Técnico
el e e s E z-uw“—\— el ey g P o [ o [
3. SUBDIRECCION DE SERVICIOS TRANSVERSALES
Subdirector/a
de Servicios Transversales
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4. SUBDIRECCION DE APOYO A LA GESTION Y CALIDAD

Subdirector/a )
de Apoyo a la Gestion y Calidad

Unidad de Calidad Unidad de l Coordinacidn de
C & ¥

- Prevencidn de
y Seguridad ™ Investigacion

5. SUBDIRECCION DE CONTROL DE GESTION

Subdirector/a de
Control de Gestidn

Estadistica y Gestion de Soporte y Integracidn y % Proyectos Precpsns Sanitanas
Per Capita | | Informacion Comunicacién Desarrolio Salud Digital Contact Center Tecnoldgicos Territariaies
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DIAGNOSTICO INTEGRAL DE LA SITUACION COMUNAL

La comuna de Puente Alto, al ser la mas poblada del pais, presenta caracteristicas
particulares en relaciéon con aspectos de morbimortalidad, gestion en red, y otros, muchas
veces similares a los promedios nacionales, pero en ocasiones de mayor complejidad. De esta
forma, el gran ntmero de habitantes genera grandes desafios para la gestion sanitaria,
considerando aspectos socioecondémicos, demograficos y sociosanitarios. A continuacion, se
presentan los datos oficiales mas actualizados de los organismos correspondientes a la
administracion del Estado, como son el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), y los
Ministerios de Desarrollo Social (MIDESO) y de Salud (MINSAL).

1. NATALIDAD

La natalidad en Chile se encuentra en descenso. Puente Alto (PA) present6 tasas mas bajas
que el pais y la region, entre los afios 2017y 2018.

Tasa de natalidad: Chile, Region Metropolitana y Puente Alto, afios 2017 — 2018

Lugar 2017 2018

Chile 11,9 11,8
RM 12,4 12,4
PA 11,7 11,4

Sin embargo, al analizar los nacimientos segin edad de la madre, se observa que el
porcentaje de nacidos vivos de madres adolescentes es mayor que en Chile y la Regiéon
Metropolitana (RM).

Nacimientos en madres adolescentes: Chile, Region Metropolitana y Puente Alto, afio 2018
Total nacidos Edad de la madre
Lugar co;;'l:;iflos < 15 aios % 15 — 19 afnos %
Chile 221.731 389 0,175 14.255 6,43
RM 95.834 136 0,142 5.084 5,31
PA 7.033 15 0,213 443 6,30

2. MORTALIDAD

La tasa de mortalidad infantil presenta una disminucion entre los afios 2017 y 2018, pero
hay que tener presente que es habitualmente oscilante a través del tiempo.

Tasa de mortalidad infantil: Chile, Regiéon Metropolitana y Puente Alto, afios 2017 — 2018
Lugar 2017 2018
Chile 7,1 6,6

RM 6,8 6,0
PA 7,4 51

La tasa bruta de mortalidad general se mantiene bajo la del pais y region, y presenta una leve
disminucién entre ambos afios. Sin embargo, se debe considerar que la poblacién de Puente
Alto es mas joven que la nacional, lo que afecta directamente este valor. Los varones fallecen
precozmente, teniendo su peak entre los 65 y 69 anos y las mujeres, entre los 85y 89 afios.
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Tasa bruta de mortalidad general: Chile, Regién Metropolitana y Puente Alto, afios 2017 — 2018
Lugar 2017 2018
Chile 5,8 5,7
RM 54 5,2
o0 0
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PA | 4,2 | 4,1

100.000 habitantes. Poblacion INE 2018

Tasa de mortalidad por grupo etario: Chile, Regién Metropolitana y Puente Alto, afio 2018; tasa por

Lugar 0 — 9 afios 10 — 19 afios | 20 — 39 afios | 40 — 59 aflos | 60 — 779 aflos 80;225 y
Chile 75,2 26,8 79,5 300,5 1.566,9 8.756,9
RM 70,6 25,8 71,7 283,1 1.474,0 8.609,5
PA 56,7 19,3 78,1 260,0 1.484,7 9.512,2
200 Frecuencia absoluta de fallecidos por quinquenio de edad y sexo, comuna de

FPuente Alto ano 2018

150

100

50

<1
la4d
5a%9
10a 14
15219
20224
25a 29
30a 34
35239
40a 44
45a 49
50a54
55a 59
60a 64
65a 69
70a74
75a79
B0as84
B85a 89
S0a599
100 +

B Hombre n=1337 Mujer n=1185

Al describir las causas de defuncién, en hombres y mujeres se concentran los mayores
niveles en tumores y enfermedades circulatorias y sus comorbilidades. La diferencia radica
en el momento de la defuncién como se advirtié anteriormente.

Mayores frecuencias absolutas de defunciones en hombres segun grupo de causas
CIE 10, afio 2018 Puente Alto

Tumares malignos de los drganos digestivos 161
Enfermedades isquémicas del corazon

Enfermedades hipertensivas

Enfermedades cerebrovasculares

Tumores malignos de los drganos respiratorios e intratoracicos
Influenza [gripe] ¥ neumonia

Lesiones autoinfligidas intencionalmente

Enfermedalles del higado

Tumores malignos de los organos genitales masculinos
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores
Otras formas de enfermedad del corazon

Otras enfermedades respiratorias que afectan principalmente al intersticio

100 150
IWIAYOTES TFIECUENCIAS dR50IUTdS O QETUNCIONES EN IMUJErEs SEgUN ETUpos ag causds

CIE 10, 2018 Puente Alto

Enfermedades hipertensivas

151
Tumores malignos de los drganos digestivos
Enfermedades cerebrovascularas
Enfermedades isquémicas del corazon
Influenza [gripe] v neumonia

Otras formas de enfermedad del corazon
Tumor maligno de la mama

Enfermedades del higado

Otras enfermedades respiratorias gue afectan al intersticio

Causas de mortalidad mal definidas y desconoddas

100

150 200
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3. MORBILIDAD

CORPORACION
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Dado que las mayores causas de mortalidad se encuentran en tumores y enfermedades
cardiovasculares, se complementaré esta informacion con la morbilidad que se asocia como
factor de riesgo a estas causas, siendo la primera la malnutriciéon por exceso.

MALNUTRICION

Bajo control nifio sano 0 — 6 afios, diciembre 2019. gn . A .
REMP 02 Pueblos originarios Poblaciéon migrante
Estado nutricional Total % Total % Total %
Riesgo de desnutricion
/ Déficit ponderal 572 2,8 6 L4 16 3,6
Desnutriciéon 83 0,4 2 0,5 3 0,7
Sob Ri d
° re%'fgsédag e 4.377 21,3 94 22,1 77 17,5
Obesidad 2.031 9,9 68 16,0 22 5,0
Normal 13.529 65,7 256 60,1 321 73,1
Total 20.592 100,0 426 100,0 439 100,0

Sin duda alguna, el nivel de malnutricion en la comuna, desde temprana edad es una
alarmante epidemia. Los nifios bajo control de 0-6 afios tienen un 31,2% de malnutriciéon
por exceso, aumentando a 38,1% en los nifios de pueblos originarios. Més tarde en la edad
escolar estos valores alcanzan a 48.8% en nifos y 43,95% en nifias. Avanzando en el ciclo
vital, las embarazadas presentan un 66,5% de malnutriciéon por exceso.

Puente Alto, afio 2018

Estado nutricional de alumnos evaluados por JUNAEB, niveles pre — kinder, kinder, 1° basico, 1° medio,

Estado nutricional Ninos % Ninas %
Desnutricion 332 2.9 285 2,6
Bajo peso 756 6,7 666 6,0
Subtotal déficit 1.088 9,6 951 8,5
Peso normal 4.690 41,5 5.310 47,6
Sobrepeso 3.050 27,0 3.023 27,1
Obesidad 2.466 21,8 1.867 16,7
Subtotal exceso 5.516 48,8 4.890 43,9
Total 11.294 100,0 11.151 100,0
Retraso talla 441 3,9 392 3,5
Talla normal 10.853 96,1 10.759 96,5
Total 11.294 100,0 11.151 100,0

Bajo control embarazo, diciembre 2019. REM P 01

Estado nutricional Total %
Obesidad 885 39,2
Sobrepeso 615 27,3
Normal 699 31,0
Bajo peso 55 2,4
Total 2.254 100,0

Cuando se evalta el estado nutricional en poblacion que ya cursa condiciones cronicas
cardiovasculares, esto no se modifica mayormente y se observa un 40,9% de malnutricion
por exceso siendo mayor en edades sobre 65 afios y en mujeres.

YO |
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Puente Alto

Estado nutricional Total Edad (en aiios) Sexo
(EN) por exceso 15 a 64 65y mas Hombres Mujeres
Sobrepeso: IMC
il 20 P S 11.199 5.225 5.974 4.595 6.604
Obesidad: IMC = 30 17.471 10.295 7.176 5.581 11.890
Subtotal exceso 28.670 15.520 13.150 10.176 18.494
o0 0
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Total personas
Programa
Cardiovascular a
diciembre 2019
Prevalencia EN por
exceso (%)

70.115 39.987 30.128 26.627 43.488

40,9 38,8 43,6 38,2 42,5

TABAQUISMO

El tabaquismo es otra de las morbilidades asociadas fuertemente a las principales causas de
muerte. En la Encuesta de Incidencia Consumo de Cigarrillo y Comercio Ilicito Chile 2019
UC Medicion -MIDE que se realiza a lo largo del pais, se incluye a Puente Alto en la muestra
del Gran Santiago, siendo posible generalizar para la comuna sus datos.

La poblacion de 18 a 64 afios mantiene un 44,3% de tabaquismo con un promedio de
cigarrillos al dia de 7.3.

Poblacion 18 — 64 aiios % N cigarrillos al dia
Fumador habitual u ocasional 44,3 7,3
Fumador diario 40,8 7,4

Como medida de salud publica, en Chile se aumento el costo de los cigarrillos para disminuir
esta prevalencia. No obstante, el contrabando de cigarrillos de menor calidad va en aumento,
llegando a un 13,8% del consumo. Es preocupante que este consumo esta presente
mayoritariamente en los niveles socioeconémicos méas bajos D y E, y presentan mayor
numero de cigarrillos promedio fumados en un dia. Estos cigarrillos ilicitos se compran
mayoritariamente en negocios de barrio y ferias.

<z _ 0 o} 1
Poblacl(zn 18 — 64 % N c1ga1:rlllos al NSE Mercado
afos dia
Consumo de
cigarrillos licitos g6.2 74 Todos General
Consumo de o . .
cigarrillos ilicitos 138 20 P B %) Barrios yferlas

Fuente: Centro UC Medicion — MIDE

SALUD MENTAL

Segin la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, la prevalencia de trastornos del
animo se ubica en un 6,2% en mayores de 18 afos. Se cuenta con la evidencia que el stress
cronico debuta con trastornos del animo, trastornos ansiosos y enfermedades
cardiovasculares. El Programa de Salud Mental mantiene un porcentaje muy menor de
personas diagnosticadas con trastornos del 4nimo en comparacion a la prevalencia
poblacional estimada. Los diagnosticos de trastornos ansiosos se presentan en mayor
numero que los del &nimo en la poblacién inscrita en la Corporacién Municipal de
Educacion, Salud y Atencion de Menores de Puente Alto.
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Porcentaje de hombres en control en
Programa de Salud Mental y hombres en
control con diagnéstico de Trastorno del

Animo seglin quinquenio edad por poblacién

Porcentaje de mujeres en control en Programa
de Salud Mental y mujeres en control con
diagnéstico de Trastorno del Animo segtin

quinquenio edad por poblacion inscrita, CMPA

Dic/2019 inscrita, CMPA Dic/2019
10.0% 10.0%
8.0% 8.0%
6.0% 6.0% \
4.0% 7/ N 4.0% \
2.0% 2.0% N\ :
0.0% 0.0%
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S0 So533233533882 8 ToZTARAIAILSRILLRE
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SCHRARATLRBRBBRRG SNRL889YRBBERES

O Muj Total SM B Muj Trastorno Animo O Hom Total SM  MHom Trastorno Animo

En la Encuesta Casen 2017, se observan en general menores valores para déficit en
capacidades perceptivas, de deambulaciéon y de la vida diaria. Esto probablemente por
contar con una poblaciéon menos envejecida que el pais. Sin embargo, en la capacidad de
recordar, la dificultad es mayor en la poblacion de Puente Alto ¢Podra ser un sintoma

depresivo?

Tiene dificultad para:
Un.ldafl Ver Oir Caminar Recordar Vestirse Comprender
territorial
Puente Alto 8,0% 3,9% 8,3% 8,5% 2,2% 3,0%
(I:E)‘inStl(l)n(:l(; 11,0% 5,4% 9,0% 6,9% 3,3% 3:5%

Encuesta Casen 2017

En aspectos de salud mental infanto-juvenil, nuestra comuna presenta cifras altas de
consulta y poblacién bajo control de ninos, nifias y adolescentes (NNA) con trastornos del
animo, especialmente aquellos relacionados con desérdenes ansiosos, de impulsos,
agresividad, entre otros. La pandemia disminuyo a cerca del 50% la poblacién bajo control
en salud mental para este grupo etario, particularmente por la inasistencia a recintos
educacionales y la baja consulta a centros de salud de este grupo, ya que sus familias
intentaron no acudir a establecimientos donde pudiesen contagiarse de COVID-19.

Poblacién 0 — 4 afios 5 — 9 afos 10 — 14 afios 15 — 19 afios
en salud Total
mental Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
2018 278 182 706 447 455 490 265 450 3273
2019 278 228 591 375 310 382 218 367 2749
2020 90 55 130 88 105 159 135 222 984
2021 87 50 155 126 131 255 175 365 1344
Julio 2022 81 64 269 167 212 325 153 346 1617

A pesar de esto, y por el esfuerzo de los equipos locales, la cantidad de nifios, nifias y
adolescentes con atenciones en salud mental en este grupo fueron potenciadas durante
2022, ya observandose un aumento del 25% a mitad del afio. Si se mantiene esta tendencia,
se espera alcanzar niveles mayores a 2019 en este 2022, y acercarse a la cobertura previa al

estallido social y a la pandemia.
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El efecto negativo que tuvo en esta poblacion el encierro generado por la pandemia ha sido
ampliamente discutido, ademas del desincentivo al contacto fisico, al juego, a las reuniones
sociales y otros aspectos claves en el desarrollo infanto-juvenil. Por tanto, se continuara con
la priorizacion de atenciones en salud mental de este grupo, en coordinacién con
establecimientos educativos y las comisiones mixtas de cada centro de salud.

Desde el punto de vista de los trastornos de déficit atencional con hiperactividad (TADH),
se observa un aumento sostenido durante la primera mitad del afio 2022, acercandose a
niveles previos a la pandemia, a pesar de la menor cantidad de controles en proporcion.

Centro 2019 2020 2021 Julio 22
AR 94 20 43 68
SG 31 8 9 12
VH 36 7 6 12
BL 73 11 9 46

CRSH 64 19 33 20

PMV 43 13 8 26
KW 34 9 4 23
LV 24 11 15 13

Total 399 98 127 220

Si esta tendencia se mantiene por todo 2022, implicara contar con cifras mayores a las
anteriormente registradas, lo cual refleja el aumento de estos trastornos y podria explicar en
parte la mayor dificultad que afrontan actualmente los procesos educativos.

En relaciéon con los nifios con trastorno de espectro autista (TEA), lamentablemente no
existen prevalencias nacionales ni estudios de poblacion especificos de nuestro pais. A nivel
comunal, aquellos nifios con diagnostico, sospecha o condiciones relacionadas al TEA son
actualmente 771, segln registros clinicos locales.

Centro Cantidad de NNA con diagnéstico o sospecha de TEA Edad promedio
(anos)

AR 234 5.8
PMV 128 5.7
SG 127 5.4
BL 48 6.0
CRSH 79 5.9
KwW 55 5.7
LV 73 54
VH 27 5.3
Total 771 5.6

Adicionalmente, existe una lista de espera de 1091 NNA con sospecha de TEA en el nivel de
especialidad, pertenecientes a Neurologia del Complejo Asistencial Sotero del Rio.
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4. POBLACION COMUNAL

Para complementar los indicadores de salud es necesario conocer los determinantes sociales
que afectan los niveles de salud de la poblacién. En los gréficos a continuacion se puede
observar la distribucién etaria de la poblacion total comunal en donde la migrante llega a
24.377 personas mayoritariamente en edades productivas. La poblacién de la comuna es
menos envejecida, cuenta con un 8,3% de adultos mayores de 64 afos a diferencia de la
nacional que cuenta con un 12,5%.

Al comparar las piramides poblacionales INE y la poblacién inscrita se observa una menor
cantidad de hombres desde los 20 a los 64 afios y en mujeres entre los 30 y 50 afnos. En el
caso de las poblaciones migrantes este valor aument6 en un ano en 33%, siendo la poblacion
venezolana la que ocupa el 47% del total de los migrantes en la comuna.

Estructura poblacional comuna de Puente Alto segiin edad,
sexo, nacionalidad. Poblacidn total= 655.033 Fuente INE
80 y mas
70-74a
60-54a
C0-54 3
40-44 3
30-34 3
20-24 a
10-14 3
0-4a
30000 20000 10000 ] 10000 20000 30000
# hombres extranjeros n=12.296 ® hombres chilenos n=309.934
muieres extranieras n=12.081 B muieres chilenas n=320.722

5. DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Historicamente la comuna ha tendido a ser dividida en dos sectores al oriente y poniente de
la Avenida Concha y Toro. El sector oriente cuenta con 47 km2 el poniente con 29 km2 y la
comuna ademas cuenta con 12 km2 de cordillera no habitable.

ORIENTE

| a Pintana LaPintana

S de Camio CiUb a6 Gampo
Laavicocnas @ Los Viscachas
/ Puente Alto Py —
Viha Concha y IP =
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Indicadores Sector oriente Sector poniente
Poblaciéon INE 2020
Hombres 155.928 156.822
Mujeres 166.637 166.522
Total 322.565 323.344
Hogares 98.626 96.005
Media personas con hogar 3,3 3,4
Personas por tramos de ingresos
Registro Social de Hogares
(RSH) _
1 (0 — 40%) 69.725 108.142
2 (41— 50%) 14.960 18.493
3 (51— 60%) 11.233 14.092
4 (61 —70%) 11.265 12.957
5 (71— 80%) 12.474 12.991
6 (81— 90%) 16.658 15.383
7 (91 — 100%) 4.287 3.715
Total personas 140.602 185.773
Poblacién Il)l(ljﬁx:ct;) ESH / Total 43,6% 57,5%
Total personas en tramos 1 —
l)(60% < ingresos) 3 95.918 140.727
Poblacion total tramos 1 —
Total poblacién 3/ 29,7% 43,5%
Educaci6n Censo 2017 I
No asistio 5,4% 6,8%
Basica y pre basica 26,9% 35,5%
Media 26,2% 25,1%
Técnica 23,7% 22.9%
Universitaria 17,4% 9,2%
Grupos etarios T
< 15 aios 18,1% 20,1%
> 65 anos 10,3% 10,0%

Se observa claramente que el sector poniente cuenta con una densidad poblacional mayor,
menor nivel educativo, por tanto, menor nivel socioecondémico, mayor cantidad de personas
en el registro social de hogares y mayor porcentaje en los tramos de menor ingreso. Estas
caracteristicas cobran vital importancia en las condiciones de salud de las diferentes

poblaciones.

6. DESARROLLO ECONOMICO

En el ambito econémico la comuna presenta mayores niveles de pobreza multidimensional
y por ingresos respecto de la region. Entre los afios 2016 y 2017 se ha presentado una
reduccion del nimero de empresas de un 3,1% a diferencia del pais y regién que aumentaron.
En consecuencia, el nimero de trabajadores se redujo en mas de 10.000 llegando a un 15,8%

menos.
Tasa de pobreza, afio 2017
Unidad territorial Por ingresos Multidimensional
Pais 8,6 20,7
RM 5,4 20,0
Puente Alto 7,29 23,3
Encuesta Casen 2017, MDS
Numero de empresas, afiios 2016 y 2018
Unidad territorial 2016 2018 Variaciéon %
Pais 2945.545 3025.503 79.958 2,7%
RM 392.923 412.152 19.229 4,9%
Puente Alto 252.655 244.717 -7.938 -3,1%
Estadisticas SIT
L N J
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Numero de trabajadores, afios 2016 y 2018
Unidad territorial 2016 2018 Variacion %
Pais 571.347 672.386 101.039 17,7%
RM 1850.352 1933.311 82.959 4,5%
Puente Alto 65.326 54.997 -10.329 -15,8%
Estadisticas SIT

7. POBLACION INSCRITA VALIDADA EN CENTROS DE SALUD CORPORATIVOS DE

PUENTE ALTO

A pesar de que, en los ultimos cinco afos, habia aumentado la poblacién inscrita validada
por FONASA para nuestros establecimientos, esta tendencia termind con afio 2022. La
poblacioén inscrita validad a 2021 (en uso para afio 2022 en curso) disminuy6 en 1.502
personas (un 0.004%). Esto podria ser atribuido a la pandemia, por la limitacion en el
desplazamiento de la poblacion y el miedo a asistir a centros de salud en general, perdiendo

entonces la vigencia para el reconocimiento de FONASA.

En agosto de 2022 atin no existe confirmacion de los valores oficiales para el iltimo periodo,
por lo que a efectos de este plan se usara la poblacion validada a 2021 (359.975) y sus analisis

previos.

365000
360000
355000
350000
345000
340000

335000

La variaciébn entre la poblacién inscrita validada para 2022 fue dispar para los

POBLACION INSCRITA VALIDADA POR ANO

344760

2018

345717

2019

354587

2020

361477

2021

359975

2022

establecimientos de salud, con aumentos y disminuciones, dependiendo del territorio.

Centro
AR
SG
VH
BL

2021 2022
91.151 87.810
50.617 49.163
14.815 15.626
43.343 43.374
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CRSH 34.871 33.917 -3%
PMV 67.533 69.417 3%
KW 20.903 30.898 3%

LV 28.654 29.770 4%

Se observo un mayor aumento en el centro Vista Hermosa, con un 5% mayor de poblaciéon
bajo control versus 2021, principalmente por el aumento de proyectos habitacionales en el
sector, ademas de la presencia de una mayor cantidad de poblacién en campamentos en la
zona de casas viejas y sus alrededores. De forma opuesta, el centro Alejandro del Rio sufrio
la mayor disminucién con un 4% mas bajo que en 2021, lo cual podria deberse a la
disminucion de los traslados de la poblacion general en situacion de pandemia, pudiendo
atenderse con mayor frecuencia en los centros cercanos a sus hogares, a diferencia de la
ubicacion central de Alejandro del Rio, ubicado en Plaza de Puente Alto.

Con respecto a la distribucion por sexo, la mayoria de personas inscritas en nuestros centros
de salud es mujer, lo que se correlaciona con la mayor asistencia a recintos asistenciales que
presentan como grupo, por sobre el sexo masculino.

DISTRIBUCION POR SEXO DE LA POBLACION
INSCRITA VALIDADA PARA 2022

Mujeres
54%

En relacion con la distribucion poblacional y sus variaciones entre 2021y 2022, se observan
diferencias relevantes para los dos grupos de alta complejidad y con priorizaciéon desde el
punto de vista sanitario: NNA y personas mayores.

En el caso de los NNA, se observan disminuciones significativas en las poblaciones
validadas, con un promedio de disminucién del 5% entre ambos afios.

Centro Poblacién o a 19 afios 2021 Poblacién o0 a 19 afios 2022 Variacion

AR 23.138 20.915 -10%
SG 14.214 12.944 -0%
VH 4.652 4.660 0%
19
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BL 11.791 11.260 -5%

CRSH 10.832 9.911 -0%
PMV 17.423 16.829 -3%
KW 10.361 10.217 -1%

LV 8.299 8.196 -1%

Los centros Alejandro del Rio, Cardenal Raul Silva Henriquez y San Gerénimo presentaron

disminuciones de hasta un 10%. En contraste, el centro Vista Hermosa mantuvo su
poblacién de NNA.

Para las de 65 afios 0 maés, se observo el fendmeno contrario, con aumentos importantes en
la cantidad y proporcion de inscritos pertenecientes a este grupo, con un 10% promedio.

Centro Poblacién de 65 o mas 2021 Poblacién de 65 o mas 2022 Variacion

AR 12.141 12.549 3%
SG 6.115 6.344 4%
VH 1.332 1.415 6%
BL 4.447 4.950 11%
CRSH 2.141 2.424 13%
PMV 8.610 9.784 14%
KW 1.956 2.236 14%
LV 3.123 3.618 16%

Todos los centros de salud presentaron este aumento, destacando fuertemente los centros
como Laurita Vicufia, Karol Wojtyla y Padre Manuel Villaseca, que anteriormente
presentaban poblaciones mas jovenes debido a la gran cantidad de viviendas construidas los
altimos anos en sus territorios.

Las diferencias anteriormente presentadas demuestran la relevancia de recuperar las
atenciones en los menores de 19 afos, considerando el retorno a las actividades escolares y
la disminucién en las restricciones por la pandemia. Al mismo tiempo, se debe potenciar la
oferta de servicios de salud para las personas mayores, que han aumentado su presencia y
asistencia en recintos sanitarios, buscando ayuda principalmente con sus problemas
cronicos de salud, muchos de los cuales se vieron afectados negativamente desde 2020.
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8. REFERENCIAS — CONTRARREFERENCIAS Y GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD (GES)

Durante el afio 2021, se logré un 92,53% de resolutividad con relacion a las consultas
médicas realizadas. Entre junio de 2021 y junio de 2022, se emitieron 53.679
interconsultas, 28.629 correspondientes al CDT de Hospital Sétero del Rio, 25.050 al CRS
Hospital Provincia Cordillera. En el mismo periodo, se recibieron 105.656
Contrarreferencias en el sistema local de ficha clinica electronica, destacando un aumento
con respecto al afio 2020-2021

Referencias y Contrarreferencias de los Centros de Salud corporativos de
Puente Alto a CRS Hospital Provincia Cordillera, periodo junio 2021 a junio

2022

12000

10000

8000

6000

4000

2000
0 J. . —
AR SG VH BL CRSH | PMV | KW LV
‘lDerivaciones 10923 | 4754 | 1391 | 139 | 4185 | 354 | 3304 | 175
‘lContrarreferencias 6578 | 2965 | 587 78 2983 | 146 | 2378 69

En relacion con las prestaciones otorgadas en nuestros establecimientos transversales de
salud, se realizaron 57.744 derivaciones mediante interconsultas desde los Centros de
Salud.

Derivaciones a Centros Transversales desde los Centros de Salud
Corporativos de Puente Alto, Periodo junio 2021 a junio 2022

40000
30000
20000
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0 CEP SAN

COSAM CEIF CDI LAZARO

B INTERCONSULTAS 446 35.025 22273
B INTERCONSULTAS
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Referencias y Contrarreferencias de los Centros de Salud corporativos de
Puente Alto a CDT Hospital Sétero del Rio, periodo junio 2021 a junio 2022

30000

25000
20000
15000

10000

al |

AR SG VH BL | CRSH | PMV | KW Lv
M Derivaciones (Interconsultas) | 5141 | 2659 | 820 | 4022 | 1863 | 8493 | 1570 | 4061
H Contrarreferencias 27396 | 16134 | 4254 | 5678 | 12071 | 10508 | 9060 | 4771

GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD (GES)

GES de los Centros de Salud y transversales: Enero a Julio
2022

30.000
25.000
20.000
15.000
10.000

5.000

0 |

Cumplida Exceptuada Incumplida atendida Total General

W GES 2022

Entre enero y julio de 2022, los Centros de Salud y servicios transversales han generado
25.609 prestaciones GES. A consecuencia de la pandemia, hubo un 0,25% de garantias
incumplidas, principalmente por inasistencias por miedo al contagio, una disminuciéon
importante con respecto al mismo periodo en el afio 2021. Esto se logré mediante los planes
de retorno implementados en cada Centro de Salud, los cuales ya han ido evidenciando
mejoras sustanciales en las prestaciones brindadas, logrando hasta el periodo julio 2022 un
cumplimiento del 99,29%. Se espera llegar al 100% de cumplimiento en diciembre de 2022,
pudiendo asi lograr lo establecido en la ley 19.666.
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SERVICIOS DE LA RED DE SALUD CORPORATIVA

La red asistencial corporativa se conforma por los siguientes dispositivos de salud:

Centros de Salud Urgencia Primaria - SAPU/SAR

Centro de Salud Dr. Alejandro SAPU AR
del Rio (AR), incluye Centro SAPU SG
Comunitario de Rehabilitacion SAPU BL
(CCR) SAPU CRSH
CESFAM San Gerdnimo (SG) SAPU KW
CESFAM Vista Hermosa (VH), SAR PMV

con CCR
CESFAM Bernardo Leighton (BL)

CESFAM Cardenal Raul Silva
Henriquez (CRSH)
CESFAM Padre Manuel

Villaseca (PMV)
CESFAM Karol Wojtyla (KW)
CESFAM Laurita Vicuiia (LV)

Centros/Unidades Transversales

Centro de Especialidades
Primarias San Lazaro, con CCR,
Centros Audio y Oftalmoldgico
(UAPO/UAPORRINO)
Laboratorio  Comunal Dr.
Alejandro del Rio

COSAM CEIF Centro

COSAM CEIF Norte

Centro de Imagenes (CDI)

Unidad de Farmacia y Bodega
Comunal

Central de Ambulancias
Farmacia Solidaria
Centro de Integracion Maria

Isabel (CIMI)

1. CENTROS DE SALUD DE ATENCION PRIMARIA

La Corporacion cuenta con 8 Centros de Salud de atencion primaria para responder a las
necesidades de salud de la poblacion beneficiaria, con un total de 359.975 inscritos para el
afo 2022 (poblacion 2021). A la fecha, todos los Centros de Salud cuentan con Certificacion
de Desarrollo en el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria, siendo
éste un relevante logro para los centros corporativos, dada la exigencia del instrumento de
evaluaciéon. Nuestro foco en 2023 serd en la modernizacion y estandarizacion de
prestaciones entre los centros de salud, mejorando asi el acceso y la equidad de los
territorios, con énfasis en los acercamientos a la comunidad, la inclusion y la participacion.

La Cartera de Servicios del Plan de Salud Familiar, donde se establecen las prestaciones que
entrega la Atencion Primaria por ciclo vital, es la siguiente:

1. Salud de nifios y nifias

- Control de salud del nifio sano.

- Evaluacién del desarrollo psicomotor.

- Control de malnutricion.

- Control de lactancia materna.

- Educacion a grupos de riesgo.

- Consulta nutricional.

- Consulta de morbilidad.

- Control de enfermedades crénicas.

- Consulta por déficit del desarrollo psicomotor.

- Consulta kinésica.

- Consulta y consejeria de salud mental.

- Vacunacion.

- Programa nacional de alimentacién complementaria.
- Atencién a domicilio.

- Actividades comunitarias en salud mental con profesores de establecimientos educacionales.
- Control con enfoque de riesgo odontologico

- GES 6 afos

- Consulta de urgencia odontologica

- Consulta de morbilidad odontolbgica
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Atencién odontolbgica domiciliaria a nifios y nifias con dependencia severa
Radiografias odontoldgicas.

II. Salud de adolescentes

Control de salud.

Consulta morbilidad.

Control crénico.

Control prenatal.

Control de puerperio.

Control de regulacién de fecundidad.

Consejeria en salud sexual y reproductiva.

Control ginecol6gico preventivo.

Educacioén grupal.

Consulta morbilidad obstétrica.

Consulta morbilidad ginecologica.

Intervencion psicosocial.

Consulta kinésica.

Consulta nutricional.

Consulta y/o consejeria en salud mental.

Programa nacional de alimentacién complementaria.
Atencién a domicilio.

Actividades comunitarias en salud mental con profesores de establecimientos educacionales.
Control con enfoque de riesgo odontoldgico

Consulta de urgencia odontologica

Consulta de morbilidad odontolégica

Atencion odontologica domiciliaria a adolescentes con dependencia severa

Radiografias odontolbgicas.

II1. Salud de la mujer

Control prenatal.

Control preconcepcional.

Control de puerperio.

Control de regulacién de fecundidad.

Consejeria en salud sexual y reproductiva.

Control ginecoldgico preventivo, incluye control de climaterio en mujeres de 45 a 64 afos.
Educacion grupal.

Consulta morbilidad obstétrica.

Consulta morbilidad ginecologica.

Consulta nutricional.

Programa nacional de alimentaciéon complementaria.

Ecografia obstétrica del primer trimestre.

Atencion integral a mujeres mayores de 15 afios que sufren violencia intrafamiliar.
GES Salud Oral de la Embarazada

Consulta de urgencia odontologica

Consulta de morbilidad odontolégica

Radiografias odontolbgicas.

IV. Salud de adultos y adultas

Consulta de morbilidad.

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

Consulta nutricional.

Control de salud.

Intervencion psicosocial.

Consulta y/o consejeria de salud mental.

Educacion grupal.

Atencién a domicilio.

Atencion de podologia a pacientes con diabetes mellitus.

Curacion de pie diabético.

Intervencion grupal de actividad fisica.

GES 60 afios

Consulta de urgencia odontologica

Consulta de morbilidad odontolbgica

Atencion odontoldgica domiciliaria a adultos con dependencia severa

Radiografias odontolégicas.

V. Salud de adultos y adultas mayores

Consulta de morbilidad.
[ 3 N J
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SALUD Y

Consulta y control de enfermedades cronicas, incluyendo aquellas efectuadas en las salas de control de
enfermedades respiratorias del adulto y el adulto mayor.

Consulta nutricional.

Control de salud bajo la estrategia de salud centrada en las personas.
Intervencion psicosocial.

Consulta de salud mental.

Educacioén grupal.

Consulta kinésica.

Vacunacién por campaias.

Atencidén a domicilio.

Programa de alimentaciéon complementaria del adulto mayor.

Atencién podologia a pacientes con diabetes mellitus.

Curacién de pie diabético.

Consulta de urgencia odontolégica

Consulta de morbilidad odontolbgica

Atencién odontolégica domiciliaria a adultos mayores con dependencia severa

Radiografias odontolbgicas.

VI. Actividades con garantias explicitas en salud asociadas a programas

Diagnostico y tratamiento de hipertension arterial primaria o esencial: consultas de morbilidad y controles de
cronicos para personas de 15 aflos y més, en programas de adolescente, adulto y adulto mayor.

Diagnostico y tratamiento de diabetes mellitus tipo 2: consultas de morbilidad y controles de cronicos en programas
del nifio, adolescente, adulto y adulto mayor, considerando tratamiento farmacolégico.

Acceso a evaluacion, tratamiento y alta odontoldgica integral a nifios y nifias de 6 afios: prestaciones del programa
odontoldgico.

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

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

Acceso a diagnostico y tratamiento de neumonia adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio en personas
de 65 anos y més: consultas de morbilidad y kinésica en programa del adulto mayor.

Acceso a diagnostico y tratamiento de la depresiéon de manejo ambulatorio en personas de 15 afios y més: consulta
de salud mental, consejeria de salud mental, intervencion psicosocial y tratamiento farmacologico.

Acceso a diagnostico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica: consultas de morbilidad y
controles de cronicos; espirometria, atencién kinésica en personas de 40 y més afios.

Acceso a diagnostico y tratamiento del asma bronquial moderada en menores de 15 afios: consultas de morbilidad
y controles de cronicos en programas del niflo y del adolescente; espirometria y atenciéon kinésica en programa del
nifo y del adolescente.

Acceso a diagnéstico y tratamiento del asma bronquial moderada en personas de 15 y més afios: consultas de
morbilidad, controles de crdnicos, espirometria y atencién kinésica en programas del adulto y adulto mayor.
Acceso a tratamiento odontolégico integral adultos de 60 afios: prestaciones del programa odontolégico.

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

Acceso a tratamiento médico en personas de 55 afios y mas, con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o moderada.
Acceso a diagnostico y tratamiento de la urgencia odontolégica ambulatoria.

Acceso a tratamiento de hipotiroidismo en personas de 15 aflos y més.

Tratamiento de erradicacién de Helicobacter pylori.

Acceso a tratamiento salud oral integral de la embarazada.

Diagnostico y tratamiento de Alzheimer y otras demencias: consultas de salud mental, visita domiciliaria,
considerando exdmenes para el diagndstico y tratamiento farmacolédgico, para personas de 30 afios y més, en
programas de adulto y adulto mayor.

VII. Actividades generales asociadas a todos los programas

Educacién grupal ambiental.
Consejeria familiar.

Visita domiciliaria integral.

Consulta social.

Tratamiento y curaciones.

Extension horaria.

Intervencion familiar psicosocial.
Diagnostico y control de la tuberculosis.
Visita domiciliaria de seguimiento.
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CESFAM Cardenal Raul Silva Henriquez

El CESFAM CRSH destac6 en 2022 por su aporte comunal directo a la estrategia de
respuesta frente al colapso de la red hospitalaria, quedando con la centralizacion de las UOP
a nivel comunal durante los primeros 9 meses del afo. A pesar de que las UOP fueron
concebidas principalmente para usuarios con COVID-19, también existe una alta demanda
para personas en cuidados de fin de vida, lo cual represent6 un desafio constante.

Incluso manteniendo estas UOP comunales, el CESFAM pudo reactivar la mayor parte de
sus prestaciones regulares, destacando aquellas relacionadas con rehabilitacion fisica,
prevencion y promocion en salud, y aquellas pertenecientes a la canasta regular APS.

OBJETIVOS 2023
e Recuperar espacios asociados a infraestructura y reinstalacion de sectores
e Fortalecer instancias de trabajo comunitario
e Retomar mecanismos de participacion social
e TFortalecer el trabajo intersectorial y en red, mesa territorial de la infancia I, entre

otros

Iniciar aproximaciéon de Diagnostico participativo

e Potenciar la continuidad del convenio de migrantes

e Reactivacién de instancias como reuniones presenciales de equipo y con la
comunidad, segin contexto epidemiologico

e Fortalecer la continuidad de las prestaciones

CES Alejandro del Rio

Durante 2022, la gestién de Alejandro del Rio se ha enfocado en recuperar la esencia de
atencion primaria, centrado en la prevencion de las enfermedades y la promocion de la
salud, siendo el principal desafio hacer convivir estas acciones con las prestaciones propias
de la pandemia por COVID-19 que atn esta presente, y las conductas de riesgo que se deben
mantener para prevenir los contagios. Considerando la gran cantidad de pacientes que
perdieron sus controles por la pandemia se ha trabajado fuertemente en la priorizaciéon por
riesgo y para fortalecer el modelo de salud familiar y comunitario, realizando méas de 100
jornadas de salud y operativos territoriales a julio 2022 en sedes vecinales y similares,
conformado y participado en mesas intersectoriales y se inicia la implementando el plan de
sectorizacion.

OBJETIVOS 2023

Seguir fortaleciendo el lazo con la comunidad y con el intersector para trabajar en conjunto
en la implementacion total del modelo de salud familiar, consolidando el CESFAM
Alejandro del Rio mediante la sectorizacion del territorio, su poblacién y los equipos de
salud del centro. Esta modificacion sera siempre en el marco del respeto, el carifio y la
inclusidn, con la incorporaciéon del modelo de atencidon de personas sordas, foco en salud
migrante, entre otros.

26

1fa

YOO | /-

PUENTEALTO | Puente Alto




CESFAM Padre Manuel Villaseca

Durante el afio 2022 se han reactivado las prestaciones propias como APS, dando énfasis en
mayor apertura, programando actividades en espacios comunitarios, destacando la activa
realizacion de los diagndsticos participativos por sectores, jornadas de trabajo con dirigentes
abordando tematicas de abordaje conjunto, efectuando capacitaciones en diversos temas en
JJVV de distintos sectores del territorio (climaterio, nutricion, deteccion precoz de cancer
de mamas, primeros auxilios, atenciones farmacéuticas, entre otros). Hemos logrado
fortalecer lazos con nueva directiva de CDU, con la mira puesta en avanzar en forma
conjunta en los desafios. Se efectuara capacitacion formal para monitores comunitarios en
salud mental (octubre 2022) con la certificaciéon de la OPS.

Se logra ademas instalar modelo de atencién de SAR en horario continuado con la
incorporacion de kit rapido para toma de examenes, lo que sin duda favorece la resolutividad
y mejora calidad de atencion de nuestra red. También se habilitan nuevas dependencias para
atencion de procedimientos y curaciones.

OBJETIVOS 2023

e Mejorar logro de indicadores sanitarios, habiendo logrado estabilizar procesos
internos por alta demanda asistencial y alto nivel de agotamiento de equipo de salud.

e Mantener vinculo comunitario atin mas estrecho, avanzando en los niveles de
participacion social y comunitaria.

e Avanzar en instaurar procesos centrados en el usuario y con enfoque de salud
familiar y comunitario.

CESFAM Vista Hermosa

Vista Hermosa ha potenciado sus atenciones durante 2022, aumentando los operativos a la
gran cantidad de asentamientos (campamentos) del territorio, y acercandolos a la
inscripcion formal, mejorando asi su acceso sanitario. Se recuper6 ademas el 100% de
nuestras actividades y talleres con la comunidad, potenciando la promocién y prevencion en
salud. Adicionalmente, se realiz6 la reposicion del CCR en el terreno contiguo al centro,
acercando la rehabilitacién a nuestra poblacion, y potenciando sus instalaciones y equipos,
al incorporar las prestaciones post COVID-19. Ademas, se inaugura el lactario dentro del
centro de salud, acercando la lactancia materna y sus beneficios a nuestros usuarios.

Nuestro centro, ademaés, es destacado a nivel de Servicio de Salud y MINSAL por la
implementacion de la Estrategia Centrada en las Personas (o multimorbilidad), la cual ha
podido ser potenciada y forma parte de las actividades habituales del centro.

OBJETIVOS 2023

e Continuar con las gestiones para contar con un SAPU en el centro de salud.
e Aumentar la cobertura de los talleres y actividades con la comunidad.
e Trabajar en mejorar la precepcion al trato al usuario.
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CESFAM Karol Wojtyla

La labor del CESFAM Karol Wojtyla se sustenta en el compromiso e involucramiento del
equipo de salud para desarrollar una cultura de mejoramiento continuo, centrado en las
personas, sus familias y la comunidad. De esta forma, se mantiene como eje prioritario el
velar por la accesibilidad, equidad y oportunidad de las atenciones, respetando la dignidad
y derechos de las personas.

El afio 2022 no ha estado exento de complejidades y desafios, a los que el equipo de salud
ha debido responder de la mejor manera posible. Hemos mantenido el trabajo orientado a
responder a las necesidades y dificultades derivadas de la pandemia, lo que se ha traducido
en una alta demanda de casos de COVID-19. Paralelamente, hemos fortalecido una
estrategia de articulacion comunitaria y territorial para abordar la Campana de Vacunacion,
lo que ha significado la mantencion de puntos de vacunacién en sedes sociales, generando
un vinculo de colaboracion estrecha entre equipo de salud, dirigentes vecinales y la
comunidad a la que representan. Por otro lado, hemos retomado con energia las distintas
prestaciones de salud propias del modelo de salud familiar, de manera de volver a instalar
una estrategia de cuidado y recuperacion de la salud de nuestros(as) usuarios(as).

OBJETIVOS 2023

Finalmente, mencionar algunos desafios que nos hemos planteado como equipo de salud
para el afio 2023 y que dicen relacion con la profundizacion del Modelo de Salud Familiar y
Comunitario, el fortalecimiento de la participacion comunitaria en salud, la promocion de
una cultura ecoldgica al interior del CESFAM y el fortalecimiento de la inclusiéon
sociocomunitaria, facilitando el acceso universal a las prestaciones de salud a los(as)
usuarios(as) con capacidades diferentes y a las personas mayores.

CESFAM San Gerdnimo

El CESFAM San Gerénimo cumpli6 34 afios de funcionamiento en 2022, con un importante
trabajo hacia los usuarios, su familia y la comunidad, a cargo de un equipo de salud
comprometido y con alta vocacion de servicio. Se ha logrado potenciar el funcionamiento de
procedimientos, los distintos sectores de salud y las prestaciones generales de APS. Ademas,
en el segundo semestre de 2022 se realizara la presentacion a la Comision de Acreditacion,
y nuestro anhelo es iniciar el 2023 como el primer Centro de Salud de la CMPA en estar
acreditado, brindando de esta manera prestaciones de salud con calidad y seguridad
asistencial, para toda nuestra poblacién inscrita beneficiaria.

OBJETIVOS 2023

Para 2023, se espera continuar con el fortalecimiento de las prestaciones de salud, el trabajo
con la comunidad y ser referentes comunales en la estandarizacion de los procesos clinicos
y administrativos, mediante el apoyo a la acreditacion a nivel comunal.
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CESFAM Bernardo Leighton

Bernardo Leighton destac6 durante 2022 por contar con la mayor cantidad de atenciones
espontineas de urgencia y morbilidad a nivel comunal, ya sean respiratorias como no
respiratorias, lo cual representdé un desafio importante para todo el equipo de salud del
centro. Con todo el esfuerzo requerido por la gran demanda, el centro estuvo
permanentemente buscando nuevas formas de organizarse, lograndose reactivar y fortalecer
las prestaciones regulares de nuestra APS, brindando acceso sanitario a la poblacion, con el
foco central en el bienestar de los usuarios, en fuerte coordinacién con la comunidad y el
territorio. De esta forma, destacaron las actividades domiciliarias, adaptadas a llevar las
prestaciones a las personas, mejorando asi su seguridad de atencion y acceso, junto con el
fortalecimiento y reactivacion de los talleres y las actividades preventivas.

OBJETIVOS 2023

e Mantener el alto cumplimiento de las prestaciones regulares, destacando la labor de
los equipos locales.

e TFortalecer el trabajo comunitario, manteniendo las prestaciones domiciliarias y en
terreno

e Revision de los flujos y procedimientos, evaluando la instalaciéon de otras formas de
entregar las prestaciones.

e Levantar las brechas de atencion y generar propuestas de cobertura, involucrando a
la red.

CESFAM Laurita Vicuia

Laurita Vicuiia, a pesar de no poseer dispositivo SAPU, tuvo el importante desafio de dar
respuesta a prestaciones agudas, en especial a poblacion que previamente se atendia en
ISAPRE, lo cual presion6 a los equipos de salud y mermé la capacidad de respuesta a
nuestros inscritos. Sin embargo, se logro6 priorizar a las personas pertenecientes a nuestro
centro, reactivando de esta forma las prestaciones. Ademas, se construyb una nueva bodega
de farmacia, lo que permitira mejorar el funcionamiento y abastecimiento de esta unidad.

Dentro de las iniciativas destacables a nivel comunal, se encuentra el piloto de redisefio de
Salud Mental, que apunta a mejorar los resultados de las prestaciones brindadas por el
equipo psicosocial, ademés de generar un modelo nacional que sea replicable y efectivo. Para
ello, se construyeron nuevos boxes de atencién, lo cual permitird potenciar el acceso a las
prestaciones de salud mental, tan criticas en este periodo extendido de pandemia. Por
altimo, se gener6 un modelo de atencion de psicomotricidad para nifios con TEA, mediante
el trabajo del equipo local, el cual sera replicado a nivel comunal mediante las nuevas salas
implementadas, en coordinacion con los equipos técnicos centrales.

OBJETIVOS 2023

e Reactivar la totalidad de las prestaciones en los sectores de salud, potenciando la
labor clinica y el acceso.

e Fortalecer las atenciones de salud mental, de rehabilitaciéon y psicomotricidad en las
nuevas instalaciones.

e Contar con un auditorio de salud mental, que permita desarrollar actividades
masivas comunitarias, y de intervencion grupal, familiar, entre otros.
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2. LABORATORIO COMUNAL DR. ALEJANDRO DEL RIO

Durante el 2022 se obtuvo Autorizacion Sanitaria para la instalacién y funcionamiento de
este Laboratorio Comunal por parte de la SEREMI de Salud (Resoluciéon N° 221362371 del
29 de junio de 2022), lo que permite trazar el camino para la obtencion de la Acreditacién
de Calidad como prestador institucional en el corto plazo.

En este periodo, nuestros centros de salud han ampliado su cobertura, especialmente en las
personas cronicas con enfermedades no transmisibles. Lo anterior ha impactado
directamente en la produccion del laboratorio comunal, que durante el primer semestre del
2022 presentd un aumento de un 72%, esto comparado con el mismo periodo del ano
anterior, llegando a cifras similares prepandemia.

Durante el segundo semestre del 2022, se espera que estén disponibles nuevas prestaciones,
como antigeno prostatico especifico (APE), perfil hormonal (FSH, LH y estradiol) y el cultivo
de estreptococo del grupo B para embarazadas, las cuales responden a prevalencia de
enfermedades que afectan a grupos de poblacién especificos que se beneficiardn con la
disponibilidad de estos exdmenes.

Examenes realizados
Periodo enero - junio 2020 - 2021 - 2022

,, 100000
o
-‘3 80000 \\
(]
S 60000 ——2020
o
g 40000 —m—2021
()
€ 20000 2022
2 N . —e
[¥¥] > v
0
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

CARTERA DE PRESTACIONES LABORATORIO COMUNAL 2023

NOMBRE EXAMEN SECCION OBSERVACION
Hematocrito Hematologia
Hemoglobina Hematologia

incluye recuento de leucocitos y eritrocitos, hemoglobina,
Hemograma Hematologia hematocrito, formula leucocitaria, caracteristicas de los
elementos figurados y velocidad de eritrosedimentacién
incluye recuento de leucocitos y eritrocitos, hemoglobina,

Perfil Hematologico hematocrito, formula leucocitaria
Tiempo de protrombina Hematologia incluye porcentaje de actividad e INR
Proteinas Totales Quimica
Albumina Quimica
Transaminasas, oxalacética Quimica
(GOT) y pirtvica (GPT)
Fosfatasa Alcalina Quimica
Bilirrubina Total Quimica
Bilirrubina directa Quimica
o0 0
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Colesterol Total Quimica
Triglicéridos Quimica
Colesterol HDL Quimica
Creatinina plasmética Quimica
Glicemia Quimica
PTGO (test de tolerancia Quimica
oral a al glucosa)
Electrolitos plasmaticos Quimica
Nitrégeno Ureico Quimica
Uremia Quimica
Uricemia Quimica
Proteina C reactiva Quimica
Factor Reumatoideo Quimica
Perfil lipidico Quimica incluye colesterol Total, HDL y triglicéridos
Perfil hepético Quimica incluye fosfatasas alcalinas, GPT/ALAT, GOT/ASAT, GGT,
P bilirrubina total, bilirrubina directa y tiempo de protrombina
Relacion
albimina/creatinuria Quimica
(RAC)
T4 libre Quimica
TSH Quimica
Antigeno Prostético P .
Especifico (APE) Quimica Prestacion implementada en el segundo semestre del 2022
FSH Quimica Prestacion implementada en el segundo semestre del 2022
LH Quimica Prestacion implementada en el segundo semestre del 2022
Estradiol Quimica Prestacion implementada en el segundo semestre del 2022
Hemoglobina glicosilada Quimica
Vitamina B12 Quimica
Flujo Vaginal Microbiologia
Cultivo corriente Microbiologia
Antibiograma Microbiologia
Cultivo de hongos Microbiologia
Tincién de Gram Microbiologia
Baciloscopia Microbiologia
Urocultivo Microbiologia
Cultivo de estreptococo Microbiologia Prestacion implementada en el segundo semestre del 2022
grupo B embarazada
Para51(tiolog1f:q seriado de Microbiologia
eposiciones
Test de Graham Microbiologia
Coprocultivo Microbiologia
Test de embarazo Microbiologia
Orina completa Microbiologia
Test de hemorragias ocultas Microbiologia
Grupo sanguineo ABO y .
RHD Serologia
RPR Serologia
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OBJETIVOS 2023

Para 2023 se hace indispensable fortalecer la automatizacion de los procesos de laboratorio,
lo cual aborda tanto las actividades realizadas en las etapas preanalitica (tomas de
muestras), analitica y post analitica, y que se vincula directamente con la tecnologia aplicada
al equipamiento, registros y trazabilidad de los exdmenes. Para cumplir lo anterior, se
focalizara en los siguientes objetivos:

- Ambito Tecnoldgico: Lograr la mayor automatizacion que permita el equipamiento
instalado en los procesos analiticos y postanaliticos en las secciones de quimica
clinica, hematologia, coagulacién y microbiologia.

- Ambito Administracion de recursos fisicos: Lograr una gestion eficiente de
abastecimiento de los insumos de laboratorio acorde a los procesos corporativos
vigentes y en base a los requerimientos de la demanda real.

- Ambito Calidad y Seguridad: Lograr la obtencién de la Acreditacién de Calidad como
prestador institucional de salud segiin normativa vigente.

3. CENTRO DE IMAGENES (CDI)

El Centro de Iméagenes (CDI) de Puente Alto es un dispositivo donde se realizan examenes
radiologicos generales, mamografias y Ecotomografias, ejecutando la mayor parte de las
metas definidas en el convenio de Imégenes Diagndsticas vigente, seglin se detalla en el
siguiente listado de prestaciones:

Prestaciones CDI

Radiografia de térax (AP y lateral)
Radiografia de columna cervical (AP y lateral)
Radiografia de columna dorsal (AP y lateral)
Radiografia de columna lumbar (AP y lateral)
Radiografia de Pelvis RN

Radiografia de Pelvis y Cadera adulto
Radiografia columna total panoramicas
Radiografia de articulaciones y huesos largos
Radiografia de articulaciones y huesos cortos
Radiografia de CPN- Cavum

Mamografia bilateral

Proyecciones mamogréficas complementarias
Ecotomografia mamaria

Ecotomografia abdominal

Ecotomografia muasculo-esquelética
Ecotomografia obstétrica

Durante el afio 2022, se obtuvo la Autorizaciéon Sanitaria de funcionamiento otorgado por
SEREMI de Salud, permitiendo la normalizacién y uso de todas las salas de atencion del
centro que, asociada a la disponibilidad permanente de médicos especialistas en el Area de
Radiologia y Mastologia, hacen del CDI un Centro de Apoyo Diagnostico y Terapéutico
efectivo y seguro para los usuarios de Puente Alto.

En el 4rea de Obstetricia se implementd, como estrategia territorial, la realizacién de
ecografia obstétrica en CESFAM Vista Hermosa, con lo cual se logra abarcar a las personas
inscritas en dicho Centro y del territorio de Padre Manuel Villaseca, acercando la prestacion
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a las usuarias. Se espera seguir implementando este tipo de salas en otros territorios, lo cual
estara sujeto a contar con el personal certificado y el equipamiento requerido.

OBJETIVOS 2023

- Seguir avanzando en la ejecucion del plan de calidad local, el cual ha permitido
implementar los procesos requeridos por el Manual de Acreditacién de Calidad de
Servicios de Imagenologia, con lo cual el CDI se acerca a la posibilidad de obtener la
Acreditacion de Calidad y Seguridad.

- Abarecar la totalidad de la meta anual de mamografia establecida por el convenio, con
lo cual se podra responder a este compromiso sin necesidad de contar con compra
de prestaciones externas.

- Abarecar la totalidad de la meta anual de radiografia de Pelvis Lactante establecida en
el convenio, para lo cual es indispensable contar con los especialistas radiélogos que
informan oportunamente este examen, ya que se trata de una patologia GES.

- Se explorara la posibilidad de realizar un proyecto piloto para la realizaciéon de
infiltracion bajo mirada ecografica por Medico Radidlogo en colaboracion con la red
CCR comunal, contando con la derivacion de pacientes que cumplan ciertas
condiciones establecidas por protocolo, pacientes que deberan derivarse desde
Centros de salud definidos que cuenten con Sala de Rehabilitacion o CCR. Si el piloto
tiene éxito se espera poder abrir cupos para la totalidad de los centros.

4. CENTRAL DE AMBULANCIAS

La Central de Ambulancias se encarga de regular todas las solicitudes de ambulancias que
provienen de los centros de salud, SAPU/SAR corporativos, red asistencial puablica y
también desde domicilios de la comuna de Puente Alto, existiendo diferentes tipos de
solicitudes:

- Traslado de pacientes derivados de centros de salud de atencién primaria a la
urgencia del hospital de referencia.

- Traslado de pacientes con problemas de movilizacién a prestaciones programadas
ambulatorias (Centros de Dialisis, Curaciones, entre otros).

- Urgencias en domicilios o en la via publica que ameritan evaluacion en terreno y
posterior traslado a un centro asistencial, sea de atencién primaria o secundaria.

- Constatacion y emision de certificado de fallecimiento a domicilio, realizado por
médico de la Central de Ambulancia.

- Gestion de traslado de pacientes hacia sala transitoria, segin estrategia comunal.

- Gestion de traslado de pacientes en situacion de calle, posterior a la atencion recibida
en algun dispositivo de salud, hacia albergues municipales habilitados.

La central cuenta con un sistema de gestion telefonica funcionando las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Adicional a la flota basal para cada centro de salud (8 ambulancias), se
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cuenta con 4 ambulancias para traslados ambulatorios programados en horario diurno en
dias habiles. Cada ambulancia cuenta con un TENS y un conductor, con alrededor de 9o
funcionarios como dotacidn fija, quienes se distribuyen territorialmente en los centros de
salud. A partir del 2022, se implemento el funcionamiento de un movil adicional (ntimero
13), cuya funcion es ser un movil de intervencion rapida (MIR), y que cuenta con
equipamiento para prestar un soporte vital avanzado, dado por 1 Enfermero, 1 TENS y
conductor, consolidando a la Central como una unidad de atencién prehospitalaria,
necesaria debido a la menor cobertura territorial que se consigue con el SAMU. En una
primera etapa, este servicio se encuentra disponible en horario diurno de 08:00 a 17:00 hrs,
ya que el personal cuenta con contrato en esa jornada.

Adicionalmente, la Central administra 2 clinicas moviles y un mévil de traslado de pacientes
que funciona en Centro Maria Isabel, los cuales pone a disposicion de los equipos que
realizan operativos en terreno.

El servicio de traslado y priorizacion de pacientes desplegado durante la pandemia, que se
han mantenido por las fluctuaciones de los casos positivos COVID y gracias a la
disponibilidad de personal profesional en horario continuado (24/7), se conforma por un
staff de 1 médico regulador, que administra la correcta utilizaciéon de los moviles y que esta
disponible las 24 horas para supervisar la regulacién telefénica de las solicitudes, la cual es
realizada desde la Central por un equipo de TENS con amplia experiencia en el area de
Urgencias, ademas de 1 Enfermero coordinador, quien supervisa el cumplimiento de las
normas, guias clinicas y protocolos vigentes a nivel nacional e institucional, que ademas es
parte del equipo estable del nuevo MIR, teniendo una funcion clinica asistencial.

OBJETIVOS 2023

- Establecer e implementar los perfiles de funciones de todo el personal que entrega el
servicio de ambulancia, buscando estandarizar en un documento normativo el
funcionamiento administrativo de la Central como ente regulador y de las
ambulancias disponibles en terreno.

- Avanzar en la estandarizacién y protocolizacién de los procedimientos a realizar en
los moviles de ambulancias y clinicas moviles distribuidos en el territorio, incluyendo
realizacion y supervision.

- Implementar documentos para estandarizar la regulacion de las solicitudes y el
traslado de pacientes, que permitan optimizar el uso de los moéviles abarcando la
mayor posibilidad de traslados, priorizando segiin categorizaciéon de su urgencia, en
coordinacion con la unidad técnica respectiva.

- Desarrollar rol de gestion del profesional de enfermeria asociado a la Central,
especificamente en la elaboracion de documentos vinculados a la calidad y seguridad
de la atencion

- Avanzar en el proceso de obtencion de Autorizacién Sanitaria segiin norma técnica
respectiva, considerando que se deben verificar cumplimientos y brechas en
infraestructura y equipamiento de manera previa.

- Mantener y fortalecer el vinculo entre la regulacion médica, la red de urgencia APSy
los niveles de derivacion que se encuentren disponibles, asegurando la continuidad
de la atencion y aumentando la capacidad resolutiva de la red.
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- Procurar la estandarizacion del rol de la regulacion médica en todo horario (24/7).

- Revisar sistema de asignacion de cupos para el servicio de traslado ambulatorio,
estableciendo criterios de admision y optimizando el recurso disponible.

- Fortalecer la mejora continua en el sistema de gestion de llamados, plataformas
informaticas y registro de la informacion de las evaluaciones realizadas en domicilio.

- Fortalecer el vinculo con instituciones asociadas al servicio de traslado de
emergencia, tales como Carabineros de Chile, SAMU, Bomberos y las oficinas
municipales que correspondan.

- Revisar financiamiento para contar con la continuidad de la atencién en horario
inh&bil para el proyecto piloto de mévil Emergencias Avanzada.

5. SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA DE URGENCIAS (SAPU) Y SERVICIO DE ALTA
RESOLUTIVIDAD (SAR)

La red de urgencia de atencion primaria corporativa se encuentra conformada por cinco
SAPU (AR, BL, SG, CRSH y KW) y un SAR (PMV).

Los Servicios de Atencién Primaria de Urgencias (SAPU) y el Servicio de Alta Resolutividad
(SAR) conforman un sistema orientado a mejorar el acceso sanitario a la poblacion, con el
fin de ofrecer atencién rapida y oportuna a las necesidades de urgencia/emergencia de baja
complejidad de todos los usuarios que la requieran, independiente del centro de salud en el
cual se encuentren inscritos, y garantizando la continuidad de la atencién en APS. Los SAPU
funcionan en horario inhébil, fines de semana y feriados, por lo que el acceso se encuentra
restringido al horario de atencion informado a la comunidad. Respecto al SAR PMV, durante
el 2022 se inici6 un proceso de reorganizacion de su funcionamiento interno, mediante la
implementacion de la modalidad de cuarto turno rotativo, esto para asegurar la atencion de
urgencia 24/7 como unico centro de derivacion local de urgencia, de manera que los SAPU
atiendan patologias de baja complejidad y el SAR de moderada complejidad,
transformandose asi en centro de derivacion y de apoyo diagnodstico para los otros
dispositivos de la comuna.

En el contexto de los ajustes que se requirieron por la pandemia, y atendiendo a que se han
producido fluctuaciones en la circulacién del virus, la red de urgencias local mantendra la
divisién funcional que se implement6 hace un par de afos, con el objetivo de procurar la
correcta segregacion de pacientes que consultan por patologia respiratoria y no respiratoria.

Respecto al recurso humano, y como consecuencia de la reciente pandemia, se incorporaron
profesionales de enfermeria en todos los SAPU corporativos, recurso que ha permitido
entregar una mejor experiencia de atencion a los usuarios de SAPU al permitir que se cuente
con un profesional adicional que es parte de la normativa técnica de SAPU.
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PRESTACIONES RED DE URGENCIA APS

CARTERA DE PRESTACIONES SAR

MEDICO

Consulta médica de urgencia

Consulta médica de urgencia + sutura simple (piel hasta 10 cm)

Consulta médica de urgencia + sutura compleja (Piel hasta 5 cm) zonas especiales (cabeza 'y
cuello)

Consulta médica de urgencia + drenaje de absceso

Consulta médica de urgencia + onixectomia traumatica

Consulta médica de urgencia + estabilizacidn de luxacién mayores (columna, caderas y pelvis)

Consulta médica de urgencia + estabilizacion de luxacién medianas (Hombro, codo, rodilla,
tobillo, mufieca, acromioclavicular)

Consulta médica de urgencia + estabilizacidn de luxacién menores (todo el resto)

Consulta médica de urgencia + estabilizacidn de fracturas mayores (columna, pelvis,
supracondilea, codo y epifisis femoral)

Consulta médica de urgencia + estabilizacidn de fracturas medianas (diafisis humeral, radial,
cubital, femoral, tibial, fibular, clavicular y platillos tibiales)

Consulta médica de urgencia + estabilizacidn de fracturas menores (todo el resto)

Consulta médica de urgencia por constatacién de lesiones

Consulta médica de urgencia + anticoncepcién de emergencia

Consulta médica de urgencia + Alcoholemia

Consulta médica de urgencia + Uso de REA

ENFERMERA

Atencidn Enfermeria Urgencia

Atencidn de Enfermeria + Categorizacién

Atencién Enfermeria Urgencia + Sonda vesical

Atencidn Enfermeria Urgencia + Sondeo intermitente

Atencidn Enfermeria Urgencia + Sonda nasogdastrica

Atencidn Enfermeria Urgencia + Sonda nasogdstrica + Lavado gastrico

Atencidn Enfermeria Urgencia + Electrocardiograma de telemedicina

Atencidn Enfermeria Urgencia + Curacion Avanzada

Atencidn Enfermeria Urgencia + Fleboclisis

Atencidn Enfermeria Urgencia + POC muestra orina

Atencidn Enfermeria Urgencia + POC muestra sangre

Atencidn Enfermeria Urgencia + Administracion de vacunas de urgencia

Consulta médica de urgencia + Uso de REA

TENS
Atencidn TENS urgencia + Tratamiento oral
Atencidn TENS urgencia + Terapia inhalatoria
Atencidn TENS urgencia + Intramuscular
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Atencidn TENS urgencia + Re control de signos vitales

Atencion TENS urgencia + aseo ocular

Atencion TENS urgencia + Electrocardiograma

Atencidn TENS urgencia + curacion simple

Atencidn TENS urgencia + Toma de Baciloscopia

Atencidn TENS urgencia + Nebulizacion

Atencion TENS urgencia + Oxigenoterapia

Consulta médica de urgencia + Uso de REA

KINESIOLOGO

Atencidn kinésica Urgencia Categorizacion

Atencidn kinésica Urgencia Re control de signos vitales

Atencidn kinésica Urgencia Hospitalizacién abreviada

Atencidn kinésica Urgencia Kinesioterapia respiratoria

Atencion kinésica Urgencia Toma de antigeno

Atencion kinésica Urgencia Procesamiento sala analitica antigeno

Atencion kinésica Urgencia Toma de Baciloscopia

Atencidn kinésica Urgencia oxigenoterapia

Atencion kinésica Urgencia prestaciones GES

Consulta médica de urgencia + Uso de REA

TECNOLOGO MEDICO

Radiografia Térax simple (frontal y lateral)

Radiografia de Cavidades perinasales, orbita, articulaciones temporomandibulares, huesos
propios de la nariz, malar, maxilar arco-cigomatico, cara.

Radiografia Pelvis, Cabera o coxofemoral, proyecciones especiales (rotacion interna, abduccion,
lateral, lowestein)

Radiografia Columna cervical o atlasaxis (frontal y lateral)

Radiografia Columna lumbar o lumbosacra (ambas incluyes quinto espacio)

Radiografia Pelvis, cadera o coxofemoral

Radiografia Brazo, Antebrazo, Codo, Mufieca, Mano, dedos, Pie o similar (frontal y lateral)

Radiografia Hombro, Fémur, Rodilla, pierna, Costilla o Esternén (Frontal y lateral)

Ecografia (solo en al caso que establecimiento habilite ecografia preexistente, en espacio SAR)

CARTERA DE PRESTACIONES SAPU

MEDICO

Consulta médica de urgencia

Consulta médica de urgencia + sutura simple (piel hasta 10 cm)

Consulta médica de urgencia + sutura compleja (Piel hasta 5 cm) zonas especiales (cabeza)

Consulta médica de urgencia + drenaje de absceso

Consulta médica de urgencia + onixectomia traumatica
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Consulta médica de urgencia + estabilizacidn de luxacidon mayores (columna, caderas y pelvis)

Consulta médica de urgencia + estabilizacidn de luxacién medianas (Hombro, codo, rodilla, tobillo,
mufieca, acromioclavicular)

Consulta médica de urgencia + estabilizacidn de luxacién menores (todo el resto)

Consulta médica de urgencia + estabilizacion de fracturas mayores (columna, pelvis,
supracondilea, codo y epifisis femoral)

Consulta médica de urgencia + estabilizacidon de fracturas medianas (diafisis humeral, radial,
cubital, femoral, tibial, fibular, clavicular y platillos tibiales)

Consulta médica de urgencia + estabilizacidn de fracturas menores (todo el resto)

Consulta médica de urgencia por constatacién de lesiones

Consulta médica de urgencia + anticoncepcidén de emergencia

Consulta médica de urgencia + Alcoholemia

Consulta médica de urgencia + Uso de REA

ENFERMERA

Atencidn Enfermeria Urgencia

Atencidn Enfermeria de urgencia + Categorizacion

Atencién Enfermeria Urgencia + Sonda vesical

Atencion Enfermeria Urgencia + Sondeo intermitente

Atencion Enfermeria Urgencia + Sonda nasogastrica

Atencion Enfermeria Urgencia + Sonda nasogastrica + Lavado géstrico

Atencion Enfermeria Urgencia + Electrocardiograma de telemedicina

Atencidn Enfermeria Urgencia + Curacién Avanzada

Atencidn Enfermeria Urgencia + Via subcutanea

Atencion Enfermeria Urgencia + Fleboclisis

Atencidn Enfermeria Urgencia + Administracion de vacunas de urgencia

Consulta médica de urgencia + Uso de REA

TENS

Atencidn TENS urgencia + Tratamiento oral

Atencidn TENS Urgencia + Categorizacion

Atencién TENS urgencia + Terapia inhalatoria

Atencidn TENS urgencia + Intramuscular

Atencidn TENS urgencia + Re control de signos vitales

Atencidn TENS urgencia + aseo ocular

Atencidn TENS urgencia + Electrocardiograma

Atencidn TENS urgencia + Curacién simple

Atencidn TENS urgencia + Toma de Baciloscopia

Atencién TENS urgencia + Nebulizacién

Atencidn TENS urgencia + Oxigenoterapia

Consulta médica de urgencia + Uso de REA
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OBJETIVOS 2023

- Implementar el SAR Padre Manuel Villaseca como centro de referencia local de los
SAPU de Puente Alto, en horario continuo de atencion, y cumpliendo con las OOTT
del programa establecidas por MINSAL.

- Contar con reglamento de la red de urgencia APS y reglamento interno de
funcionamiento SAR.

- Gestionar la continuidad del profesional de enfermeria dentro del equipo SAPU y
desarrollar rol asistencial y de gestion en el turno. Dada la relevancia de contar con
este recurso profesional en la atencion de urgencia, de igual manera se abordaran
protocolos comunales que busquen estandarizar el rol del estamento y asegurar una
mejor gestion del cuidado en los pacientes que asisten a la red de urgencia de APS.

- Realizar ajustes necesarios en el equipo de enfermeria SAR una vez se incorporen
prestaciones tales como toma de alcoholemia asociado a Constatacion de Lesiones.

- Fomentar la integracion de la dupla psicosocial dentro del flujo de atenciéon de los
dispositivos de urgencia, para favorecer el manejo y contencion de la intervencion en
crisis durante el horario de funcionamiento de los dispositivos de urgencia.

- Generar protocolos de derivacion y contra derivacion local en la red de urgencia APS
liderado por la Coordinacion comunal respectiva.

- En el &mbito legal, se pretende contar con protocolos comunales de constataciéon de
lesiones, instructivo para la toma de alcoholemia, constatacion de fallecimiento y
manejo del paciente victima de violencia sexual, lo anterior en relacion al desarrollo
progresivo de la tematica mediante la vinculacion con instituciones relacionadas y
programas de capacitacion disponibles a nivel universitario.

- Contar con programas de capacitacion especificos en el area de urgencia,
incorporado en el Plan de capacitacion anual, especificamente en temas de TAAS,
ESI, PALS, Via aérea, ECG béasico urgencia, PHTLS, IRA y ERA (SAR), Ecografia de
urgencia, Proteccion radioldgica, rayos y primeros auxilios psicologicos.

- Implementar proceso de Triage utilizando herramienta ESI de categorizacion de
pacientes o la que corresponda al nivel primario de atenciéon de urgencia en
coordinacidn con el resto de la red de urgencia, partiendo con SAR como dispositivo
piloto.

- Mantener y fortalecer el vinculo logrado con el servicio de urgencias del Hospital Dr.
Sétero del Rio respecto a las derivaciones pertinentes de las patologias que lo
requieran, asi como también potenciar el trabajo colaborativo con la Central de
Ambulancia Corporativa.

- Priorizar y normalizar segin estructura de documentos los protocolos relacionados
a la tematica de calidad y seguridad en SAPU/SAR, lo anterior mediante el fomento
del trabajo continuo entre la coordinacion de la red de urgencia y el equipo de calidad
comunal, y en el &mbito de registros clinicos fomentar la realizacién de auditorias
preventivas.
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- Verificar la factibilidad de presentar proyectos de mejora infraestructura para la
normalizacion de salas de espera externas de las unidades de urgencia, previa
evaluacion de factibilidad técnica y financiera.

6. CENTRO DE ESPECIALIDADES PRIMARIAS (CEP) SAN LAZARO

Su propésito es contribuir a la resolutividad de las prestaciones de salud de baja complejidad
que requieren manejo de especialidad, lo cual esté dirigido exclusivamente a los usuarios
que se encuentran inscritos en los Centros de Salud corporativos. Contar con este Centro ha
permitido disminuir la derivacion al nivel secundario o terciario de atencion, colaborando
asi con la resolucion de listas de espera en estas especialidades. Adicionalmente, San Lazaro
realiza prestaciones primarias de apoyo a los otros centros corporativos.

Este Centro entrega servicios en diferentes especialidades a través de las siguientes unidades
0 programas:

- Unidad de atencion primaria oftalmolégica (UAPO) - Oftalmologia

- Unidad de atencion dental — Especialidad Odontolégica

- Unidad de ginecologia - Ginecologia

- Centro comunitario de rehabilitaciéon (CCR)

- Unidad de atenciébn primaria de otorrinolaringologia (UAPORRINO) -
Otorrinolaringologia

- Teledermatologia — Enlace telematico con Dermatologia

- Unidad de resolutividad infanto juvenil — Pediatria y Medicina Familiar Infantil

- Espirometria — Programa ERA

- Botiquin San Lazaro

UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA OFTALMOLOGICA (UAPO)

Las Unidades de Atencién Primaria Oftalmoldgica (UAPO), forman parte de la estrategia
para fortalecer la resolutividad de la Atencion Primaria en la especialidad de Oftalmologia.
Esta unidad est4 orientada a la atencion de pacientes no GES, desde los 6 y hasta los 64 afios.
Las prestaciones incluyen la realizacién de exdmenes y procedimientos tales como: fondo de
0jo, vicio de refraccion, deteccién y control de glaucoma, deteccion de ojo seco, tratamiento
de chalazion y deteccidn de cataratas. A través de las prestaciones de la UAPO, en Puente
Alto se pretende:

- Mejorar la oportunidad de acceso de los usuarios a la especialidad de oftalmologia.

- Aumentar la resolutividad local a través de atencion especializada integral.

- Mejorar la capacidad resolutiva local de los médicos de APS corporativos respecto al
manejo de patologia oftalmologica a través de una capacitacion gestionada, es decir,

un entrenamiento continuo en un trabajo conjunto con el médico especialista.

- Mejorar la pertinencia en la referencia a la especialidad de oftalmologia.
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El equipo de trabajo de la UAPO est4 conformado por un médico oftalmologo por 11 horas
semanales, 3,5 jornadas de 44 hrs de tecnologo médico y 1 jornada de 44 hrs de TENS.

El financiamiento de esta unidad es exclusivamente a través de un convenio o programa
entre la Municipalidad de Puente Alto y el SSMSO, el cual se renueva anualmente segin
cumplimiento de metas, quedando los gastos de mantencién y renovacion de equipamiento
sujeto a confirmacion segin disponibilidad de recursos de dicho programa. En la actualidad
es posible afirmar que UAPO se encuentra atendiendo con rendimientos prepandemia en
todas las prestaciones de la unidad.

Se cuenta, desde el afio 2020, con una clinica movil que posee un box habilitado para realizar
prestaciones de UAPO y UAPORRINO, y con el equipamiento portatil necesario para realizar
examenes de fondo de ojos y vicio de refraccion en operativos comunitarios, con lo cual se
mejora el acceso y se beneficia la movilidad de los usuarios con dificultad de desplazamiento.
Esta clinica fue utilizada durante la pandemia para operativos de diferente naturaleza, y a
partir de septiembre 2022 se incorpor6 a operativos organizados por la UAPO con los
CESFAM en colaboracién con el equipo itinerante comunal.

OBJETIVOS 2023

- Mantener el funcionamiento y estrategias que han permitido cumplir con el objetivo
del programa.

- Mantener las consultorias realizadas por el oftalmologo y los tecnélogos de CEP San
Lazaro en los Centros de Salud corporativos, ya que han demostrado ser instancias
valoradas por los profesionales para resolver dudas sobre el manejo de los pacientes
oftalmolégicos y al mismo tiempo mejorar la pertinencia de derivaciones.

- Realizar al menos una capacitacion durante el 2023 a los referentes de cada centro,
respecto de patologia oftalmologica frecuente y su manejo en APS.
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UNIDAD DE ATENCION DENTAL

La atencién que se brinda en San Lizaro consiste en asegurar la atencion odontoldgica
integral, incluida la rehabilitaciéon protésica si corresponde, a los adultos de 60 afios de la
comuna. Para esto, la unidad odontolégica posee una infraestructura y equipamiento de
primer nivel, ademéas de la integracion de especialistas en las areas especificas como
rehabilitadores, periodoncistas, endodoncistas y disfuncionistas, que permite tener a nivel
local el equipo multidisciplinario necesario para lograr el alta del usuario. El equipo es
liderado por el rehabilitador oral que realiza el ingreso, elabora un diagnoéstico y un plan de
tratamiento, deriva a las especialidades pertinentes y ejecuta la rehabilitacion protésica.

Las unidades dentales de todos los centros de salud, incluyendo San Léazaro debieron
adaptarse al desafio que les impuso la pandemia, ya que su funcionamiento esta
directamente condicionado a la generacion de aerosoles que deben controlarse para evitar
exposiciones de riesgo tanto del personal como de los usuarios, situacién que requirié
mayores inversiones tanto en infraestructura como en equipamiento dental y elementos de
proteccién personal. En San Lazaro se cuenta con box de atencién individuales y con sistema
de recambio activo de aire (extractores), ademas de haber realizado hace poco tiempo una
importante compra de turbinas y micromotores, lo cual permite cumplir con la normativa
que exige contar con una turbina por paciente esterilizada después de cada uso, a eso se
suma la compra de los elementos de proteccion personal que sean necesarios.

Ademas del GES 60, también se atienden pacientes del programa odontolégico integral,
como el programa Mas Sonrisas para Chile y el Hombres de Escasos Recursos y, del
programa mejoramiento del acceso con la especialidad de endodoncia, resolutividad
protesis y periodoncia.

Las intervenciones que contempla esta unidad se financian exclusivamente mediante
convenios o programas entre la Municipalidad de Puente Alto y el Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente, aunque se cuenta con financiamiento para gastos de
mantencién, reparacion y reposicion de equipamiento que proviene de la transferencia
municipal.

OBJETIVOS 2023

- Se espera poder resolver la lista de espera, para lo cual durante el 2022 se
acondicion6 un nuevo box de atencion en el lugar donde estaba un éarea
administrativa, lo cual permite aumentar hasta llegar a 12 boxes disponibles para la
atencion.

- Continuar llevando a cabo auditorias internas y externas, sumado a una encuesta de
satisfaccion usuaria, insumos con los cuales trabajaremos de manera mas
sistematica en las mejoras necesarias tanto en lo técnico como en la adherencia de
los usuarios al uso de sus protesis.
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UNIDAD DE GINECOLOGIA

La unidad de Ginecologia funciona en San Lazaro desde su inauguracién, y surgié para
apoyar la resolutividad en patologia de esta especialidad y dar respuesta a la necesidad de la
poblacion con patologia ginecoldgica de baja complejidad, que requiere realizar evaluacion
con ecografia o especialidad, optimizando con el recurso humano matrona y accediendo a
especialistas en los casos de mayor complejidad.

Actualmente, la unidad de ginecologia estd conformada por una matrona capacitada en
ginecologia general y un médico especialista gineco-obstetra. Adema4s, se cuenta con una
alianza estratégica con el encargado de ginecologia del CDT de Hospital Dr. Sétero del Rio,
quien asiste a esta unidad 4 horas semanales para realizar evaluaciones de alta complejidad,
lo que permite realizar una conexién inmediata con el nivel secundario.

UNIDAD DE ATENCION DE MAMAS

Dentro de las prestaciones de esta unidad se incorporé la atencidén de pacientes en
modalidad de consultoria de patologia mamaria. Este dispositivo es antiguo en la
Corporacidn, pero se realizaba en dependencias que no contaban con las comodidades y la
infraestructura minima necesaria para realizar esta actividad.

Actualmente, esta consultoria se realiza en el CEP San Lazaro, donde acude el cirujano
especialista desde el CDT de Hospital Dr. Sotero del Rio y realiza atenciones de usuarias
presentadas por las matronas de los Centros de Salud corporativos que conforman el Comité
de Mamas.

POLICLINICO DE UROGINECOLOGIA

En esta unidad se realiza una evaluacion integral de la paciente con incontinencia urinaria
y/o prolapso leve a moderado y cuenta con tratamiento de pesarios, firmacos y
electroestimulacion. Hasta el momento los resultados han sido positivos y las pacientes que
no han tenido buena respuesta o que tienen prolapsos mayores son derivadas de forma més
expedita al nivel secundario. Este policlinico funciona media jornada a la semana y esta
prestacion la realizan dos matronas capacitadas en uroginecologia y también esta en directa
comunicacién con los especialistas del hospital.

PoLicLiNIco DE UNACESS

La Unidad de atencidon y control en salud sexual (UNACESS), inici6 su funcionamiento en
octubre del 2017, en principio sélo haciendo tratamiento a pacientes femeninas portadoras
de condilomatosis, incluyéndose posteriormente pacientes masculinos. Luego, se suma a
este policlinico la atencién y gestion de los casos que son derivados desde los Banco de
Sangre por concepto de reactivos de sifilis, lo anterior se defini6 asi, con el objetivo de
diversificar las atenciones del proyecto UNACESS local y poder mejorar la atenciéon de estos
casos, que habitualmente eran derivados hacia los Centros de Salud corporativos, lo cual
requeria utilizacion de tiempo y recursos humanos extra a la labor habitual en cada uno. Por
tanto, estas atenciones se realizan bajo derivacion desde cada centro de salud.
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Con respecto de la prestacion de patologia mamaria, se mantiene la reunion clinica junto al
especialista, solo que por temas de aforo s6lo acude una matrona de manera presencial y el
resto del equipo participa de la reunién de forma teleméatica. También se mantendran las
consultorias y capacitaciones de forma remota.

Es importante aclarar que esta unidad so6lo realiza atencién mediante derivacion desde los
centros de salud, sin ser un punto directo de consulta clinica para los usuarios.

OBJETIVOS 2023

Si bien la unidad ya retomo todas sus prestaciones al nivel prepandemia, el desafio para el
2023 sera mantener la atencion integral a las pacientes desde el punto de vista preventivo y
promocional. Esta idea surgid ya que al reiniciar sus actividades San Lazaro se detectaron
muchas pacientes sin su PAP y mamografia vigentes a causa del contexto de pandemia,
sumado a la limitacion de acceso a horas de matrona en los CESFAM, por lo que vimos como
una oportunidad ofrecer a las usuarias que vinieran por ginecologia u otras especialidades
atenciones espontaneas para hacer educacion, toma de PAP y gestionar horas para
mamografia, buscando beneficiar a las usuarias mientras se apoya a nuestra red de salud
local.

CENTRO COMUNITARIO DE REHABILITACION (CCR)

El CCR San Lazaro trabaja la estrategia de rehabilitacion basada en la comunidad (RBC),
orientada hacia el modelo social de la discapacidad, apuntando sus objetivos en lograr la
activa participacion de las personas en situacion de discapacidad (PsD), sus familias,
cuidadores y organizaciones de y para PsD, en los procesos de rehabilitacion e inclusion, a
través de una atencion oportuna y de calidad. La comuna cuenta con 3 CCR, ubicados en
CES Dr. Alejandro del Rio y CESFAM Vista Hermosa, quienes atienden a la poblaciéon
inscrita en sus respectivos centros, y en CEP San Lazaro que atiende a los usuarios inscritos
en los otro 6 CESFAM de la comuna.

En vista del nuevo escenario sanitario, se hicieron modificaciones respecto de las atenciones
habituales prepandemia. Se pudo implementar con éxito sesiones remotas de rehabilitacion
con los usuarios. Al mismo tiempo, por la necesidad de otorgar a las personas oportunidades
de acci6on comunitaria, se ha logrado dar continuidad a reuniones con las agrupaciones de
personas con discapacidad, cuidadores, familiares y amigos, ademas de los grupos de
pacientes con Parkinson, todas a través plataformas virtuales.

En la actualidad se realizan los ingresos de forma presencial para la evaluacién inicial y
diseno del plan de tratamiento, que puede ser en tres formatos dependiendo del caso (solo
virtual, solo presencial y mixta, que alterna sesiones presenciales y remotas), teniendo no
solo una muy buena respuesta terapéutica, sino también buena aceptacion de parte de los
usuarios y sus familias. Dentro de las sesiones remotas, estas pueden ser tanto sincronicas
(a tiempo real) como asincronicas (desfasadas). Se realiz6 una importante inversiéon en
tecnologia para la unidad, teléfonos inteligentes, computadores, tablets y PC all-in-one, y al
mismo tiempo se implement6 un instructivo de capacitacion digital para los usuarios con la
finalidad de que aprendan a manejar las distintas plataformas, correos, etc., necesarios para
las sesiones remotas.

OBJETIVOS 2023
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- Mantener las actividades comunitarias en espacios al aire libre y también actividades
a través de las plataformas virtuales.

- Continuar el fortalecimiento del trabajo intersectorial, a través de la red de inclusion,
como también el trabajo intersectorial a través de instancias de apoyo técnico al resto
de profesionales de salud.

Durante el 2023 se trabajara en conjunto con la Coordinacién Técnica de Rehabilitacion
para acoplarse en las derivaciones que pudieran requerirse desde las salas de rehabilitacion
bésicas con que cuentan gran parte de los CESFAM que no tienen CCR, priorizando los
diagnoésticos neuromusculares que requieran resolucion en alguno de los CCR, asi como lo
requerido por el mapa de derivacion vigente.

UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA OTORRINOLARINGOLOGICA (UAPORRINO)

La Unidad de Atencion Primaria Otorrinolaringologica (UAPORRINO) comenzo6 su atencién
durante el segundo semestre del afo 2019, y forma parte de la estrategia para fortalecer la
resolutividad de la atenciéon primaria en la especialidad de otorrinolaringologia. El equipo
de trabajo actualmente se encuentra conformado por un médico otorrinolaring6logo, un
tecnologo médico especialista en otorrinolaringologia, un fonoaudiélogo y un técnico en
enfermeria capacitado en la especialidad.

A través de esta unidad se pretende:

- Mejorar la oportunidad de acceso de los usuarios a la especialidad de
otorrinolaringologia.

- Aumentar la resolutividad de pacientes en espera por atencién de la especialidad de
otorrinolaringologia.

- Dar tratamiento a través de protesis auditivas gratuitas a pacientes que presentan
hipoacusia y que se encuentran fuera de las GES.

- Dar tratamiento médico eficaz a pacientes con patologias crdnicas relacionadas a la
especialidad.

- Dar tratamiento eficaz y pertinente a pacientes que presenten vértigo de origen
periférico.

- Mejorar la pertinencia a derivacion con médico especialista.
- Mejorar la pertinencia a derivacion a atencidon secundaria.
OBJETIVOS 2023

Durante el 2022 se pudo retomar todas las prestaciones previas a la pandemia, por lo que el
desafio 2023 sera:

- Lograr mayor acceso de la poblacién a las prestaciones de la unidad, fomentando la
participacion en los operativos de la clinica mévil que cuenta con las condiciones
para dar prestaciones de UAPO/UAPORRINO, que en el caso de UAPORRINO
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realizara exdmenes de tamizaje de hipoacusia y otoscopia basica, segiin como se vaya
desarrollando la prestacion en terreno se podria evaluar sumar algunas prestaciones
simples como reposicion de otolitos o lavado de oidos.

- Seguir prestando atenciones de calidad, tanto en aspecto técnico como humano, a
todos los usuarios que requieran ser atendidos por esta unidad.

- Mantener la capacitaciéon continua del personal de la unidad segun las necesidades
particulares que surjan en la poblacion objetivo.

- Mejorar la adherencia y satisfaccion al uso de proétesis auditiva de los pacientes que
reciban el beneficio a través de esta UAPORRINO, mediante el programa de terapia
de adaptacion que lleva a cabo la fonoaudi6loga del equipo.

- Fortalecer comunicacion con centros derivadores y red de atenciéon secundaria, con
el fin de optimizar derivaciones y tiempos de espera.

TELEDERMATOLOGIA

El programa de Teledermatologia inici6 a fines del 2014 a través de la plataforma de
Teledermatologia del SSMSO, y posteriormente a través de la plataforma del Hospital
Digital, como un apoyo a la APS en prestaciones dermatoldgicas que requirieran mayores
competencias o manejo clinico. El objetivo es acortar los tiempos de espera del paciente, asi
como mejorar el diagnostico y el tratamiento de las distintas lesiones de la piel de la forma
maés precoz posible, a través de imagenes que son enviadas a los especialistas y que en un
tiempo relativamente corto dan respuesta de la conducta a seguir, evitando desplazamientos
y facilitando el acceso y oportunidad de la atencién a las personas.

Al mismo tiempo, esta estrategia es una forma eficaz de capacitar a los médicos de APS, y
permite filtrar los casos para poder priorizar los casos graves de los de més facil resolucién
que pueden ser tratados en el mismo nivel primario.

De todas las especialidades del CEP San Lazaro, la Teledermatologia es la Gnica que ya tenia
incorporada el uso de las tecnologias y las plataformas virtuales de manera previa a la
pandemia, por lo que durante el 2022 se restablecieron las atenciones en su mayoria
presenciales y con rendimientos normales. Respecto de las atenciones presenciales estas
cumplen con todas las normas sanitarias impuestas por el contexto de pandemia, se
mantiene una proporciéon menor de atenciones remotas principalmente para renovacion de
recetas, entrega de biopsias y notificaciéon de contrarreferencias del nivel secundario.

Actualmente se cuenta con 22 horas de médico para esta prestacion.
OBJETIVOS 2023
- Realizar capacitaciones sobre patologias prevalentes del 4rea dermatologica en APS.

- Mejorar a su vez la resolutividad local de patologias dermatologicas en la APS.
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UNIDAD DE RESOLUTIVIDAD INFANTO JUVENIL

Esta nueva unidad surge por la necesidad de aumentar la resolutividad en atenciones de
nifios, nifas y adolescentes, a través de entrega de herramientas, acompanamiento,
capacitaciones, consultorias entre otras estrategias, enmarcadas en el modelo integral de
salud familiar y comunitaria. La unidad cuenta con horas de especialista en pediatria y
medicina familiar infantil y se espera que se consoliden como referentes comunales clinicos
en las atenciones de este grupo etario. Los ejes de accion de la unidad son los siguientes:

- Instalacion de competencias clinicas.
- Estandarizacion de la atencion.

- Evaluacion.

- Trabajo con la comunidad.

- Innovaci6n e Investigacion.

OBJETIVOS 2023

- Consolidar la conformacién de la unidad.
- Realizar coordinaciones y actividades con todos los centros de salud.
- Organizar e implementar una estrategia de capacitacion continua

UNIDAD DE ESPIROMETRIA

Esta nueva unidad surge por la necesidad de aumentar la disponibilidad de cupos a nivel
comunal para la realizacion de espirometrias en los pacientes con patologias cronicas
respiratorias en el contexto de la garantia GES, ya que la situacién sanitaria por la pandemia
de COVID-19 hizo que la prestaciéon se viera afectada en su cobertura, generando una
importante lista de espera. En vista de lo anterior, y a la imposibilidad de implementar una
sala en cada CESFAM con las nuevas especificaciones normativas post COVID, se decide
centralizar la prestacion en el CEP San Lazaro. Esta nueva unidad inici6 su funcionamiento
en abril de 2022, y realiza espirometrias a pacientes mayores de 20 afios derivados desde
todos los centros de salud de la red APS de Puente Alto.

OBJETIVOS 2023

- Mantener el funcionamiento de esta unidad durante el 2023, facilitando ademas la
compra centralizada de los insumos y la estandarizaciéon del procedimiento.

BOTIQUIN SAN LAZARO

El botiquin del CEP San Lazaro inici6 funciones en el segundo semestre del 2022 con la
finalidad de dispensar localmente las recetas de los medicamentos indicados en las
diferentes especialidades del San Lazaro. El horario de atencion es de lunes a viernes de 8:00
a 20:00 horas, y los sdbados de 9:00 a 13:00 horas. Desde el inicio de su funcionamiento, se
implement6 un programa de despacho de medicamentos que deben previamente ser
indicados en la ficha clinica de cada paciente, con lo que se pretende cumplir con toda la
normativa de dispensacion de medicamentos y tener un mejor manejo del stock de farmacos.
Para poder hacer el retiro de farmacos la receta debe estar vigente y el usuario debe presentar
su carnet de identidad.
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7. CENTRO DE INTERVENCION FAMILIAR COSAM CEIF (CENTRO Y NORTE)

El COSAM CEIF es un dispositivo que cuenta con un equipo de psiquiatria general y de
tratamiento de personas con problemas derivados del uso de sustancias psicoactivas (TUS),
que presta servicios de especialidad a personas derivadas desde los dispositivos de Atenciéon
Primaria de Salud (APS). Este equipo ejecuta sus actividades en dos centros: COSAM CEIF
centro y COSAM CEIF norte.

Ambos Centros son administrados por el Area de Salud de la Corporacién y se financian a
través de convenios con el SSMSO. Los recursos asignados provienen desde FONASA (67%),
Ministerio Desarrollo Social (15%) y SENDA (18%).

El COSAM CEIF Centro esta destinado a realizar atencion de la demanda de psiquiatria
general de tres centros APS de la comuna, los cuales son:

e CESFAM Vista Hermosa.
e CESFAM Padre Manuel Villaseca.
e CESFAM Laurita Vicuna.

Los otros centros de Atencion Primaria de la comuna no incluidos en esta distribucion,
deben derivar a CDT de CASR o a CRS segin mapa de derivacion oficial del SSMSO.

La distribucién de CEIF se define en funcion de la capacidad del centro en cuanto a horas
profesionales disponibles e infraestructura. Es importante destacar que la via de ingreso al
centro es a través de solicitud de interconsulta realizada por médico, por lo que la accion de
consultoria es muy relevante, ya que de esta manera el especialista puede orientar el médico
general sobre coémo resolver tratamientos o derivar de manera adecuada si es que es
necesario.

Por su parte, el equipo de COSAM CEIF Norte esta encargado de recibir la demanda de todos
los centros de la comuna de casos con trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas
que requieran tratamiento de especialidad. Para ingresar a este dispositivo, al igual que en
COSAM CEIF centro, las personas deben ser derivadas desde el CESFAM, habiendo, al
menos, ser evaluadas previamente por un médico de APS. Debido a la relevancia de estas
prestaciones, y para potenciar el acceso a la salud mental en general, realiz6 un cambio en
lugar fisico por uno de mayor capacidad, lo cual ademéas permitird aumentar los nimeros
absolutos de prestaciones y de personas bajo control.

Cabe destacar que, por contingencia, se han seguido recibiendo casos desde tribunales de
familia, situacién que implica que cerca del 27% de los casos bajo control de ambos COSAM
CEIF sean situaciones de tribunales que no presentan pertinencia para tratamiento de
especialidad de salud mental, ya que, en su mayoria, son situaciones de vulnerabilidad
psicosocial y/o problemas relacionales, en los que las personas involucradas no presentan
un minimo de voluntariedad o motivacion para recibir tratamiento u orientacion.

Otro elemento para considerar es que, a pesar del intento de mantener los flujos propios de
la red sanitaria, durante los anos 2020, 2021 y 2022 se ha incrementado en mas de un 30%
la demanda de atencion psiquiatrica de parte de redes informales, saturando mencionado
recurso y aumentando los tiempos de espera para las personas derivadas desde los equipos
regulares de salud. Esto ha sido particularmente delicado, dado que la capacidad de horas
psiquiatra es muy reducida en relaciéon con la demanda.
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PRESTACIONES COSAM CEIF

Prestaciéon Rendimiento | Recursos humanos

Psicoterapia individual 1 Psicoélogo

Psicoterapia grupal 0.75 Psicologo

Control psiquiatra 2 Psiquiatra

Ingreso psiquiatra 1,3 Psiquiatra

Control médico 2 Médico

Ingreso médico 1,3 Médico

Consulta salud mental 1,3 T. Social/T. Ocupacional/ Psic6logo

Intervencion psicosocial | 0,75 T. Social/T. Ocupacional/ Psic6logo

grupal

Consulta remota 1,3 T. Social/T. Ocupacional/
Psic6logo/Psiquiatra/Médico

Visita domiciliaria 0,75 T. Social/técnico social

Respecto de las prestaciones indirectas como coordinaciones, consultorias, disefio y
redaccion de informes, entre otras, se mantendran en modalidad remota para optimizar los
espacios fisicos potenciando su uso para la atencion directa.

OBJETIVOS 2023

- Potenciar la coordinacion con los centros de APS para mejorar la continuidad de los
cuidados a través de consultorias y reuniones periodicas. Se cuenta para lograr con este
objetivo, con espacios protegidos con los equipos de APS y el apoyo tanto de la
subdireccién de servicios transversales como con la coordinacion de salud mental del
area de salud.

- Procurar mantener las plazas de psiquiatras considerando la grave falta de oferta de este
recurso en el pais. Para esto, se mantendran las condiciones de trabajo en equipo,
valoradas por los especialistas, y se fomentara la atencién de casos pertinentes,
potenciando los flujos de derivacion y evitando sobrecargar los facultativos con sobre
cupos o atencion de problemas sociales referidos desde el intersector.

- Gestionar los recursos necesarios para ampliar capacidad de atencion presencial en
COSAM CEIF Norte que se trasladara a espacios fisicos adecuados para cumplir con los
requerimientos de SENDA y del SSMSO para atender a poblacién con problemas
derivados del uso de sustancia.

- Potenciar la coordinacion con las distintas redes sanitarias para evitar la gran demanda
de los anos 2021 y 2022 de casos no pertinentes para la especialidad psiquiatrica. En
este aspecto se dispone de coordinaciones perioddicas con el equipo técnico de SSMSO y
se estableceran canales de comunicacion formales con los equipos de salud mental de
CRS cordillera y con la Unidad de Salud mental de CASR.

- Reorganizar flujos y procedimientos, post periodo de pandemia, actualizando protocolos
y gestiones orientadas a mejorar la calidad y eficiencia de los servicios. Para esto se
programa acciones y tareas especificas para revision de procedimientos, perfiles y flujos
en los que participaran los equipos de cada centro. En este mismo sentido, se
intencionara la participaciéon de los usuarios en el diseno de los Planes de Cuidado
Integrales (PCI) buscando entregar servicios idoneos a sus necesidades.
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8. ESTRATEGIA DE ATENCIONES EN TERRENO

EQUIPO ATENCION DOMICILIARIA

El equipo de atencion de salud, compuesto por la unidad de estrategias territoriales y
comunitarias, fue constituido en 2020 como respuesta a la necesidad de acercar las
prestaciones sanitarias a la poblacién, en un contexto de restriccion a la movilidad e
incertidumbre al riesgo de la pandemia por COVID-19.

En 2020 y 2021, el equipo realiz6 4.652 atenciones médicas a domicilio, y 3.972 atenciones
de kinesi6logo en terreno, lo cual demuestra el éxito y la buena recepcion de la poblaciéon
para este tipo de estrategias. Ademas, se han realizado actividades como vacunaciéon y
testeos COVID e Influenza en ELEAM, Carcel de Puente Alto, albergues para personas en
situacion de calle, entre muchas otras, junto a un servicio de hospitalizacién domiciliaria
para personas que pueden evitar asistir al hospital, encontrandose en menor riesgo de
complicaciones, y pudiendo continuar su tratamiento en casa.

En 2022, debido a la disminucion sostenida de casos respiratorios, se pudo incorporar la
atencion y seguimiento de usuarios en cuidados paliativos no oncologicos, esto es, personas
que se encuentran en situacién de fin de vida por causas distintas al cancer, como
enfermedades respiratorias severas, neurodegenerativas, entre otras.

ATENCIONES EN TERRENO DEL EQUIPO DOMICILIARIO COMUNAL A JULIO DE 2022

Ingresos Controles Médicos Atencion TOTAL
Kinesiologica = ATENCIONES

COVID Cuidados Hospitalizacién

Paliativos domiciliaria
No
oncolagicos

ENERO 77 49 9 37 101 273
FEBRERO 79 82 44 17 123 345
MARZO 19 28 4 13 62 126
ABRIL 4 16 16 0 18 54
MAYO 5 52 22 3 42 124
JUNIO 21 72 43 10 64 210
JULIO 25 19 51 19 31 145

TOTAL 230 318 189 99 441 1215

El equipo también ha estado a cargo de validar y comunicar a los usuarios sus resultados
negativos de PCR y antigenos COVID, procesando mas de 133.000 casos a julio de 2022.

OBJETIVOS 2023

e Mantener de forma estable y continua la estrategia de atenciéon en domicilio.
e Potenciar la canasta de servicios del equipo de atencién a domicilio.
e Fortalecer la coordinacion con los equipos de los centros de salud.
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e Consolidar la estrategia de cuidados paliativos primarios no oncoloégicos, con un
equipo central en coordinacion con las prestaciones otorgadas por los centros a
través del programa de dependencia.

EQUIPO ITINERANTE

Ademas de la atencidon domiciliaria, hemos dispuesto de un equipo para realizar diversos
operativos de salud en la comuna en coordinacion con la comunidad y sus dirigentes,
utilizando nuestras clinicas moviles, asi como también distintos dispositivos territoriales
como juntas de vecinos, clubes de adulto mayor, entre otros. Estos operativos han contado
con toma de PCR y btisqueda activa de casos (BAC). Ademas, muchos de ellos han sido
realizados en conjunto con los operativos de “Municipio en Terreno”, permitiendo mejorar
el acceso a estas prestaciones y relevando el rol preventivo en la salud comunal.

Tipo de operativo Cantidad de operativos Cantidad de atenciones,
testeos o vacunas

Toma de PCR como BAC 194 13.034
Vacunacioén en terreno 389 39.882
Atenciones preventivas 26 264

Los operativos de atenciones preventivas han incluido desde la toma de PAP, 6rdenes de
mamografia y controles de nifios sanos, hasta fondos de ojo, audiometrias y atenciones
cardiovasculares, segin la priorizacién realizada por cada dirigente sectorial, y en
coordinacion con nuestro equipo.

Dentro de las estrategias en estudio se encuentran las atenciones de salud mental, sociales,
cronicas y de apoyo a personas mayores y NNA, lo cual dependera de la disponibilidad
presupuestaria, de las caracteristicas de los lugares de atencién (considerando que estas
atenciones requieren de infraestructura mas adecuada) y del interés y preocupaciones de la
comunidad. Para estos objetivos, se contara con dos clinicas moéviles adicionales, enfocadas
en actividades preventivas para la salud sexual y reproductiva de la mujer, pero con
capacidad de realizar multiples prestaciones de todo tipo, ademas del camién mamografico
movil, pudiendo realizar atenciones integrales a las mujeres de nuestra comuna.

OBJETIVOS 2023

e Mantener de forma estable y continua la Estrategia Itinerante desplegada
mediante operativos territoriales de diversa naturaleza.

e Potenciar la canasta de servicios del equipo itinerante, fortaleciendo el apoyo en
salud a la poblacion y a los centros corporativos.

e Fortalecer vinculo y colaboracion logrado con la comunidad y sus dirigentes
sociales.

e Incorporar las nuevas clinicas moviles y el camion mamografico a las
prestaciones del equipo.
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9. VACUNACION COMUNAL CONTRA EL COVID-19

Nuestra comuna, con respecto a la campana de vacunacion y a las prestaciones asociadas a
la pandemia, es el principal desafio a nivel nacional, siendo la comuna mas poblada del pais.
Dentro del proceso en el afio 2022, las estrategias de vacunacioén se concentraron en un
equipo comunal, disminuyendo el nimero de dispositivos. De esta forma, s6lo los centros
pertenecientes al sector de bajos de mena y de casas viejas (KW, CRSH y VH) contintian con
un punto de vacunacion propio.

Se contindan realizando dispositivos territoriales de vacunacion, pero la estrategia esta
centralizada principalmente en dos lugares fisicos: Open Tottus de la Plazuela
Independencia, y CESFAM Laurita Vicuha, los cuales cuentan con adaptaciones para
mejorar el acceso de poblaciones especiales, y resguardar a los asistentes en su proceso de
vacunacion. Ambos puntos son manejados por el equipo central, y cuentan con horario
extendido, prolongando el tiempo de atencion hacia el horario de extension (hasta las 19:00
horas), para asi mejorar el acceso a la poblacion profesional o trabajadora

Este equipo central tuvo variados logros, mediante el esfuerzo de sus mas de 60
funcionarios, dentro de los cuales se destacan:

- Sedio alcance a la mayor parte de la poblacién a nivel comunal, con un gran esfuerzo
y responsabilidad de los equipos en terreno a lo largo de los meses, llegando a todos
nuestros usuarios que buscaron asistencia tanto para primeras o segundas dosis,
como también en ambas dosis de refuerzo, con el fin de prevenir el contagio del
COVID-19.

- Selograron administrar un total de 75.182 dosis Pfizer adulto, 4.076 Sinovac, 4.362
Pfizer pediatricas, 65 AstraZeneca y 35.376 moderna a agosto de 2022.

- Se generaron instructivos estandarizados para el registro en la plataforma MINSAL,
apoyando asi a los equipos en terreno y disminuyendo el riesgo de errores.

- Se potencia la capacitaci6on del equipo en distintos aspectos, como la prevencion de
TAAS.

- Se realiza distribucién centralizada de vacunas COVID a nivel comunal, siendo
responsables de la asignacion, conservacion de cadena de frio, transporte y entrega
de dosis a los distintos centros, dependiendo la demanda por sectores.

- Se capacita a los centros en relacion a uso y armado de cooler ministerial para
mantener segin protocolos y lineamientos la cadena de frio requerida para efectos
de vacunacion.

OBJETIVOS 2023

- Seguir potenciando al equipo como funcionarios de calidad, con desempeno en
responsabilidades propias a cada estamento.

- Seguir aumentando administracién de dosis segin campafias de vacunacion,
alcanzando metas en relacién a proporcién de poblacion que tenemos a nivel
comunal.
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- Incentivar y promover la vacunacion de usuarios reticentes, por medio de campaiias
y estrategias de educacion acerca de la prevencion de COVID-19.

- Crear y mantener un ambiente 6ptimo y grato de trabajo, para poder desempenarse
de la mejor forma y asi dar una atencion de calidad a los usuarios.

- Potenciar y aumentar conocimiento en base a capacitaciones y oportunidades de
aprendizajes relacionados a procesos de vacunacion, asi poder mejorar al maximo
nuestra atencion.

- Gestionar y evaluar instalacién del equipo central en nuevos puntos de vacunacion,
que pudiesen ser mas accesibles a la poblacion a la que le es complejo asistir a puntos
centrales.

10. CENTROS COMUNITARIOS DE REHABILITACION (CCR): ALEJANDRO DEL RIO, VISTA
HERMOSA Y SAN LAZARO

Variando entre distintas modalidades de trabajo: trabajo a distancia, presencial a domicilio
y presencial en las salas de rehabilitacion, los 3 CCR corporativos siguen atendiendo a la
poblacion adulta desde los 20 afos de edad, que tengan alguno de los siguientes
diagnosticos:

PATOLOGIAS NEUROLOGICAS:

- Secuelados de accidente cerebrovascular (hasta 2 afios de evolucién)
- Enfermedad de Parkinson

- Traumatismo encéfalo craneano

- Lesi6én medular

- Paralisis facial (con inicio de tratamiento farmacol6gico)

- Sindrome de Guillain-Barré

- Neuropatias periféricas

- Amputacién (muinoén sano, sin tilceras ni escaras, en etapa no aguda)

PATOLOGIAS MUSCULO — ESQUELETICAS:

- Lumbago (lumbago cronico, lumbociatica, escoliosis, hiperlordosis, espondilosis o
discopatias y hernia del nticleo pulposo no quirdrgica)

- Sindrome de hombro doloroso (tendinitis, bursitis, desgarro no quirirgico y
artrosis)

- Osteoartrosis de rodilla y cadera leve y/o moderada y/o severa

- Dolor de rodilla (tendinitis de rodilla, esguince rodilla, disfuncién patelofemoral y
meniscopatia no quirtargica)

- Artroplastia de cadera (en etapa no aguda; la primera rehabilitaciéon postquirargica
se realiza en el nivel secundario)

- Artroplastia de rodilla (en etapa no aguda, la primera rehabilitaciéon postquirdrgica
se realiza en el nivel secundario)

- Artritis reumatoide (periodo entre crisis; se incluyen talleres educativos)

- Fibromialgia (talleres educativos)
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PRESTACIONES

- Entrenamiento de ayudas técnicas

- Fisioterapia

- Entrenamiento protésico

- Ejercicios terapéuticos

- Estimulacion cognitiva

- Confeccion de ortesis y/o adaptaciones

- Habilitacion y rehabilitacion en actividades de la vida diaria
- Actividades recreativas (si el contexto de salud lo permite)
- Actividades terapéuticas

- Masoterapia

- Adaptacién del hogar

- Orientacién familiar y a 1a red de apoyo para el trabajo

- Gestion de la red local para el trabajo

Debido a la creciente demanda de rehabilitacién por usuarios con convalecencia post
COVID-19, se esta priorizando la atencién de usuarios con dicho estado y también aquellos
con patologias de origen neurolégico.

11. CENTRO DE INTEGRACION MARIA ISABEL (CIMI)

El Centro de Integracion Maria Isabel, es un centro de dia para personas adultas de 26 a 59
afios de edad, que presentan discapacidad permanente de origen intelectual, fisico o
neurologico, de grado moderado a severo, que requieren de asistencia y/o supervision
permanente. Cuenta con un equipo multidisciplinario que entrega prestaciones de
rehabilitacion y desarrollo de la autonomia personal, con lo cual se promueve la inclusion y
participacion de los usuarios en diferentes actividades contribuyendo a su bienestar
personal y disminuyendo asi la sobrecarga del cuidador. Los usuarios participan en talleres
grupales, recibiendo atenciéon de kinesiélogo, fonoaudiologo y terapeuta ocupacional,
contando con el apoyo de tres técnicos en enfermeria y procedimientos de apoyo a la
rehabilitacion y tres asistentes de cuidado personal y se procura que su traslado sea realizado
en moviles corporativos con adaptaciones para sillas de ruedas. El financiamiento es
completamente a través de transferencia municipal directa.

Complementando lo realizado en las instalaciones de CIMI, el equipo gestiona la derivacién
hacia los CESFAM Corporativos para acceder a atenciones de salud en que los usuarios se
encuentran inscritos, con lo cual se mejora el acceso de las familias a las prestaciones de
salud que ahi se otorgan, ademas de procurar que se mantengan bajo control en los
programas que les correspondan. Asimismo, se realiza la prescripciéon y postulacion para
obtencion de ayudas técnicas a través de SENADIS (sillas de ruedas, carros de marcha, OTP
y otros) y del Departamento de Discapacidad de la comuna. Formando parte de la red de
servicios de la corporacion y del departamento de desarrollo comunitario de la
municipalidad.

El Centro de Integracion Maria Isabel cuenta con una poblacién cautiva y estable,
actualmente cuenta con 70 usuarios inscritos que asisten 2 veces por semana, en que
participan en actividades diversas, de manera grupal, dirigido por los profesionales de las 3
areas, con énfasis en la autonomia e independencia personal, para el ingreso es requisito
tener entre 26 y 59 anos, tener discapacidad permanente, de origen fisico o
mental/intelectual, de grado moderado a severo y vivir en la comuna. Para permanecer en
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CIMI las familias deben comprometerse a mantener contacto habitual con el equipo, asistir
alas reuniones y entrevistas a las que sea citado y colaborar con las actividades programadas
del Centro. Nuestro Centro incorpora nuevos usuarios cuando se producen cupos, lo cual
puede darse cuando alguno de los usuarios regulares deja de asistir voluntariamente, o se
produce un alta, por ejemplo, cuando el usuario es integrado a un trabajo u otra instancia
no protegida.

Los padres y cuidadores de las personas con discapacidad (Pcd) que asisten a CIMI se han
organizado en una instancia de representacién cuyo nombre es “AGRUPACIMI”
(organizacion con personalidad juridica), la cual estd orientada a generar instancias de
colaboracion entre los padres y cuidadores y apoyar las diferentes acciones de CIMI. En
relacion con las necesidades detectadas por los padres y tutores se gestionaran operativos
en diversas tematicas de interés, que permita la pesquisa activa en la poblacion inscrita de
CIMI, con el fin de realizar controles en el area dental u otros para su correcta derivacion y
tratamiento.

Durante el 2022 se retomé el horario habitual previo a la pandemia, se incorpor6 a las
actividades habituales, talleres de actividades orientados al desarrollo de competencia
laborales basicas, generando vinculos con Fundacion Desctibreme y la OMIL de Puente Alto
para la inclusidén en cursos de capacitacion laboral y explorar posibilidad de colocacién en
puestos de trabajo adaptados. Durante el 2023 se trabajard en presentar proyectos
relacionados al reciclaje y reutilizaciéon de residuos, haciendo acopio selectivo de los
desechos, incluyendo el reciclaje de mascarillas desechables, con lo cual se pretende aportar
en la linea de cuidado del medio ambiente.

Para el periodo 2023 se espera continuar con la provisiéon de un lugar adecuado y seguro que
permita el desarrollo de habilidades sociales, culturales, deportivas y laborales, generando
espacios integrales, incorporar un area de desarrollo laboral, participando en las redes de
rehabilitacion e inclusion orientadas a la inclusion laboral de los usuarios que se encuentren
en condiciones y quieran participar, contribuyendo en mejorar el bienestar propio y el de las
familias de Puente Alto.

12. UNIDAD DE FARMACIA'YY BODEGA COMUNAL

La Unidad de Farmacia y Bodega tiene como principales objetivos atender las necesidades
farmacoterapéuticas de los usuarios derivadas de la atenciéon primaria y secundaria de los
centros de salud corporativos, como de la red del SSMSO, ademas de otorgar a nuestros
usuarios el acceso a los servicios farmacéuticos.

Durante el afio 2022, nuestra unidad ha participado activamente, en conjunto con el
departamento de Abastecimiento corporativo, en la implementacién del modelo de compras
de Mercado Publico, adaptando asi todos los procesos para dar cumplimiento a lo indicado
en la normativa vigente segiin Ley 19.886 y Dictamen N° E160316/2021.

En el segundo semestre se ejecuta un curso de capacitacién 100% on-line para los técnicos
y auxiliares de los centros de salud, enfocado en los procesos que se realizan en los
botiquines y bodegas, y que fue desarrollado por los mismos profesionales que se
desempenan en la institucion, tanto de centros de salud como de la administracion central,
cuyo fin es el de contribuir a la calidad y seguridad en los servicios entregados a los usuarios.
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Finalmente se destaca el aporte de las Unidades de Bodegas de Farmacia de cada centro de
salud, asi como también de la Bodega de Salud comunal, como el principal centro de
distribucion y gestion de los recursos de medicamentos y dispositivos médicos que se
despacha al usuario.

Una de las brechas mas importantes a nivel de la Unidad de Farmacia es la falta de un
sistema informatico que integre la ficha clinica con la prescripcién y el despacho de
medicamentos y dispositivos médicos. Lo anterior, constituye el principal desafio tanto para
la optimizacion de los recursos y los procesos clinicos asociados a la prescripcion y
dispensacion, como para el cumplimiento de las normativas asociadas a la trazabilidad de la
informacion de la atencién del usuario.

Para el 2023 el objetivo es implementar un sistema informatico para los procesos internos
de la Unidad que logre la integracion de la prescripcion y dispensacion.

DESPACHO DE MEDICAMENTOS A DOMICILIO

Esta estrategia nace en 2020 en el contexto de la pandemia, con el fin de acercar los
medicamentos al domicilio de aquellos adultos mayores de 75 afos, usuarios con
dependencia severa, sus cuidadores, y los usuarios con COVID-19 confirmado y sin red de
apoyo.

Desde entonces, se han registrado mas de 227.000 despachos entre la red APS y Farmacia
Solidaria. Este tltimo afio se han realizado mas de 10.000 entregas, cuyo enfoque han sido
las personas mayores de 75 afos, usuarios con dependencia severa y sus cuidadores inscritos
en los CESFAM.

Durante el afio 2022, la ejecucion de la estrategia se ha financiado mediante la reconversiéon
de recursos del programa FOFAR y la adjudicacién de un proyecto AGL del MINSAL. El
programa FOFAR aporta recursos econ6micos para el funcionamiento parcial de la
estrategia, los cuales han sido focalizados en el CESFAM Karol Wojtyla, puesto que es el
centro de salud que entrega prestaciones al ELEAM Cordillera de Los Andes, tinico centro
de larga estadia para adultos mayores reconocido por SENAMA en la comuna, grupo de
usuarios prioritario para la entrega de medicamentos a domicilio segtin indica la Orientaci6n
Técnica FOFAR.

El impacto del programa en la poblacion ha sido positivo, con buena recepcién por parte de
la comunidad, y una disminucién del tiempo de espera en la dispensacion y de
aglomeraciones en las unidades de farmacia de los centros de salud, que podrian aumentar
el riesgo de contagio por COVID-19.

Finalmente, se propone transformar esta estrategia hacia el programa de Farmacia a
Domicilio, implementando nuevas dependencias centralizadas, dentro del proyecto de
construccion de la nueva Drogueria, para optimizar la distribucion territorial de los
tratamientos desde un botiquin central hacia los domicilios de los usuarios beneficiarios.

FARMACOVIGILANCIA

Durante el afio 2022, se han realizado mas de 100 notificaciones de reacciones adversas en
la plataforma Red RAM, del Instituto de Salud Publica, por parte de los profesionales de los
centros de salud, entre los que podemos mencionar a quimicos farmacéuticos, médicos y
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asistentes sociales. Dicho resultado, y considerando también los de anos anteriores, nos
posicionan en primer lugar en el SSMSO, en relacién a la cantidad de notificaciones
realizadas, demostrando asi que esta actividad ha tomado importancia y se ha consolidado
como una prestacion de salud.

Durante el primer semestre, se reactivaron las reuniones de Comité de Farmacovigilancia,
suspendidas por contexto de pandemia, de los referentes de los centros de salud y comunal,
donde se incluy6 a la Coordinacion de Servicios Profesionales Farmacéuticos.

La alianza de ambas coordinaciones, responde a la estrategia de promover y acompanar el
desarrollo de los servicios profesionales farmacéuticos, ademas de plantear metas anuales
para la consolidacién como prestaciones y del profesional quimico farmacéutico como parte
del equipo multidisciplinario de salud. Para 2023, de espera generar estrategias para
incorporar a los referentes de las unidades transversales y los servicios centralizados que
actualmente no participan: Central de Ambulancia, Farmacia Solidaria, Dependencia Severa
y Hospitalizacion Domiciliaria.

BODEGA DE SALUD Y PROYECTO DE DROGUERIA COMUNAL

La unidad de bodega de salud constituye el centro de distribucién principal de
medicamentos y dispositivos médicos para los centros de salud y unidades centrales de la
corporacién. Su funcionamiento permite desarrollar el modelo de distribucion centralizado,
que constituye uno de los mas eficientes para las cadenas de logistica, mejorando los tiempos
de respuesta, y capacidad de negociacion de costos.

Dentro de los proyectos que se mantienen como linea primordial para la optimizacion de la
unidad de farmacia es poder contar con una Drogueria Comunal, que corresponde a un
centro de distribucion de medicamentos y dispositivos médicos requerido en términos
normativos para la gestion de abastecimiento de productos farmacéuticos.

Este proyecto, llamado “Sistema comunal de almacenamiento y distribucion de
medicamentos e insumos”, busca no solo disponer el espacio necesario para la correcta
gestion de abastecimiento (desde la recepcion de productos, almacenamiento, inventario,
preparacion de pedidos y despacho), sino que también incluir en el proyecto una segunda
farmacia solidaria y una central de despacho de medicamentos a domicilio que permita
optimizar este proceso y liberar tiempo y espacio de gestion en los centros de salud. El
proyecto se encuentra actualmente con un terreno asignado, préoximo a lo que seré el nuevo
CESFAM Nocedal, y se estan revisando los antecedentes para su disefio y construcciéon. Su
financiamiento se solicitara mediante recursos corporativos, municipales y desde MINSAL.

ABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS DE SALUD

Desde mediados del afio 2020 se crea la unidad de Coordinacion de Abastecimiento de
Salud, la cual permite ser el nexo entre las necesidades de los centros de salud en
medicamentos e insumos con la unidad de abastecimiento corporativa, para ejecutar las
compras que se necesitan. Uno de los objetivos principales ha sido optimizar el uso de los
recursos, evaluando la calidad de los medicamentos e insumos, asi como las necesidades
reales a comprar para los centros de salud corporativos. Este equipo esta compuesto por 1
Quimico Farmacéutico coordinador, 2 TENS de apoyo y referentes técnicos de bodegas de
farmacia de los centros, 1 TENS con funciones administrativas para gestion de documentos
tributarios CENABAST y un analista de sistemas, quien se encarga de la gestion de
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documentos tributarios de los centros de salud corporativos. En conjunto, la unidad ha
logrado avanzar en vincular todos los procesos de abastecimiento de distintos actores
(Centros de salud, equipos y unidades transversales y centralizados, bodega de Salud) en un
flujo centralizado.

Desde que esta unidad funciona, se han la elaborado e implementado nuevos informes de
gestion de abastecimiento:

- Informe de ordenes de compra pendientes, priorizado de acuerdo a la
necesidad comunal mas inmediata. Este insumo logra visibilizar la gestion del
cumplimiento por parte de los proveedores, permitiendo optimizar el proceso de
seguimiento de los despachos pendientes, permitiendo identificar las faltas y
solicitar los despachos oportunos por parte de los proveedores. Es remitido de
manera semanal al departamento de abastecimiento corporativo.

- Informe de entregas de BS a CESFAM. Se trata de una herramienta en linea
con todos los encargados de farmacia y bodega de los distintos centros, que les
permite obtener informacion del cumplimiento de entregas por parte de bodega de
salud, optimizando asi la gestién de abastecimiento local para la toma de decisiones.

- Informe de distribuciones de productos préximos a vencer. El objetivo es
hacer visible el trabajo de redistribuciones gestionadas y lideradas por el referente
técnico de bodegas. El movimiento de medicamentos e insumos préximos a vencer
ha permitido optimizar los recursos en nuestras unidades de bodega de los distintos
centros de salud, disminuyendo la merma.

La consolidacion del cargo de referente técnico de bodegas de centros de Salud ha
constituido una mejora importante, tanto para la gestion de inventarios y la prevenciéon de
mermas por vencimiento, asi como también para el acompafnamiento de los encargados de
bodegas en los distintos procedimientos de la unidad.

Desde el 2021 el equipo comunal de abastecimiento en salud se ha encargado de liderar y
ejecutar los inventarios en las unidades de bodega de los centros de salud y bodega comunal,
con el objetivo de realizar un levantamiento de brechas de las unidades y monitorizar el
control de activos. En ese sentido nuestros esfuerzos para el 2023 son seguir con estos
inventarios comunales y ejecutar un inventario en cada semestre, es decir, dos en el afno.
Con los insumos obtenidos se busca ejecutar planes de mejora en las unidades, con el apoyo
técnico y administrativo del equipo de la unidad.

Desde el ano 2018 la Corporacion Municipal de Puente Alto ha comenzados con la
adquisicion de medicamentos e insumos desde CENABAST. Debido a las buenas
experiencias con este proceso de compra hemos ido aumentando cada vez mas los items
licitados, desde 71 en 2020 a 144 para 2023, lo que permitira seguir optimizando el gasto de
recursos y la programaciéon en medicamentos e insumos clinicos a nivel comunal.
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OBJETIVOS 2023

- Respecto a la gestidon y funcion del equipo de abastecimiento en salud, este se ha
planteado los siguientes objetivos a cumplir durante el afio 2023:

PLAN ACTIVIDADES A REALIZAR
ESTRATEGICO
Mercado Puablico En virtud de los establecido por Ley 19.886 y Dictamen N°

E160316/2021 desde el 2023 debemos realizar nuestras compras via
mercado publico. En ese contexto uno de nuestros grandes desafios es
liderar como unidad de abastecimiento en salud este proceso de
adquisicion de medicamentos e insumos para todos los centros de
salud corporativos.

Formalizar y Desarrollar y/o actualizar Uso de manejo de MANAGER
documentar los protocolos de

procesos de abastecimiento

abastecimiento del Procedimiento de recepcién de
area de salud medicamentos e insumos

Flujo de documentos tributarios

Disefio de un sistema de clasificacién de proveedores segin

cumplimiento
Difusion y Crear un manual de referencia de insumos dentales y enfermeria
educacion de perteneciente al arsenal de la CMPA (c6digo MANAGER, foto y
actividades relativas = descripcién) para consulta rapida de personal de bodega (QFs, TENS y
a farmacia Técnicos en Farmacia).
Elaborar informes Elaborar informes de resultados de inventarios y generar planes de
de gestion de mejora en cada unidad de bodega.

abastecimiento . ;
Elaborar informes de consumo para todos los items del arsenal

corporativos que manejan las unidades de bodega

- Dar continuidad a la estrategia de entrega de farmacos a domicilio mediante la
gestion de financiamiento a través de convenios con el SSMSO (FOFAR) y/o
mediante financiamiento municipal, previa evaluacion de factibilidad financiera en
este ultimo caso.
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13. FARMACIA SOLIDARIA

La Farmacia Solidaria es una institucién en funcionamiento desde el afio 2016, la cual es
parte de la red de Servicios Transversales de la Corporacion Municipal de Educacion, Salud
y Atencion de Menores de Puente Alto. La Farmacia Solidaria corresponde a un centro que
esta a disposicion de todos los vecinos de la comuna, considerando que hay ciertos requisitos
solicitados para acceder al beneficio. El objetivo de la Farmacia Solidaria es complementar
el arsenal de farmacos disponible en APS para pacientes cronicos, accediendo a ellos con el
compromiso de un bajo costo.

PRESTACIONES

- Unidad Fisica Farmacia Solidaria (atencion presencial):
o Dispensacion de medicamentos.
o Dispensacion de suplementos alimenticios.
o Atencion Farmacéutico.
o Equipos para control de glicemia en diabéticos.

- Unidad de Call Center (atencién a distancia):
o Despacho de medicamentos y suplementos alimenticios a domicilio.
o Agendamiento de cita para Farmacia Solidaria.
o Informaciones generales.

OBJETIVOS 2023

- Mantener y fomentar sistema Call Center para agendamiento de citas y despacho a
domicilio de medicamentos.

- Mejorar el proceso de abastecimiento de la Farmacia Solidaria para cumplir el
compromiso de precios y expectativa de la comunidad.

- Concretar proyectos y vias de financiamiento de sucursal Farmacia Solidaria,
mediante el estudio territorial de la distribucion de los inscritos, bisqueda y
habilitacion de espacios disponibles, ademéas de adherirse al proyecto de drogueria
comunal.
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14. ALGUNOS DESAFIOS TECNICOS
SALUD ORAL

Durante los afios 2020 y 2021 las prestaciones odontolégicas sufrieron una gran caida
producto de las medidas instauradas para la prevencion de transmision de COVID19,
situacion que implicé un gran impacto en la salud de la poblacién, por esta razéon es que
durante el 2021 y 2022 se ha trabajado en lograr adecuar las salas de Procedimientos
odontologicos a los estadndares necesarios para brindar atenciones odontolégicas seguras y
permitiendo poder aumentar paulatinamente los cupos de atenciones, impactando
positivamente en la salud integral de nuestros usuarios.

Debido a estar intervenciones y al esfuerzo de los equipos, se observa un alza sostenida y

continua en las prestaciones de salud oral a nivel comunal, esperando retornar a niveles
prepandemia en 2023.
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OBJETIVOS 2023:

- Incentivar la implementacion de operativos de atencion, control, educacion y prevencion
en Salud oral en la comunidad en aquellos centros que atn no se han sumado a la ejecucion
de esta actividad y fortalecer la estrategia en los centros que ya han desarrollado esta
modalidad de atencién comunitaria.

- Fortalecer la mesa intersectorial de salud bucal en la comuna, con el fin de lograr un trabajo
conjunto y de coordinacion local entre los encargados de sector educacion, atencion de
menores, oficinas sociales entre otros, para levantar las necesidades del intersector en
salud oral, dar a conocer el funcionamiento de los programas odontoldgicos entre otros,
favoreciendo el acercamiento a la comunidad, la promocién y prevencion.
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Potenciar el trabajo con Hospital Digital y su coordinaciéon APS — Nivel Secundario en
Salud Oral, Telepatologia, Teleortodoncia, Piloto de Terceros molares y futuras
especialidades que se integren, permitiendo procesos de atencién mas expeditos mediante
las tecnologias de la informacion disponibles.

Continuar fortaleciendo la coordinacion con el nivel secundario (CDT Juan Pefaur y CRS
Hospital Provincia Cordillera), mediante reuniones clinicas, consultorias y capacitaciones,
potenciando nuestro Recurso humano y mejorando los indices de pertinencia de las
derivaciones.

Lograr la renovacién de sillones odontolégicos que necesiten recambio en los Centros de
salud, mejorando las condiciones de atencién para realizar prestaciones odontolégicas
seguras.

Mantener el uso eficiente de recursos de los programas en salud oral, con el fin de mantener
y potenciar el estandar en equipamiento en los diferentes programas odontoldgicos.
Poner en marcha la sala de Rx odontologicas intraorales implementada en el CESFAM
Laurita Vicuiia, que histéricamente no ha contado con este tipo de prestaciones, y reactivar
la toma de radiografias intraorales en el CESFAM Karol Wojtyla.

SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA
I Clinicas Moviles Ginecolo6gicas

Con el objetivo de continuar con la recuperaciéon de prestaciones de salud postergadas por
la pandemia, es que nace el proyecto de clinicas moviles. Estos dispositivos permiten acercar
la oferta de salud a los distintos territorios de la comuna, facilitando el acceso y la
oportunidad de atencion.

Las 2 clinicas de salud movil cuentan con camillas ginecolégicas y recurso profesional de
matrona, enfocado a realizar prioritariamente examenes preventivos, como lo es el
Papanicolau que detecta el Cancer Cervicouterino y examen fisico de mamas con derivaciéon
para mamografia, para detectar precozmente el Cancer de Mamas.

Es asi, que el afio 2023 esperamos aumentar el nimero de mujeres con PAP vigente en la
comuna, contribuyendo al esfuerzo que se realiza en los centros de salud corporativos.

II Clinica Mamografica Movil

La clinica mamografica moévil es una iniciativa innovadora en la comuna, ya que nos permite
realizar mamografias de forma itinerante, acercando este importante examen preventivo a
la poblaci6én usuaria.

Este dispositivo movil cuenta con profesional tecn6logo médico quien realiza el examen y
luego envia las imagenes para que sean evaluadas por el médico radiélogo.

Con esta estrategia el afio 2023 aumentaremos la cobertura y vigencia de la mamografia en
las mujeres inscritas en los centros de salud de la comuna, ya que sumaremos
aproximadamente 4.000 mamografias extras al ano.

IIT Incorporacion del examen Estreptococo Grupo B para gestantes

La infeccion perinatal o neonatal por estreptococo grupo B puede ocasionar importante
morbimortalidad neonatal.

La Guia Perinatal MINSAL (2015) “recomienda que toda embarazada debe realizarse cultivo
perianal de Estreptococo Grupo B a las 35-37 semanas, como estrategia de prevencion de
neumonia neonatal, con excepcion de mujeres con Urocultivo (+) al mismo germen”.
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Es por esto que, durante el afio 2023, incorporaremos este examen en la cartera de
prestaciones disponible del laboratorio comunal, lo cual permitira realizar este monitoreo
prenatal a las embarazadas que se encuentren en control; aquellas gestantes que resulten
ser portadoras seran derivadas al nivel secundario para ser evaluadas por especialista para
luego acceder al tratamiento preventivo ante parto.

IV Taller Prenatal Online

La experiencia de la pandemia nos sirvié entre otras cosas, para conocer estrategias que
antes no considerdbamos como alternativas exitosas de implementar. Es asi como surgieron
diversas actividades que se realizaron a distancia, utilizando las herramientas tecnologicas
disponibles.

Una de éstas es el taller educativo para gestantes, esta actividad on line permite que
embarazadas y sus familias puedan participar de las sesiones de taller desde sus hogares u
otro lugar, cuando por diversos motivos no puedan acudir presencialmente al centro de
salud. La estrategia permite que un grupo de profesionales multidisciplinarios aborden
distintas tematicas relativas al embarazo, parto y post parto, de acuerdo a un cronograma
previamente difundido y con acceso para las gestantes que se atienden en los distintos
centros de salud de la comuna.

El objetivo final es facilitar el acceso a la actividad educativa prenatal, disponiendo de una
oferta variada de temas y actividades para las embarazadas y sus familias.

SALUD MENTAL

Aumentar la cobertura y cantidad de atenciones que reciben las personas
ingresadas en el Programa de Salud Mental: Considerando la alta demanda que
existe actualmente por atenciones de salud mental y el impacto que la pandemia tuvo en la
disminucién de prestaciones, es necesario continuar trabajando en la reactivacion de estas,
de forma de mejorar el acceso de nuestros usuarios a sus controles periddicos, actividades
grupales, tratamientos farmacoldgicos, controles médicos y psicosociales, otorgando
intervenciones integrales de salud mental, tanto presencial como remotos.

Consolidar las prestaciones remotas en atenciones de Salud Mental: El periodo
de pandemia ha validado la importancia que tienen las diversas prestaciones de salud a
distancia, principalmente en el &mbito de salud mental. Esto ha permitido dar continuidad
a las atenciones de muchos de nuestros usuarios, manteniendo sus controles al dia. Si bien
el fuerte de las prestaciones esta en la presencialidad, hoy en dia las intervenciones remotas
han facilitado el acceso de atencién a personas que tienen problemas de traslado, tiempos
reducidos para sus controles, dificultad para salir de sus domicilios, entre otras situaciones.
Actualmente, nuestra mirada esta en que las atenciones a distancia mantengan los mismos
estandares de calidad que las prestaciones presenciales, de forma que estas cumplan el
objetivo de mejorar el estado de salud de quien la recibe.

Aumentar actividades Grupales de Salud Mental: La evidencia demuestra la
importancia de las actividades grupales y nos brinda la oportunidad de poder llegar a una
mayor cantidad de personas. De esta forma los talleres grupales preventivos y
promocionales, grupos terapéuticos, grupos de autoayuda, ademas son una oportunidad de
trabajo con el intersector, juntas de vecinos y establecimientos educacionales, entre otras
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organizaciones territoriales, donde el equipo de salud asiste a terreno a realizar la
intervencion. Las actividades grupales nos permiten focalizar acciones de acuerdo a al ciclo
vital, o teméticas de interés y en este sentido relevamos la importancia del abordaje de la
prevencion del suicidio adolescente en colegios, sefialar que los equipos de salud estan
trabajando cada vez con mayor prioridad esta compleja situacién. También en los Centros
se estdn abordando otros temas de mayor prevalencia como el manejo de la ansiedad o
depresion y enfocados en nifios y nifias en areas como el déficit atencional y habilidades
parentales, entre muchos otros temas.

Potenciar actividades de caracter Preventivo: Es importante fortalecer la prevenciéon
en temas de salud mental como la realizacién de tamizajes en alcohol y drogas y en
trastornos de salud mental, que nos permita realizar una deteccién precoz y un abordaje
oportuno en estas problematicas. Sefialar que el Cesfam Laurita Vicufia se encuentra
realizando un piloto ministerial de tamizaje de trastornos de salud mental en todo el ciclo
vital, que esperamos comience a difundirse a otros Centros de salud de la comuna.
Adicionalmente, se cuenta con el proyecto RADAR en San Ger6onimo, el cual busca detectar
precozmente el riesgo de suicidio en adolescentes, problemaética clave en el contexto actual.

Fortalecer la reactivacion y el funcionamiento de los comités mixtos de
educacion y salud: Se reactivaran aquellas comisiones mixtas que se encuentren inactivas
o con bajo funcionamiento, considerando la dificil realidad de la salud mental infanto-
juvenil y las complicaciones que se han generado en los procesos educativos. Cada centro de
salud deber4 generar instancias de trabajo conjunto a los equipos educativos.

Consolidacion de Convenios de apoyo a la Salud Mental: Los Centros de Salud
cuentan con el apoyo de diversos Programas de Reforzamiento, tales como Programa de
Acompafiamiento, Convenio Mejor Nifiez, Convenio deteccidn, intervencion y referencia
asistida en alcohol y drogas, Programa Ambulatorios basico SENDA (SG, CRSH, PMV, KW).
Sefialar que se agregd un nuevo Convenio Piloto ministerial, que se ejecuta en cuatro
SAPU/SAR de la comuna (AR, SG, PMV, KW) y que contempla la incorporaciéon de duplas
psicosociales para abordar situaciones de salud mental que se presenten. Por ahora el piloto
tiene el horario de lunes a viernes en extension.

Finalmente destacar que el Cesfam Laurita Vicufia se encuentra participando de dos pilotos
ministeriales, el primero es de Prevencion en Salud Mental, que realiza tamizaje de salud
mental en todo ciclo vital, permitiendo intervenir de forma precoz en trastornos de salud
mental y el segundo piloto es de Rediseno de atenciones de salud mental, que apunta a
mejorar el acceso y calidad de las prestaciones y que el presente afio deberia comenzar a
ejecutarse en diversos Centros de Salud de la comuna y el pais.

SALUD INFANTO JUVENIL

Recuperacion de atenciones que tuvieron impacto por la pandemia

En la actualidad, para aumentar la oferta de prestaciones disponibles de controles de salud
de manera integral y para optimizar los recursos disponibles, es que se han debido
incorporar nuevas estrategias para poder conseguir un aumento en la oferta disponible para
atenciones de la poblacion infanto juvenil, privilegiando las atenciones de manera presencial
a los Centros de Salud, pero también prestaciones via remota por teleconsulta, segin
situacion epidemiol6gica del momento.
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Nuevas estrategias de atenciéon

Mantener y seguir ampliando nuevos espacios de atencion infantil y adolescente, en
colaboraci6n con la red comunal.

e Dar continuidad a la atencién de adolescentes en CRS cordillera y establecimientos
educacionales.

e Promover la creacidon de nuevas salas de rehabilitacion Infantil de psicomotricidad
infantil destinadas a nifilos con TEA en aquellos centros que no las tengan.

e Fomentar la creacion de nuevas salas de lactancia materna en aquellos centros de
salud que atn no cuentan con ellas.

e Poner en marcha proyecto de resolutividad infantil del area de salud.

Mantencion de acciones remotas

Fomentar la atencién a distancia con el fin de promover la educacién y disminuir los
contagios o exposicion innecesaria de usuarios en los centros de salud de la comuna tales
como:

e Seguimiento del control integral de NNA.

Rescate de pacientes insistentes

Talleres remotos infantiles y adolescentes.

Consejerias de Salud Sexual y Reproductiva para adolescentes
Consejeras de Lactancia materna.

Seguimiento de nifios/as con déficit en DSM.

Mantener estrategias de sensibilizacion e informacion a la poblaciéon

Continuar o mantener constante difusion a través de redes sociales, pantallas dispuestas en
centros de salud, entre otros medios, y promover material audiovisual hacia la poblacién
infantil y adolescentes sobre temas de mayor importancia para la comunidad tales como
Lactancia Materna, Estimulacion del DSM, SSR en adolescentes, etc.

REHABILITACION INFANTIL

La creacion de la Sala de Psicomotricidad Terapéutica Infantil para nifios y nifias con
sospecha o diagnostico del Espectro Autista, busca promover y evidenciar el efecto del juego
psicomotriz o practica psicomotriz (No estimulacion), para nifios y nifias entre 0 y 4 afos
que presentan: diagnostico de Retraso Psicomotor y sospecha de TEA (diag. Médico).

La prevalencia de TEA ha ido en aumento continuo en los tltimo 30 afios, Fluctuando en la
actualidad entre el 0.5 y 1% alrededor del mundo. El afio recién pasado se publico en la
Revista Chilena de pediatria, la confirmaciéon que Chile se encuentra dentro de los paises
que presentan mayor prevalencia en el mundo con 1 de cada 51 nifios, superando a Estados
Unidos, Inglaterra, Colombia, Espafia y México.

La préactica psicomotriz como herramienta terapéutica en poblacién TEA contiene un vasto
desarrollo e investigacion continua en el ejercicio profesional del Psicomotricista, que le ha
llevado a practicas exitosas debido a su modelo integrador (biopsicosocial), como al vehiculo
con el que transitan sesion a sesion: el juego libre y espontaneo donde se prevalece un juego
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propositivo con apertura al simbolo, a la comunicacién y al lenguaje a través del uso del
material y el acompafiamiento sostenido del adulto durante el juego, para movilizar el
desarrollo cognitivo, emocional, motriz y psiquico del nifio/a y las experiencias sensoriales
desplegadas de esta practica.

Es por ello que respondiendo a dichas caracteristicas surge la sala como un espacio de
tratamiento y co-ayuda a la unidad, a través de la Psicomotricidad como técnica de
mediacion corporal, psiquica y relacional atendida por una Psicomotricista con formacion
especifica y en red con los equipos locales de salud para sus diagnosticos, intervenciones,
seguimientos y derivaciones. En esta situacion de déficit, la Psicomotricista acompana,
intenciona, planifica, promueve y fortalece la relacién con el nifio y su actuar, observando
cada aspecto que envuelve al nifio (cuerpo, espacio, tiempo, material, etc.) para su desarrollo
y avance psicomotriz y psicosocial.

Un cuerpo conflictuado, es una mente atrapada con baja libertad de su expresividad y
emocion. No basta con desarrollar en el nifio la instrumentalizaciéon de sus aprendizajes,
sino entender que todo lo que ellos construyen los primeros anos de vida son la l6gica y el
cimiento de su vida futura. Si no es encausado apropiadamente, si no damos la oportunidad
de entender que, por ejemplo, el juego (no entrenamiento) es vital en el primer ciclo de la
infancia de un nifo, principalmente en el caso de ninos y nifas con déficit psicomotor, el
dano psiquico, motriz y emocional lo acompafaran para toda la vida.

El trabajo en sala de estimulacion de cada Cesfam, sesga sus intervenciones al logro de los
objetivos instrumentalizado en EEDP y TEPSI. Por lo cual, un éxito en recuperacion de
déficit esta supeditado al logro de indicadores en especifico y no a la recuperacion integral
del sujeto en intervencion.

El proyecto de sala de psicomotricidad se lleva a cabo en el CESFAM Laurita Vicuiia,
CESFAM Karol Wojtyla, San Gerénimo y, en construccién una cuarta sala en CESFAM Padre
Manuel Villaseca. Forman parte del equipo de intervenciéon en sala de Psicomotricidad
profesionales a cargo de un equipo multidisciplinario de profesionales quienes abordaran
diferentes esferas del desarrollo global del nifio, este equipo estarA compuesto por
Psicomotricista, encargada de evaluar y desarrollar a través del juego terapéutico y la
mediacion corporal adecuada para que el nifio y nifia adquiera herramientas
comunicacionales y psicomotoras que favorezcan su relacion con diferente medios y asi
lograr la trascendencia de estas intervenciones tanto en contextos familiares como fuera de
estos. Fonoauditloga, encargada de fortalecer habilidades descendidas en cuanto al
lenguaje, la comunicacion, el juego y la cognicion. Kinesidlogo, encargado de dar atencion a
las necesidades anat6micas, motrices y funcionales, en nifios y nihas con caracteristicas
TEA. Terapeuta Ocupacional, encargada de potenciar habilidades ocupacionales y de la vida
diaria.
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COORDINACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FARMACEUTICOS

Durante el afo 2022 se trabajé en cumplir las metas planteadas para el periodo: se
reactivaron los Servicios Farmacéuticos Profesionales retomando el contacto directo con los
usuarios a través de la atencion clinica en busca de mejoras en la farmacoterapia y la calidad
de vida de los usuarios, las educaciones grupales para potenciar los conocimientos acerca de
sus patologias y los medicamentos para tratarla y brindar herramientas que los apoyen en
su compensacion. También fue parte del ano la elaboracion del material de difusion para asi,
llegar a la mayor cantidad de usuarios y la integraciéon de los Quimicos Farmacéuticos en los
equipos de salud en busca de generar equipos multidisciplinarios que logren brindar una
atencion integral y de calidad a nuestros usuarios. Sumado a esto, se logro establecer metas
de realizacion para los Servicios Farmacéuticos Profesionales cuyo cumplimiento, contintia
siendo un desafio para la unidad.

Servicios Farmacéuticos Profesionales

Aio Conciliacién Educaciéon Revision de la Seguimiento Total

Farmaceutica Farmacéutica Medicacion Farmacoterapéutico general
2021 110 34 651 24 819
Julio 178 63 988 32 1261
2022

Se observa un aumento de un 54% en la cantidad de atenciones realizadas por quimicos
farmacéuticos en la comuna, s6lo a julio de 2022, lo cual ha demostrado el impulso generado
por la coordinacion técnica y el gran esfuerzo de los centros de salud y sus equipos. Estas
atenciones han sido bien valoradas por la comunidad, generando a menudo la disminuciéon
en el nimero de medicamentos que consumen diariamente las personas mayores, y
apuntando a mejorar sus resultados en salud y calidad de vida.

Para el ano 2023 se contempla continuar con esta linea de trabajo manteniendo los
siguientes desafios por delante:

PLAN DE TRABAJO 2023 SERVICIOS FARMACEUTICOS PROFESIONALES
Protocolizacién de los Servicios Farmacéuticos Profesionales y su integracién a los equipos
multidisciplinarios.

Difundir activamente los Servicios Farmacéuticos Profesionales y el Rol de Quimico Farmacéutico
en la comunidad.

Cumplimiento de metas de realizacion de Servicios Farmacéuticos Profesionales.

Trabajar activamente con la comunidad para responder a sus necesidades reales.

Nivelar e incrementar la preparaciéon a través de la capacitacion activa de los Quimicos
Farmacéuticos de la comuna.

PREVENCION Y REHABILITACION

Durante el afio 2022 la coordinacion de Rehabilitacién Fisica cambié su enfoque
expandiendo a labores no solamente de rehabilitacion, pero también potenciando el enfoque
de prevencion.

En el ambito de rehabilitacion, durante el afio 2022 se incorporaron 5 salas de rehabilitacion
bésica en centros de salud, 4 totalmente nuevas en los centros KW, LV, SG y PMV, ademas
de la adaptacion de un espacio antiguo de CRSH. Estas salas se sumaron a la red de 3 CCR,
mejorando el acceso a estas prestaciones tan necesarias en la comunidad. Los equipos de
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estas salas estan compuestos por kinesiologos y terapeutas ocupacionales. De esta forma, se
ha potenciado la red de rehabilitacion Post-COVID en aquellas personas que quedan con
secuelas fisicas, respiratorias o de otro tipo luego de su enfermedad, junto con atenciones de
rehabilitacion para enfermedades fisicas muasculo-esqueléticas. Debido a la disponibilidad
de estas salas, se ha redisefiado la red de rehabilitacién comunal, considerando los nuevos
centros de derivacion de especialidades como fisiatria y traumatologia del servicio de salud
metropolitano sur oriente.

Por tanto, para el afilo 2023, la rehabilitacion comunal apuntara a la consolidaciéon de las
nuevas salas, la integracion con la red de especialistas y de equipos municipales, junto al
fortalecimiento de las derivaciones de cada centro de salud a sus salas respectivas. Ademas,
se espera poder dotar al centro BL de una sala de rehabilitacion, completando la red local.

En el &mbito de prevencion de salud, en el aho 2022 se reactivé en su totalidad el Programa
Elige Vida Sana que se enfoca en disminuir la malnutriciéon por exceso en usuarios/as entre
6 meses y 64 anos de edad inscritos/as en el sistema de atenciéon primaria de salud. La
estrategia, busca mejorar la condicion nutricional y fisica de los usuarios inscritos ademas
de sus familiares y amigos. Las distintas intervenciones fueron realizadas no solamente en
los centros de salud, sino que también inserta en distintos &mbitos de la comunidad tales
como sedes vecinales, colegios, jardines infantiles, espacios de areas verdes entre otros,
también incluyendo modalidades remotas. Los talleres de actividad fisica y de educacion se
llevaron a cabo durante el periodo de 6 meses, con el objetivo de realizar un
acompanamiento que genere cambios en habitos saludables.

El Programa Mas Adulto Mayor Autovalente también tiene un enfoque de prevenciéon de
salud, buscando mantener o mejorar la condicién funcional de la poblaciéon de 60 afios o
mas que estén inscritas en los establecimientos de atencién primaria de Puente Alto. Esta
estrategia busca mejorar la capacidad funcional individual y comunitaria de los usuarios
para enfrentar el proceso de envejecimiento; aparte de capacitar a lideres comunitarios y
fomentar el desarrollo de la red local para el abordaje del envejecimiento activo y positivo.
Para el ano 2023 se busca difundir mas estas estrategias, no solamente en la comunidad,
pero también en los distintos equipos dentro del centro de salud, buscando el mejoramiento
continuo de estas estrategias y entrelazarlas con la atencién integral de los usuarios.

COORDINACION DE REDES Y GES
ACTUALIZACION EN EL MAPA DE DERIVACION 2022

Durante 2022, y gracias al trabajo y coordinaciones en Red con el SSMSO, se llevo a cabo
una modificacion mayuscula en el Mapa de derivacién vigente, beneficiando a los usuarios
inscritos en los Centros de Salud Padre Manuel Villaseca, Bernardo Leighton y Laurita
Vicuia. El principal cambio fue la inclusion en la derivacion de estos tres Centros hacia CRS
HP Cordillera, establecimiento que cuenta con atenciones en las especialidades con mas
demanda en nuestra comuna, o que podria impactar notablemente en la reducciéon de los
tiempos de espera en la atencion por especialidades para nuestros usuarios, ademas de la
posibilidad de contar con fluida comunicacion con este establecimiento.

Al respecto, y como beneficio para disminuir el efecto negativo de los traslados mas lejanos,
es que las patologias de complejidad mayor, segiin los protocolos establecidos, ademéas de
aquellas relacionadas con alteraciones de la movilidad (hacia Medicina Fisica y
Rehabilitacion), se seguiran derivando hacia CDT Juan Pefaur desde nuestros Centros de
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Salud mas cercanos a éste, o bien desde CRS HP Cordillera en caso de no poder otorgar
resolucidn, lo anterior con acuerdos y flujos establecidos entre APS y los establecimientos
de nivel secundario con la correspondiente autorizacion del SSMSO.

Establecimientos
Nivel Atencién
Sub Red Comuna Establecimlentos Nivel Atencién Primaria
Secundario y
Terciario
Centro de Salud Urbano Alejandro del Rio
CESFAM San Geronimao
CESFAM Vista Hermosa
CESFAM Bernardo Leighton
CESFAM Cardenal Radl Silva Henriquez
CESFAM Padre Manuel Villaseca
CESFAM Karol Wojtyla
CESFAM Laurita Vicunia Complejo
Centro de Especialidades Primario (CEP) San Lazaro Asistencial Dr.
Puente Alta | Centro de Imdgenes (CDI) Satero del Rio /
Cordillera I |
Centro de Salud Mental COSAM- CEIF Norte RS Haspita
P
Centro de Salud Mental COSAM- CEIF Centra Bkt
Cordillera
Centro de Salud Mental COSAM Puente Alto
Unidad de Atencion Primaria Oftaimologica (UAFO)
Unidad de Atencion Primaria Otorrinolaringologica
(UAPORRINO)
Ancora CESFAM Madre Teresa de Calcuta
Ancora CESFAM 5an Alberto Hurtado
Unidad de Atencidn Primaria de Oftalmologia (UAPO)

OBJETIVOS 2023

Lograr cumplimiento del 100% en las Garantias GES, mediante la aplicacién de
estrategias que permitan realizar todas las prestaciones asignadas para APS.

Mantener el trabajo en conjunto con Médicos APS y Especialistas con el fin de actualizar
protocolos de Referencia y Contrarreferencia con nivel secundario, de esta manera lograr
una mejor resolucion en APS, y asi disminuir la n6mina de derivaciones no pertinentes.
Incorporar la totalidad de Centros de Salud de nuestra Comuna en la derivacién por
(Canal Unico de Derivacién (plataforma Telemedicina) con el CRS HP Cordillera y
Complejo Asistencial Sotero del Rio y aumentar el uso de plataformas como el Hospital
Digital y proyecto Telemedicina Asincrénica. Se busca aumentar la resolutividad de las
derivaciones realizadas a especialidades y disminuir listas de espera.

Solicitar al SSMSO el aumento de la oferta de toma de imagenes diagnosticas por medio
de compra a prestadores externos, con el fin de disminuir la brecha generada el afio 2021-
2022.

Fortalecer la ejecucion del plan de trabajo en listas de espera del convenio de
resolutividad e imagenes Diagnosticas, mediante la incorporacion de personal
administrativo exclusivo para llevar a cabo este proceso.

- Capacitar constantemente a médicos y odont6logos contralores de los Centros de Salud,
con el fin de disminuir las derivaciones no pertinentes y aumentar asi la resolutividad en
APS.
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15. COMITE DE FARMACIA Y TERAPEUTICA

El Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) es el organismo técnico — asesor de la Direcciéon
de Salud responsable de la seleccion y definicién de las condiciones de uso de medicamentos
y dispositivos médicos en los Centros de Salud corporativos. Su funcionamiento data del 23
de marzo de 2006.

Es presidido por la directora de Area de Salud de la Corporacién Municipal de Educacion,
Salud y Atencion de Menores de Puente Alto, y conformado por un equipo
multidisciplinario. El objetivo del CFT es mantener el arsenal farmacoterapéutico
actualizado, realizando las modificaciones que sean necesarias y definir las restricciones de
uso de los medicamentos y dispositivos médicos cuando corresponda, considerando en todo
momento el uso racional y la relacion eficacia terapéutica/variable econdémica como eje
principal en la toma de decisiones.

El comité sesiona de manera ordinaria bimestralmente y de manera extraordinaria de
acuerdo a los requerimientos locales, en fechas diferentes a las programadas.

Las funciones y funcionamiento del comité se describen en documento “Funcionamiento del
Comité de Farmacia Comunal”.

16. COMITE DE FARMACOVIGILANCIA

El Comité de Farmacovigilancia corporativo es un adjunto del Comité de Farmacia y
Terapéutica corporativo, conformado (por nominaciéon de la direcciéon de cada Centro de
Salud corporativo) por todos los quimicos farmacéuticos de la red de atencién primaria y
secundaria, como también una enfermera referente del Centro de Especialidades Primarias
San Lazaro.

El objetivo del comité es fomentar a nivel comunal las actividades de vigilancia de reacciones
adversas o de cualquier otro problema relacionado con el uso de los medicamentos, ya sea
mediante la informacion del uso seguro, el reporte de reacciones adversas en plataforma
oficial como la educacion a los usuarios. Otro de los puntos de desarrollo impulsados por el
comité de farmacovigilancia es la realizaciéon de capacitaciones, tal como la altima realizada
durante el presente afio, con relatores integrantes del comité y la participacion de una
especialista psiquiatra, enfocada en medicamentos de salud mental y farmacovigilancia.

El comité sesiona de manera bimensual y estd presidido por quimico farmacéutica
coordinadora de farmacovigilancia y atenciéon farmacéutica de la Corporaciéon Municipal de
Educacion, Salud y Atencion de Menores de Puente Alto.

17. COMITE DE DISPOSITIVOS MEDICOS (CODIMED)

El mercado de dispositivos médicos ha crecido aceleradamente durante los altimos afios;
siguiendo las tendencias tecnologicas de los mercados del sector salud, que buscan mejorar
el bienestar de las personas. En la actualidad no se sabe con exactitud cuantos tipos
diferentes de dispositivos médicos existen en el mundo, estimandose que los paises
importan mas del 80% de sus dispositivos. Es por esto que los paises deben tener como
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CORPORACION MUNICIPAL
DE MENORES

prioridad el velar por la seguridad de los pacientes, su acceso a alta calidad de los insumos,
que sean seguros y eficaces.

Los dispositivos médicos en particular son cruciales en la prevencion, diagnoéstico y
tratamiento de enfermedades, asi como en la rehabilitacion del paciente. Se consideran un
componente fundamental de los sistemas de salud, ya que los beneficios que pueden
proporcionar son esenciales para prevenir, diagnosticar, tratar y rehabilitar enfermedades
de una manera segura y efectiva.

El Area de Salud de la Corporacién Municipal de Educacién, Salud y Atencién de Menores
de Puente Alto, cuenta con un Comité de Dispositivos Médicos “CODIMED” que inicia sus
funciones hacia fines del afio 2014, conformado por un equipo multidisciplinario dedicado
a regular los procesos que implican la evaluacion, adquisicion y administracion de
dispositivos médicos, esenciales para garantizar su calidad, seguridad y compatibilidad con
los entornos en los que se utilizan.

La correcta regulacion de los dispositivos médicos garantiza el acceso a productos de alta
calidad y eficaces; ademas, asegura beneficios a la salud publica y la seguridad de nuestros
usuarios y trabajadores. Por otro lado, restringe el uso de aquellos productos que no son
seguros o que tienen uso clinico limitado.
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PROMOCION DE SALUD Y PARTICIPACION SOCIAL COMUNITARIA

1. PROMOCION DE SALUD

La pandemia ha afectado las actividades de promocion y prevencién en salud, debido a la
necesidad critica de aumentar la capacidad de atencidn clinica y tratamiento. Sin embargo,
la promocioén en salud forma parte fundamental de la labor de la atenciéon primaria, por lo
que se han realizado grandes esfuerzos en potenciar su recuperacion.

En este sentido, el afio 2022 se concretizan las siguientes estrategias y actividades:

- Finalizacion de construccidon espacios de lactancia materna en Centros de Salud
corporativos y su posterior funcionamiento.

- Adquisicion de insumos necesarios para lactancia materna en establecimientos de Salud
corporativos.

- Apoyo en la gestion para ejecutar operativos comunitarios preventivos/promocionales
de salud en diferentes sectores de la comuna con activa colaboracion de lideres sociales.

- Potenciar huertos culturales con enfoque intercultural en dependencias de centros de
salud

- Gestion de recursos ministeriales para ser beneficiarios de convenio Promocion Salud,
actualmente atn no se ha recibido transferencia de recursos.

- Potenciar coordinacion intersectorial para favorecer participacion de equipos de salud y
funcionarios de educacion en estrategia comision mixta.

Es asi que para el afio 2023 se espera continuar avanzando en:

- Apoyar a la Coordinacion Infanto Juvenil en la habilitaciéon de méas espacios de LME.

- Potenciar operativos comunitarios preventivos/promocionales en prestaciones
atingentes para la poblacion.

- Potenciar iniciativas y ejecucion de espacios de autocuidado laboral para funcionarios de
salud.

- Gestion con radios comunitarias para difusion de tematicas atingentes en la salud
primaria.

- Apoyo a la ejecucion estrategia intersectorial (si las condiciones sanitarias lo permiten)
de Oferta Saludable en Kioscos Educacionales de Establecimientos Municipales.

- Finalizar el desarrollo de Pagina Web y aplicacion de salud (App) con enfoque preventivo
y promocional de salud.

2. PARTICIPACION SOCIAL COMUNITARIA

La red comunitaria estd compuesta por las diversas organizaciones sociales, las que, en
mayor o menor medida, se vinculan a los Centros de Salud corporativos y al territorio al que
pertenecen. Tales organizaciones conforman una red sociocomunitaria que favorece la
satisfaccion de necesidades de los usuarios de la comuna, méas atin cuando ellas se potencian
unas con otras.
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El 2 de agosto de 2022 se desarroll6 la Jornada de Participacion Comunitaria para el Plan
de Salud 2023 en el Parque Gabriela, buscando conocer las necesidades y propuestas
directamente desde los representantes de los usuarios en los centros de salud. En ella,
participaron mas de 30 personas, incluyendo los Comités de Usuarios (CDU) de los centros
corporativos, miembros de la comunidad, ademés de los encargados de participacion de los
centros, coordinadores y autoridades comunales. La jornada inici6 con una presentacion de
los elementos que contiene un plan de salud, sus objetivos y normativa implicada, ademas
de los aspectos de promocion y participacion. Posteriormente, se dividié el grupo en 5
grupos de trabajo participativos, los cuales plantearon temaéticas propias.

De esta jornada, se extrajeron ocho ambitos de interés comunitario, para el cual nuestra
Corporacién se comprometi6 a velar en su cumplimiento, a medida que la normativa y los
recursos fisicos, tecnoldgicos y econdémicos lo permitieran. Estos son:

1. AMBITO DIVERSIDAD:

- Velar por la incorporacion de referentes de comunidad LGTB+ en CDU, con plan de
trabajo y difusion de forma que cada establecimiento de salud releve la importancia
del tema para la comunidad.

- Dar énfasis en aspectos de atencion y cuidado de la familia y grupos adolescentes,
con enfoque integral.

- Gestionar operativos comunitarios que puedan abordar la temaética.
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Considerar intervenciones breves novedosas, tales como roleplaying en salas de
espera etc., buscando potenciar la concientizacion.
Incorporar a instituciones educativas en estas actividades.

TRABAJO CON ADOLESCENTES / NINOS (AS)

Dar énfasis a la prevencion en adolescentes, con enfoque de riesgo en Salud Sexual.
Potenciar la prevencion en salud en Instituciones educativas (tematicas salud,
mental entre otros).

Desarrollar planes de trabajo en salud mental para adolescentes.

Gestionar alianzas con universidades para potenciar habilidades parentales en
tematicas de salud mental en la adolescencia.

Incorporar la vision de los jovenes en futuros planes de salud comunal.

GESTION / TRABAJO CON COMUNIDAD

Incentivas a la comunidad para participar en actividades culturales y/o artisticas
como estrategias de promocion salud y participacion social.

Potenciar rol de CDU en trabajo con establecimientos educacionales para generar
acciones de concientizacion (formaciéon de monitores en prevencion).

Ferias de descubrimiento vocacional para incentivar a jovenes a reconocer sus
habilidades y potencialidades vocacional.

Fomentar mayor participacion de CDU en los centros de salud.

Aumento de horas en los equipos de participaciéon y la conformacién de equipos
multidisciplinarios.

Potenciar instancias educativas a usuarios para empoderar en tratamientos de salud
y su manejo farmacologico (buen uso).

Implementacion de medicina natural y hierbas como tratamiento alternativo, asi
como también otras areas.

Aumentar atenciones, operativos de salud primaria en sedes sociales (matrona,
médico, psicologo, asistente social, odontélogos entre otros) pues hay poblaciones
muy lejanas. Lo precedente en coordinacion con lideres sociales y JJVV del territorio.

INFRAESTRUCTURA EN APS

Mejorar infraestructura de los centros de salud, aumentando box de atencion.
Mejorar higiene de los servicios higiénicos de los centros de salud.

Aumento de farmacias solidarias en diferentes sectores de la comuna.

Aumento namero de ventanillas y personal en farmacia.

Evaluar infraestructura y mantencion de estado de los equipos que se usan en los
centros de salud.

GESTION ATENCION- INFORMACION USUARIOS/AS

Acceso de agendamiento de horas por via telefonica para todos los centros.
Agendamiento de horas para Adultos mayores (mayor a 65 afos) y personas con
necesidades especiales en horarios diferidos diariamente en cada centro de salud.
Implementacion de niimeros en farmacias de centros de salud.

Gestionar la existencia de filas preferenciales en farmacia.
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- Propiciar traslado de usuarios derivados a CRS, los cuales presenten dificultad en su
desplazamiento (sectores alejados tales como sector Cesfam LV, PMV, entre otros).
Apoyo en conseguir lineas de trasporte publico directa al CRS.

- Aumento de personal que atiende a usuarios con dependencia severa.

- Mejorar canasta farmacoldgica de medicamentos.

- Optimizar la atencidon farmacéutica y comunicacion con médicos prescriptores.

- Modelo atencién centrada en la persona sea extendida a todos los centros de salud
corporativos.

- Potenciar en la comunidad la importancia de Telemedicina, ya sea en ambito de
salud mental, atencién médica.

- Incorporar Fono Migrante, donde facilitadores migrantes puedan orientar a la
poblacion en necesidades de atenciones.

- Apoyar, mediante entrega escrita o envio remoto de informacién de tratamiento, a
usuarios con problemas de comprension de las indicaciones terapéuticas.

- Aumentar rendimiento de las atenciones de morbilidad.

6. SALUD MENTAL

- Contratacion y preparacion de profesionales en salud mental que puedan derivar
oportunamente al nivel secundario a personas con necesidades especiales (TEA,
Autismo), fibromialgia, entre otros.

- Realizacion de talleres educativos en sedes sociales, énfasis en manejo de ansiedad.

- Gestionar convenios con el nivel secundario y terciario que permitan acceso
oportuno y priorizado para nifios y adolescentes que presenten diagnoésticos de alta
complejidad en Salud Mental.

7. PROMOCION SALUD/ ACTIVIDADES MASIVAS

- Realizacion de actividades educativas, informativas con enfoque masivo (ferias de
salud entre otros) en tematicas tales como:
o Consumo perjudicial de alcohol y drogas
Patologias cardiovasculares
Cancer de prostata
Implementacion de actividades sugeridas y planificadas junto a la comunidad

o O O

Debido a que estas necesidades involucran el uso importante de recursos econémicos,
humanos, plataformas tecnologicas y otros, se trabajard en la priorizacion de la
implementacion, bajo acuerdos con la comunidad en instancias oficiales de participacion,
como reuniones con CDU. Adicionalmente, aquellas iniciativas que requieren trabajo con
otras areas corporativas, como educacion, se desarrollaran en conjunto.

Se exploraran también medidas de orientacion y capacitacion a la comunidad, buscando
potenciar la figura de lideres locales, que tengan nociones basicas en salud y puedan orientar
a su comunidad en la relevancia de buscar apoyo clinico en el centro mas cercano.
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SALUD INTERCULTURAL CON ENFOQUE INDIGENA

La incorporacioén de los pueblos indigenas a las politicas y programas puablicos, ha sido un
tema que ha adquirido paulatinamente relevancia en Chile. Esto se sustenta, desde el &mbito
legal, en el Convenio 169, Ley N° 20.584, Art.7, sobre derechos y deberes de los pacientes.
La insercion del enfoque de salud intercultural ha sido un proceso en los Centros de Salud
corporativos desde el afio 2012, ejecutdndose diversas actividades de sensibilizacion y
capacitacion organizadas por representantes de la mesa de salud intercultural de Puente
Alto y dichos, siendo beneficiarios, los funcionarios de APS, usuarios, consejos de usuarios
(CDU) y organizaciones sociales adscritas a los Establecimientos de Salud.

Segun los resultados del ltimo Censo 2017, el 11% de la poblacion de la comuna de Puente
Alto se siente perteneciente a un pueblo originario, siendo en su mayoria, el 92,5%,
mapuche. El 18% de los hogares de la comuna tiene integrantes que refieren pertenecer a
algin pueblo originario y la escolaridad promedio de este grupo es de 9,8 afios. Cabe sefialar
que, por efectos de la contingencia de salud de la pandemia actual, la mesa de salud
intercultural de Puente Alto alcanz6 a realizar en el primer trimestre del afio 2020 dos
espacios de reuniones para confirmar la planificacion del ano.

Posteriormente, los equipos de salud que trabajan apoyando la salud intercultural tuvieron
que apoyar la contingencia de salud re direccionando esas horas para interculturalidad en
apoyo ya sea de manera presencial o remota (trabajo a distancia) ayudando a su
establecimiento de Salud. No obstante, la mesa de salud intercultural retoma sus reuniones
comunales con alcance remoto a inicios del afio 2021, con representantes de todos los
centros de salud e intersector (CRS cordillera).

Es por ello que durante el afio 2022 se ha planificado y ejecutado las siguientes actividades:

Afio 2022

- Realizacion reuniones remotas y/o presenciales de representantes mesa de salud
intercultural de Puente Alto.

- Conmemoracion de We Tripantu en centros de salud corporativos con apoyo de Mesa
salud intercultural Puente Alto

- Avances en transversalidad del enfoque de Salud Intercultural en algunas atenciones en
Centros de Atencidn, dentro de un proceso participativo y colaborativo, en conjunto con
facilitadores interculturales, por ejemplo:

- Proyecto piloto atencion de agente cultural Lawentuchefe a usuarios de centro de salud
Alejandro del Rio como atencién complementaria a la atencién de salud mental de
algunos usuarios.

- Continuar la difusion autoridades corporativas y municipales, resultados del diagnostico
participativo indigena corporativo con pertinencia en salud intercultural y proteger
recursos para aquello, dirigido a usuarios y organizaciones indigenas que reciben
atencion en los Centros de Salud corporativos.
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- Formalizar programacion de actividades interculturales por cada establecimiento de
salud, evaluar necesidades de apoyo técnico para ejecutar estrategias/ actividades.

- Postulacion a recursos para salud intercultural en servicio de salud metropolitano sur
oriente (SSMSO)

- Avances en el reglamento interno de la mesa de salud intercultural de Puente Alto.

- Ejecucion de actividades de salud intercultural relacionada a mantener, fortalecer
huertos con enfoques indigenas en centros de salud corporativos

- Realizar jornadas de capacitacion desde cada centro de salud a representantes de mesa
salud intercultural, funcionarios de salud, lideres sociales, relacionado a la cosmovisién
mapuche, hierbas medicinales entre otros.

OBJETIVOS 2023

- Potenciar desarrollo y planificacién de actividades desde lo intercultural en cada centro
de salud, teniendo presente la realidad y avances desde lo intercultural en cada
establecimiento.

- Proteger horas especificas programadas del trabajo del facilitador intercultural en los
centros de salud, quienes deben vincularse en lo posible con alguna asociaciéon indigena
del territorio y ser parte de la Mesa de Salud Intercultural con enfoque indigena.

- Validar y potenciar la figura del agente intercultural que participa en la mesa de salud
intercultural con enfoque indigena.

- Continuar la difusiéon y sensibilizacion a los Centros de Salud corporativos de la
existencia del registro de pertinencia de usuarios a pueblos originarios en el sistema de
ficha clinica electronica corporativa (OMI). Esto se realizara de manera conjunta entre
la Coordinacién de Participacién del Area de Salud y los facilitadores interculturales.

- Continuar planificacion y ejecucion de atenciéon de agente cultural Lawentuchefe a
usuarios de centros de salud como atencién complementaria a la atenciéon de salud
mental de algunos usuarios.

- Fortalecer desarrollo de Facilitador / Agente Intercultural mapuche Area de salud como
apoyo en la ejecucion de actividades programadas por centros de salud y equipos de
interculturalidad de los centros de salud

- Potenciar capsula comunicacional corporativa reforzando la variable indigena en
funcionarios de salud para el registro en el sistema de informacion de salud (OMI).

- Avanzar en el registro de actividades en el Registro mensual de actividades (REM), que
es el medio que evidencia las actividades realizadas
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CION | ICIPA

Capacitar a los equipos de salud mental de los Centros de Salud corporativos para
propender avance de algunas prestaciones de salud mental con atencion
complementaria de agentes culturales

Potenciar avances en pertinencia cultural como complemento a algunas prestaciones de
salud primaria. Lo anterior, mediante postulacion a recursos en servicio de salud o a
nivel comunal.

Realizar Wifiol Tripantu presencial con aforo permitido o elaboracion de capsula
corporativa

Realizar capsulas comunicacional corporativa por conmemoracién dia internacional de
la mujer indigena

Crear capsulas educativas dirigidas a usuarios y funcionarios de salud, ensenando en
salas de espera lenguaje mapuche en forma didéctica por ejemplo el saludo, como se dice
nombre mama4, papa, nombre de los animales etc.

Realizar capsula educativa donde se ensefie a sembrar y hacer un huerto con enfoque
cultural.

Formalizar apoyo de recursos comunales para el avance de la salud intercultural en APS,
continuar con el apoyo financiero entregado por Servicio de salud $11.000.000 para
ejecutar convenio Programa especial de salud y pueblos indigenas (PESPI) y apoyo
comunal financiero establecido anualmente.
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PERSONAS MIGRANTES

La poblacién de migrantes en Chile ha ido en aumento los tltimos afios, diversificando su
origen y complejidad social. Por ello, el sistema de salud primario ha ido preparandose
progresivamente para satisfacer adecuadamente su atencion de salud, desde el enfoque de
derechos humanos, determinantes sociales y los compromisos internacionales adquiridos.

En este sentido, los funcionarios de salud han generado espacios de reflexion y planificacién
de actividades intersectoriales para dar informaci6én oportuna a usuarios migrantes y
funcionarios, con respecto a este proceso migratorio a nivel pais. Es pertinente, por tanto,
dar a conocer un reporte estadistico de la poblaciébn migrante en el sistema de salud
corporativo primario.

Cantidad de poblacién migrante comunal, por centro de salud y sexo

Centro Mujeres Hombres Total
AR 1720 1012 2732
BL 758 502 1260

CRSH 626 478 1104
KW 836 622 1458
LV 424 250 674
PV 1587 995 2582
SG 558 340 898
VH 1033 663 1696

Total 7542 4862 12404

Del grafico anterior se puede concluir que los centros de salud Vista Hermosa, Padre Manuel
Villaseca, Alejandro del Rio, Karol Wojtyla, Cardenal Raul Silva Henriquez y Bernardo
Leighton, presentan 87.3 % de la poblacién migrante vigente de enero a junio de 2022.

Nacionalidad N° de
Personas

ARGENTINA 228
BOLIVIANA 268
CHINA 121
COLOMBIANA 1576
ECUATORIANA 568
HAITTIANA 1987
OTRA 845
PERUANA 2331
VENEZOLANA 4480

En este sentido, el Area de salud de Puente Alto (Referencia Unidad de informacién UGI
CMPA) presenta un mayor porcentaje de extranjeros provenientes de Venezuela, Pert,
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Haiti, Colombia a diferencia de Ecuador, Bolivia, Argentina y otras que es menor. Se destaca
el aumento de poblacion venezolana en un 32% en relacion al afio 2021.

Cabe sefialar que desde la Direccién del Area de Salud junto a los Centros de Salud
corporativos se han fomentado durante el afio 2022, no obstante, de la contingencia actual
de salud, las siguientes estrategias y actividades relacionadas a promover informacién de
salud a personas migrantes:

- Potenciar rol y existencia de facilitadores migrantes de nacionalidad haitiana en los
Centros de Salud corporativos (CESFAM Vista Hermosa, San Gerénimo, Cardenal Ratl
Silva Henriquez, Bernardo Leighton y CES Alejandro del Rio).

- Postulacion y gestiones con el Servicio de Salud para adquirir fondos ministeriales y asi
continuar apoyando estrategias de salud para la poblaciéon migrante pertenecientes a los
Centros de Salud corporativos.

- Avances en la formulaciéon de Protocolo de acceso y atencion de salud a las personas
migrantes internacionales en los centros de salud corporativos.

- Fortalecer informacion administrativa con respecto a la inscripcion de personas
migrantes en centros de salud corporativas (realizacion de reuniones remotas con jefes
SAU y funcionarios (as) de primera linea de atencion de centros de salud corporativos)

- Coordinaciones permanentes con el intersector (oficina de migrantes de la
Municipalidad de Puente Alto, Servicio de Salud, Fonasa Puente Alto, Fundaciones, etc)
para recibir informacién de estrategias y beneficios para poblacién migrante.

- Planificacion y ejecucion de Centros de Salud corporativos Cardenal Ratl Silva
Henriquez, Vista Hermosa y San Gerénimo de Planificacion de actividades y estrategias
pertenecientes al convenio ministerial Personas Migrantes afio 2022.

- Planificacién de seminario corporativo en &mbito migracion dirigido a funcionarios de
salud

OBJETIVOS 2023

- Potenciar iniciativas para disminuir la brecha idiomatica, cultural y el acceso
oportuno a los Centros de Salud corporativos.

- Potenciar el rol de facilitadores lingiiisticos migrantes existentes en los Centros de
Salud corporativos, lo que constituye un real aporte para realizar traducciones de
idiomas, talleres informativos de salud, orientacion de prestaciones que realiza la
atencion primaria, entre otros.

- Propender a continuar potenciando el registro de la variable “nacionalidad” en ficha
clinica electrénica (OMI).

- Favorecer la ejecucion de actividades propuestas por los propios usuarios migrantes
relacionadas a la aproximaciéon diagnostica realizada el afio 2021 por los CESFAM
Cardenal Raul Silva H, Vista Hermosa y San Gerénimo.
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Realizar educaciones en salud presenciales o remotas enfocadas en tematicas
senaladas desde los propios usuarios migrantes adscritos a los Centros de Salud
corporativos.

Ejecutar actividades recreativas masivas desde la promocion de salud que potencien
integracion de las diversas culturas (sujeto a situacién sanitaria de la comuna), y
actividades virtuales o presenciales de diferentes culturas desde lo informativo y
educativo hacia la poblacion en general.

Aumentar de manera progresiva la incorporacion de facilitadores migrantes,
especialmente de nacionalidad haitiana en los Centros de Salud corporativos que
evidencian aumento de personas haitianas inscritas, lo cual contribuira a una mayor
comprension del idioma espafiol en los usuarios migrantes, satisfaccién usuaria y
cierre de brechas existentes entre otros

Continuar realizando gestion en capacitaciones, jornadas informativas y de
sensibilizacién remota o presencial a funcionarios de salud de forma permanente,
con respecto al proceso migratorio a nivel nacional, comunal, legislacion actual, rol
del sistema de salud primaria entre otros, con enfoque lidico y participativo.

Potenciar e informar de la existencia de fondos concursables a los Centros de Salud
corporativos para la postulacion de proyectos comunitarios dirigidos a la poblaciéon
migrante.

Continuar el trabajo colaborativo e intersectorial con instituciones, Servicio de
Salud, fundaciones y con la Municipalidad de Puente Alto, que trabajan en el &mbito
de migracion.

Potenciar la incorporaciéon de personas migrantes en los diferentes espacios de
participacion social existentes y realizar nexos colaborativos con instituciones,
Servicios de Salud y fundaciones para otorgar informacién actualizada en los Centros
de Salud corporativos, relacionada al proceso de regularizacion de migraciéon. Esto
dirigido a usuarios y funcionarios de los Centros de Salud corporativos.

Desarrollo de actividades concretas con la comunidad migrante, como:
o Ferias gourmet con especialidades internacionales
o Encuentros de cine nacional, latino y migrante
o Ferias de salud sobre tradiciones, costumbres y aspectos locales e
internacionales, como la alimentacion y estilos de vida
o Dia de la salud migrante
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EQUIDAD DE GENERO Y DIVERSIDAD SEXUAL EN SALUD

PROBLEMA PRIORIZADO

Nos enfrentamos como sociedad a un cambio cultural, que avanza hacia una sociedad
respetuosa, a un desarrollo integral, inclusivo y sostenible en igualdad de género, que no
permite los abusos y violencia hacia la mujer, ni la discriminacion a la diversidad sexual.

Frente a esta problemaética y acorde a la mision, visiéon y valores de la CMPA, se hace
necesario transversalizar la Perspectiva de Género en Salud, aspirando al desarrollo de
una vision inclusiva en todas las areas que nos competen.

LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS

Iniciar un proceso de sensibilizacion interna que promueva la igualdad de derechos
beneficios, oportunidades de las personas, independiente de su sexo u orientacion sexual.
De esta forma, se potenciaré la difusion y accesibilidad de prestaciones de salud preventivas
de caracter sexual y reproductiva, ademas de incorporar aspectos de vinculacion e inclusion
de las disidencias sexuales hacia las atenciones sanitarias.

OBJETIVOS

- Sensibilizar y capacitar al personal de salud en Perspectiva de Género y Diversidad
Sexual.

- Estructurar programas internos, tendientes a promover un ambiente libre de
violencia, estigmatizacién, discriminacién por género y respetuoso de la
confidencialidad.

- Erradicar todo tipo de violencia y discriminacién por causa de su género, en el
ambiente laboral, eliminando los sesgos que lo justifican y velando por el
cumplimiento de ello.

- Incorporar aspectos de atencion a las disidencias sexuales, como el uso de su nombre
social.

- Potenciar la difusién y el alcance de las actividades preventivas enfocados en la salud
sexual y reproductiva.

- Continuar con el apoyo de facilitadores lingiiisticos en aquellas personas migrantes
que tengan dificultades en el idioma, especialmente para sus prestaciones asociadas
a la salud sexual y reproductiva.

ACTIVIDADES

- Talleres al personal de salud en materia de igualdad de género y diversidad.

- Creacion de “mesas/comité de género y diversidad sexual” en cada Centro de Salud,
que permita el intercambio de experiencias, de formacion, de detecciéon de brechas y
presentacion de propuestas para un logro efectivo de equidad de género y diversidad
sexual en el ambiente laboral.

- Elaborar un “Protocolo de Prevencién de la Violencia de Género” que incluya la
acogida y proteccion del /la afectad@, que asegure tolerancia cero todo tipo de
discriminacion y violencia hacia la mujer y la diversidad sexual.

- Aumentar el acceso a examenes preventivos de I'TS, como el test rapido de VIH.

82

(J

YOO | /-

PUENTEALTO | Puente Alto




CORPORACION MUNICIPAL
EDUCACION, SALUD Y AT DE MENORES

Fortalecer la presencia de los facilitadores lingiiisticos en los centros de salud para
apoyar la salud migrante.

Incrementar el alcance de las prestaciones asociadas a la salud sexual y reproductiva
en adolescentes.

Potenciar el trabajo en red y la coordinacién con el nivel secundario para los casos
de necesidad de especialistas en temas relacionados con la atencion en salud en
personas pertenecientes a disidencias sexuales.

RECURSOS PARA LA IMPLEMENTACION

Equipos de Salud, sensibilizacion y trabajo focalizado

Invitacion a docentes en Igualdad de Género y en disidencias sexuales

Sistemas informaticos y tecnoldgicos locales, adaptados para potenciar la inclusion
Programas de MINSAL relacionados con la tematica, comprendiendo que no existen
iniciativas centrales ni recursos especificos destinados
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PLAN DE CUIDADOS A LO LARGO DE LA VIDA

La matriz de cuidados a lo largo del curso de vida propuesta por el Ministerio de Salud
permite programar acciones de salud integrales para la poblacion, que se reflejan en
prestaciones de salud coherentes a cada realidad territorial y cultural, considerando la
mirada de curso de vida.

Al adoptar este enfoque se procura lograr un impacto positivo y sostenible para la salud de
la poblaci6n actual y futura del pais, entendiendo como miiltiples determinantes de la salud
interactian a lo largo del curso de vida y entre generaciones, para producir resultados en
salud.

Bajo el enfoque de curso de vida, el nivel de atencién corporativa se presenta como el mejor
escenario para implementar acciones desde etapas tempranas, continuidad en el
cuidado y otros factores que determinan un envejecimiento saludable y activo, potenciando
la autonomia y autodeterminacion de las personas respecto a su salud y asi, generar
condiciones de seguridad en salud durante toda su existencia.

Tal como lo menciona el documento del Ministerio de Salud: “Matriz de cuidados de salud
a lo largo del curso de vida - Intervenciones a través del curso de vida”, en el contexto de la
pandemia del SARS-CoV-2, la atencion de las personas que asisten a los centros de salud
requiere ser organizada de acuerdo a los nuevos escenarios epidemiologicos y sanitarios
desafiantes que se nos presentan como sistema de salud. Ante esta nueva realidad, los
criterios transversales que deberan guiar nuestra planificacién y programacion se pueden
sintetizar de la siguiente manera:

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

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

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

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

- Minimizar la asistencia y contactos innecesarios con el centro de salud

1. CONTINUIDAD DEL CUIDADO

La continuidad del cuidado hace referencia al vinculo que se debe mantener en la atencion
de la salud fisica y mental de las personas que lo requieran, sin ser interrumpida. Esta
atencion debe ser realizada con rigurosidad por parte del equipo de salud, teniendo en
cuenta las necesidades reales de las personas, y mas alla del nivel asistencial en el que sean
atendidas. Nuestra comuna esta comprometida en otorgar la continuidad del cuidado,
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caracterizandose por la mejora constante en la coordinaciéon con los niveles secundario y
terciario. Esto incluye retroalimentacién y capacitacion constantes al equipo clinico,
planificacion y ejecucion de consultorias clinicas, reforzamiento de los equipos encargados
de atencidén domiciliaria, como también la actualizacion del sistema informatico entre la red,
con iniciativas con la implementacion del VIAU, que permite compartir rapidamente los
datos de atenci6n clinica de los usuarios con otros establecimientos del SSMSO.

OBJETIVOS 2023:

- Dar continuidad a la mejora en la Coordinacion asistencial entre las redes de
atencion, implementando estrategias y mecanismo de acciéon adecuadas entre los
diferentes niveles de atencion.

- Buscar estrategias que permitan aumentar la cantidad, calidad y seguimiento de
visitas domiciliarias en la comuna de Puente Alto, debido al crecimiento de usuarios
con patologias cronicas, sin control como consecuencia de la pandemia y de usuarios
con necesidades mas complejas y dificultad de traslado.

- Continuar la constante capacitacion del personal clinico para el correcto uso de
visualizacion de Referencias y Contrarreferencias disponible en nuestra Red de
Atencidn primaria en Salud en colaboracion con el nivel secundario de atencion.

2. MATRIZ DE CUIDADOS A LO LARGO DE LA VIDA

A continuacion, desde la siguiente pégina, se presentan los énfasis del plan de cuidados de
salud a lo largo de la vida 2021, generado por el Area de Salud de la Corporacién Municipal
de Educacion, Salud y Atencion de Menores de Puente Alto.
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SALUD DE LA INFANCIA

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s) humano(s)

Disminuir la obesidad infantil:

Lactancia materna a los 6 meses de
vida.

Aumentar la lactancia materna
exclusiva (LME) en nifias y nifios
hasta el 62 mes de vida.

Disminuir a lo menos un 15% de la
brecha, hasta alcanzar la cobertura
de referencia pais del 60%.

Aumentar de forma progresiva la
cobertura de lactancia materna
exclusiva hasta el sexto mes de vida
como factor protector para
disminucién de la morbimortalidad
infantil y la salud a largo del curso de
la vida.

Consejeria en lactancia materna desde el primer
control de salud del nifio.

Talleres de LME en el periodo prenatal con el fin de
fomentar su inicio precoz desde el nacimiento de
manera presencial o remota.

Derivar a clinicas de lactancia dentro del CES o
CESFAM de acuerdo a la realidad local.

Ferias de salud y educacién en las salas de espera
de los centros de salud.

Actualizacién y capacitacion del personal de salud y
usuarios.

Consejerias remotas en usuarios con dudas sobre
lactancia materna o mitos sobre la lactancia
maternay el COVID-19.

Utilizacidn de espacios protegidos para lactancia en
salas de espera en algunos Centros de Salud.

Realizar cdpsulas educativas virtuales sobre
lactancia materna.

Matrén (a),
Médico(a),
Enfermero(a),
Nutricionista y TENS.

Disminuir la obesidad infantil:

Consulta nutricional del 5° mes de
vida.

Promover habitos de alimentacién
saludable y actividad fisica diaria, de
manera precoz.

Promover factores protectores de
enfermedades no transmisibles
durante el ciclo vital.

Lograr una cobertura del 80% de la
poblacién bajo control de nifios/as a
los 5 meses.

Consulta nutricional al 52 mes de vida, con refuerzo
en lactancia materna exclusiva.

Educacién dentro del control nutricional del 52 mes
sobre la introduccion correcta de sdlidos a partir
del 62 mes, segun guia de alimentacién y/o
normativas vigentes.

Seguimiento de la poblacién bajo control de
nifios/as de 5 meses con el fin de realizar rescates
de inasistentes.

Consejerias remotas para educar y anticipar a la
familia en relacidn a la reaccién normal de los
nifios/as frente a la ingesta de los primeros
alimentos.

Nutricionista.
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Disminuir la obesidad infantil:

Consulta nutricional de los 3 afios 6
meses de vida.

Promover la adquisicion de habitos
alimentarios saludables y de
actividad fisica.

Promover de manera temprana,
factores protectores de
enfermedades no transmisibles
durante el ciclo vital.

Lograr una cobertura del 50% nifios
y nifias con consulta nutricional a los
3 afios y 6 meses de vida.

Consulta nutricional a los 3 afios 6 meses de vida.

Consejeria presencial o de manera remota sobre
alimentacion saludable y actividad fisica, segun guia
de alimentacién y/o normativas vigentes.

Aplicacidn de pauta bucodentaria infantil dentro
del control de salud integral.

Derivacion a la unidad de dental con pauta
bucodentaria alterada.

Aplicacién de la pauta de factores condicionantes
de riesgo de malnutricion por exceso para la
pesquisa precoz de riesgo por malnutricién.

Seguimiento de la poblacién bajo control de
nifios/as de 3 afios con el fin de realizar rescates de
insistentes.

Nutricionista.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s) humano(s)

Mantener o disminuir la
malnutricidén por exceso en
poblacién infantil menores 5 afios.

Promover la adquisicion de habitos
alimentarios saludables
tempranamente, como factor
protector de enfermedades no
transmisibles durante el ciclo vital.

Disminuir el porcentaje de poblacion
infantil < 5 afios con malnutricion
por exceso en aquellos que reciben
consulta nutricional (CN).

Consulta nutricional en poblacién infantil menor de
5 afios con diagndstico de malnutricién por exceso.

Seguimiento de la poblacién bajo control menor de
6 afios con el fin de realizar el rescate y coordinar la
préxima hora de control.

Aplicacién de pauta de factores condicionantes de
riesgo de malnutricidn por exceso en los controles
de salud integral del nifio/a.

Consejeria de habitos saludables en cada control de
salud integral del nifio/a.

Realizar talleres remotos o presenciales
preventivos sobre habitos y alimentacién saludable.

Médico(a),
Enfermero(a) y
Nutricionista.

Disminuir las alteraciones en el
desarrollo infantil:

Promocién temprana del desarrollo
motor y del lenguaje en el primer
afio de vida.

Fortalecer las intervenciones
educativas de apoyo a la crianza
para el logro significativo de un
crecimiento y desarrollo integral en
el mejor periodo de desarrollo
cerebral del nifio/a.

Aumentar la cobertura de talleres de
prevencién y promocién del
desarrollo infantil.

Taller de promocidn del desarrollo motor, edad: 3
meses, de manera presencial o remota.

Taller de promocién del desarrollo lenguaje, edad:
6 meses, de manera presencial o remota.

Educadora de
parvulos, técnico en
parvulos.
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Derivacion desde los controles de salud integral
principalmente desde el control de los 2 meses con
enfermera y el de los 5 meses con nutricionista.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s) humano(s)

Disminuir las alteraciones en el
desarrollo infantil:

Habilidades parentales con
metodologia “Nadie es Perfecto” a
madres padres y/o cuidadores, de
nifias y niflos menores de 5 afios
bajo control.

Fortalecer las intervenciones
educativas de apoyo a la crianza
para el logro de un crecimiento y
desarrollo integral del nifio/a en
edad temprana.

Aumentar el porcentaje de nifios(as)
menores de 5 afios cuyas madres,
padres o cuidadores(as) ingresan a
talleres Nadie es Perfecto.

Taller educativo de habilidades parentales con
metodologia “Nadie es Perfecto” de manera
presencial o remota.

Facilitadores
acreditados por
Centro de Salud.

- . ) Matron (a),
o ) » Favorecer la vigilancia y trayectoria L
Disminuir las alteraciones en el Promover la prevenciény la L . Nutricionista
. . ) D del desarrollo biopsicosocial de - . ) , -
desarrollo infantil: educacién en poblacién migrantes - . . . Control de salud a nifios y nifias migrantes segun Médico(a) y
nifias y nifios migrantes mejorando
con respecto al desarrollo . edad. Enfermero(a),
N, o . - X . - la adherencia y cobertura del control
poblacién < 5 afios Migrantes biopsicosocial de nifios y nifias. de salud educadoras de
) parvulos.
Control de salud al mes de edad con aplicacién de
protocolo evaluacion neurosensorial.
Consejeria presencial o remota sobre los cuidados
Lograr una cobertura del 100% del ) ) P .
. en el recién nacido.
control de salud al mes de vida a
todos los nifios/as de la poblacién L, . =
R Consejeria presencial o remota en beneficios de
bajo control. . . .
lactancia materna y derribar mitos sobre la
T . lactancia y el COVID-19.
Disminuir las alteraciones en el . Lograr una cobertura del 100% en la Y
X . Prevenir enfermedades prevalentes s
desarrollo infantil: o . aplicacién del protocolo . . , .
en menores de 10 afios, a través de R . Entregar orden de solicitud de radiografia de pelvis .
neurosensorial en el control integral Médico(a).

Al mes de vida con evaluacion
neurosensorial.

su deteccidn precoz dentro del
control de salud integral del nifio/a.

de salud del nifio/a de un mes.

Detectar precoz y oportuna
alteraciones neuroldgicas que
significan factores de riesgo
relevantes para la salud o para el
neurodesarrollo del nifio/a.

de los 3 meses.

Derivar a clinicas de lactancia dentro del CES o
CESFAM de acuerdo a la realidad local.

Derivar a médico especialista en casos deteccion o
sospecha de patologias.

Derivar a vacunatorio si nifios/as no cuentan con
calendario de vacunas del programa nacional de
inmunizaciones (PNI) al dia.
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Disminuir las alteraciones en el
desarrollo infantil:

Toma de radiografia de pelvis a
nifios y nifias a los 3 meses.

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

Lograr una cobertura del 100% en la
deteccion precoz de enfermedades
prevalentes, en especifico la
displasia de cadera en menores de
un afio.

Lograr el 100% de nifios y nifias de 3
meses con radiografias de cadera
realizadas.

Entregar orden con solicitud de realizacién de
radiografia de pelvis en el control de salud integral
de 1 02 meses.

Realizar rescate y seguimiento a nifios/as de 2
meses bajo control para la toma de la radiografia
de caderas a los 3 meses.

Realizar toma de radiografia de pelvis a los 3
meses.

Entrega de diagnostico de resultado de radiografia
de pelvis por médico en el control de salud integral
de los 3 meses.

Solicitud de
radiografia de Pelvis:
Medico(a) o
Enfermera(o).

Toma de radiografia
de pelvis: Técnico en
radiologia.

Informe de
radiografia de pelvis:
Médico(a)
Radidlogo(a).

Entrega de
diagndstico:
Médico(a) en control
de salud.

Disminuir las alteraciones en el
desarrollo infantil:

Detectar oportunamente el rezago y
el déficit del desarrollo psicomotor

Lograr una cobertura de un 100% en
el control de salud integral de todos
los nifios/as de la poblacién bajo
control.

Control de salud a los 4, 12 y 24 meses con
aplicacion de evaluacion de pauta breve.

Derivacion a sala de estimulacion desde el control
de salud integral con pauta breve alterada o con

en menores de 6 afios en el contexto pauta de riesgo biopsicosocial alterada. Enfermera(o).
Alos 4,12 y 24 meses con aplicacion | del control de salud integral del Aplicacidon de pauta breve al 100%
y evaluacién de pauta breve. nifio/a. de grupo de nifios/as en el control Derivacion a vacunatorio para administracion de
de salud integral de los 4, 12 y 24 vacunas segun edad del nifio/a 4 y 12 meses o
meses. aquel que no se encuentre con su calendario de
vacunacion al dia.
Control de salud a los 8 meses con aplicacion de
. escala de evaluacion del desarrollo psicomotor
Control de salud integral de los 8 A P s
. (primera evaluacién).
o . meses a todos los nifios/as de la
Disminuir las alteraciones en el - ;
X . Detectar oportunamente rezago y poblacién bajo control. s . L
desarrollo infantil: P . Derivacion a sala de estimulacién desde el control
déficit del desarrollo psicomotor en R . -
o ... ., de salud integral con EEDP aplicada a todo nifio/a
L menores de 6 afios en el contexto Aplicacion de test de evaluacion del . B X R e Enfermera(o).
A los 8 meses con aplicacion de . . X con riesgo biopsicosocial o con diagnéstico rezago o
., del control de salud integral del desarrollo psicomotor realizadas al R R
evaluacion del desarrollo . d - riesgo del desarrollo psicomotor.
) nifio/a. 100% del grupo de nifios/as de 7-11
psicomotor.
meses en el control de salud de los 8 s - P
: . Derivacion a medicina general o familiar, a todo
meses (primera evaluacién). . X .
nifio/a con diagndstico de retraso del desarrollo
psicomotor.
Disminuir las alteraciones en el Detectar oportunamente rezago y Detectar precoz y oportunamente Control de salud a los 18 meses con aplicacion de
desarrollo infantil: déficit del desarrollo psicomotor en patologias o alteraciones del evaluacion de desarrollo psicomotor (primera Enfermera(o).

menores de 6 afios en el contexto

desarrollo dentro del control de

evaluacion).
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A los 18 meses con aplicacién de
evaluacidn de desarrollo psicomotor
(primera evaluacion).

del control de salud integral del
nifio/a.

salud integral de los 18 meses a
todos los nifios/as de la poblacién
bajo control.

Aplicacidn de test de evaluacidn del
desarrollo psicomotor realizadas al
90% del grupo de nifios/as de 18 a
23 meses en el control de salud
integral de los 18 meses (primera
evaluacion).

Derivacion a sala de estimulacién desde el control
de salud integral con EEDP aplicada a todo nifio/a
con riesgo biopsicosocial o con diagndstico rezago o
riesgo del desarrollo psicomotor.

Derivacion a medicina general o familiar, a todo
nifio/a con diagnodstico de retraso del desarrollo
psicomotor.

Derivacion a vacunatorio para administracion de
vacuna de los 18 meses, o a todo nifio/a que no se
encuentre con su calendario de vacunacion al dia.

Disminuir las alteraciones en el
desarrollo infantil:

A los 36 meses con aplicaciéon de

evaluacion de desarrollo psicomotor.

Detectar oportunamente rezago y
déficit del desarrollo psicomotor
(TEPSI) en menores de 6 afios en el
contexto del control de salud
integral del nifio/a.

Detectar precoz y oportunamente
patologias o alteraciones del
desarrollo dentro del control de
salud integral de los 36 meses a
todos los nifios/as de la poblacién
bajo control.

Aplicacién de evaluacion de
desarrollo psicomotor realizadas al
90% del grupo de nifios/as de 24 a
47 meses (primera evaluacion) en el
control de salud integral de los 36
meses.

Control de salud a los 36 meses con aplicacion de
evaluacion de desarrollo psicomotor (TEPSI)
(primera evaluacién).

Derivacion a sala de estimulacién desde el control
de salud integral con TEPSI aplicado a todo nifio/a
con riesgo biopsicosocial o con diagnéstico rezago o
riesgo del desarrollo psicomotor.

Derivacion a medicina general o familiar, a todo
nifio/a con diagndstico de retraso del desarrollo
psicomotor.

Derivacion a vacunatorio a todo nifio/a que no se
encuentre con su calendario de vacunacion al dia.

Consejeria presencial o de manera remota sobre
alimentacion saludable y actividad fisica, segun guia
de alimentacion y/o normativas vigentes.

Enfermera(o).

Disminuir las alteraciones en el
desarrollo infantil:

En nifios, nifias con rezago o déficit
detectado en desarrollo psicomotor.

Disminuir el porcentaje de nifios/as
con rezago o déficit de su desarrollo
psicomotor.

Lograr un 100% de cobertura en
controles de salud integral del
nifio/a con evaluaciones del
desarrollo infantil en poblacién
entre 0y 5 afios con énfasis en nifios
y nifias que pertenecen a residencias
de SENAME.

Alcanzar el 100% de nifios/as entre 0
a 5 afios perteneciente a programas
residenciales de SENAME, con
alteracion del desarrollo psicomotor
que ingresan a tratamiento a

Evaluacién y reevaluacién del desarrollo infantil,
realizado por enfermeras del CES o CESFAM.

Ingreso a sala de estimulacion (u otra modalidad de
estimulacion), para intervenciones de modalidades
de apoyo al desarrollo integral, realizado por
Educadora de parvulos del CES o CESFAM.

Realizar plan de intervenciones de manera precoz
para asi disminuir posibles alteraciones en el
desarrollo normal del nifio/a, realizado por
Educadora de Pérvulos del CES o CESFAM.

Enfermera(o) y
Educadora de
parvulos.
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modalidad de estimulacion, para
recuperar el desarrollo normal.

Revisidn y seguimiento de casos con el equipo
infantil o por equipo de Chile Crece Contigo.

Disminuir las alteraciones en el
desarrollo infantil:

Ingreso a sala de estimulacion (u
otra modalidad de estimulacién).

Nifios y nifias con desarrollo normal
con presencia de factor de riesgo
biopsicosocial pesquisada en control
de salud infantil, ingresan a sala de
estimulacién en el Centro de Salud
(u otra modalidad de estimulacion).

Lograr un 80 % de cobertura de
ingresos a sala de estimulacién en el
Centro de Salud (u otra modalidad
de estimulacidn).

Detectar de manera precoz factores
de riesgo biopsicosocial dentro del
control de salud integral que pueda
afectar el desarrollo normal del
nifio/a.

Ingreso a sala de estimulacion (u otra modalidad de
estimulacion).

Aplicacién de pauta de riesgo biopsicosocial en
cada control de salud integral del nifio/a.

Realizar plan de intervenciones de manera precoz
para asi disminuir posibles alteraciones en
desarrollo normal del nifio/a.

Revisidn y seguimiento de casos con el equipo
infantil de Chile Crece Contigo.

Educadora de
parvulos o
Fonoaudiologia.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s) humano(s)

Disminuir las alteraciones en el
desarrollo infantil:

Visita domiciliaria integral en nifios y
nifias con déficit del desarrollo
psicomotor.

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

Lograr una cobertura del 100% de
realizacién de visita domiciliaria
integral a familias con nifios y nifias
con déficit del desarrollo
psicomotor.

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

Realizar seguimiento del desarrollo psicomotor a
través de la pagina de reportes de la Unidad de
Gestion de Informacion para garantizar el rescate
de los nifios con déficit del desarrollo psicomotor.

Realizar planificacion y coordinacion de la visita
domiciliaria integral en conjunto con el equipo de
Chile Crece Contigo y equipo multidisciplinario del
CES o CESFAM para confeccionar un plan de
intervencion.

Educadora de
parvulos.

Disminuir las alteraciones en el
desarrollo infantil:

Recuperacion de nifios y nifias con
déficit del desarrollo psicomotor.

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

Lograr un 90% de recuperacion de
nifios y nifias con alteraciones del
desarrollo psicomotor.

Realizar un plan de intervencién clinico y educativo
individual o grupal acordes a las dreas afectadas de
cada nifio/a.

Realizar seguimiento y rescate de casos con
desarrollo psicomotor alterado a través de pagina
de reportes de la Unidad de Gestién de Informacion
para garantizar el rescate y la gestion de la visita
domiciliaria integral.

Derivar a modalidad de apoyo (FIADI), si el area del
lenguaje se encuentra alterada.

Derivar a reevaluacion del desarrollo psicomotor
con Enfermera.

Educadora de
parvulos.
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Derivara a médico general del CES o CESFAM si el
riesgo o retraso persiste.

Disminuir las alteraciones en el
desarrollo infantil:

Prevenir enfermedades prevalentes
en menores de 10 afios, a través la
medicidn de la agudeza visual para la

Lograr el 100% de controles de salud
infantil de nifios/as de 48 a 71 meses
con evaluacién visual.

Realizar examen oftalmoldgico dentro del control de
salud integral del nifio(a) a los 4 y 5 afios

Realizar evaluacion de nifios/as portadores de
ambliopia, estrabismo a través de test de Hirschberg.
En caso que exista duda de estrabismo, realizar test
de Cover.

Enfermera(o) y

- R o Realizar evaluacion de agudeza visual a nifios/as de 4 Médico(a).
_ . deteccion precoz de alteraciones Lograr una cobertura del 90% en la o K
Medicién de la agudeza visual. . L . y 5 afios con tablero Tumbling-E.
oftalmoldgicas. evaluacion de la agudeza visual.
Realizar evaluacion de agudeza visual a nifios/as de 6
afios y mas con tablero Snellen.
Derivar sospechas de las alteraciones oftalmoldgicas
a médico general para interconsulta a especialista.
Controles de salud infantil de los 3, 4 y 5 afios con
Lograr el 100% de los controles de L L ) Y
R . o medicién de la presion arterial.
: salud infantil de nifios/ as de 36 a 71
N \ Prevenir enfermedades prevalentes ) L
Disminuir las alteraciones en el o . meses con evaluacion de presion . .
X . en menores de 10 afios, a través de . Derivar de manera oportuna y precoz, las alteraciones | Enfermera(o),
desarrollo infantil: ., - . arterial. -, X . L
medicidn de la presion arterial para de la presion arterial en nifios/as desde los 3,4y 5 nutricionista y
— L . detectar precozmente en nifios/as . afios en el control de salud integral. Médico(a).
Medicién de la presion arterial. . p R / Lograr incrementar en un 30% g (@)
hipertension arterial. o . )
respecto al afio anterior la pesquisa . . "
X ) . ) Consejerias presenciales o remotas sobre habitos
de hipertensidn arterial infantil. . ) L .
alimentarios saludables y de actividad fisica.
i . . - . .. Recurso(s)
Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) )

Mantener la tasa de mortalidad por
infecciones respiratorias agudas
controlada.

Fortalecer las intervenciones
educativas relacionadas con los
problemas de salud mas prevalentes
en la infancia.

Lograr un 60% de cobertura de nifios
menores de un afio cuyas madres,
padres y/o cuidadores ingresan a
educacién grupal en prevencion de
infecciones respiratorias agudas.

Taller presencial o de manera remota a madres,
padres y/o cuidadores de nifios/as menores de un
afio, acerca de prevencidn de infecciones
respiratorias agudas y COVID-19.

Derivacion al taller desde el control de salud integral.

Rescate de poblacion bajo control inasistentes para
nueva hora de taller.

Kinesiélogo(a).
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Realizar campafias comunicacionales dentro del
CES/CESFAM vy salas de espera en prevencién de
enfermedades respiratorias.

Mantener la tasa de mortalidad por
infecciones respiratorias agudas
controlada.

Disminuir la mortalidad por
neumonia en domicilio de los nifios y
nifias de 0 a 9 afos.

Lograr una cobertura de un 100% en
visita domiciliaria integral a menores
de 7 meses con score de riesgo
grave de morir por neumonia.

Visitas domiciliarias integral a nifios y nifias menores
de 7 meses con score de riesgo de morir de neumonia
grave.

Realizar score de riesgo de morir por neumonia en
cada control de salud desde la diada hasta los 12
meses edad.

Consejerias presenciales o de manera remotas sobre
los factores de riesgo e importancia de la visita
domiciliaria integral, en nifios/as con riesgo grave.

Capacitacion del personal de salud sobre el impacto
de la aplicacién y correcta interpretacion de la pauta.

Derivacion oportuna y coordinada para realizacion de
visita domiciliaria integral (en una semana desde la
pesquisa).

Realizar seguimiento y rescate de nifios/as con score
IRA grave, en coordinacion con equipo de Chile Crece
Contigo del Centro de Salud.

Kinesiodlogo(a),
Enfermero(a),
Matrén(a),
Médico(a) y
Asistente social.

Mantener la tasa de mortalidad por
infecciones respiratorias agudas.

Aumentar la cobertura de pacientes
con sindrome bronquial obstructivo
recurrente y de asma bronquial de 0
a9 afios en la atencién primaria de
salud.

Aumentar la cobertura de nifios y
nifias bajo control con sindrome
bronquial obstructivo recurrente y
de asma bronquial de 0 a 9 afios,
logrando la disminucién de la brecha
de afios anteriores.

Pesquisa, evaluacidn y confirmacion diagnodstica de
poblacién con patologia respiratoria crénica
(sindrome bronquial obstructivo recurrente y asma
bronquial).

Preparacion del paciente previo a la consulta médica
en sala IRA o box de atencidon, con medicion de
oximetria de pulso, toma de signos vitales y medicion
antropométrica (peso) del paciente.

Kinesidlogo(a),
Médico(a) y TENS.
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Consejerias presenciales o de manera remota sobre la
prevencion de las enfermedades respiratorias,
medidas de cuidado, técnica inhalatoria y cuando
consultar en la red asistencial de urgencia, por
presencia de signos de alerta.

Seguimiento y rescate de la poblacion bajo control
del programa IRA.

Actualizacién de la poblacién bajo control de los
tarjeteros del CES o CESFAM.

Disminuir o mantener la tasa de
mortalidad por infecciones
respiratorias agudas.

Mejorar la calidad de atencion en
poblacion crénica respiratoria bajo
control.

Aumentar la proporcién de
poblacién bajo control asmatica
controlada (afio vigente).

Garantizar el tratamiento en nifios
de 0 a9 afios bajo control en
programa IRA asmaticos.

Control en programa IRA segun clasificacion de
severidad.

Derivaciones y solicitud de pruebas segun criterio del
médico del programa.

Consejerias presenciales o de manera remota sobre,
medidas de cuidado, técnica inhalatoria y cuando
consultar en la red asistencial de urgencia, por
presencia de signos de alerta.

Seguimiento y rescate de la poblaciéon bajo control de
asmaticos del programa IRA.

Actualizacién de la poblacién bajo control de
asmaticos de los tarjeteros del CES o CESFAM.

Kinesiodlogo(a),
Médico(a) y TENS.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Mantener la tasa de mortalidad
por infecciones respiratorias
agudas.

Mejorar la calidad de la atencidn respiratoria
aguda en menores de 5 aflos que cursen con
infeccion respiratoria aguda baja.

Favorecer la atencién kinésica oportuna para
cumplimiento de las GES.

Lograr una cobertura del 100% en
atenciones kinésicas en menores
de 5 afios que cursen con
infeccidn respiratoria aguda baja.

Ingreso a la atencidn kinésica respiratoria
dentro de primeras 24 horas segun derivacion
médica por infeccidn respiratoria aguda baja
en menores de 5 afios.

Kinesidlogo(a).

Adherencia y cobertura al control
de salud integral, niflos y nifias
en edad preescolar y escolar.

Disminuir las alteraciones en el desarrollo infantil

en nifios y nifias de 2 a 9 afios.

Aumentar la evaluacion integral
del desarrollo y crecimiento del
nifio o la nifia de 2 a 9 afios.

Conocer la poblaciéon migrante
perteneciente a este grupo etario
que se encuentra bajo control.

Controles de salud infantil integral de los 2 a 9
afios.

Orientar a padres y cuidadores respecto al
desarrollo, salud y crianza de nifios y nifias.

Evaluar y fomentar habitos de salud bucal,
alimenticios y actividad fisica.

Enfermera(o),
Médico(a) y
Nutricionista.
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Prevenir enfermedades y accidentes a través
de la deteccién temprana de factores de riesgo
o problemas de salud.

Entrega de guias anticipatorias a padres o
cuidadores responsables, con el fin de orientar
sobre el desarrollo emocional normal de
nifios/as, para el manejo respetuoso de la
frustracion y de las pataletas que pueden
presentar en este periodo.

Realizar las derivaciones correspondientes
segun lo pesquisado en el control de salud
integral del nifio/a.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Conservar los beneficios
obtenidos en enfermedades

transmisibles en eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo de
complicaciones por hepatitis A, mediante el
fortalecimiento de estrategias que permitan
aumentar la cobertura de vacuna contra hepatitis
A en nifios y nifias de 18 meses de edad.

Disminuir el riesgo de
enfermedades por
inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma
segura en el contexto de COVID -19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Administracién de vacuna de hepatitis A, a los
nifios y nifias de 18 meses de edad.

Rescate de pacientes desde registro nacional
de inmunizaciones (RNI) o de
inscritos no vacunados.

Notificacidon oportuna de errores
programaticos (EPRO) y su plan de mejora
segun corresponda.

Enfermero(a) y
TENS.

Conservar los beneficios
obtenidos en enfermedades

transmisibles en eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo de
complicaciones por infeccion neumocdcica
mediante el fortalecimiento de estrategias que
permitan aumentar la cobertura de vacuna
neumocdcica en nifios y nifias de 12 meses de
edad.

Disminuir el riesgo de enfermedad
por inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma
segura en el contexto de COVID -19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Administracién de esquema primario completo
de vacuna neumocdcica conjugada en nifios y
nifias de un afio de edad.

Rescate de pacientes desde RNI o de inscritos
no vacunados.

Enfermero(a) y
TENS.
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Notificacion oportuna de EPRO y su plan de
mejora seguin corresponda.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Conservar los beneficios
obtenidos en enfermedades

transmisibles en eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo de
complicaciones asociadas a influenza instaurando
estrategias que permitan aumentar la cobertura
de vacuna anti influenza en nifios y nifias desde 6
meses a 5 afios de edad.

Reducir la carga de enfermedad
por inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma
segura en el contexto de COVID-19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Evaluar y gestionar la autorizacion financiera
del recurso humano asignado a la campania.

Iniciar oportunamente la difusién de inicio de
campania.

Administracidn de vacuna anti influenza a los
nifios y nifias entre los 6 meses de edad y los 5
afios.

Rescate de inscritos no vacunados.

Propiciar oportunidad de vacunacién junto con
vacunas programadticas.

Realizar vacunacion extramural en salas cunas
y jardines infantiles, segiin contexto
epidemioldgico existente.

Notificacion oportuna de EPRO y su plan de
mejora seguin corresponda.

Enfermero(a) y
TENS.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Conservar los beneficios
obtenidos en enfermedades

transmisibles en eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo de
complicaciones asociadas a influenza instaurando
estrategias que permitan aumentar la cobertura
de vacuna anti influenza en nifios y nifias
portadores de enfermedades crénicas entre los 5
y 10 afios de edad.

Reducir la carga de enfermedad
por inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma
segura en el contexto de COVID-19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Evaluar y gestionar la autorizacion financiera
del recurso humano asignado a la campania.

Iniciar oportunamente la difusién de inicio de
campafia.

Enfermero(a) y
TENS.
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Administracidn de vacuna anti influenza a los
nifios y nifias portadores de enfermedades
crénicas entre los 5y 10 afios.

Derivacion de los nifios crénicos desde los
boxes de atencién, segliin contexto
epidemioldgico existente.

Realizar rescate de los nifios y nifias crénicos
desde sala IRA, seguin contexto epidemiolégico
existente.

Notificacion oportuna de EPRO y su plan de
mejora seguin corresponda.

Conservar los beneficios
obtenidos en enfermedades

transmisibles en eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo de
complicaciones asociadas a hepatitis B, difteria,
tétanos, tos convulsiva, poliomielitis y
enfermedades invasoras por H. influenzae tipo B,
implementando estrategias que permitan
aumentar la cobertura de vacuna hexavalente en
nifios y nifias menores de un afio de edad.

Reducir la carga de enfermedad
por inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacién de forma
segura en el contexto de COVID-19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Administracién de esquema primario completo
de vacuna hexavalente en nifios y nifias
menores de 1 afio.

Rescate de pacientes desde RNI o de inscritos
no vacunados.

Notificacidon oportuna de EPRO y su plan de
mejora segun corresponda.

Enfermero(a) y
TENS.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Conservar los beneficios
obtenidos en enfermedades

transmisibles en eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo de
complicaciones asociadas a rubeola, sarampidn y
paperas, implementando estrategias que
permitan aumentar la cobertura de vacuna tres
virica (SPR) en nifios y nifias de un afio de edad.

Reducir la carga de enfermedad
por inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma
segura en el contexto de COVID-19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Administracién de la primera dosis de vacuna
SPR al afio de vida.

Rescate de pacientes desde RNI o de inscritos
no vacunados.

Notificacidon oportuna de EPRO y su plan de
mejora segun corresponda.

Enfermero(a) y
TENS.
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Conservar los beneficios
obtenidos en enfermedades
transmisibles en eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo de
complicaciones asociadas a varicela
implementando estrategias que permitan
alcanzar la cobertura de vacuna varicela en nifios
y nifias de 18 meses de edad.

Reducir la carga de enfermedad
por inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma
segura en el contexto de COVID-19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Administracién de vacuna varicela a los 18
meses de edad.

Rescate de pacientes desde RNI o de inscritos
no vacunados.

Notificacidon oportuna de EPRO y su plan de
mejora seguin corresponda.

Enfermero(a) y
TENS.

Conservar los beneficios
obtenidos en enfermedades
transmisibles en eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo de
complicaciones asociadas a rubeola, sarampion,
paperas, difteria, tétanos y tos convulsiva,
implementando estrategias que permitan
aumentar la cobertura de vacuna SRP y DTPa en
primer afio basico.

Reducir la carga de enfermedad
por inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma
segura en el contexto de COVID-19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Evaluar y gestionar la autorizacion financiera
del recurso humano asignado a la campania.

Administracién de la primera dosis de vacuna
SRP Y DTPa en primero basico.

Realizar vacunacion extramural en colegios.

Realizar consejeria a padres que rechacen
vacunas.

Rescatar a los ausentes de clases el dia de la
vacunacion.

Propiciar oportunidad de vacunacién en el
Centro de Salud mas cercano a su domicilio o
colegio.

Notificacidon oportuna de EPRO y su plan de
mejora segun corresponda.

Enfermero(a) y
TENS.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Conservar los beneficios
obtenidos en enfermedades
transmisibles en eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo de
complicaciones asociadas a enfermedad por virus
papiloma humano (VPH) implementando
estrategias que permitan aumentar la cobertura

Reducir la carga de enfermedad
por inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacidn de forma
segura en el contexto de COVID-19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Enfermero(a) y
TENS.
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de vacuna contra el VPH en nifios y nifias que
cursen cuarto afio basico.

Evaluar y gestionar la autorizacion financiera
del recurso humano asignado a la campania

Administracién de primera dosis de vacuna
contra el VPH a nifios y nifias que cursan
cuarto afio basico.

Realizar vacunacion extramural en colegios,
segun contexto epidemioldgico.

Realizar consejeria a padres que rechacen
vacunas.

Rescatar a los ausentes de clases el dia de la
vacunacion.

Propiciar oportunidad de vacunacion en el
Centro de Salud mas cercano a su domicilio o
colegio.

Notificacion oportuna de EPRO y su plan de
mejora seguin corresponda.

Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es) R
humano(s)
Asegurar entrega de prestacion de forma
segura en el contexto de COVID-19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.
Otorgar a la persona en situacion Gestionar agenda en relacién a horas Enfermera(o), TENS,
Realizar prevencion para reducir los factores de de dependencia severa, al destinadas para visita domiciliaria integral, Médico(a) y

Reducir la discapacidad.

riesgo y enfermedad, programando en equipo la
realizacion de al menos dos visitas domiciliarias
integrales a pacientes con dependencia severa, al
cuidador y su familia.

cuidador y a su familia, una
atencidn integral en su domicilio,
mejorando la calidad de vida y/o
potenciando su recuperacion y
autonomia.

segun contexto epidemioldgico existente.

Atender en forma integral, considerando el
estado de salud de la persona en situacion de
dependencia severa, sus necesidades
biopsicosociales y las de su familia.

Realizar plan de cuidados integral y su
seguimiento.

Kinesiélogo(a)
(segun evaluaciones
y requerimientos
previamente
evaluados).

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion, para reducir los factores de
riesgo y enfermedad implementando estrategias
educativas a los cuidadores de manera tal de
prevenir en lo maximo posible las lesiones por

Otorgar a la persona en situacién
de dependencia severa, al
cuidador y a su familia, una
atencion integral en su domicilio,

Asegurar entrega de prestacion de forma
segura en el contexto de COVID-19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Enfermero(a) y
TENS.

YO

PUENTE ALTO

99

L
| ya SN

Puente Alto




presién (LPP) de los pacientes con dependencia
severa.

mejorando la calidad de vida y/o
potenciando su recuperacién y
autonomia.

Gestionar agenda en relacién a horas
destinadas para VDI, segun contexto
epidemioldgico existente.

Atender en forma integral, considerando el
estado de salud de la persona en situacién de
dependencia severa, sus necesidades
biopsicosociales y las de su familia.

Seguimiento y evaluacion.

Realizar prevencidn, para reducir los factores de
riesgo y enfermedad aplicando evaluacion de

Evaluar el nivel de sobrecarga de
cuidadores para la

Asegurar entrega de prestacion de forma
segura en el contexto de COVID-19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Reducir la discapacidad. L . L Enfermero(a).
escala de Zarit al ingreso del programay en la implementacién del plan de . .
. - S K . Evaluar el nivel de sobrecarga de cuidadores
primera visita domiciliaria integral anual. cuidados al cuidador. . - ;
para la implementacién del plan de cuidados al
cuidador.
et q q aq e A Recurso(s
Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es) (s)
humano(s)

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion y promocién de salud, para
reducir los factores de riesgo y enfermedad
ejecutando talleres de capacitacion grupal o
individual a cuidadoras o cuidadores y familias,
entregando las herramientas necesarias, para
asumir el cuidado integral de la persona en
situacion de dependencia severa.

Evaluar el nivel de sobrecarga de
cuidadores para la
implementacién del plan de
cuidados al cuidador.

Asegurar entrega de prestacion de forma
segura en el contexto de COVID-19 en el uso
EPP y prevencion de IAAS.

Presentar la propuesta de trabajo a los
equipos.

Definir profesionales y horas destinadas para
el correspondiente bloqueo de

agenda.

Identificar las necesidades de los cuidadores.

Planificacion de los talleres.

Evaluar ejecucién presencial o virtual, segin
contexto epidemiolégico.

Evaluar el aforo maximo de la sala en caso de
presencial.

Ejecucidn, seguimiento y evaluacion.

Enfermero(a) y
TENS.
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Disminuir la discapacidad.

Proteger la salud mental del usuario, cuidador
y/o de la familia a cargo de nifios y nifias con
dependencia severa.

Otorgar al nifio o nifia con
dependencia severa, herramientas
de autocuidado que permitan
fortalecer su salud mental.

Otorgar al cuidador y/o familia
responsable del usuario con
dependencia severa, herramientas
de autocuidado de su salud
mental, que permitan fortalecer el
cuidado del usuario.

Profesionales de salud mental integrados en
taller de cuidadores.

Ingreso de usuarios o familiares de usuarios
con dependencia severa a prestaciones de
salud mental que contemplen atencion
psicosocial individual y/o grupal.

Atenciones remotas con usuario y/o
cuidadores.

Equipo de salud
mental.

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Otorgar atencion integral de salud mental a nifios
de 0 a9 afios.

Brindar atenciones de salud
mental a nifios y nifias que
presenten trastornos mentales,
involucrando a padres, madres o
tutores en su proceso de
tratamiento, ademas de
incorporar a otros profesionales
de salud, contribuyendo a la
integralidad de la atencién.

Evaluacién integral por equipo de salud mental
de APS.

Ingreso a prestaciones de salud mental que
contemplen atencién individual, grupal,
familiar, psicoldgica, social y médica, segun la
necesidad de cada usuario en particular.

Altas o derivacidn segiin amerite la severidad
del cuadro y evolucion de éste.

Atenciones remotas con padres y/o tutores.

Médico(a),
Psicélogo(a),
Asistente social y
Otros profesionales
del Centro de Salud.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Entregar atencion integral y oportuna a nifios y
nifias, a través de Convenios de apoyo como
Programa Sename (a red ambulatoria y
residencial) y Programa de Acompafiamiento
Psicosocial a NNAJ a familias de alto riesgo
psicosocial.

Priorizar atenciones de salud de
los nifios y nifias pertenecientes a
programas ambulatorios y
residenciales de SENAME.

Contribuir a elevar el nivel de
salud mental de NNAJ de familias
con alto riesgo psicosocial,
asegurando su acceso,
oportunidad y calidad de la
atencidén de salud mental.

Coordinacidn entre referentes de Programas
en Centros de Salud con dispositivos de la red,
para la referencia, vinculacién, abordaje de
casos y entrega de prestaciones de salud.
Seguimiento de casos, reuniones clinicas,
visitas domiciliarias, contactos telefénicos,
coordinaciéon comunitaria

Equipos de convenios deben estar integrados a
equipos de sector para un abordaje integral de
casos.

Referentes de
Convenios de
Centros de Salud

Equipos de Sector.

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Potenciar la capacidad resolutiva de los equipos
de salud mental de los Centros de Salud por
medio del trabajo coordinado entre APS y nivel
secundario CDT, CRS y COSAM CEIF.

Contar con asesoramiento
profesional especializado para
mejorar diagnodsticos y
tratamiento de casos, a través de
la coordinacion clinica y

Consultorias de psiquiatria infanto-juvenil con
CRS y COSAM CEIF presentando casos de
complejo abordaje.

Equipos de salud
mental de APS,
Equipos de salud
mental de nivel
secundario y
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administrativa con nivel
secundario.

Mejorar la referencia'y
contrarreferencia de personas
entre ambos niveles de atencidn.

Garantizar la continuidad de
cuidados de la poblacién usuaria
con problemas de salud mental o
trastornos mentales.

Capacitacion y transferencia técnica a equipos
de salud mental de APS en espacios de
consultoria y otros.

Coordinacién de casos complejos entre APS y
nivel secundario para un mejor transito en la
red.

Coordinadora de
salud mental del
Area de Salud.

Disminuir la morbilidad del grupo
familiar.

Realizar evaluacion integral de riesgo familiar,
orientado a generar acciones de trabajo para
potenciar el desarrollo de las familias.

Tamizar familias asociadas al

territorio de cada Centro de Salud.

Evaluacion del riesgo familiar, utilizando
protocolo OMI de familia.

Equipo de salud en
general.

Aumentar factores protectores
para la salud mental.

Entregar herramientas para la promocién de la
salud mental en el Area de Educacién, para
padres y/o profesores y/o alumnos, a través de la
educacién grupal.

Realizar un trabajo colaborativo
con el intersector,
especificamente Educacion.

Contribuir a entregar
herramientas que aporten al
proceso de crianza, relevando
factores protectores.

Contribuir a la entrega de
herramientas que aporten a la
visualizacién y practica del buen
trato entre géneros.

Talleres en Jardines Infantiles y colegios,
dirigidos a alumnos, padres o tutores y/o
profesores.

Psicélogo(a) y
Asistente social.

Relevar la importancia de
factores protectores en personas
para mejorar su salud mental.

Entregar herramientas para la promocion de una
adecuada salud mental en el ambito comunitario.

Difundir y abordar tematicas de
salud mental, de interés
comunitario, enfocada en grupo
etario infancia como
hiperactividad, prevencién del
maltrato infantil, entre otros.

Talleres en junta de vecinos y otros espacios
comunitarios.

Talleres en Centros de Salud, abiertos a la
comunidad.

Participacidn de equipos de salud mental en
ferias de salud y otros eventos comunitarios.

Equipo de salud
mental.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Sensibilizacion de los equipos de salud, para
otorgar una primera respuesta y orientacion ante
la pesquisa de maltrato y/o de abuso sexual
infantil.

Brindar primera respuesta ante la
pesquisa de indicadores de

maltrato infantil y/o abuso sexual.

Generar redes orientadas a
suspender la situacion de

Evaluacion inicial por equipo de salud mental.

Realizar acciones para la suspension de
situaciones de vulneracién de derechos, tales
como denuncia, solicitud de medidas de
proteccion.

Equipo de salud en
general con énfasis
en equipo de salud
mental, Médico(a),
Psicélogo(a) y
Asistente social.
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vulneracién de derechos y
coordinar acciones de proteccion.

Seguimiento del caso, coordinar acciones de
derivacion si corresponde, visitas domiciliarias,
reuniones con la red.

Evaluar pertinencia de ingreso a programa de
acompafiamiento psicosocial.

Capacitacion en el tema a equipos de salud.

Prevenir y reducir la morbilidad
bucal de mayor prevalencia en
menores de 20 afios, con énfasis
en los mas vulnerables.

Promocién, educacién y prevencion de
enfermedades bucales mas prevalentes,
enfermedad de caries, periodontales y anomalias
dentomaxilares.

Mejorar y mantener la salud bucal
de nifas y nifios menores de 10
afios.

Ingreso y controles al programa CERO,
categorizacion de riesgo determina
periodicidad de controles, promocién,
educacion y guias anticipatorias.

Odontdlogo(a),
TONS y
Administrativo(a).

et q q aq e A Recurso(s
Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es) (s)
humano(s)
Atencidn de urgencias GES y otras condiciones
’ - . . . L ue pudieran agravarse en el corto plazo en la .
Mejorar la accesibilidad, Brindar tratamiento oportuno en APS a las Garantizar la atencién q p. . & e P L Odontdlogo(a),
i - . L . L. . infancia. Sélo puede diferirse la atencidn luego
cobertura y calidad de atencién urgencias odontoldgicas que se presenten en la odontoldgica de las urgencias TONSy

odontoldgica.

infancia.

dentales mas frecuentes.

de la evaluacion por profesional quien
determina que no corresponde a diagndstico
GES.

Administrativo(a).

Mejorar la accesibilidad,
cobertura y calidad de atencién
odontoldgica.

Realizar tratamiento odontolégico en menores
de 10 afios.

Mejorar y mantener la salud bucal
de nifas y nifios menores de 10
afios.

Brindar atencién odontoldgica a nifios
menores de 10 afios con énfasis en educacion
y prevencion. Realizar tratamiento de lesiones
de caries que lo requieran limitando el dafio y
devolviendo la funcién. Realizar tratamiento de
enfermedades periodontales, derivacion
oportuna a atencion secundaria en nifios que
presenten anomalias dentomaxilares.

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo(a).

Mejorar la accesibilidad,
cobertura y calidad de atencién
odontoldgica.

Realizar educacidn, prevencién y tratamiento
odontoldgico en nifios menores de 10 afios con
necesidades especiales en atencion de salud
(NANEAS) que presentan patologias de mediana
y baja complejidad en APS.

Mejorar y mantener la salud bucal
de nifas y nifios menores de 10
afios.

Brindar atencién odontoldgica a nifios NANEAS
de medianay baja complejidad menores de 10
afios, con énfasis en educacidn y prevencion.
Realizar tratamiento de lesiones de caries que
lo requieran limitando el dafio y devolviendo la
funcidén. Realizar tratamiento de enfermedades
periodontales, derivacion oportuna de
anomalias dentomaxilares a atencién
secundaria segun pertinencia.

Odontdlogo(a),
TONS y
Administrativo(a).

Mejorar la accesibilidad,
cobertura y calidad de atencién
odontoldgica.

Prevenir y controlar y realizar tratamiento de las
enfermedades bucales mas prevalentes en nifios
de 6 afios.

Mejorar y mantener la salud bucal
de nifias y nifios menores de 10
afios.

El tratamiento odontoldgico de nifios de 6 afios
se encuentra en las GES, incluye atencién
odontoldgica integral a nifios de 6 afios, con
énfasis en educacion y prevencion,
tratamiento de lesiones de caries que lo

Odontdlogo(a),
TONS y
Administrativo(a).
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requieran, limitando el dafio y devolviendo la
funcién.

Mejorar la accesibilidad,

Promocidn, educacion, prevencién y tratamiento

Mejorar y mantener la salud bucal

Atencién odontoldgica a nifias y nifios con
dependencia severa en domicilio realizada por

. L - S - - . . L L .. Odontdlogo(a),
cobertura y calidad de atencién odontoldgico en domicilio a nifios que presentan de nifias y nifios menores de 10 equipo territorial, educacion, prevencion TONS go(a)
odontoldgica. dependencia severa. afios. especifica y tratamiento de situaciones que '

generen disconfort en el usuario.
SALUD DE LA ADOLESCENCIAY JUVENTUD
s . . - i - Recurso(s)
Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es)
humano(s)
Control integral de adolescentes entre 10 a 14 afios.
Control integral de adolescentes entre 15y 19 afios.
Aplicacién de tamizaje de alcohol y drogas CRAFFT a
todos los adolescentes.
Aumentar o mantener la cobertura
en la realizacién del control integral Consejeria individual presencial o de manera remota
. . del adolescente tanto en el grupo de salud sexual y reproductiva o VIH con énfasis en ,
Realizar pesquisa durante el control R o K Matrén(a),
. etario de 10 a 14 afios como en el de | los adolescentes con riesgo.
de salud factores de riesgo N Enfermera(o),
. . 15 a 19 afios. L,
Adherencia y cobertura al control de | promoviendo conductas protectoras S . Médico(a),
. ) X Consejeria individual de manera presencial o remota L
salud integral del adolescente. en poblacidn adolescente por medio ., . . Nutricionista y
S, ) Fortalecer la formacion y de alcohol y drogas con énfasis en los adolescentes R
de consejerias, educacion grupal y L . . Profesional
L ; mantenimiento de los consejos con riesgo. ) }
actividades en la comunidad. . L psicosocial.
consultivos principalmente en los
centros de salud con espacios Consejeria de manera presencial o remota sobre
amigables. alimentacién saludable y actividad fisica.
Derivacidon a médico u otros profesionales del CES o
CESFAM segUln pesquisa.
Derivacion a nivel secundario y terciario segun
pesquisa o necesidad alterada.
. Realizar consejerias breves antitabaco en todos los
Aumentar el porcentaje de . X .
. : T - e A ingresos y consultas respiratorias en salas IRA y ERA. Enfermera(o),
Reducir la prevalencia proyectada de | Fomentar la disminucidn y cesacion consejerias breves antitabaco Matrén(a) y

consumo de tabaco en adolescentes.

del consumo de tabaco.

realizadas a adolescentes y jovenes
de 10 a 24 afios.

Realizar consejerias breves en control de salud

integral de adolescentes con aplicacidn de ficha CLAP.

Kinesiélogo(a).
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Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Depresidn postparto.

Disminuir la mortalidad perinatal.

Aumentar la deteccion de depresion
alos 2 y 6 meses postparto, en
adolescentes.

Aplicar Pauta de Edimburgo (EPDS) a todas las
madres adolescentes a los 2 y 6 meses postparto,
dentro del control de salud del nifio/a.

Enfermera(o) y

, Matrén(a).
Detectar gestantes con sintomas de . ) (a)
. , Aplicar pauta de Edimburgo a todas las gestantes en
depresidn, segin pauta de ; o
. el ingreso o 2° control prenatal.
Edimburgo.
Pesquisa de malnutricién por exceso -
q P Control de salud nutricional para adolescentes.
en adolescentes.
S . Enfermera(o),
N . - L, L Consejerias individuales de manera presencial o ,
. Disminuir la obesidad en Vigilar la condicién nutricional para . K Matrén(a),
Obesidad en adolescentes. o ) ) remota en estilos de vida saludable. A
adolescentes de 10 a 19 afios. prevenir o reducir las Nutricionista y
complicaciones de la malnutricién R Médico(a).
p Derivacion desde otros controles de salud a consulta (a)
por exceso en control de salud para .
nutricional.
adolescentes.
Realizar pesquisa, evaluacién y confirmacion
diagndstica de poblaciéon adolescente con patologia
respiratoria crénica (asma bronquial).
Ingreso y control al programa IRA, segun clasificacién
y severidad.
. . L . Médico(a
T . Mejorar la calidad de atencion en Incrementar y optimizar el R . . . . (a),
Disminuir la mortalidad por Realizacion de toma de signos vitales y oximetria de Enfermera(o),

enfermedad respiratoria cronica.

poblacion de 10 a 24 afios con asma
bronquial bajo control.

tratamiento de adolescentes de 10 a
19 afios asmaticos bajo control.

pulso del paciente antes de la consulta médica en sala
IRA o box.

Consejeria individual de manera presencial o remota
sobre enfermedades respiratorias, tabaquismo,
reconocimiento de signos y sintomas, medidas del
cuidado, técnica inhalatoria y utilizacion de la red
asistencial.

Kinesidlogo(a) y
TENS.

et q q a-q — A Recurso(s
Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) (s)
humano(s)
Realizar pesquisa precoz de casos de Entrega de Quimioprofilaxis en los contactos de 15
tuberculosis en la poblacion afios.
. adolescentes. Seguimiento de casos y revision para detectar Médico(a),
. . Prevenir que los contactos de <15 7 o
Eliminar la tuberculosis como contactos no evaluados o sin profilaxis. Enfermera(o),

problema de salud publica.

afios se contagien con tuberculosis o
que desarrollen la enfermedad.

Potenciar el cumplimiento de las
indicaciones de quimioprofilaxis en
los menores de 15 afios como se
indica en guias clinica ministerial.

Realizar visitas epidemioldgicas para realizar estudios
de contactos.

Kinesidlogo(a) y
TENS.
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CORPORACION MUN

Consejeria individual de manera presencial o remota
sobre la enfermedad y medidas de prevencion.

Enfermedades cardiovasculares en
adolescentes.

Aumentar la sobrevida de personas
que presentan enfermedades
cardiovasculares.

Aumentar la cobertura de
tratamiento de hipertensién en
adolescentes.

Optimizar el tratamiento de
hipertensién en adolescentes.

Realizar pesquisa, evaluacién y confirmacién
diagnéstica de poblacion adolescente con
hipertensidn.

Ingreso y control a programa cardiovascular.
Realizacion de perfil de presién arterial.
Consejeria individual de manera presencial o remota

sobre reconocimiento de signos y sintomas de
hipertensidn y alimentacion saludable hiposddica.

Médico(a),
Enfermera(o),
Nutricionista y
TENS.

Enfermedades metabdlicas en
adolescentes

Disminuir la mortalidad prematura
por o asociada a Diabetes mellitus.

Aumentar la cobertura de
tratamiento de diabetes en
Adolescentes.

Optimizar el tratamiento de la
diabetes en adolescentes.

Ingreso y control a programa cardiovascular.
Solicitud de examenes de laboratorio.

Solicitud de fondo de ojos.

Consejeria individual de manera presencial o remota
sobre reconocimiento de signos y sintomas de
descompensacién y alimentacion saludable.

Control nutricional.

Derivacion a especialista, para compensacion
diabética.

Médico(a),
Enfermera,
Nutricionista y
TENS.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Aumentar en los adolescentes
estilos de vida saludables para la
salud.

Educar y promover, estilos de vida
saludables en los adolescentes.

Entregar herramientas para el
fomento de estilos de vida
saludables y factores protectores en
los adolescentes y sus cuidadores,
por parte del equipo de salud.

Realizar consejerias en estilos de vida saludable de
manera presencial o remota a adolescentes y sus
cuidadores.

Equipos de salud.

Aumentar las personas con factores
protectores para la salud.

Promover la conducta sexual segura
en el contexto de la prevencién de
ITS (infecciones de transmision
sexual) /VIH en adolescentes.

Aumentar el nimero de consejerias
en prevencion VIH/ITS realizadas en
adolescentes

Educar referente al uso del conddn
en adolescentes.

Revisar y optimizar el protocolo
existente en OMI para registro de

Consejeria en prevencién de ITS/VIH con entrega de
preservativos.

Educacién en uso del preservativo en actividades de
promocién y prevencion en salud de la comuna.

Registro de consejerias realizadas en ficha clinica
electrénica (OMI).

Matrén(a).
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consejerias en salud sexual y
reproductiva.

Aumentar la prevalencia de

Promover el autocuidado de la salud

Realizar talleres grupales sobre salud

Talleres grupales sobre salud sexual y reproductiva en

conducta sexual segura en sexual y reproductiva en sexual y reproductiva en adolescentes de 10 a 19 afios Matrén(a).
adolescentes. adolescentes de 10 a 19 afios. adolescentes de 10 a 19 afios.
Avanzar en el trabajo de Aumentar el ingreso a control de
Aumentar la prevalencia de coordinacidn de Salud - Educacion regulacién de fertilidad de L -
. . Ingreso y control de regulacidn de fertilidad en .
conducta sexual segura en promoviendo el acceso a control de adolescentes de 10 a 19 afios con N Matrén(a).
- - L L adolescentes de 10 a 19 afios.
adolescentes. regulacion de fertilidad de actividad sexual o pronto inicio de
adolescentes de 10 a 19 afios. ésta.
. Aumentar el ingreso a regulacién de
Avanzar en el trabajo de - & &
L L fertilidad con uso de doble
coordinacién de Salud - Educacién A . i L -
T . anticonceptivo (método de Ingreso y control de regulacién de fertilidad en .
Disminuir el embarazo adolescente. promoviendo el uso de doble L, . . . " Matrén(a).
) R X regulacidn de fertilidad efectivo mas | adolescentes de 10 a 19 afios.
método anticonceptivo en A
o preservativo) en adolescentes de 10
adolescentes de 10 a 19 afios. .
a 19 afios.
. Promover el examen de VIH en Aumentar la oferta y derivacién a . L
Aumentar la prevalencia de L, Realizar examen de VIH en adolescentes y jovenes de
jovenes y adolescentes por demanda | examen VIH desde consulta de o . . .
conducta sexual segura en . . . P 14 - 24 afios que lo soliciten espontdaneamente o que Matron(a).
espontdnea y a través de consultas morbilidad (ELISA o test rapido) en I
adolescentes. . ~ consulten por morbilidad.
de morbilidad. personas de 14 a 24 afios.
) Promover el examen de VIH en Realizar operativos de test rapido de - - . :
Aumentar la prevalencia de - p . P Operativos de test rapido de VIH en residencias
jovenes y adolescentes por demanda | VIH en residencias SENAME con ) o .
conducta sexual segura en B X SENAME para adolescentes y jovenes de 14 - 24 afios Matrén(a).
espontdnea y a través de consultas oferta del examen a personas de 14 . .
adolescentes. - o que lo soliciten espontaneamente.
de morbilidad. a 24 afios.
et q q a-q — A Recurso(s
Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) (s)
humano(s)

Aumentar las personas con factores
protectores para la salud.

Realizar prevencion en el desarrollo
de complicaciones asociadas a
infeccion por virus papiloma
humano (VPH) implementando
estrategias que permitanala
comuna aumentar la cobertura de
vacuna contra el VPH en hombres y
mujeres adolescentes que cursen
quinto afio basico.

Aumentar la cobertura de
vacunacion.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencién de
IAAS.

Evaluar y gestionar la autorizacién financiera del
recurso humano asignado a la campafia.

Administrar segunda dosis de vacuna contra el virus
papiloma humano adolescentes que cursan quinto
afio basico y que recibieron una primera dosis
durante 42 afio basico (durante el 2020).

Realizar vacunacion extramural en colegios, segun
contexto epidemioldgico existente.

Realizar consejeria a padres que rechacen vacunas.

Enfermero(a) y
TENS.
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Rescatar a los ausentes de clases el dia de la
vacunacion.

Propiciar oportunidad de vacunacién en el Centro de
Salud mas cercano a su domicilio o colegio.

Notificacidon oportuna de EPRO y su plan de mejora
segun corresponda.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Prolongar los logros alcanzados en
enfermedades transmisibles en
eliminacién.

Realizar prevencion en el desarrollo
de complicaciones asociadas a
difteria, tétanos y tos convulsiva
implementando estrategias que nos
permitan aumentar la cobertura de
vacuna adolescentes que cursen
octavo afio basico.

Incrementar la cobertura de
vacunacion.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencion de
IAAS.

Evaluar y gestionar la autorizacién financiera del
recurso humano asignado a la campafia.

Administrar vacuna DTPa a adolescentes que cursen
octavo afio basico.

Realizar vacunacidn extramural en colegios, en
relacion a contexto epidemioldgico existente.

Realizar consejeria a padres que rechacen vacunas.

Rescatar a usuarios ausentes de clases el dia de la
vacunacion.

Propiciar oportunidad de vacunacién en el Centro de
Salud mas cercano a su domicilio o colegio.

Notificacién oportuna de EPRO y su plan de mejora
segun corresponda.

Enfermero(a) y
TENS.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Mantener los logros alcanzados en
enfermedades transmisibles en
eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo
de complicaciones asociadas a
influenza implementando
estrategias que permitan aumentar
la cobertura de vacuna anti influenza

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencidn de
IAAS.

Enfermero(a) y
TENS.
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en los adolescentes que sean
portadores de enfermedades
crénicas.

Evaluar y gestionar la autorizacion financiera del
recurso humano asignado a la campafia.

Iniciar oportunamente la difusién de inicio de
campania.

Administracién de vacuna anti influenza a los
adolescentes y jovenes portadores de enfermedades
crénicas entre 10y 19 afios.

Derivacion de los adolescentes crénicos desde los
boxes de atencién, seglin contexto epidemiolégico
existente.

Realizar rescate de los adolescentes crénicos desde
sala IRA o del programa cardiovascular, segun
contexto epidemioldgico existente.

Notificaciéon oportuna de EPRO y su plan de mejora
segun corresponda.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Mantener los logros alcanzados en
enfermedades transmisibles en
eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo
de complicaciones asociadas a
influenza implementando
estrategias que permitan aumentar
la cobertura de vacuna anti influenza
en mujeres embarazadas
independiente de la edad
gestacional (EG).

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencién de
IAAS.

Evaluar y gestionar la autorizacién financiera del
recurso humano asignado a la campafia

Iniciar oportunamente la difusion de inicio de
campafia.

Administracién de vacuna anti influenza a las
adolescentes independiente de la EG.

Derivacidn desde el control prenatal a vacunacién
anti influenza, seglin contexto epidemioldgico
existente.

Notificacion oportuna de EPRO y su plan de mejora
segun corresponda.

Enfermero(a) y
TENS.
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Mantener los logros alcanzados en
enfermedades transmisibles en
eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo
de complicaciones asociadas a
difteria, tétanos y tos convulsiva
implementando estrategias que
permitan aumentar la cobertura de
vacuna DTPa en mujeres
embarazadas desde las 28 semanas
de EG.

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencidn de
IAAS.

Administracién de vacuna DTPa a las adolescentes
con embarazo desde las 28 semanas de EG.

Derivacion desde el control prenatal a vacunacion,
segun contexto epidemioldgico existente.

Notificacidn oportuna de EPRO y su plan de mejora
segun corresponda.

Enfermero(a) y
TENS.

A q q & — .. Recurso(s
Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es) (s)
humano(s)
Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencion de
1AAS.
Reali i0 ducir | . L - - )
eatizar prev.enuon para reducir fos Otorgar a la persona en situacion de Gestionar agenda en relacién a horas destinadas para
factores de riesgo y enfermedad R .
. dependencia severa, al cuidadory a VDI.
programando en equipo la . S
su familia, una atencién integral en Enfermera(o),

Reducir la discapacidad.

realizacion de al menos dos visitas
domiciliarias integrales a pacientes
con dependencia severa, a su
cuidador y a su familia.

su domicilio mejorando la calidad de
vida y/o potenciando su
recuperacion y autonomia.

Atender en forma integral, considerando el estado de
salud de la persona en situacion de dependencia
severa de acuerdo a sus necesidades biopsicosociales
y las de su familia.

Realizar plan de cuidados integral y seguimiento de
este.

Médico(a) y TENS.

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion, para reducir los
factores de riesgo y enfermedad
implementando estrategias
educativas a los cuidadores de
manera tal de prevenir en lo maximo
posible las lesiones por presion de
los pacientes con dependencia
severa.

Otorgar a la persona en situacién de
dependencia severa, al cuidador y a
su familia, una atencién integral en
su domicilio, mejorando la calidad
de vida y/o potenciando su
recuperacion y autonomia.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencion de
IAAS.

Gestionar agendas en relacion a horas destinadas
para visita domiciliaria integral.

Atender en forma integral, considerando el estado de
salud de la persona en situacién de dependencia
severa de acuerdo a sus necesidades biopsicosociales
y las de su familia.

Ejecucidn, seguimiento y evaluacion.

Enfermera(o) y
TENS.
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Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion, para reducir los
factores de riesgo y enfermedad
aplicando la evaluacién de escala
Zarit al ingreso del programay en la
primera visita domiciliaria integral
anual.

Otorgar a la persona en situacién de
dependencia severa, al cuidador y a
su familia, una atencién integral en
su domicilio, en los ambitos fisico,
emocional y social, mejorando la
calidad de vida y/o potenciando su
recuperacion y autonomia.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencidn de
IAAS.

Evaluar el nivel de sobrecarga de cuidadores para la
implementacion de plan de cuidados al cuidador.

Enfermero(a) y
Equipo de salud.

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion y promocién de
la salud para reducir los factores de
riesgo y enfermedad programando
talleres de capacitacion grupal o
individual a cuidadores y familias,
que entreguen las herramientas
necesarias para asumir el cuidado
integral de la persona en situacion
de dependencia severa.

Otorgar a la persona en situacién de
dependencia severa, al cuidador y a
su familia, una atencién integral en
su domicilio, en los ambitos fisico,
emocional y social, mejorando la
calidad de vida y/o potenciando su
recuperacion y autonomia.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencidn de
IAAS.

Presentar la propuesta de trabajo a los equipos.

Definir profesionales y horas destinadas para el
correspondiente bloqueo de agenda.

Identificar las necesidades de los cuidadores.

Planificacion de los talleres, evaluando si se realizan
presenciales o remotos.

Evaluar el aforo maximo de la sala en caso de ser
presencial.

Ejecucidn, seguimiento y evaluacion.

Equipos de salud.

Disminuir la discapacidad.

Proteger la salud mental del
cuidador y/o de la familia a cargo de
usuarios con dependencia severa.

Otorgar al adolescente o joven con
dependencia severa, herramientas
de autocuidado que permitan
fortalecer su salud mental.

Otorgar al cuidador y/o familia
responsable del usuario con
dependencia severa, herramientas
de autocuidado de su salud mental,
que permitan fortalecer el cuidado
del usuario.

Profesionales de salud mental integrados en taller de
cuidadores.

Ingreso de usuarios o familiares de usuarios con
dependencia severa a prestaciones de salud mental
que contemplen atencion psicosocial individual y/o
grupal.

Atenciones remotas con usuario y/o cuidadores.

Equipo de salud
mental.

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Otorgar atencién integral de salud
mental a adolescentes y jovenes
entre 10y 24 afios.

Brindar atenciones de salud mental a
adolescentes y jovenes que
presenten trastornos mentales,
involucrando a padres madres o
tutores en su proceso de
tratamiento

Evaluacién integral por equipo de salud mental de
APS.

Ingreso a prestaciones de salud mental que
contemplen atencién individual, grupal, familiar,
psicoldgica, social y médica, seguin la necesidad de
cada usuario en particular.

Médico(a),
Psicdlogo(a),
Asistente social y
Otros profesionales
del Centro de
Salud.
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Atencién remota con usuarios y/o padres o tutores.

Altas o derivacién a especialidad segun severidad del
cuadro y evolucion de éste.

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Entregar atencion integral y
oportuna a nifios y nifias, a través de
Convenios de apoyo como Programa
Sename (a red ambulatoria y
residencial) y Programa de
Acompafiamiento Psicosocial a NNAJ
a familias de alto riesgo psicosocial.

Priorizar atenciones de salud de los
nifios y nifias pertenecientes a
programas ambulatorios y
residenciales de SENAME.

Contribuir a elevar el nivel de salud
mental de NNAJ de familias con alto
riesgo psicosocial, asegurando su
acceso, oportunidad y calidad de la
atencion de salud mental.

Coordinacion entre referentes de Programas en
Centros de Salud con dispositivos de la red, para la
referencia, vinculacion, abordaje de casos y entrega
de prestaciones de salud.

Seguimiento de casos, reuniones clinicas, visitas
domiciliarias, contactos telefénicos, coordinacién
comunitaria

Equipos de convenios deben estar integrados a
equipos de sector para un abordaje integral de casos.

Referentes de
Convenios de
Centros de Salud

Equipos de Sector.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Relevar la importancia de factores
protectores en personas para
mejorar su salud mental.

Entregar herramientas para la
promocién de una adecuada salud
mental en el dmbito comunitario.

Difundir y abordar tematicas de
salud mental de interés comunitario,
enfocada en grupo etario
adolescencia, como prevencién de
suicidio adolescente, prevencién de
consumo de alcohol y drogas entre
otras temdticas.

Talleres en junta de vecinos y otros espacios
comunitarios.

Talleres en Centros de Salud, abiertos a la comunidad.

Participacion de equipos de salud mental en ferias de
salud y otros eventos comunitarios.

Equipo de salud
mental.

Aumentar factores protectores para
la salud mental.

Entregar herramientas para la
prevencion y promocion de la salud
mental en el area de la Educacion,
para padres y/o profesores y/o
alumnos a través de la educacion
grupal.

Realizar un trabajo colaborativo con
el intersector, especificamente
Educacion.

Entregar herramientas a alumnos,
padres o tutores y profesores en
prevencién de suicidio adolescente,
prevencién consumo de drogas,
prevencidn violencia de género,
entre otros temas de interés.

Talleres tematicos preventivos en Establecimientos
Educacionales.

Tamizaje de alcohol y drogas.

Psicélogo(a),
Asistente social y
Otros profesionales
de los Centros.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Potenciar la capacidad resolutiva de
los equipos de salud mental de los
Centros de Salud, por medio del

Contar con asesoramiento de
profesional especializado, psiquiatra,
para mejorar diagnoésticos y

Consultorias de psiquiatria infanto adolescente y
adultos con CRS, CDT y COSAM CEIF, que incluyen la
presentacion de casos de complejo abordaje.

Equipos de salud
mental de APS,
Equipos de salud

112

L
/):I‘—-\

Puente Alto

YO |

PUENTE ALTO




trabajo coordinado entre APS y nivel
secundario CDT, CRS, COSAM CEIF.

tratamiento de casos, a través de la
coordinacion clinica y administrativa
con nivel secundario.

Mejorar la referencia 'y
contrarreferencia de personas entre
ambos niveles de atencidn.

Garantizar la continuidad de
cuidados de la poblaciéon usuaria con
problemas de salud mental o
trastornos mentales.

Capacitacion y transferencia técnica a equipos de

salud mental APS en espacios de consultoria y otros.

Coordinacidn de casos complejos entre APS y nivel
secundario para un mejor transito en la red.

mental de nivel
secundario y
Coordinadora de
salud mental del
Area de Salud.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Otorgar atencion integral a jévenes y
adolescentes en prevencion y
tratamiento de consumo de alcohol
y drogas.

Brindar atencién integral y oportuna
a adolescentes y jévenes con
problemas de consumo
problematico de alcohol y drogas.

Entregar herramientas para la
prevencién en consumo de drogas y
alcohol en jévenes y adolescentes,
de forma individual, grupal y
aplicacién de instrumentos de
deteccién.

Entregar herramientas para la
prevencién de consumo de drogas y
alcohol en jévenes y adolescentes en
Centros de Salud, Establecimientos
Educacionales y otros espacios
comunitarios.

Evaluacion integral por equipo de salud mental de
APS.

Ingreso a prestaciones de salud mental que
contemplen atencién individual, grupal, familiar,
psicoldgica, social y médica, seguin la necesidad de
cada usuario en particular.

Talleres de prevencidn en consumo de drogas y
alcohol en Establecimientos Educacional.

Aplicar instrumentos de deteccion de consumo de
alcohol y drogas (CRAFFT, AUDIT, ASSIST).

Derivacion a nivel secundario segiin amerite la
severidad del cuadro y evolucion de éste.

Psicélogo(a),
Médico(a) y
Asistente social.

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Otorgar atencion integral a jovenes y
adolescentes en tratamiento de
consumo de alcohol y drogas.

Entregar tratamiento para jovenes y
adolescentes que presenten
consumo perjudicial y/o
dependencia a alcohol y drogas.

Evaluacion integral por equipo de COSAM CEIF.
Ingreso a prestaciones de salud individual.

Ingreso a prestaciones de salud grupal.

Equipo de COSAM
CEIF.

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Prevencidn del suicidio adolescente.

Entregar herramientas para la
prevencién de suicidio en
adolescentes y jovenes, tanto en
Centros de Salud, como en
Establecimientos Educacionales y
otros espacios comunitarios.

Coordinacién con establecimientos educacionales
para abordar el tema a través de talleres de
prevencion.

Realizar difusion del tema en ferias de salud y otras
instancias comunitarias.

Psicdlogo(a),
Médico(a) y
Asistente social,
Equipo de salud
mental

113

L
/)’I‘—-\

Puente Alto

YO |

PUENTE ALTO




Sensibilizar a adultos responsables,
educadores, comunidad,
adolescentes y jovenes frente al
tema.

Otorgar atencion integral y oportuna
a adolescentes, jovenes y sus
familias que presentan conducta
suicida.

Evaluacion integral e ingreso a prestaciones de salud
mental que contemplen atencién individual, familiar,
psicoldgica, social y médica, segun la necesidad de
cada usuario en particular.

Derivacion a nivel secundario segin amerite la
severidad del cuadro y evolucion de éste.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Relevar la importancia de factores
protectores en personas para
mejorar su salud mental.

Abordaje y medidas de postvencion

con familias y/o comunidad escolar.

Acompainiar a familias de
adolescentes y jovenes fallecidos por
suicidio, buscando generar redes de
apoyo y prevenir nuevas

situaciones de riesgo en el grupo
familiar.

Coordinacion con Establecimiento
Educacional al que haya pertenecido
el adolescente fallecido por suicidio.

Brindar primera respuesta y seguimiento a familias de
adolescentes fallecidos por suicidio.

Talleres preventivos y de monitorizacién con grupo
curso y otros posibles afectados.

Pesquisar a otros adolescentes con riesgo de suicidio.

Equipo de salud
mental.

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Sensibilizacion de los equipos de
salud, para otorgar una primera
respuesta y orientacion ante la
pesquisa de maltrato y/o de abuso
sexual infantil.

Brindar primera respuesta ante la
pesquisa de indicadores de maltrato
infantil y/o abuso sexual.

Generar redes orientadas a
suspender la situacion de
vulneracién de derechos y coordinar
acciones de proteccion.

Evaluacion inicial por equipo de salud mental.

Realizar acciones para la suspension de situaciones de
vulneracion de derechos, tales como denuncia,
solicitud de medidas de proteccion.

Seguimiento del caso, coordinar acciones de
derivacion si corresponde, visitas domiciliarias,

reuniones con la red.

Evaluar pertinencia de ingreso a programa de
acompafiamiento psicosocial.

Capacitacion en el tema a equipos de salud.

Equipo de salud en
general con énfasis
en equipo de salud
mental, Médico(a),
Psicélogo(a) y
Asistente social.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Disminuir la violencia de género a lo
largo del ciclo de la vida.

Realizar actividades de prevencion
en relacién a la violencia de género.

Contribuir a la entrega de
herramientas que aporten a la
visualizacién y prevencion de la

Talleres en Centros de Salud, Establecimientos
Educacionales y otros espacios comunitarios.

Equipo psicosocial.
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violencia de género, como por
ejemplo violencia en el pololeo.

Disminuir la violencia de género a lo
largo del ciclo de la vida.

Realizar pesquisa precoz y primera
respuesta de indicadores de
violencia de género.

Contribuir a suspender situaciones
de violencia.

Generar redes orientadas a
suspender la situacion de
vulneracién de derechos y coordinar
acciones de proteccion y reparacion.

Evaluacion psicosocial integral por equipo de salud
mental.

Ingreso a intervencion psicosocial grupal o individual
en APS de casos de complejidad leve.

Otorgar primera respuesta a casos detectados de
complejidad moderada a severa.

Judicializacién de casos de riesgo y constitutivos de
delito.

Realizar acciones de seguimiento y acompafiamiento
del caso.

Equipo psicosocial y
Equipo de salud.

Disminuir la morbilidad del grupo
familiar.

Realizar evaluacion integral de riesgo
familiar, orientado a generar
acciones de trabajo para potenciar el
desarrollo de las familias.

Tamizar familias asociadas al
territorio de cada Centro de Salud.

Evaluacion del riesgo familiar, utilizando protocolo
OMI de familia.

Equipo de salud en
general.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Prevenir y reducir la morbilidad
bucal de mayor prevalencia en
menores de 20 afios con énfasis en
los mas vulnerables.

Promocidn, educacién y prevencion
de enfermedades bucales mas
prevalentes, enfermedad de caries,
periodontales y anomalias
dentomaxilares.

Mejorar y mantener la salud bucal
de los adolescentes.

Control odontoldgico con enfoque de riesgo
(Programa CERO adolescente), la categorizacion de
riesgo determina la periodicidad de los controles,
incluye promocidn, educacidn y guias anticipatorias.

Odontdlogo(a),
TONS vy
Administrativo(a).

Mejorar la accesibilidad, cobertura y
calidad de atencién odontoldgica.

Proteccion y recuperacion de la
salud bucodental del adolescente.

Mejorar y mantener la salud bucal
de los adolescentes.

Realizar tratamiento restaurador de lesiones de caries
limitando el dafio y devolviendo la funcién. Realizar
tratamiento de enfermedades periodontales,
derivacién oportuna a atencién secundaria en
adolescentes que presenten anomalias
dentomaxilares seguin pertinencia y mapa de
derivacion.

Odontdlogo(a),
TONS vy
Administrativo(a).

Mejorar la accesibilidad, coberturay
calidad de atencién odontoldgica.

Brindar tratamiento oportuno en
APS a las urgencias odontolégicas
que se presenten en la adolescencia.

Garantizar la atencién odontoldgica
de las urgencias dentales mas
frecuentes.

Atencidn de urgencias GES y patologias de consulta
espontanea que pudieran agravarse en el corto plazo
en los adolescentes. Sélo puede diferirse la atencion
luego de la evaluacion por profesional, quien descarta
diagndstico GES.

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo(a).

Mejorar la accesibilidad, coberturay
calidad de atencién odontoldgica.

Promocidn, educacién, prevencion y
tratamiento odontoldgico a
adolescentes pertenecientes al
programa de salud cardiovascular,

Proteccidn y recuperacion de la
salud bucodental del adolescente
perteneciente al programa de salud
cardiovascular.

Atencién odontoldgica de adolescentes derivados
desde el programa de salud cardiovascular.

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo(a).
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que necesitan recuperar su salud
oral para lograr mejorar el control
de sus patologias de base.

Reducir la prevalencia proyectada de

Prevenir la morbimortalidad de

Fomentar la disminucidén y cesacién

Realizar consejerias breves antitabaco en todos los

enfermedades asociadas al uso del . L - Odontdlogo(a).
consumo de tabaco. del consumo de tabaco. adolescentes que ingresan a atencion odontoldgica.
tabaco en adolescentes.
L L L Atencion odontoldgica a adolescentes con
Promocidn, educacion, prevenciény . - . . .
. e ) L, ., L dependencia severa en domicilio realizada por equipo | Odontdlogo(a),
Mejorar la accesibilidad, coberturay | tratamiento odontoldgico en Proteccién y recuperacion de la . - L P
territorial, educacién, prevencion especifica y TONSy

calidad de atencién odontoldgica.

domicilio a adolescentes que
presentan dependencia severa.

salud bucodental del adolescente.

tratamiento de condiciones que generen disconfort
en el usuario.

Administrativo(a).

Mejorar la accesibilidad, coberturay
calidad de atencién odontoldgica.

Promocidn, prevencién y atencién
integral de las embarazadas
adolescentes con énfasis en
educacién en cuidados de salud
bucal del bebé.

La atencion odontoldgica de la
embarazada corresponde a una GES
(salud oral integral de la
embarazada).

Proteccién y recuperacion de la
salud bucodental de las gestantes.

Atencién odontoldgica integral de la embarazada
adolescente menor de 20 afios. Educacién sobre el
cuidado de la salud oral del bebé, factores de riesgo
cariogénicos y prevencion de malos habitos.

Notificacion GES y entrega de kit de higiene oral.

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo(a).

SALUD EN LA EDAD ADULTA

Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Realizar educacion o consejerias breves antitabaco, Kinesidlogo(a),
. . Promocién y prevencién en salud ST .. no sélo como parte del programa ERA o consultas de Enfermero(a),
Reducir la prevalencia proyectada de R . R ; Fomentar la disminucidn y cesacién I . ) K . -
cardiorrespiratoria teniendo en morbilidad respiratorias, sino en todos los ingresos y Médico(a),
consumo de tabaco. . ) R del consumo de tabaco. . . L
cuenta el impacto del cigarrillo. consultas cardiovasculares y en todos los examenes Nutricionista y
de medicina preventiva (EMP). Matrén(a).

Aumentar las personas con factores
protectores para la salud.

Promocién y prevencién en salud
gue permitan discriminar acciones
protectoras y perjudiciales para la
salud en adultos sin enfermedades
cardiovasculares de base.

Detectar en forma oportuna
condiciones prevenibles o
controlables que causan
morbimortalidad a través del EMP
en personas de 20 a 64 afios.

Realizar controles de salud con el fin de evaluar la
situacion de salud de los adultos, aconsejar sobre
prevencion y control de enfermedades, pesquisar y
derivar si es necesario.

Hacer seguimiento de la derivacién realizada
verificando que se aborden los problemas

pesquisados.

Capacitar a funcionarios en la realizacion del EMP.

Kinesiélogo(a),
Enfermero(a),
Médico(a),
Nutricionista,
Matrén(a) y TENS.

Aumentar las personas con factores
protectores para la salud.

Promocién y prevencion en salud
que permitan discriminar acciones

Detectar en forma oportuna
condiciones prevenibles o

Realizar EMP focalizado en hombres de 20 a 64 afios
aplicando pauta de protocolo.

Kinesidélogo(a),
Enfermero(a),
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protectoras y perjudiciales para la controlables que causan Médico(a),
salud. morbimortalidad a través del EMP Desarrollar nuevas estrategias de intervencion. Nutricionista,
en personas de 20 a 64 afios. Matron(a) y TENS.
Hacer seguimiento de la derivacién realizada
verificando que se aborden los problemas
pesquisados.
Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)

Reducir la prevalencia de sobrepeso
y obesidad, y aumentar las personas
que realizan actividad fisica (Elige
Vida Sana).

Promocidn y prevencidn en salud
que permitan discriminar acciones
protectoras y perjudiciales para la
salud, diferenciado en grupos etarios
en los que se personaliza plan de
accion que permita lograr mejoras
segun diagndstico integral realizado.

Disminuir el porcentaje de poblacién
inscrita con diagndstico nutricional
de sobrepeso y obesidad.

Aumentar porcentaje de poblacidn
que realiza actividad fisica.

Alianza intersectorial para promover un estilo de vida
saludable por medio de la educacion en estilos de
vida saludable.

Desarrollo del programa Elige Vida Sana en todos los
Centros de Salud corporativos.

Desarrollo de buenas practicas orientadas a mejorar
la condicidn fisica, controlar la mal nutricién por
exceso y disminuir los factores para desarrollar
patologias cardiovasculares.

Nutricionista,
Psicélogo(a),
Kinesidlogo(a) y
Profesional de la
actividad fisica.

Reducir la tasa de mortalidad por
cancer de vesicula.

Indicar ecografias abdominales en
aquellos usuarios y usuarias que
presenten un cuadro clinico
sugerente a esta patologia.

Determinar estrategias que
permitan el rescate oportuno de
estos usuarios con derivacion
pertinente.

Aumentar la deteccion temprana de
colelitiasis en personas entre los 35
a 49 afios para derivacion y
resolucion quirdrgica.

Gestion de casos con los médicos contralores para la
notificacion de los casos detectados con colelitiasis
entre estas edades, para confirmacion GES 'y
resolucién oportuna.

Médico(a) y
Administrativo(a).

Reducir la tasa de mortalidad por
cancer gastrico.

Indicar endoscopias digestivas altas
en aquellos usuarios y usuarias que
presentas cuadro sugerente de esta
patologia ademas de realizar
encuesta sugerida por servicio de
Gastroenterologia de Hospital
Sétero del Rio.

Aumentar la deteccion temprana de
cancer gastrico en personas a partir
de los 40 afios que estén
presentando epigastralgia.

Solicitud de interconsulta priorizada con orden anexa
de endoscopia digestiva alta ademas de gestion de
casos con los médicos contralores para rescates
oportunos en caso de haber resultado de exdmenes
alterados.

Médico(a) y
Administrativo(a).

Disminuir el tiempo de confirmacién
diagndstica de cancer de tiroides.

Realizar derivacion a todo usuario o
usuaria que se presente con una
lesion sugerente de malignidad, sin
importar grado, para ser valorado
por especialista quien puede
determinar pasos posteriores que
permitan un diagndstico temprano.

Aumentar la deteccion temprana de
cancer de tiroides aquellos usuarios
que presenten alteraciones
morfoldgicas en imagenologia o
hematoldgicas sugerentes de cancer
de tiroides en personas de 15 afios y

mas.

Solicitud de interconsulta priorizada con servicio de
endocrinologia del hospital de referencia por medio
de encargado GES contralor de los Centros de Salud.

Médico(a) y
Administrativo(a).
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Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Realizar derivacion a todo usuario o L
. Aumentar la deteccién temprana de
usuaria que se presente con una ) )
L Lo . cancer renal a aquellos usuarios que . . - -
T . ) L, lesion sugerente de malignidad sin . s Solicitud de interconsulta priorizada con servicio de .

Disminuir el tiempo de confirmacién presenten alteraciones morfoldgicas Médico(a) y

diagnéstica de cancer renal.

importar grado para ser valorado
por especialista quien puede
determinar pasos posteriores que
permitan un diagnéstico temprano.

en estudios imagenoldgicos o
hematoldgicos sugerentes de cancer
renal en personas de 15 afios y mas.

urologia del hospital de referencia por medio de
encargado GES contralor de los Centros de Salud.

Administrativo(a).

Reducir la tasa de mortalidad por
cancer pulmonar.

Realizar derivacién a todo usuario o
usuaria que presenta una radiografia
de térax en la que se sugiera la
presencia de una lesion cancerigena
para realizacién de tomografia axial
computarizada (TAC) de téraxy
valoracién de especialista.

Aumentar la deteccion temprana de
cancer de pulmdn desde los 15 afios
y mas considerando cuadro clinico,
antecedentes patoldgicos familiares
y habitos.

Solicitud de interconsulta priorizada para realizacién
de TAC de tdrax y valoracién con especialista.

Médico(a) y
Administrativo(a).

Aumentar la sobrevida de personas
que presentan enfermedades
cardiovasculares como accidente
cerebrovascular (ACV) o infarto
agudo al miocardio (IAM).

Establecer un sistema de notificacion
entre el hospital y la coordinacién de
salud del adulto y adulto mayor
comunal quién informara al
establecimiento de APS donde esta
inscrito el usuario o la usuaria para
realizar control médico integral post
alta hospitalaria.

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

Gestion de horas en el corto plazo para los pacientes
egresados del hospital con el diagndstico de ACV o
IAM.

Jefatura de sector y
Administrativo(a).

Reducir la progresion de
enfermedad renal crénica (ERC).

Realizar tamizaje segun indicacion
de guias clinicas a poblacién en
riesgo de ERC.

Priorizar el uso de farmacos
nefroprotectores en el programa de
salud cardiovascular en usuarios con
ERC.

Prevenir o detener la progresion de
la ERC de las personas en riesgo.

Realizar tamizaje de la ERC en las personas
hipertensas y diabéticas en el programa de salud
cardiovascular al menos una vez al afio o segun el
estadio de la ERC.

Derivar de forma oportuna y pertinente a nivel
secundario para valoracién con especialista en
prevencion de ERC.

Médico(a),
Enfermero(a) y
Nutricionista.

Realizar examinacion y aplicacién del
protocolo de pie diabético en cada

Disminuir la incidencia de

Evaluacién anual del riesgo de ulceracién de los pies

Disminuir la mortalidad prematura control cardiovascular y segun la ., . en la persona de 20 a 64 afios con diabetes y plan de Médico(a) y
. . . o K . amputacién de extremidades K , . .
asociada a diabetes mellitus. categorizacion de riesgo del pie de inferiores en pacientes con diabetes manejo segun el nivel de riesgo, de acuerdo a las Enfermero(a).
los usuarios con diagndsticos de P " | Orientaciones Técnicas (OOTT) del MINSAL vigente.
diabetes mellitus.
Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)

Mantener la tasa de mortalidad
proyectada por infecciones
respiratorias agudas.

Realizar auditoria en domicilio a
familiares de usuarios fallecidos por
neumonia en el hogar.

Identificar variables biopsicosociales
que pudieron contribuir a la

Realizar auditoria en domicilio a familiares de
fallecidos por neumonia en el hogar.

Kinesidélogo(a).
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mortalidad por neumonia en
domicilio.

Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica.

Aumentar el indice de pesquisa con
énfasis en los grupos de alto riesgo
en aquellos usuarios que
identifiguen como sintomaticos
respiratorios.

Mejorar la deteccion precoz de
tuberculosis.

Aumentar el indice de pesquisa, centrando la
localizacién de casos en poblacidn de riesgo tanto
intramural como extramural.

Realizar la toma de baciloscopia (BK) en SAPU/SAR
entregando oportunidad aquel grupo poblacional que
consulta principalmente estos servicios.

Médico(a),
Enfermero(a),
Nutricionista,
Matrén(a), TENS,
Administrativo(a),
Asistente social y
Psicélogo(a).

Aumentar la cobertura de
tratamiento de hipertension arterial

Kinesiodlogo(a),

Aumentar la sobrevida de personas Aumentar la pesquisa de " Programar horas de ingreso cardiovascular para Enfermero(a),
) L, . . (HTA) en personas de 20 a 64 afios . N L, L
que presentan enfermedades hipertensién arterial (HTA) mediante . absorber posibles derivaciones tras realizacién de Médico(a),
. o . de edad que se les realiza un o
cardiovasculares. la realizacion de mas EMP. . . . EMP. Nutricionista,
diagndstico reciente de esta .
, Matron(a) y TENS.
patologia.
Aumentar la broporcién de usuarios Optimizar el tratamiento de HTA en personas de 20 a
Aumentar la sobrevida de personas prop Aumentar la cobertura de 64 afios. Médico(a),

que presentan enfermedades
cardiovasculares.

con diagnostico de HTA
compensados en control en el
programa de salud cardiovascular.

tratamiento de HTA en personas de
20 a 64 afios de edad.

Mejorar el acceso a las horas de control del programa
de salud cardiovascular.

Enfermero(a) y
Nutricionista.

Aumentar la cobertura de
tratamiento no farmacoldgico y

Aumentar la cobertura de

Programar horas de ingreso cardiovascular para

Kinesidlogo(a),

Disminuir la mortalidad prematura farmacoldgico en personas con . . . S o Enfermero(a),
. . R . . \ . tratamiento de diabetes en personas | absorber posibles derivaciones tras realizacion de L
por (asociada a) diabetes mellitus. diagndstico de diabetes mellitus en N Nutricionista,
g de 20 a 64 afios. EMP. )}

personas de 20 a 64 afios en buscar Matrén(a) y TENS.
de lograr compensacion metabdlica.
Aumentar la proborcion de usuarios Optimizar el tratamiento de la diabetes en personas

Disminuir la mortalidad prematura prop Aumentar la cobertura de de 20 a 64 afios. Médico(a),

por (asociada a) diabetes mellitus
tipo 2 (DM2).

con diagnostico de DM2
compensados en control en el
programa de salud cardiovascular.

tratamiento de diabetes en personas
de 20 a 64 afios.

Mejorar el acceso a las horas de control del programa
de salud cardiovascular.

Enfermero(a) y
Nutricionista.

Disminuir la mortalidad prematura
por (asociada a) diabetes mellitus.

Aumentar la proporcion de usuarios
con diagnostico de DM2
compensados metabdlicamente, con
presién arterial y niveles de
colesterol LDL.

Aumentar la cobertura de
tratamiento de diabetes en personas
de 20 a 64 afios.

Optimizar el tratamiento de la diabetes en personas
de 20 a 64 afios.

Médico(a),
Enfermero(a) y
Nutricionista.

Disminuir la mortalidad por
enfermedad respiratoria cronica.

Fomentar el reingreso a control de
pacientes descompensados que han
abandonado tratamiento o ingreso
para quienes nunca han ingresado al
programa.

Aumentar la cobertura de pacientes
crénicos respiratorios de 20 a 64
afios.

Pesquisa, evaluacidn y confirmacion diagnéstica de
patologia respiratoria crénica en APS.

Kinesiélogo(a),
TENS,
Administrativo(a) y
Médico(a).

Disminuir la mortalidad por
enfermedad respiratoria cronica.

Evaluar compensacion de pacientes
bajo control en programas crénicos
respiratorios.

Mejorar la calidad de atencion en
poblacién con asma bronquial bajo
control de 20 a 64 afios.

Optimizar el tratamiento crénico de asmaticos de 20
a 64 afios bajo control en programa ERA.

Kinesidlogo(a) y
Médico(a).
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Mejorar el registro clinico del estado de
compensacién del usuario.

Establecer flujos de atencion oportuna de
exacerbaciones agudas en la poblacién bajo control.

Disminuir la mortalidad por
enfermedad respiratoria cronica.

Evaluar compensacion de pacientes
bajo control en programas crénicos
respiratorios.

Mejorar la calidad de atencidén en
poblacién con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
bajo control.

Optimizar el tratamiento crénico de pacientes con
EPOC bajo control en programa ERA.

Mejorar el registro clinico del estado de
compensacién del usuario.

Establecer flujos de atencion oportuna de
exacerbaciones agudas en la poblacién bajo control.

Kinesidlogo(a) y
Médico(a).

Disminuir la mortalidad prematura
por (asociada a) diabetes mellitus.

Realizar actividades del programa
cardiovascular segun se indica en
guias clinicas nacionales.

Mejorar la calidad de atencién de las
personas con diabetes de 20 a 64
afios y mas en control en el
programa de salud cardiovascular.

Solicitar fondo de ojo a los pacientes diabéticos en el
programa de salud cardiovascular que no cuenten
con este examen vigente.

Mantener la evaluacion de pie diabético vigente
segln la clasificacion de riesgo.

Hacer seguimiento continuo de la poblacién del
programa de salud cardiovascular con DM2 bajo
control sin fondo de ojo ni evaluacién de pie vigente.

Tecndlogo(a)
médico(a),
Médico(a),
Enfermero(a) y
Nutricionista.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Disminuir la mortalidad por
enfermedad respiratoria cronica.

Mejorar cobertura del programa de
rehabilitacion pulmonar en usuarios
con EPOC.

Mejorar la calidad de atencion en
poblacién crdnica respiratoria bajo
control.

Realizar programa de rehabilitacion pulmonar en
usuarios con EPOC.

Kinesidlogo(a).

Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica.

Realizar operativos que apunten a la
poblacion de mayor riesgo de
contagio, como son la poblacién
privada de libertad.

Pesquisar precozmente los casos
de tuberculosis.

Realizar coordinacion con el equipo de salud de los
recintos penales existente en la comunidad para
realizar pesquisa sistematica de sintomaticos
respiratorios en la poblacién privada de libertad.

Enfermero(a),
Médico(a), TENS e
Integrantes del
equipo de TBC.

Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica

Realizar estudio de todos los
contactos de los casos indices
detectados de tuberculosis.

Pesquisar precozmente los casos
de tuberculosis.

Estudio de contacto de casos indices con
bacteriologia positiva (baciloscopia, PCR o cultivo)
dentro de la primera semana en la que se diagnostica
TBC al caso indice.

Fortalecer los equipos técnicos de tuberculosis en
APS, incluyendo la actualizacién continua.

Enfermero(a),
Médico(a), TENS e
Integrantes del
equipo de TBC.

Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica.

Entrega de farmacos en etapa
primaria en APS, mejorando el
acceso y evitando la interrupcién del
tratamiento.

Pesquisar precozmente los casos de
tuberculosis.

Realizar el censo mensual de la necesidad de
farmacos mensuales.

Integracién de los quimicos farmacéuticos, unidad de
farmacia central, asi como los encargados de solicitar

Enfermero(a),
Médico(a), TENS,
Integrantes del
equipo de TBCy
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CORPORACION M NICIPAL

el stock de farmacos al SSMSO, manteniendo la
disponibilidad de farmacos en farmacias locales.

Creacién de un flujo de retiro de farmacos de
tuberculosis.

Quimico
farmacéutico.

Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica.

Realizar controles periddicos y de
calidad a los usuarios diagnosticados
con tuberculosis.

Lograr un 90 % de altas inactivas en
las cohortes de tratamiento.

Aplicar el score de riesgo y medidas para prevenir el
abandono en los controles.

Control mensual por médico de los casos en
tratamiento (norma técnica).

3 consultas por enfermera: ingreso, cambio de fase
de tratamiento y alta de tratamiento.

Enfermero(a),
Médico(a) e
Integrantes del
equipo de TBC.

Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Realizar seguimiento y
acompafiamiento a los usuarios
Eliminar la tuberculosis como diagnosticados con tuberculosis Lograr un 90% de altas inactivas en Visita domiciliaria a todos los casos que ingresan a Enfermero(a)
problema de salud publica. mediante visita domiciliaria a todos las cohortes de tratamiento. tratamiento. '
los casos que ingresan a
tratamiento.
Eliminar la tuberculosis como Realizar rescate oportuno a Lograr un 90% de altas inactivas en Pro.grama!r Y r.eallzar consuI’tas de enfermera al
paciente inasistente por mas de una semana al TENS.

problema de salud publica.

pacientes.

las cohortes de tratamiento.

tratamiento.

Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica.

Realizar rescate oportuno a
pacientes.

Lograr una pérdida de
seguimiento (abandono) menor
al 5%.

Visita domiciliaria de rescate del paciente inasistente
por mas de 3 semanas al tratamiento, realizada por
enfermera.

Enfermero(a) y
TENS.

Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica.

Capacitar y sensibilizar a los equipos

de los Centros de Salud corporativos,
con el fin de comprometerlos con la

pesquisa de tuberculosis.

Capacitar en tuberculosis al personal
del Centro de Salud.

Programar una capacitacion en tuberculosis dirigida a
todo el personal que trabaja en el Centro de Salud.

Enfermero(a),
Médico(a), TENS e
Integrantes del
equipo de TBC.

Reducir la prevalencia proyectada de
consumo de tabaco.

Potenciar la asociacion y
participaciéon comunitaria en salud.

Difusion de actividades desde las
estrategias comunitarias (consejos

de usuarios y comisiones
mixtas).

Fomentar la disminucién y cesacion
del consumo de tabaco.

Realizar consejerias breves antitabaco en todos los
ingresos y consultas respiratorias.

Funcionarios de
salud corporativos.

Aumentar la sobrevida y calidad de
vida de personas que presentan
enfermedades no trasmisibles.

Implementar el control integral a
personas con multimorbilidad
cronica en Establecimientos de Salud
considerando las fuentes de
informacion que se dispongan tanto

Brindar atencién integral a personas
con multimorbilidad crénica.

Realizar controles con 1 o mas profesionales
considerando la estratificacidn de riesgo de cada
usuario(a).

Medico(a),
Enfermero(a),
Nutricionista y
TENS.
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localmente como aquellas que se
envien desde el SSMSO.

Aumentar la sobrevida y calidad de
vida de personas que presentan
enfermedades no trasmisibles.

Realizar atencion integral de ingreso
a personas con multimorbilidad
crénica considerando la
estratificacion de riesgo.

Brindar atencidn integral a personas
con multimorbilidad crénica.

Realizar ingresos de los usuarios y usuarias segun la
estratificacion de riesgo.

Medico(a),
Enfermero(a) y
Nutricionista.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Aumentar las personas con factores
protectores para la salud.

Realizar catastro por Centro de los
usuarios que cumplen criterios de
inclusion para uso de ayudas
técnicas (AATT), especificamente
zapato de descarga.

Promocién de estilos de vida
saludable a poblacién adulta de 20 a
64 afios.

Realizar reunion entre CODIMED y proveedores para
evaluar requisitos técnicos del insumo requerido.

Definicidn de criterios de inclusion: adherencia al
tratamiento, sin deterioro cognitivo, sin obesidad,

redes de apoyo.

Seleccion de AATT segun tipo y ubicacién de ulcera de
pie diabético.

Catastro de poblacion bajo control que cumple con
criterios de inclusion.

Capacitacion a las enfermeras de apoyo clinico en
relacion al uso de AATT.

Capacitacion personalizada a usuarios en relacién al
uso de AATT.

Seguimiento y evaluacion.

Enfermero(a) y
TENS.

Aumentar la cobertura de los
controles preconcepcionales en

N : . Promover el control preconcepcional R L . Médico(a
Disminuir la mortalidad perinatal . p’ X P mujeres en edad fértil para la Control preconcepcional. . (a)y
en mujeres en edad fértil. . Matrén(a).
prevencién de enfermedades no
transmisibles y transmisibles.
Cubrir brechas de recursos
materiales y humanos a fin de 3
¥ Matrén(a),

Disminuir la mortalidad perinatal.

Aumentar el numero de gestantes
con educacion respecto a la
preparacién para el partoy la
crianza.

optimizar el desarrollo de las
sesiones de cada taller en los
Centros de Salud.

Aumentar las acciones de difusion
de los talleres de gestantes a la
comunidad, para promover la
participacion.

Talleres de 4 sesiones para gestantes (de acuerdo a
orientacion técnica Chile Crece Contigo).

Nutricionista,
Psicdlogo(a),
Kinesidlogo(A),
Asistente social y
Otra profesional
categoria B.
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Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Disminuir la mortalidad perinatal.

Vigilar el aumento de peso durante
la gestacion, en gestantes adultas
con malnutricidn por exceso.

Monitorizar la asistencia a control
con nutricionista en gestantes con
malnutricidn por exceso, en los
controles prenatales.

Incorporar la tematica de
alimentacion saludable al ingreso del
control prenatal y en los talleres
prenatales.

Consulta nutricional de gestantes con malnutricion
por exceso.

Nutricionista.

Pesquisar y derivar oportunamente a

Evaluar la factibilidad de incorporar
el andlisis del cultivo de
estreptococo del grupo B en
embarazadas en laboratorio

Control prenatal.

Disminuir la mortalidad perinatal. gestantes que presentan factores de | comunal. . Matron(a).
. . L Toma de cultivo de estreptococo del grupo B en
riesgo desde el nivel primario de
9 . . embarazadas.

atencion. Realizar cultivo de estreptococo del
grupo B en gestantes en control
prenatal.

Priorizar la derivacién a reunion de Aplicacidn de pauta EPsA en control prenatal.

equipo de las gestantes con 3 0 mas Realizar la derivacidn oportuna a Matron(a),

Disminuir la mortalidad perinatal.

factores de riesgo psicosocial segtiin
pauta de evaluacion psicosocial
abreviada (EPsA).

equipo psicosocial de los casos de
gestantes con riesgo en pauta EPsA.

Derivacion de todos los casos con 3 o mas factores de
riesgo psicosocial segiin pauta EPsA a reunién de
equipo de cabecera.

Psicdlogo(a) y
Asistente social.

Disminuir la mortalidad perinatal.

Realizar el control de salud integral
de puerperio a la madre y control de
salud al recién nacido, dentro de los
10 dias de vida.

Mantener la meta asociada a Chile
Crece Contigo.

Optimizar coordinacién con unidad
de puerperio del Complejo
Asistencial Dr. Sétero del Rio para
promover control precoz postparto
en APS.

Primer control de salud de la puérpera y su recién
nacido, dentro de los 10 dias de vida.

Matrén(a).

Disminuir la mortalidad perinatal.

Conocer el porcentaje de gestantes
migrantes que ingresan antes de las
14 semanas de embarazo a control
prenatal.

Incorporar campo de pais de origen
en protocolo de ingreso de gestante
a control prenatal (OMI), a contar de
afio 2022.

Establecer linea base de ingresos a
control prenatal de gestantes
migrantes antes de las 14 semanas.

Registro de pais de origen en control prenatal (OMI).

Matrén(a).
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CORPORACION M NICIPAL

Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Aumentar el ingreso a control de
T . . Disminuir el embarazo no regulacién de fertilidad de personas ) - .
Disminuir la mortalidad perinatal. . . L R Control de regulacion de la fertilidad. Matron(a).
planificado. con vida sexual activa (incluida
poblacién migrante).
Entregar orientacion e informacion
clara, completa y oportuna, que
permita a las personas adultas para
tomar sus propias decisiones en Consejeria en salud sexual y reproductiva.
L ) ) Promover el autocuidado en salud salud sexual y reproductiva. .
Disminuir la mortalidad perinatal. X yrep . L Matron(a).
sexual y reproductiva. Registro OMI de consejerias en salud sexual y
Revisar y optimizar el protocolo reproductiva.
existente en OMI para registro de
consejerias en salud sexual y
reproductiva.
Reducir la tasa de mortalidad por Disminuir las muertes de mujeres Realizar control ginecoldgico . . .
. . : . ) ) Control ginecoldgico. Matron(a).
cancer. por céncer ginecolégico. preventivo durante el curso de vida.
Establecer linea base del porcentaje
de cobertura de mujeres 50 a 69
O . afios con mamografia vigente en los
. . Disminuir las muertes de mujeres e ~
Reducir la tasa de mortalidad por , ultimos tres afios. . , . o .
cancer por cancer de mama. Solicitar mamografia a mujeres de 50 a 69 afios. Matrén(a).
Aumentar la cobertura de mujeres
con mamografia vigente lograda el
afio 2020.
. . L . Lograr meta sanitaria referente a la . o .
Reducir la tasa de mortalidad por Disminuir las muertes por cancer de e R " Realizar toma de PAP cada tres afios a mujeres de 25 ,
) . toma de Papanicolau fijada para el o Matrén(a).
cancer. cuello uterino. . a 64 afios.
periodo.
Aumentar el nimero de Centros de
Salud que realizan control de
. . . Aumentar la cobertura de controles . R . .
Mejorar la calidad de vida de la R climaterio de acuerdo a Control de salud integral de la mujer adulta en etapa ,
. . . de salud de la mujer en etapa de ! R e . S Matrén(a).
mujer en edad de climaterio. climaterio orientaciones de guia clinica vigente de climaterio.
’ (incorporando prescripcion de
terapia hormonal de reemplazo).
Aumentar el diagndstico precoz de Aumentar la oferta y derivaciéon a
Disminuir la mortalidad por VIH en personas de 25-64 afios por examen VIH desde consulta Realizar examen de VIH (ELISA o test rapido de VIH) )
. - . o Matrén(a).
VIH/SIDA. demanda espontdnea y por morbilidad (ELISA o test rapido) en en personas de 25-64 afios.
morbilidad. personas de 25 a 64 aios.
, Consejeria en prevencion de ITS/VIH.
. Aumentar el nimero de personas o .
Aumentar la prevalencia de R o Promover la realizacion y registro de .
adultas informadas sobre el ejercicio Matrén(a).

conducta sexual segura.

de una sexualidad segura.

consejeria en prevencion de ITS/VIH.

Registro en OMI de consejerias en prevencion de
ITS/VIH.
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CORPORACION M NICIPAL

Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Optimizar el registro en OMI de la
condicién migrante en los usuarios
. de los Centros de Salud de la
Aumentar el ingreso a control de L -
Disminuir la mortalidad perinatal. regulacion de fertilidad de personas comuna. Control de regulacion de fertilidad de personas Matrén(a).

migrantes con vida sexual activa.

Establecer linea base de personas
migrantes que ingresan a control de
regulacién de la fertilidad.

migrantes.

Conservar los beneficios alcanzados
en enfermedades transmisibles en
eliminacién.

Realizar prevencién en el desarrollo
de complicaciones asociadas a
influenza fortaleciendo estrategias
gue permitan aumentar la cobertura
de vacuna anti influenza en personas
que padecen enfermedades crénicas
de 20 a 64 afios.

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencion de
1AAS.

Evaluar y gestionar la autorizacion financiera del
recurso humano asignado a la campafia.

Iniciar oportunamente la difusién de inicio de
campania.

Administracion de vacuna anti influenza a los adultos
con enfermedades croénicas entre los 20 y 64 afios.

Derivacidn de pacientes crénicos desde los boxes de
atencidn, seguin contexto epidemioldgico existente.

Realizar rescate de pacientes desde sala ERA y del
programa cardiovascular, segin contexto
epidemioldgico existente.

Notificacidn oportuna de EPRO y su plan de mejora
segun corresponda.

Enfermera(o) y
TENS.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Conservar los beneficios alcanzados
en enfermedades transmisibles en
eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo
de complicaciones asociadas a
hepatitis A fortaleciendo la
oportunidad de vacuna hepatitis A
en pacientes con VIH positivo.

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencidn de
1AAS.

Administracion de vacuna hepatitis A, a poblacién
entre 20 y 40 afos con VIH positivo.

Notificacién oportuna de EPRO y su plan de mejora
segun corresponda.

Enfermera(a) y
TENS.
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Mantener los logros alcanzados en
enfermedades transmisibles en
eliminacién.

Realizar prevencion en el desarrollo
de complicaciones asociadas a
influenza implementando
estrategias que permitan aumentar
la cobertura de vacuna anti influenza
en mujeres embarazadas
independientes de las semanas de
edad gestacional.

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencidn de
IAAS.

Evaluar y gestionar la autorizacién financiera del
recurso humano asignado a la campafia.

Iniciar oportunamente la difusion de inicio de
campania.

Administracién de vacuna anti influenza a las mujeres
adultas embarazadas independiente de las semanas
de edad gestacional.

Derivacion desde control prenatal a vacunacion anti
influenza, segiin contexto epidemioldgico existente.

Notificaciéon oportuna de EPRO y su plan de mejora
segun corresponda.

Enfermera(o) y
TENS.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Mantener los logros alcanzados en
enfermedades transmisibles en
eliminacion.

Realizar prevencion en el desarrollo
de complicaciones asociadas a
difteria, tétanos y tos convulsiva
implementando estrategias que
permitan aumentar la cobertura de
vacuna DTPa en mujeres
embarazadas desde las 28 semanas
de edad gestacional.

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencién de
IAAS.

Administracién de vacuna DTPa a las mujeres adultas
embarazadas desde las 28 semanas de edad
gestacional.

Derivacion desde control prenatal a vacunacion DTPa,
segun contexto epidemioldgico existente.

Notificacidn oportuna de EPRO y su plan de mejora
segun corresponda.

Enfermera(o) y
TENS.

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion, para reducir los
factores de riesgo y enfermedad
programando en equipo la
realizacion de al menos dos visitas
domiciliarias integrales a pacientes
con dependencia severa, su cuidador
y a su familia.

Otorgar a la persona en situacién de
dependencia severa, al cuidador y a
su familia, una atencidn integral en
su domicilio, mejorando la calidad
de vida y/o potenciando su
recuperacion y autonomia.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencion de
IAAS.

Gestionar agenda en relacién a horas destinadas para
visita domiciliaria integral.

Atender en forma integral considerando el estado de
salud de la persona en situacidn de dependencia

Enfermera(o) y
Equipo de salud.
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severa, segun sus necesidades biopsicosociales y las
de su familia.

Realizar plan de cuidados integral y su seguimiento.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion, para reducir los
factores de riesgo y enfermedad
implementando estrategias
educativas a cuidadores de manera
tal de prevenir en lo méximo posible
las lesiones por presién de los
pacientes con dependencia severa.

Otorgar a la persona en situacién de
dependencia severa, al cuidador y a
su familia, una atencién integral en
su domicilio, en los ambitos fisico,
emocional y social, mejorando la
calidad de viday/o potenciando
su recuperacion y autonomia.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencidn de
IAAS.

Gestionar agenda en relacién a horas destinadas para
visita domiciliaria integral.

Atender en forma integral considerando el estado de
salud de la persona en situacion de dependencia
severa, segun sus las necesidades biopsicosociales y
las de su familia.

Ejecucidn, seguimiento y evaluacion.

Enfermera(o) y
Equipo de salud.

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion, para reducir los
factores de riesgo y enfermedad
aplicando la evaluacién de escala
Zarit al ingreso del programay en la
primera visita domiciliaria integral
anual.

Otorgar a la persona en situacién de
dependencia severa, al cuidador y a
su familia, una atencién integral en
su domicilio, en los ambitos fisico,
emocional y social, mejorando la
calidad de viday/o potenciando
su recuperacion y autonomia.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencion de
IAAS.

Evaluar el nivel de sobrecarga de cuidadores para la
implementacién del plan de cuidados al cuidador.

Enfermero(a) y
Equipo de salud.

Disminuir la discapacidad.

Proteger la salud mental del usuario
con dependencia severa, de su
cuidador y/o de la familia.

Entregar al usuario con dependencia
severa, su cuidador y/o familia
herramientas de autocuidado de su
salud mental.

Contribuir a mejorar la calidad de
vida de personas con dependencia
severa, sus cuidadores y/o
familiares.

Profesionales de salud mental integrados en taller de
cuidadores.

Ingreso de usuarios con dependencia severa a
prestaciones de salud mental, a través de visitas
domiciliarias.

Ingreso de familiares y/o cuidadores de usuarios con
dependencia severa a prestaciones de salud mental
individual y/o grupal.

Equipo de salud
mental.

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion y promocién de
la salud, para reducir los factores de
riesgo y enfermedad realizando
talleres de capacitaciones grupales o
individuales a cuidadores y familias

Otorgar a la persona en situacién de
dependencia severa, al cuidador y a
su familia, una atencién integral en
su domicilio, en los ambitos fisico,
emocional y social, mejorando la

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencidn de
IAAS.

Presentar la propuesta de trabajo a los equipos.

Enfermero(a) y
Equipo de salud.
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entregando las herramientas
necesarias para asumir el cuidado
integral de la persona en situacién
de dependencia severa.

calidad de viday/o potenciando
su recuperacion y autonomia.

Definir profesionales y horas destinadas para el
correspondiente bloqueo de agenda.

Identificar las necesidades de los cuidadores.
Planificacion de los talleres.

Evaluar modalidad presencial o remota, segin
contexto epidemioldgico existente.

Evaluar el aforo maximo de la sala en caso de
modalidad presencial.

Ejecucién, seguimiento y evaluacion.

Disminuir la violencia de género a lo
largo del ciclo de la vida.

Visibilizar las situaciones de violencia
intrafamiliar y de género, buscando
estrategias para el apoyo de la
familia, orientado a extinguir dicha
situacion.

Realizar pesquisa precoz y primera
respuesta de indicadores de
violencia de género.

Contribuir a suspender situaciones
de violencia de género e
intrafamiliar en personas de 25 a 64
afios.

Generar redes orientadas a
suspender la situacion de
vulneracién de derechos y coordinar
acciones de proteccion y reparacion.

Evaluacion psicosocial integral por equipo de salud
mental.

Ingreso a intervenciodn psicosocial grupal o individual
en APS de casos de complejidad leve.

Otorgar primera respuesta a casos detectados de
complejidad moderada a severa.

Judicializacién de casos de riesgo y constitutivos de
delito.

Realizar acciones de seguimiento y acompafiamiento
del caso.

Equipo psicosocial.

Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Evaluacion integral por equipo de salud mental de
APS.
Médico(a),

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Otorgar atencion integral de salud
mental a adultos entre 25 a 64 afios.

Brindar atenciones de salud mental a
adultos que presenten factores de
riesgo y/o trastornos mentales.

Ingreso a prestaciones de salud mental que
contemplen atencién individual, grupal, familiar,
psicoldgica, social y médica, seguin la necesidad de
cada usuario en particular.

Altas o derivacidn segin amerite la severidad del
cuadro y evolucion de éste.

Psicélogo(a),
Asistente social y
Otros profesionales
del Centro de
Salud.
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Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Potenciar la capacidad resolutiva de
los equipos de Salud Mental de
Centros de Salud, por medio del
trabajo coordinado entre APS y nivel
secundario CDT, CRS, COSAM CEIF.

Contar con asesoramiento
profesional especializado de
psiquiatra, para mejorar
diagndsticos y tratamiento de casos,
a través de la coordinacién clinica y
administrativa con nivel secundario.

Mejorar la referencia 'y
contrarreferencia de personas entre
ambos niveles de atencidn.

Garantizar la continuidad de
cuidados de la poblaciéon usuaria con
problemas de salud mental o
trastornos mentales.

Consultorias de psiquiatria adultos con CRS, CDT y
COSAM CEIF, presentando casos de complejo
abordaje.

Capacitacion y transferencia técnica a equipos de
salud mental APS en espacios de consultoria y otros.

Coordinacion de casos complejos entre APS y nivel
secundario para un mejor transito en la red.

Equipos de salud
mental de APS,
Equipos de salud
mental de nivel
secundario y
Coordinadora de
salud mental de
Area de Salud.

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Otorgar atencion integral a adultos
en prevencion de consumo de
alcohol y drogas.

Entregar herramientas para la
prevencién en consumo de drogas y
alcohol en adultos, de forma
individual, grupal y aplicacién de
instrumentos de deteccidn, tanto en
Centros de salud como en espacios
comunitarios

Brindar atencién integral y oportuna
a adultos de 25 a 64 afios con
problemas de consumo
problematico de alcohol y drogas.

Talleres de prevencidn de consumo de drogas y
alcohol en juntas de vecinos y otros espacios
comunitarios.

Aplicar instrumentos de deteccion de consumo de
alcohol y drogas (AUDIT y ASSIST), realizando
intervenciones breves y derivaciones asistidas segin
corresponda.

Ingreso a prestaciones de salud mental biopsicosocial
que contemplen atencién individual, familiar, grupal,
de acuerdo a tratamiento.

Derivacion a nivel secundario segiin amerite la
severidad del cuadro y evolucion de éste.

Equipo psicosocial y
TENS.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Disminuir la morbilidad del grupo
familiar.

Realizar evaluacion integral de riesgo
familiar, orientado a generar
acciones de trabajo para potenciar el
desarrollo de las familias.

Tamizar familias asociadas al
territorio de cada Centro de Salud.

Evaluacion del riesgo familiar, utilizando protocolo
OMI de familia.

Equipo de salud en
general.

Relevar la importancia de factores
protectores en personas para
mejorar su salud mental.

Entregar herramientas para la
promocién de una adecuada salud
mental en el dmbito comunitario.

Difundir y abordar tematicas de
salud mental de interés comunitario.

Talleres en junta de vecinos y otros espacios
comunitarios.

Talleres en Centros de Salud abiertos a la comunidad.

Participacion de equipos de salud mental en ferias de
salud y otros eventos comunitarios.

Equipo de salud
mental.
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Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Atencién de urgencias GES y patologias de consulta
. i Brindar tratamiento oportuno en Garantizar la atencién odontoldgica espontanea que pudieran agravarse en el corto plazo Odontdlogo(a),
Mejorar la accesibilidad, cobertura'y . . . . . e L
APS a las urgencias odontoldgicas de las urgencias dentales mas en los adultos. Sélo puede diferirse la atencion luego TONS y

calidad de atencién odontoldgica.

que se presenten en adultos.

frecuentes.

de la evaluacion por profesional, quien descarta o
confirma diagndstico GES.

Administrativo (a).

Mejorar la accesibilidad, cobertura y
calidad de atencidn odontoldgica.

Promocidn, prevencién y atencién
integral de las embarazadas con
énfasis en educacion en cuidados de
salud bucal del bebé.

La atencién odontoldgica de la
embarazada corresponde a una GES
(salud oral integral de la
embarazada).

Proteccién y recuperacion de la
salud bucodental de las gestantes.

Atencién odontoldgica integral de la embarazada de
20 afios 0 mas.

Educacion sobre el cuidado de la salud oral del bebé,
factores de riesgo cariogénico y prevencion de malos

habitos.

Notificacion GES y entrega de kit de higiene oral.

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo (a).

Mejorar la accesibilidad, coberturay
calidad de atencién odontoldgica.

Tratamiento odontoldgico de
adultos mayores de 20 afios.

Proteccién y recuperacion de la
salud bucodental del adulto.

Consulta de Morbilidad odontolégica en adultos,
incluye anamnesis, examen de salud oral, hipétesis
diagndstica y medidas terapéuticas

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo (a).

Mejorar la accesibilidad, cobertura'y
calidad de atencidn odontoldgica.

Promocidn, educacién prevencion y
tratamiento odontoldgico a usuarios
pertenecientes al programa de salud
cardiovascular que necesitan
recuperar su salud oral para lograr
mejorar el control de sus patologias
de base.

Proteccidn y recuperacion de la
salud bucodental del adulto en el
programa de salud cardiovascular.

Atencidn odontoldgica de usuarios derivados desde el
programa de salud cardiovascular.

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo (a).

Reducir la prevalencia proyectada de

Prevenir la morbimortalidad de

Fomentar la disminucidn y cesacién

Realizar consejerias breves antitabaco a todos los

consumo de tabaco. enfermedades as.o’uadas al uso del del consumo de tabaco. adultos que ingresan a atencion odontoldgica. Odontdlogo(a).
tabaco en poblacién adulta.
Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Promocién, educacion, prevencion y Atencion odontoldgica a adultos con dependencia
Mejorar la accesibilidad, coberturay | tratamiento odontoldgico en Proteccidn y recuperacion de la severa en domicilio realizada por equipo territorial, Odontdlogo(a) y
calidad de atencién odontoldgica. domicilio a adultos que presentan salud bucodental del adulto. educacion, prevencion especifica y tratamiento de TONS.

dependencia severa.

condiciones que generen disconfort en el usuario.

Mejorar la accesibilidad, coberturay
calidad de atencién odontoldgica.

Promocién, educacién prevencion y
tratamiento odontoldgico integral a
adultos de 60 afios.

Proteccidn y recuperacion de la
salud bucodental del adulto.

Examen de salud y notificacién GES en Centros de
Salud a adultos de 60 afios, derivacion a tratamiento
integral en CEP San Lazaro mediante interconsulta. En
CEP San Lazaro entrega de kit de higiene oral y
atencidn odontoldgica por equipo de especialistas
multidisciplinario.

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo (a).
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Mejorar la accesibilidad, coberturay
calidad de atencién odontoldgica.

Promocién, educacién, prevenciéon y
tratamiento odontoldgico integral a
mujeres mayores de 20 afios que
requieran rehabilitacién protésica.

Proteccidn y recuperacion de la
salud bucodental del adulto.

Atencién odontoldgica integral y entrega de kit de
higiene oral a mujeres mayores de 20 afios que
requieran rehabilitacién protésica. Ingreso a
programa mds sonrisas para Chile en CEP San Lazaro.
Las usuarias son derivadas desde las oficinas de la
mujer (MINVU, JUNJI, Chile solidario, entre otras) o
derivadas desde los Centros de Salud mediante
interconsulta, previa evaluacion por odontélogo.

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo (a).

Mejorar la accesibilidad, cobertura'y
calidad de atencidn odontoldgica.

Promocién, educacién, prevenciéon y
tratamiento odontoldgico integral a
hombres mayores de 20 afios que
requieran rehabilitacién protésica.

Proteccién y recuperacion de la
salud bucodental del adulto.

Atencién odontoldgica integral y entrega de kit de
higiene oral a hombres mayores de 20 afios que
requieran rehabilitacidn protésica. Ingreso a
programa de hombres de escasos recursos en CEP
San Lézaro. Los usuarios son derivados desde oficinas
sociales los Centros de Salud mediante interconsulta
previa evaluacién por odontdlogo.

Odontdlogo(a),
TONS y
Administrativo (a).

Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)

Reorganizar la distribucién interna de las salas de
Proporcionar un seguro y expedito Realizar prevencion de infecciones rehabilitacion para respetar un distanciamiento Terapeuta

acceso a rehabilitacion fisica en
periodo de pandemia.

asociadas a atencién en salud en
prestaciones de rehabilitacion.

Disminuir los riesgos de contagio
dentro de la sala de rehabilitacion.

seguro entre usuarios aparte de seleccionar el uso de
implementos que permiten una eficaz y oportuna
desinfeccion.

Ocupacional y/o
Kinesidlogo(a).

Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Los usuarios que requieran de esta
rehabilitacion pueden obtener esta
-, e Proveer localmente en cada L
Inclusion de rehabilitacién a las prestacion y todas las otras Terapeuta

personas con convalecencia post
COovID-19.

CES/CESFAM un espacio para la
rehabilitacion de personas con
convalecencia post COVID-19.

prestaciones que conforman la
rehabilitacion integral, en un solo
lugar, sin tener que desplazarse a
distintas ubicaciones.

Sesiones locales de rehabilitacion post COVID-19.

Ocupacional y/o
Kinesiélogo(a).

Inclusién de rehabilitacion a
personas con discapacidad.

Fortalecer el trabajo en red con los
distintos dispositivos comunales.

Disminuir los obstaculos de acceso y
acercar la rehabilitacion a distintos
sectores de la comuna.

Realizar al menos una reuniéon mensual con distintos
dispositivos que conforman la red de rehabilitacion
de Puente Alto para evaluar la accesibilidad a
rehabilitacion segun la realidad de la comuna.

Coordinadores de
los distintos
dispositivos de la
red de
rehabilitacion.

Inclusion de rehabilitacion a los
usuarios que por distintos motivos
no puedan acceder a la sala de
rehabilitacion.

Implementar y potenciar la tele
rehabilitacion.

Disminuir los obstaculos de acceso a
rehabilitacion y llegar a esos
usuarios que por distintos motivos
no pueden ir a la sala de
rehabilitacion.

Asegurar que todas las salas de rehabilitacion fisica
de APS tengan horas destinadas a tele rehabilitacion.

Terapeuta
Ocupacional y/o
Kinesidlogo(a).

131

L
/):I‘—-\

Puente Alto

YO |

PUENTE ALTO




Aumentar la sobrevida de personas
que presentan enfermedades
cardiovasculares.

Aumentar la proporcién de usuarios
con diagnostico de HTA
compensados en control en el
programa de salud cardiovascular en
relacion a la prevalencia esperada de
HTA a nivel nacional.

Aumentar la cobertura de
tratamiento de HTA en personas de
20 a 64 afios.

Optimizar el tratamiento de HTA en personas de 20 a
64 afos.

Médico(a),
Enfermero(a) y
Nutricionista.

Disminuir la mortalidad prematura
por (asociada a) diabetes mellitus.

Aumentar la proporcién de usuarios
con diagndstico de DM2
compensados en control en el
programa de salud cardiovascular en
relacidn a la prevalencia esperada de
DM2 a nivel nacional.

Aumentar la cobertura de
tratamiento de diabetes en personas
de 20 a 64 afios.

Optimizar el tratamiento de la diabetes en personas
de 20 a 64 afios.

Médico(a),
Enfermero(a) y
Nutricionista.

SALUD DE LAS PERSONAS MAYORES

Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Educar sobre los efectos que se Realizar educacidn o consejerias breves antitabaco, Kinesiélogo(a),
. . pueden presentar por el habito de T ., no sélo como parte del programa ERA o consultas de Enfermero(a),
Reducir la prevalencia proyectada de . . Fomentar la disminucién y cesacion I ) ) ; . .
fumar, el impacto cardiovascular y el morbilidad respiratorias, sino en todos los ingresos y Médico(a),
consumo de tabaco. R R e del consumo de tabaco. ) . L
considerable riesgo que significa consultas cardiovasculares y en todos los exdmenes Nutricionista y
ante la aparicion de cancer. de medicina preventiva (EMP). Matrén(a).

Mejorar el estado funcional de los
adultos mayores.

Desarrollar estrategias, enfocadas
no sélo en el rescate de pacientes,
sino también en el seguimiento, y en
la capacitacion sensibilizacion de los
funcionarios en la realizacién del
examen de medicina preventiva del
adulto mayor (EMPAM).

Prevenir los sindromes geriatricos,
pesquisar patologias agudas,
crénicas y maltrato en las personas
de 65 afios y mds y, aconsejar sobre
el envejecimiento saludable/activo
en los controles de salud (EMPAM).

Realizar controles de salud con el fin de evaluar la
situacion de salud de las personas mayores, aconsejar
sobre prevencion y control de enfermedades,
pesquisar y derivar y elaborar plan de intervencion
(EMPAM).

Hacer seguimiento de la derivacién realizada
verificando que se aborden los problemas

pesquisados.

Capacitar a funcionarios en la realizacion del EMPAM.

Kinesiélogo(a),
Matrén(a),
Médico(a) y
Enfermera(o).

Mejorar el estado funcional de los
adultos mayores.

Reforzar la realizacién de un plan de
cuidados consensuado para el
paciente evaluado y su posterior

Prevenir dependencia en personas
de 65 afios y mds autovalentes con
riesgo y/o riesgo de dependencia

Capacitar a los funcionarios en la correcta aplicacion
del EMPAM y en la importancia del seguimiento
posterior.

Kinesidélogo(a),
Enfermero(a) y

detectado en el control de salud L, . [ Médico(a).
control. (EMPAM) Derivacion de usuarios al programa mas adultos
) mayores autovalentes.
Mejorar el indice de pesquisa con L . A . . Médico(a),
e . , ) X pesq . . ., Solicitar baciloscopia a todos los sintomaticos (a)
Eliminar la tuberculosis como énfasis en los grupos de alto riesgo Mejorar la deteccion precoz de la K . ) X Enfermero(a),
. L R respiratorios, con el fin de pesquisar precozmente los L
problema de salud publica. como la poblacién mayor de 65 tuberculosis. . L o Nutricionista,
o casos de tuberculosis en poblacién mayor de 65 afios. .
afios. Matrén(a), TENS,
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Administrativo(a),
Asistente social y
Psicélogo(a).

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Aumentar la sobrevida de personas
que presentan enfermedades
cardiovasculares como ACV o IAM.

Establecer un sistema de notificacion
entre el hospital y la coordinacién de
salud del adulto y adulto mayor
comunal, quien informara al
establecimiento de APS donde estd
inscrito el usuario o la usuaria para
realizar control médico integral post
alta hospitalaria.

Asegurar la continuidad del
tratamiento a todo paciente
egresado del hospital con los
diagndsticos de ACV o IAM en
personas a partir de los 65 afios de
edad.

Gestion de horas en el corto plazo para los pacientes
egresados del hospital con el diagnéstico de ACV o
I1AM.

Jefatura de sector y
Administrativo(a).

Mejorar el estado funcional de los
adultos mayores.

Incorporar la difusiéon de los
productos del programa de
alimentacién complementario del
adulto mayor (PACAM) en las ferias
de salud u otras actividades
comunitarias.

Conocer los impedimentos en el
retiro de los productos PACAM y
poder disefiar estrategias para su
entrega.

Aumentar la cobertura de las
personas de 70 afios y mas que
retiran PACAM.

Exponer en ferias de salud opciones de recetas con
los productos PACAM.

Monitorear entrega de PACAM y pesquisar adultos
mayores que no lo retiran, con el fin de consultar y
conocer los motivos por los cuales no lo hacen.

Enfermero(a) y
Nutricionista.

Reducir la progresion de
enfermedad renal crénica (ERC).

Realizar tamizaje segun indicacion
de guias clinicas a poblacién en
riesgo de ERC a partir de los 65 afios
de edad que presentan albuminuria
moderada o severa (RAC > 30mg/g)
o ERC etapa 3b-5 (VFG estimada < 45
mL/min/1.73m2).

Priorizar el uso de farmacos
nefroprotectores en el programa de
salud cardiovascular en usuarios con
ERC.

Prevenir o detener la progresion de
la ERC de las personas de 65 afios y
mas en riesgo.

Realizar tamizaje de la ERC en las personas
hipertensas y diabéticas en el programa de salud
cardiovascular al menos una vez al afio o segun el
estadio de la ERC.

Derivar de forma oportuna y pertinente a nivel
secundario para valoracién con especialista en
prevencion de ERC.

Médico(a),
Enfermero(a) y
Nutricionista.

Reducir la tasa de mortalidad por
cancer.

Identificar y priorizar intervenciones
integrales en pacientes con
dependencia moderada o severa con
diagndstico de cancer o dolor.

Mejorar la calidad de vida y la
atencion integral en personas
adultas mayores con cancer, dolor,
dependencia moderada y/o severa.

Realizar visita domiciliaria integral a la persona adulta
mayor con cancer con dependencia moderada y/o
severa, con dolor, considerando las necesidades
biopsicosociales del paciente y su familia.

Enfermero(a),
Asistente social y
Psicélogo(a).
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Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Realizar examinacion y aplicacién del
protocolo de pie diabético en cada L . Evaluacién anual del riesgo de ulceracién de los pies
s . . , Disminuir la incidencia de . . . .
Disminuir la mortalidad prematura control cardiovascular y segun la L . en la persona con diabetes y plan de manejo segun el Médico(a) y
. . . o, X . amputacion de extremidades X . . .
asociada a diabetes mellitus. categorizacion de riesgo del pie de nivel de riesgo, de acuerdo a las Orientaciones Enfermero(a).

los usuarios con diagndsticos de
diabetes mellitus de 65 afios y mas.

inferiores en pacientes con diabetes.

Técnicas del MINSAL vigente.

Mantener la tasa de mortalidad
proyectada por infecciones
respiratorias agudas.

Realizar auditoria en domicilio a
familiares de usuarios fallecidos por
neumonia en personas a partir de
los 65 afios de edad en el hogar.

Identificar variables biopsicosociales
que pudieron contribuir a la
mortalidad por neumonia en
domicilio.

Realizar auditoria en domicilio a familiares de
fallecidos por neumonia en el hogar.

Kinesidlogo(a).

Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica.

Aumentar el indice de pesquisa con
énfasis en los grupos de alto riesgo
en aquellos usuarios que
identifiguen como sintomaticos
respiratorios.

Mejorar la deteccidn precoz de
tuberculosis.

Aumentar el indice de pesquisa, centrando la
localizacién de casos en poblacidn de riesgo tanto
intramural como extramural.

Realizar la toma de baciloscopia en SAPU/SAR
entregando oportunidad aquel grupo poblacional que
consulta principalmente estos servicios.

Médico(a),
Enfermero(a),
Nutricionista,
Matrén(a), TENS,
Administrativo(a),
Asistente social y
Psicélogo(a).

Mejorar el estado funcional de las
personas adultas mayores.

Fomentar la integracion a los
Centros de Salud de los equipos que
ejecutan el convenio mas adultos
mayores autovalentes, con el fin de
facilitar las derivaciones de usuarios
luego de la realizaciéon del EMPAM.

Promover el envejecimiento activo y
autocuidado en las personas de 65
afios y mas.

Difundir los objetivos y criterios de inclusion en los
Centros de Salud por parte de los equipos.

Derivar a programa mas adultos mayores
autovalentes, posterior a aplicaciéon de EMPAM que
arroje clasificacién de autovalente, autovalente con
riesgo y en riesgo de dependencia, como parte del
plan de intervencion.

Aumentar las actividades de autocuidado en el
programa mas adultos mayores autovalentes que
favorecen la adherencia al programa y cumplimiento
de los objetivos por los usuarios.

Equipos de salud y
Equipos del
programa mas
adultos mayores
autovalentes.

Aumentar la sobrevida de personas
que presentan enfermedades
cardiovasculares.

Aumentar la proporcién de usuarios
con diagndstico de HTA
compensados en control en el
programa de salud cardiovascular de
65 afios y mas.

Aumentar la cobertura de
tratamiento de HTA en personas de
65 afios y mas.

Optimizar el tratamiento de HTA en personas de 65
afios y mas.

Mejorar el acceso a las horas de control
cardiovascular.

Médico(a),
Enfermero(a) y
Nutricionista.

Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)

A tar | iond i oy
Aumentar la sobrevida de personas umentar fa proporclon de usuarios Aumentar la cobertura de Médico(a),

que presentan enfermedades
cardiovasculares.

con diagndstico de HTA
compensados en control en el
programa cardiovascular en relacion

tratamiento de HTA en personas de
65afios y mas.

Optimizar el tratamiento de HTA en personas de 65
afios y mas.

Enfermero(a) y
Nutricionista.
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a la prevalencia esperada de HTA a
nivel nacional.

Disminuir la mortalidad prematura
por (asociada a) diabetes mellitus.

Aumentar la cobertura de
tratamiento no farmacoldgico y
farmacoldgico en personas con
diagnéstico de diabetes mellitus en
personas de 65 afios y mas en buscar
de lograr compensacion metabdlica.

Aumentar la cobertura de
tratamiento de diabetes en personas
de 65 afios y mas.

Optimizar el tratamiento de la diabetes mellitus en
los adultos de 65 o mas afios.

Kinesidélogo(a),
Enfermero(a),
Nutricionista,
Matrén(a) y TENS.

Disminuir la mortalidad prematura
por (asociada a) diabetes mellitus.

Aumentar la proporcién de usuarios
con diagnostico de DM2
compensados en control en el
programa de salud cardiovascular
considerando el valor de
hemoglobina glicosilada para
aquellos que tienen mas de 80 afios.

Aumentar la cobertura de
tratamiento no farmacoldgico y
farmacoldgico de diabetes en
personas de 65 afios y mas.

Optimizar el tratamiento de la diabetes en personas
de 65 afios y mas.

Mejorar el acceso a las horas de control del programa
de salud cardiovascular.,

Kinesiodlogo(a),
Enfermero(a),
Nutricionista,
Matrén(a) y TENS.

Disminuir la mortalidad por
enfermedad respiratoria cronica.

Fomentar el reingreso a control de
pacientes descompensados que han
abandonado tratamiento o ingreso
para quienes nunca han ingresado al
programa de enfermedades
respiratorias crénicas.

Aumentar la cobertura de pacientes
crénicos respiratorios de 65 afios y
mas con diagnosticos de
enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y asma.

Pesquisa, evaluacidn y confirmacion diagnéstica de
patologia respiratoria crénica en APS.

Kinesiodlogo(a),
TENS,
Administrativo(a) y
Médico(a).

Disminuir la mortalidad por

Evaluar compensacion de pacientes
bajo control en programas crénicos

Mejorar la calidad de atencidon en
poblacién con asma bronquial bajo

Optimizar el tratamiento crénico de asmaticos de 65
afios y mas bajo control en el programa ERA.

Mejorar el registro clinico del estado de

Kinesidlogo(a) y

enfermedad respiratoria cronica. . . N , compensacion del usuario. Médico(a).
respiratorios. control de 65 afios y mas.
Establecer flujos de atencion oportuna de
exacerbaciones agudas en la poblacién bajo control.
Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)

Disminuir la mortalidad por
enfermedad respiratoria cronica.

Evaluar compensacion de pacientes
bajo control en programas crénicos
respiratorios con diagndstico de
EPOC de 65 afios y mas.

Mejorar la calidad de atencion en
poblacién con EPOC bajo control.

Optimizar el tratamiento crénico de pacientes con
EPOC bajo control en el programa ERA.

Mejorar el registro clinico del estado de
compensacion del usuario.

Establecer flujos de atencion oportuna de
exacerbaciones agudas en la poblacién bajo control.

Kinesidlogo(a) y
Médico(a).

Disminuir la mortalidad por
enfermedad respiratoria cronica.

Mejorar la cobertura del programa
de rehabilitacién pulmonar en
usuarios con EPOC.

Mejorar la calidad de atencion en
poblacién crdnica respiratoria bajo
control.

Realizar programa de rehabilitacion pulmonar en
usuarios con EPOC.

Kinesidlogo(a).
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Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica.

Realizar operativos que apunten a la
poblacién de mayor riesgo de
contagio, como son la poblacién en
hogares de acogida como ELEAM.

Pesquisar precozmente los casos de
tuberculosis.

Realizar coordinacion con el equipo de salud de los
hogares de acogida existentes en la comunidad para
realizar pesquisa sistemdtica de sintomaticos
respiratorios en la poblacién perteneciente a esto
Centros.

Enfermero(a),
Médico(a), TENS e
Integrantes del
equipo de TBC.

Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica.

Realizar estudio de todos los
contactos de los casos indices
detectados de tuberculosis dentro
del periodo de tiempo establecido
por la norma técnica.

Pesquisar precozmente los casos de
tuberculosis.

Estudio de contacto de casos indices con
bacteriologia positiva (baciloscopia, PCR o cultivo)
dentro de la primera semana en la que se diagnostica
TBC al caso indice.

Fortalecer a los equipos técnicos de TBC en APS,
incluyendo la actualizacién continua.

Enfermero(a),
Médico(a), TENS e
Integrantes del
equipo de TBC.

Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica.

Entregar medicamentos en APS,
mejorando el acceso y evitando la
interrupcion del tratamiento segun
las indicaciones en las que se pueda
encontrar segun fase el usuario.

Pesquisar precozmente los casos de
tuberculosis.

Realizar el censo mensual de la necesidad de
farmacos mensuales.

Integracién de los quimicos farmacéuticos, unidad de
farmacia central, asi como los encargados de solicitar
el stock de farmacos al SSMSO, manteniendo la
disponibilidad de farmacos en farmacias locales.

Creacidn de un flujo de retiro de farmacos de
tuberculosis.

Enfermero(a),
Médico(a), TENS,
Integrantes del
equipo de TBCy
Quimicos
farmacéuticos.

Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)
Aplicar el score de riesgo y medidas para prevenir el
abandono en los controles.
Realizar controles periddicos y de Enfermero(a),
Eliminar la tuberculosis como Lograr un 90% de altas inactivas en Control mensual por médico de los casos en Médico(a) e

problema de salud publica.

calidad a los usuarios diagnosticados
con tuberculosis.

las cohortes de tratamiento.

tratamiento (norma técnica).

3 consultas por enfermera: ingreso, cambio de fase

de tratamiento y alta de tratamiento (norma técnica).

Integrantes del
equipo de TBC.

Eliminar la tuberculosis como

Realizar seguimiento y
acompafiamiento a los usuarios
diagnosticados con tuberculosis

Lograr un 90% de altas inactivas en

Visita domiciliaria a todos los casos que ingresan a

. R - S . K Enfermero(a).
problema de salud publica. mediante visita domiciliaria a todos las cohortes de tratamiento. tratamiento. (a)
los casos que ingresan a
tratamiento.
. . . . . Programar y realizar consultas de enfermera al
Eliminar la tuberculosis como Realizar rescate oportuno a Lograr un 90% de altas inactivas en g R Y . .
paciente inasistente por mas de una semana al TENS.

problema de salud publica.

pacientes.

las cohortes de tratamiento.

tratamiento.
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Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica,

Realizar rescate oportuno a
pacientes.

Lograr una pérdida de
seguimiento (abandono) menor
al 5%.

Visita domiciliaria de rescate del paciente inasistente
por mas de 3 semanas al tratamiento, realizada por
enfermera.

Enfermero(a) y
TENS.

Eliminar la tuberculosis como
problema de salud publica.

Capacitar y sensibilizar a los equipos

de los Centros de Salud corporativos,
con el fin de comprometerlos con la

pesquisa de tuberculosis.

Capacitar en tuberculosis al personal
del Centro de Salud.

Programar una capacitacion en tuberculosis dirigida a
todo el personal que trabaja en el Centro de Salud.

Enfermero(a),
Médico(a), TENS e
Integrantes del
equipo de TBC.

Reducir la prevalencia proyectada de
consumo de tabaco.

Potenciar la asociacion y
participaciéon comunitaria en salud.

Difusién de actividades desde las
estrategias comunitarias (consejos

de usuarios y comisiones
mixtas).

Fomentar la disminucién y cesacion
del consumo de tabaco.

Realizar consejerias breves antitabaco en todos los
ingresos y consultas respiratorias.

Funcionarios de
salud corporativos.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Mantener los logros alcanzados en
enfermedades transmisibles en
eliminacion.

Implementar estrategias que
permitan aumentar la cobertura de
vacuna anti influenza en personas
gue padecen enfermedades crénicas
de 65 afios y mas.

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

Iniciar oportunamente la difusion de inicio de
campafia.

Administracién de vacuna anti influenza a los adultos
con enfermedades crénicas entre los 65 afios y mas.

Derivacion de pacientes crénicos desde los boxes de
atencion.

Realizar rescate de pacientes desde sala ERA y del
programa cardiovascular.

Notificacidn oportuna de EPRO y su plan de mejora
segun corresponda.

Enfermero(a) y
TENS.

Aumentar la sobrevida y calidad de
vida de personas que presentan
enfermedades no trasmisibles.

Implementar el control integral a
personas con multimorbilidad
cronica en Establecimientos de Salud
considerando las fuentes de
informacion que se dispongan tanto
localmente con aquellas que se
envien desde el SSMSO.

Brindar atencion integral a personas
con multimorbilidad crénica de 65
afios y mas.

Realizar controles con un profesional o mas de un
profesional considerando la estratificacion de riesgo
de cada usuario/a.

Medico(a),
Enfermero(a),
Nutricionista y
TENS.

Aumentar la sobrevida y calidad de
vida de personas que presentan
enfermedades no trasmisibles.

Realizar atencion integral de ingreso
a personas con multimorbilidad
crénica que presenten una
estratificacion de riesgo alta.

Brindar atencién integral a personas
con multimorbilidad crénica
considerando que el posterior
manejo se hard en base a un plan
consensuado.

Realizar ingresos con un profesional o mas de un
profesional permitiendo entregar una prestacion en
dupla considerando la estratificacion de riesgo de
cada usuario.

Medico(a),
Enfermero(a) y
Nutricionista.

137

YO

PUENTE ALTO

l ,,‘o":

Puente Alto




Reducir la tasa de mortalidad por

Disminuir las muertes de mujeres

Realizar control ginecoldgico

. . R . preventivo durante el curso de la Control ginecolégico en mujeres de 65 afios y mas. Matron(a).
cancer. por cancer ginecoldgico. .
vida.
. . T . Aumentar la cobertura de mujeres
Reducir la tasa de mortalidad por Disminuir las muertes de mujeres " ) - , . " .
. . de 65 a 69 afios con mamografia Solicitar mamografia a mujeres de 65 a 69 afios. Matrén(a).
cancer. por cancer de mama. ) n
vigente lograda el afio 2020.
Difundir respecto a prevencién de L. L
. P . P . Consejeria en prevencién de VIH/ITS a personas de 65
L . Aumentar el nimero de personas de | VIH/ITS en reuniones de consejos de P
Disminuir la mortalidad por o P . , L y mas afios. .
65 afios y mas informadas sobre usuarios, lideres comunitarios y Matron(a).

VIH/SIDA.

prevencion de VIH/SIDA/ITS.

adultos mayores a fin de aumentar
la demanda del examen.

Test rdpido de VIH en personas de 65 afios y mas.

Conservar los beneficios alcanzados
en enfermedades transmisibles en
eliminacién.

Realizar prevencion en el desarrollo
de complicaciones asociadas a
influenza fortaleciendo estrategias
gue permitan aumentar la cobertura
de vacuna anti influenza en personas
gue padecen enfermedades crénicas
de 65y mas.

Reducir la carga de enfermedad por
inmunoprevenibles.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencién de
IAAS.

Evaluar y gestionar la autorizacién financiera del
recurso humano asignado a la campafia.

Iniciar oportunamente la difusién de inicio de
campania.

Administracién de vacuna anti influenza a los adultos
mayores con enfermedades cronicas.

Derivacidn de pacientes crénicos desde los boxes de
atencidn, seguin contexto epidemioldgico existente.

Realizar rescate de pacientes desde sala ERA y del
programa cardiovascular, segiin contexto
epidemioldgico existente.

Notificacidn oportuna de EPRO y su plan de mejora
segun corresponda.

Enfermera(o) y
TENS.

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion en el adulto
mayor, para reducir los factores de
riesgo y enfermedad programando
en equipo la realizacién de al menos
dos visitas domiciliarias integrales a
pacientes con dependencia severa,
su cuidador y su familia.

Otorgar a la persona adulto mayor
en situacion de dependencia severa,
al cuidador y a su familia, una
atencion integral en su domicilio,
mejorando la calidad de vida y/o
potenciando su
recuperacion y autonomia.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencién de
1AAS.

Gestionar agenda en relacién a horas destinadas para
visita domiciliaria integral.

Atender en forma integral considerando el estado de
salud de la persona en situacion de dependencia
severa, segln sus necesidades biopsicosociales y las
de su familia.

Equipo de salud.
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Realizar plan de cuidados integral y su seguimiento.

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion en el adulto
mayor, para reducir los factores de
riesgo y enfermedad
implementando estrategias
educativas a cuidadores de manera
tal de prevenir en lo méximo posible
las lesiones por presién de los
pacientes con dependencia severa.

Otorgar a la persona adulto mayor
en situacion de dependencia severa,
al cuidador y a su familia, una
atencion integral en su domicilio, en
los ambitos fisico, emocional y
social, mejorando la calidad de vida
y/o potenciando su recuperacién y
autonomia.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencidn de
IAAS.

Gestionar agenda en relacién a horas destinadas para
visita domiciliaria integral.

Atender en forma integral considerando el estado de
salud de la persona en situaciéon de dependencia
severa, segun sus necesidades biopsicosociales y las
de su familia.

Ejecucidn, seguimiento y evaluacion.

Enfermera(o) y
TENS.

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion para reducir los
factores de riesgo y enfermedad
aplicando la evaluacién de escala
Zarit al ingreso del programay en la
primera visita domiciliaria integral
anual.

Otorgar a la persona en situacién de
dependencia severa, al cuidador y a
su familia, una atencién integral en
su domicilio, en los ambitos fisico,
emocional y social, mejorando la
calidad de viday/o potenciando
su recuperacion y autonomia.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencién de
IAAS.

Evaluar el nivel de sobrecarga de cuidadores para la
implementacién del plan de cuidados al cuidador.

Enfermera(o).

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion y promocién de
la salud, para reducir los factores de
riesgo y enfermedad realizando
aplicacién de EMPAM como factor
protector del adulto mayor en la
deteccion oportuna del riesgo.

Otorgar al adulto mayor una
atencidn integral en su domicilio y/o
CES/CESFAM, mejorando la calidad
de vida y/o potenciando su
recuperacion y autonomia.

Asegurar entrega de prestacion de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencion de
IAAS.

Definir profesionales y horas destinadas para el
correspondiente agendamiento.

Evaluar modalidad presencial o remota, segiin
contexto epidemioldgico existente.

Ejecucion, seguimiento y evaluacion.

Enfermera(o) y
Kinesidlogo(a).

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Obijetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Reducir la discapacidad.

Realizar prevencion y promocién de
la salud para reducir los factores de
riesgo y enfermedad realizando

Otorgar a la persona en situacién de
dependencia severa, al cuidadory a
su familia, una atencién integral en

Asegurar entrega de prestacidn de forma segura en el
contexto de COVID-19 en el uso EPP y prevencion de
IAAS.

Equipo de salud.
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talleres de capacitaciones grupales o
individuales a cuidadores y familias
entregando las herramientas
necesarias para asumir el cuidado
integral de la persona en situacién
de dependencia severa.

su domicilio, en los ambitos fisico,
emocional y social, mejorando la
calidad de viday/o  potenciando
su recuperacion y autonomia.

Presentar la propuesta de trabajo a los equipos.

Definir profesionales y horas destinadas para el
correspondiente bloqueo de agenda.

Identificar las necesidades de los cuidadores.
Planificacion de los talleres.

Evaluar modalidad presencial o remota, segln
contexto epidemioldgico existente, y evaluar el aforo

maximo de la sala en caso de modalidad presencial.

Ejecucidn, seguimiento y evaluacion.

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Otorgar atencidn integral de salud
mental a adultos mayores de 65y
mas afios.

Brindar atenciones de salud mental a
adultos mayores que presenten
factores de riesgo y/o trastornos
mentales.

Evaluacion integral por equipo de salud mental de
APS.

Ingreso a prestaciones de salud mental que
contemplen atencién individual, grupal, familiar,
psicoldgica, social y médica, seguin la necesidad de
cada usuario en particular.

Atenciones remotas a usuario.

Altas o derivacidn segin amerite la severidad del
cuadro y evolucion de éste.

Médico(a),
Psicélogo(a),
Asistente social y
Otros profesionales
del Centro de
Salud.

Disminuir la Discapacidad.

Proteger la salud mental del usuario
con dependencia severa, de su
cuidador y/o de la familia.

Entregar al usuario con dependencia
severa, su cuidador y/o familia
herramientas de autocuidado de su
salud mental.

Contribuir a mejorar la calidad de
vida de personas con dependencia
severa, sus cuidadores y/o
familiares.

Profesionales de salud mental integrados en taller de
cuidadores.

Ingreso de usuarios con dependencia severa a
prestaciones de salud mental, a través de visitas
domiciliarias.

Ingreso de familiares y/o cuidadores de usuarios con
dependencia severa a prestaciones de salud mental

individual y/o grupal.

Atenciones remotas con usuario y/o cuidadores.

Equipo de salud
mental.

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Otorgar atencion integral a adultos
mayores en prevencion y
tratamiento de consumo de alcohol
y drogas.

Entregar herramientas para la
prevencién en consumo de drogas y
alcohol en adultos mayores, de
forma individual, grupal y aplicacion
de instrumentos de deteccidn, tanto

Talleres de prevencion de consumo de drogas y alcohol
en juntas de vecinos y otros espacios comunitarios.

Aplicar instrumentos de deteccion de consumo de
alcohol y drogas (AUDIT y ASSIST), realizando
intervenciones breves y derivaciones asistidas segun
corresponda

Equipo de Salud
Mental | y TENS.
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en Centro de salud como en otros
espacios comunitarios

Brindar atencidn integral y oportuna
a adultos mayores desde 65 afios
con problemas de consumo
problemético de alcohol y drogas.

Ingreso a prestaciones de salud mental biopsicosocial
que contemplen atencidn individual, familiar y grupal, de
acuerdo a plan de intervencién.

Disminuir la violencia de género a lo
largo del ciclo de la vida.

Visibilizar las situaciones de violencia
intrafamiliar y de género, buscando
estrategias para el apoyo de la
familia, orientado a extinguir dicha
situacion.

Realizar pesquisa precoz y primera
respuesta de indicadores de
violencia de género.

Sensibilizacion de los equipos de
salud para otorgar una primera
respuesta y orientacion ante la
pesquisa de maltrato y/o situacion
de vulneracién de derechos en
adultos mayores.

Contribuir a suspender situaciones
de violencia de género e
intrafamiliar en personas mayores
de 65 afios.

Generar redes orientadas a
suspender la situacion de
vulneracién de derechos y coordinar
acciones de proteccion y reparacion.

Evaluacion psicosocial integral por equipo de salud
mental.

Otorgar primera respuesta a casos detectados de
complejidad moderada a severa.

Judicializacién de casos de riesgo y constitutivos de
delito.

Realizar acciones de seguimiento y acompafiamiento
del caso.

Capacitacion a equipo de salud

Equipo psicosocial.
Equipos de Sector

Disminuir la prevalencia de
discapacidad en personas con
enfermedad mental.

Potenciar la capacidad resolutiva de
los equipos de salud mental de los
Centros de Salud por medio del
trabajo coordinado entre APS y nivel
secundario CDT, CRS y COSAM CEIF.

Contar con asesoramiento
profesional especializado de
psiquiatra para mejorar diagndsticos
y tratamiento de casos, a través de
la coordinacién clinica y
administrativa con nivel secundario.

Mejorar la referencia y
contrarreferencia de personas entre
ambos niveles de atencidn

Garantizar la continuidad de
cuidados de la poblaciéon usuaria con
problemas de salud mental o
trastornos mentales.

Consultorias de psiquiatria adultos con CRS, CDT y
COSAM CEIF, presentando casos de complejo
abordaje.

Capacitacion y transferencia técnica a equipos de
salud mental de APS en espacios de consultoria 'y
otros.

Coordinacidn de casos complejos entre APS y nivel
secundario para un mejor transito en la red.

Equipos de salud
mental de APS,
Equipos de salud
mental de nivel
secundario y
Coordinadora de
salud mental de
Area de Salud.
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Disminuir la morbilidad del grupo
familiar.

Realizar evaluacion integral de riesgo
familiar, orientado a generar
acciones de trabajo para potenciar el
desarrollo de las familias.

Tamizar familias asociadas al
territorio de cada Centro de Salud.

Evaluacion del riesgo familiar, utilizando protocolo
OMI de familia.

Equipo de salud en
general.

Problema priorizado Lineamiento estratégico Objetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)

Brindar tratamiento oportuno en Garantizar la atencién odontolégica Atencién de urgencias GES y patologias de consulta Odontslogo(a)

Mejorar la accesibilidad, coberturay | APS a las urgencias odontolégicas de las urgencias dentales mas espontanea que pudieran agravarse en el corto plazo TONS y gotal,

calidad de atencidn odontoldgica.

que se presenten en adultos
mayores.

frecuentes en poblacién adulto
mayor.

en los adultos mayores. Sélo puede diferirse la
atencion luego de la evaluacion por profesional, quien
descarta o confirma diagndstico GES.

Administrativo(a).

Mejorar la accesibilidad, coberturay
calidad de atencién odontoldgica.

Tratamiento odontoldgico de
adultos mayores.

Proteccién y recuperacion de la
salud bucodental del adulto mayor.

Morbilidad odontoldgica en adultos mayores, incluye
anamnesis, examen de salud oral, hipétesis
diagndstica y medidas terapéuticas

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo(a).

Mejorar la accesibilidad, coberturay
calidad de atencidn odontoldgica.

Promocidn, educacién, prevenciéon y
tratamiento odontoldgico a usuarios
adultos mayores pertenecientes al
programa de salud cardiovascular,
que necesitan recuperar su salud
oral para lograr mejorar el control
de sus patologias de base.

Proteccién y recuperacion de la
salud bucodental del adulto mayor
en el programa de salud
cardiovascular.

Atencidn odontoldgica de usuarios adultos mayores
derivados desde el programa de salud cardiovascular.

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo(a).

Reducir la prevalencia proyectada de

Prevenir la morbimortalidad de

Fomentar la disminucién y cesacion

Realizar consejerias breves antitabaco a todos los

consumo de tabaco enfermedades asociadas al uso del del consumo de tabaco en adultos adultos mayores que ingresan a tratamiento Odontdlogo(a).
’ tabaco en adultos mayores. mayores. odontoldgico.
.. .. L, Atencién odontoldgica a adultos mayores con
Promocién, educacion, prevencion y ) . . .

. - . L. ., L dependencia severa en domicilio realizada por equipo ,
Mejorar la accesibilidad, coberturay | tratamiento odontoldgico en Proteccidn y recuperacion de la . o, ., . Odontdlogo(a) y

. L P L territorial, educacién, prevencién especifica y
calidad de atencién odontoldgica. domicilio a adultos mayores que salud bucodental del adulto mayor. TONS.

presentan dependencia severa.

tratamiento de condiciones que generen disconfort
en el usuario.
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Mejorar la accesibilidad, cobertura'y
calidad de atencién odontoldgica.

Promocidn, educacidn, prevencion y
tratamiento odontoldgico integral a
mujeres adultas mayores que
requieran rehabilitacién protésica.

Proteccién y recuperacion de la
salud bucodental del adulto mayor.

Atencién odontoldgica integral y entrega de kit de
higiene oral a mujeres adultas mayores que requieran
rehabilitacion protésica. Ingreso a programa mas
sonrisas para Chile en CEP San Lazaro. Las usuarias
son derivadas desde las oficinas de la mujer (MINVU,
JUNIJI, Chile Solidario, entre otras) o derivadas desde
los Centros de Salud mediante interconsulta, previa
evaluacién por odontdlogo.

Odontdlogo(a),
TONS y
Administrativo(a).

Mejorar la accesibilidad, cobertura'y
calidad de atencién odontoldgica.

Promocidn, educacién, prevencion y
tratamiento odontoldgico integral a
hombres adultos mayores que
requieran rehabilitacion protésica.

Proteccidn y recuperacion de la
salud bucodental del adulto mayor.

Atencién odontoldgica integral y entrega de kit de
higiene oral a hombres adultos mayores que
requieran rehabilitacidn protésica. Ingreso a
programa hombres de escasos recursos en CEP San
Lazaro. Los usuarios son derivados desde oficinas
sociales o Centros de Salud mediante interconsulta
previa evaluacién por odontdlogo.

Odontdlogo(a),
TONSy
Administrativo(a).

Problema priorizado Lineamiento estratégico Obijetivo(s) Actividad(es) Recurso(s)
humano(s)

Reorganizar la distribucién interna de las salas de
Proporcionar un seguro y expedito Realizar prevencion de infecciones rehabilitacion para respetar un distanciamiento Terapeuta

acceso a rehabilitacion fisica en
periodo de pandemia.

asociadas a atencién en salud en
prestaciones de rehabilitacion.

Disminuir los riesgos de contagio
dentro de la sala de rehabilitacion.

seguro entre usuarios, aparte de seleccionar el uso de
implementos que permiten una eficaz y oportuna
desinfeccion.

Ocupacional y/o
Kinesidlogo(a).

Inclusién de rehabilitacién a las
personas con convalecencia post
COVID-19.

Proveer localmente en cada
CES/CESFAM un espacio para la
rehabilitacion de personas con
convalecencia post COVID-19.

Los usuarios que requieran de esta
rehabilitacion pueden obtener esta
prestacién y todas las otras
prestaciones que conforman la
rehabilitacion integral, en un solo
lugar, sin tener que desplazarse a
distintas ubicaciones.

Sesiones locales de rehabilitacion post COVID-19.

Terapeuta
Ocupacional y/o
Kinesidlogo(a).

Inclusién de rehabilitacion a
personas con discapacidad.

Fortalecer el trabajo en red con los
distintos dispositivos comunales.

Disminuir los obstaculos de acceso y
acercar la rehabilitacion a distintos
sectores de la comuna.

Realizar al menos una reuniéon mensual con distintos
dispositivos que conforman la red de rehabilitacion
de Puente Alto para evaluar la accesibilidad a
rehabilitacion segun la realidad de la comuna.

Coordinadores de
los distintos
dispositivos de la
red de
rehabilitacion.

Inclusién de rehabilitacion a los
usuarios que por distintos motivos
no puedan acceder a la sala de
rehabilitacion.

Implementar y potenciar la tele
rehabilitacion.

Disminuir los obstaculos de acceso a
rehabilitacion y llegar a esos
usuarios que por distintos motivos
no pueden ir a la sala de
rehabilitacion.

Asegurar que todas las salas de rehabilitacion fisica
de APS tengan horas destinadas a tele rehabilitacion.

Terapeuta
Ocupacional y/o
Kinesiélogo(a).
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SALUD TRANSVERSAL — PROMOCION DE SALUD

CORPORACION MUN

Problema priorizado

Lineamiento estratégico

Objetivo(s)

Actividad(es)

Recurso(s)
humano(s)

Aumentar la prevalencia de personas
con factores protectores para la
salud.

Promocidn de salud a nivel masivo.

Mejorar las acciones de promocién
de salud en la comuna.

Realizar eventos masivos en alimentacion saludable
si las condiciones sanitarias comunales lo permiten.

Equipos de salud.

Aumentar la prevalencia de personas
con factores protectores para la
salud.

Plan comunal intersectorial en
promocién de salud.

Ejecucién del 80% de actividades
establecidas en el plan comunal
intersectorial 2021.

Implementacién de infraestructura deportiva
comunal (calistenia) y espacios protegidos para
lactancia materna en los Centros de Salud.

Equipos de salud.

Aumentar la prevalencia de personas
con factores protectores para la
salud.

Promocién de salud a nivel masivo.

Mejorar las acciones de promocién
de salud en la comuna.

Realizar eventos masivos en actividad fisica si las
condiciones sanitarias comunales lo permiten.

Equipos de salud.

Aumentar la prevalencia de personas
con factores protectores para la
salud.

Promocién de salud en medios de
comunicacién masivos.

Mejorar las acciones de promocién
de salud en la comuna.

Realizar capsulas educativas virtuales en
condicionantes de salud.

Equipo de
coordinadores de
salud, Equipos de
saludy
Departamento de
comunicaciones.

Aumentar la prevalencia de personas
con factores protectores para la
salud.

Salud intercultural en APS.

Mejorar las acciones de promocién
de salud en la comuna.

Incorporar acciones de salud intercultural en talleres
de promocidn salud considerando factores
protectores de la salud de pueblos originarios. Lo
anterior, si las condiciones sanitarias comunales lo
permiten.

Equipos de salud y
Mesa de salud
intercultural de
Puente Alto.

Contribuir al mejoramiento de la
situacion de salud de los pueblos
indigenas.

Salud intercultural en APS.

Generar acciones que permitan
mejorar la calidad de los registros
para contar con informacién
confiable.

Disefio e implementacién de un sistema de
monitoreo y seguimiento de la variable pertenencia
a pueblo indigena en sistema de Informacién en
salud comunal.

Equipos de salud y
Mesa de salud
intercultural de
Puente Alto.

Contribuir a transversalizar el
enfoque intercultural en los
programas de salud.

Salud intercultural en APS.

Desarrollar un plan comunal de salud
intercultural de acuerdo a las
orientaciones ministeriales y
participacion de representantes de la
mesa de salud intercultural de la

comuna.

Disefio y ejecucién de actividades presenciales o
remotas con enfoque intercultural en Centros de
Salud corporativos. Lo anterior si las condiciones de
salud comunal lo permiten.

Equipos de salud y
Mesa de salud
intercultural de
Puente Alto.
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CORPORACION MUNICIPAL
EDUCACION, SALUD Y A DE MENORES

CONTROL DE GESTION: AGENDAMIENTO, INTELIGENCIA EN SALUD Y
TELEASISTENCIA

CENTRAL DE AGENDAMIENTOS

La central de agendamiento tiene por objetivo habilitar un canal no presencial de
entrega de horas de atencion para los servicios ofrecidos por la Atencién Primaria de Salud
de la Corporacion Municipal de Puente Alto.

Dada la compleja estructura del proceso de asignacion de horas, la
implementacion de este proyecto se determinara en fases, las cuales
buscan generar los ajustes necesarios en relacion a los siguientes
puntos:

Oferta de horas de atencion.
Catélogo de servicios disponible.
Grupos priorizados de atencion.
Recuperacion Post-COVID
Confirmacioén de horas.

Fase 1: Disminucion paulatina de filas de usuarios al exterior de los CESFAM, enfocado
inicialmente en agendamiento no presencial para grupos priorizados.

La capacidad tecnoldgica inicial del proyecto podra dar cobertura a 250 llamadas entrante
por dia, pudiendo escalar sin requerimientos adicionales al doble de su capacidad. Todo
llamado recibido contempla una actualizacién de datos por parte del usuario, esto
permitird aumentar sostenidamente la contactabilidad.

Como resultado de la implementacién se espera una disminucion paulatina de las personas
pertenecientes a los grupos priorizados en las filas que se generan al exterior de los
CESFAM, inicialmente la Central se concentrara en resolver problemas relacionados con el
agendamiento y anulacion de horas médicas en los grupos de adultos mayores.

De forma posterior se busca que a través de este canal no presencial se gestione la
interaccion entre los requerimientos de atencion demandados por vecinos de la comuna y
la cartera de servicios ofrecida por la Red de Centros De Salud Corporativa de Puente Alto.

Fase 2: Incorporacion de todos los centros de salud de la red CMPA al canal no presencial
de entrega de horas médicas para adultos mayores.

Fase 3: Evaluacion de factibilidad para la incorporacién de nuevos estamentos y grupos
priorizados a la oferta del canal no presencial, considerando los procesos internos de cada
centro y considerando la factibilidad econémica necesaria para escalar el proyecto.

MODELOS DE ANALISIS SANITARIOS BASADOS EN SISTEMAS DE INTELIGENCIA
GEOGRAFICA

A nivel global, los sistemas de inteligencia geografica (SIG) son considerados por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) como “una de las mas efectivas tecnologias
existentes para facilitar los procesos de informacion y de toma de decisiones”, teniendo en
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vista que torna mas facil, entre otras actividades, la localizacion espaciotemporal de eventos
de salud, la identificacién y monitoreo de las caracteristicas de estos eventos y sus factores
de riesgo, el reconocimiento de areas y grupos poblacionales con mayor necesidad de
acceso, la integracion de diversas variables y la evaluacién del impacto de las acciones en
salud.

El objetivo de este proyecto es Implementar modelos de analisis sanitarios basados en
herramientas de inteligencia geografica que permitan describir, estimar y comparar las
prevalencias de enfermedades de los habitantes de la comuna de Puente Alto.

Los beneficios esperados entre otros serian:

e Incorporar la mirada territorial como complemento de la toma de decisiones actual,
permitiendo planificar e implementar servicios de salud de calidad.

e Identificar las zonas de implementacion de estrategias de Promocion en Salud,
incorporando las areas de influencia de la red de Centros de Salud de la Corporacion
Municipal de Puente Alto.

e Identificar las zonas de intervencion de estrategias de Prevencion Primaria,
determinando areas de baja, regular y alta cobertura.

e Identificar geograficamente a las personas con enfermedades prevalentes
segmentandolas por edad y tipo de compensacion.

e Referenciar geograficamente la distribucion territorial de las personas con
patologias cronicas mas prevalentes, incorporando variables de compensacion y
segmentacion por grupos etarios.

e Sintetizar mapas de factores ambientales relacionados con problemas de salud,
asociados a un territorio especifico.

Wi poblacan fisortkvalideda APS Pusnte At De acuerdo a la realidad local,

y producto de la pandemia del
Coronavirus, se modifico en
los equipos directivos y de
gestion de salud, la forma de
mirar a las  personas
incorporando la  variable
“territorio” al analisis. La
incorporacion de esta variable
a la gestion clinica, gener6 la
necesidad de incorporar e
implementar sistemas de
inteligencia geografica (SIG)
que permitieran
. georreferenciar a las personas
Y0¥ 7~ en el territorio (dato) y de
este modo identificar areas
desprovistas de servicios sanitarios (informacién), lo que en corto plazo facilit6 la toma
de decisiones (gestion), permitiendo establecer planes de intervencion de forma
priorizada y dirigida (estrategias) con actividades sanitarias coordinadas con la
comunidad (acciones) y mas eficiente en el territorio (vinculacion con el medio).

TELEASISTENCIA COMO UN COMPLEMENTO A LA ATENCION
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La teleasistencia es una forma de brindar
atencion de salud a los pacientes sin que estos
tengan que movilizarse, puede estar presente en
varias formas, desde video llamadas hasta
monitoreo remoto de signos vitales, esta
estrategia permite vincular de manera no
presencial al paciente con la red de salud de la
CMPA.

En la actualidad la tecnologia disponible en la
comuna, proporciona un sistema para la
comunicacion entre el médico y el paciente, de
forma privada y segura.

En relacion al trabajo en red, la teleasistencia se
perfila como uno de los complementos y
habilitantes claves para la implementacién de
proyectos como Teletriage.

Teletriage es un modelo de gestion de la atencion
que constituye un cambio en el acceso de las personas a los servicios de salud, habilitando
la gestién remota y priorizada de la demanda de la poblacion que se atiende en la Atenciéon
Primaria de Salud.

El Ministerio de Salud en conjunto con el SSMSO ha tomado la decision de promover el
pilotaje en un establecimiento de la Corporacion Municipal de Puente Alto, por lo que se
hace necesario formar y orientar a profesionales que sean interlocutores, guias y
facilitadores de la implementacion del modelo por parte de los equipos del Area de Salud y
del Centro de Salud, de modo de asegurar el éxito de su implementacién; esto es,
transformar el proceso de gestion de la demanda para lograr un modelo de atencién
centrado en el paciente, promoviendo los cuidados y la seguridad en la comunidad usuaria,
desarrollando un sistema de gestién priorizado por riesgo y necesidad de atencion,
asegurando de forma remota a los usuarios del sistema el acceso y oportunidad de solicitud
de atencion.

Debido a la implementacién de estas estrategias piloto que no llegan financiadas desde
nivel central, centros como San Gerénimo y Alejandro del Rio ya se encuentran trabajando
parcialmente en esta modalidad con el uso de recursos municipales, mediante la
priorizacion de las prestaciones segtin complejidad clinica, mejorando asi el acceso a horas
y a la atencion de salud. Se espera en 2023 evaluar estas implementaciones y potenciarlas
hacia la comuna completa.
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UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD

Durante el afio 2022 la Unidad de Calidad y Seguridad del Area de Salud fue retomando sus
actividades para seguir cumpliendo con los objetivos descritos en el Plan Estratégico de
Calidad 2019 — 2021, los cuales producto de la Pandemia por COVID 19, se extendieron para
el afio 2022.

Reafirmamos nuestro modelo de gestion y seguimos fortaleciendo y aportando con cada uno
de los pilares que la sustentan a través de un trabajo colaborativo en la instalacion de la
gestion de calidad y seguridad de la Red de Salud Corporativa (Figura 1).

Calidad y Seguridad

ATENCION DE SALUD: Continuidad de la atencién

GESTION DE CALIDAD GESTION DE CALIDAD
Y PROCESOS Y RIESGOS

INTEGRADA E INTEGRADORA: Integralidad

Satisfaccion Usuaria: Centrada en la Persona
Figura 1. Pilares del Modelo de Gestién de Calidad y Seguridad. Unidad de Calidad y Sequridad del Area de Salud.

DESAFiOS DE GESTION PARA EL PERIODO 2022 - 2023

Los desafios planteados para el afio 2022 estuvieron dirigidos a retomar las actividades
propias del Plan de Calidad, reactivar el trabajo de la notificaciéon de eventos adversos, de
los procesos de acreditacién y de la normalizacién de las autorizaciones sanitarias
pendientes. Muchas de estas actividades se seguiran desarrollando como parte del plan de
calidad del afio 2023.

Para el cumplimiento de los desafios, se desarroll6 una planificacién operativa, con objetivos
por area de gestion y actividades a desarrollar, las cuales se presentan a continuacion:

1. Gestion por Procesos

Objetivo Actividades:

1. Optimizar la deteccion y 1. Actualizar el Protocolo para la gestion de incidentes,
manejo de oportunidades eventos adversos y centinelas, incorporando la gestion
de mejora en los centros de por procesos.
salud de Puente Alto 2. Capacitacion alosequipos de calidad y eventos adversos
mediante la unificaciéon de en la integracion de la gestion del riesgo y la gestion de
la Gestién por Procesos y la procesos.

Gestion del Riesgo. 3. Elaborar informes sobre el levantamiento de procesos
que presentan riesgos detectados en incidentes y
eventos adversos.

[ 2 N J
148
1La
YO | /5
PUENTE ALTO ’ Puente Alto




2.

Finalizar Proceso de
Acreditacion en el
CESFAM San Gerdénimo y
asentar la continuidad de
la gestion de calidad y
seguridad.

Retomar proceso de
Acreditacion en los centros
de salud de atencion
abierta mediante
autoevaluaciones y
evaluaciones en terreno.
(Este mismo objetivo
aplica para los Servicios
Transversales de acuerdo a
su estandar)

Desarrollar un trabajo
colaborativo entre la
Unidad de Calidad vy
Seguridad y los

profesionales encargados
de unidades o tematicas
relacionadas a los ambitos
que involucran procesos
de trabajo para el
cumplimiento del proceso
de acreditacion.

2. Gestion del Riesgo.

Objetivo:

1.

Contar con recurso
humano necesario para el
trabajo seguridad del
paciente asegurando
horas minimas.

Definir y protocolizar las actividades relacionadas con la
gestion de procesos contenidos en el plan estratégico de
la Red de Urgencia Comunal.

Evaluar a través de la plataforma de documentos
compartido los documentos institucionales a presentar
al proceso.

Realizar constataciones en terreno de las caracteristicas
aplicables al proceso.

Organizar y supervisar evaluacion externa a realizar en
el CESFAM antes de la visita de la Entidad Acreditadora.
Acompanar el proceso de acreditacién del CESFAM.
Realizar levantamiento del estado de situacién del
proceso de acreditacion de los establecimientos de la red
corporativa, a través de la autoevaluacion y establecer
linea base. Reuniones con director/a y equipos de
calidad locales.

Establecer planes de trabajo con cada centro de salud
para avanzar en el proceso de acreditacion segtin linea
base, con énfasis en el cumplimiento de las
caracteristicas obligatorias.

Evaluar a través de la plataforma de documentos
compartido los documentos institucionales
desarrollados por los centros de salud para el proceso de
acreditacion.

Realizar constataciones en terreno de las caracteristicas
desarrolladas por los centros de salud para el proceso de
acreditacion.

Realizar reuniones bimensuales con encargados de
calidad.

Realizar reuniones de coordinacion con los
profesionales encargados de unidades o teméticas para
el desarrollo del plan comunal de reactivacion de
actividades.

Elaborar plan de trabajo coordinado que dé
cumplimiento a los requerimientos del proceso de
acreditacion y de la contingencia por COVID — 19 segtin
cada area temaética.

Actividades:

1.

2.

3.

Diagnostico del estado actual del recurso humano para
la gestion de eventos adversos y actividades asociadas.
Diagnostico de la situacion actual respecto a la gestiéon
pendiente por centro de salud.
Definir roles y funciones de encargado de eventos
adversos (junto con el de calidad) de forma
participativa.
a. Calendarizacién de reuniones entre encargada
de gestion de procesos y encargados de calidad
y eventos adversos por centro de salud.
b. Elaboracién de documento que contenga los
lineamientos generales de los roles y funciones
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2.

Definir el proceso de
notificacion y gestion de
sucesos que afecten la
calidad y seguridad de la
atencion en salud.

Elaborar Informes
Semestrales de eventos
adversos.

Supervisar la Gestion de
Eventos Adversos y
Centinelas en los centros
de salud

Elaborar y ejecutar plan
estratégico de la Red de
Urgencia Comunal con
enfoque en la gestion del
riesgo

N

3. Gestion Regulatoria.

Objetivo:

1.

Regularizar las
autorizaciones sanitarias
pendientes en los
establecimientos de salud.

Fortalecer los procesos de
manejo de residuos en la
comuna.

Mejorar el Sistema de
Gestion de Documentos.

de los encargados de calidad y evento adversos
tanto comunales, como de los centros de salud.
- Publicaci6n.
- Difusidn y socializacion.
Documentar mediante la elaboraciéon de un documento
el proceso de gestioén de sucesos que afecten la
seguridad del paciente separandolo de la siguiente
forma:

- Suceso produce daino: Evento adverso o
centinela — Gestion de Eventos Adversos y
Centinelas.

- Suceso no produce dafio: Desvio de la calidad o
incidente — Gestidn de calidad por procesos

Realizar capacitacion certificada de evento
Elaborar 2 informes anuales detallados de eventos
adversos y centinelas.

Supervision diagnoéstica durante el 2022.
Supervision posterior a capacitacién con mediciéon de
indicadores de procesos de gestidon con posterior
supervision semestral continua.

1. Trabajo conjunto con Coordinador de Red de
Urgencias comunal con el fin de elaborar un plan
estratégico para la entrega de servicios de
urgencias de calidad y seguros considerando los
ambitos de estructura, procesos, asistenciales.

2. Supervision y levantamiento de brechas continuo
de Plan Estratégico de Urgencias comunal.

Actividades:

1.

2.

Priorizar recintos segun criterios definidos con la
Direccion de Salud.

Proyectar los recursos y gestiones necesarias para
enfrentar los procesos de autorizacién sanitaria
priorizados.

Gestionar autorizaciones sanitarias en conjunto con los
establecimientos involucrados.

Actualizar autorizaciones de autoclaves, calderas y
operadores.

Finalizar y publicar actualizaciéon del Manual de
Manejo de Residuos.

Supervisar Planes de Manejo de REAS en los
establecimientos.

Fortalecimiento de los flujos de comunicacion para la
provision de insumos para manejo de REAS.
Descripcion de funciones de encargado REAS y
proyeccion de horas para ejecutar el rol.

Instalar procedimiento comunal de eliminacién de
papel.

Actualizacion de la Norma de Gestiéon de Documentos.
(Firma Digital)
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4. Promovery acompaiiar los
procesos operativos para

Coordinar necesidad urgente del repositorio de
Documentos digitales.

Supervision al proceso de implementacion de la norma
de gestion documental.

Implementacion del uso de la Plataforma OIRS Digital
para la gestiéon de reclamos.

la implementacién de la 2. Fortalecer la comunicacién a los usuarios ante la
Ley de Derechos y Deberes ocurrencia de Eventos Adversos.
de los Pacientes. 3. Estandarizar y actualizar los documentos para la
obtencién de consentimiento informado en las
intervenciones que lo ameriten.
OBJETIVOS 2023
| GESTION DE PROCESOS |

Gestion por procesos: seguiremos fortaleciendo la gestidon por procesos en cada una de
sus partes (estratégicos — operativos — apoyo), logrando asi una coordinacion entre las
distintas subdirecciones del area de salud, siguiendo los procesos estratégicos establecidos,
donde la calidad y seguridad sean un eje central. Incorporaremos la Gestion de Riesgos a la
Gestion por Procesos, instalando acciones preventivas y de vigilancia activa que nos

permitan anteponernos a los dafios.

Acreditacion Centro de Imagenes (CDI): seguiremos avanzando en apoyar y
colaborar con el proceso de acreditaciéon del Centro de Imagenes Comunal, para presentar
su solicitud a la Superintendencia de Salud y lograr la acreditacion de este establecimiento

durante al afo 2023.

Acreditacion Laboratorio Clinico Comunal: siguiendo con el cumplimiento de
plazos establecidos por el MINSAL para la acreditacién de prestadores de servicios de

laboratorio clinico de baja complejidad, que se encontraba establecida para junio del ano

2022, seguiremos trabajando con el Laboratorio Clinico Comunal en la instalacién de sus
procesos, de acuerdo a lo requerido por los estindares para presentar la solicitud de
incorporacion al proceso de acreditacion de este establecimiento.
Acreditacion Otros Establecimientos Corporativos: esperamos durante el afio
2023 retomar el trabajo de evaluaciones en terreno de los distintos establecimientos
corporativos, de acuerdo a los estandares respectivos de prestadores de atencion abierta, y
seguir avanzando en la instalacion de procesos seguros y de calidad de acuerdo a los
diagnosticos de necesidades y apoyos requeridos por los distintos Centros de Salud de la

Comuna.

GESTION DE RIESGOS

Gestion de Riesgos: A través de la notificacion de eventos adversos hemos podido
identificar que donde mas ocurren eventos adversos y centinelas es en la atencion de
urgencias SAPU y SAR. Es por este motivo que para este periodo realizaremos una estrategia
conjunta entre la Unidad de Calidad del Area de Salud, liderada por la Asesora en Gestion
de Riesgos y la Coordinacion Comunal de Urgencias con el fin de detectar oportunidades de
mejora en el Servicio de Urgencias Comunal y generar las mejoras correspondientes para
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brindar atenciones de calidad y seguras; y la posterior supervision y levantamiento de
brechas continuo del plan en el marco de la mejora continua.

Una vez avanzado este proceso, esta estrategia sera replicada en otras unidades criticas de
los servicios de salud comunales.

Gestion de Eventos Adversos: Como todos los afios, la comuna de Puente Alto se ha
caracterizado por su elevado namero de notificaciones de eventos adversos y centinelas que
realizan sus funcionarios en pro de la seguridad de los pacientes segin informes del SSMSO.
Si bien durante pandemia esto se mantuvo, disminuy6 considerablemente respecto a los
afios previos, por lo que para este periodo nuestro principal objetivo sera retomar procesos
de sensibilizacion para la notificacion de eventos adversos y centinelas y generar planes de
mejora y mejoras concretas oportunas y de calidad para los eventos adversos notificados.

| GESTION REGULATORIA |

Autorizacion Sanitaria: Dar continuidad al cierre de brechas de infraestructura de los
establecimientos de salud que asi lo requieran, ademés de mantener el diagnostico de los
centros con mayor prioridad y poder optimizar los recursos destinados para este fin. En
cuanto a los centros que tiene las brechas de infraestructura resueltas, se continuara con el
avance de presentar los antecedentes solicitados por la Secretaria General Ministerial
(SEREMI) o al organismo que le competa, trabajando en conjunto a los encargados de
calidad de los centros y coordinadores técnicos comunales.

Manejo de los Residuos en la atencion de salud: Fortalecer el trabajo implementado
a través de una planificacion anual de actividades, contemplando el cumplimiento del plan
de manejo de residuos y fortalecer las funciones establecidas para encargados de los
establecimientos, realizando visitas de acompafiamiento programadas a cada estableciendo
y plantearnos actividades de mejoras individualizadas dependiendo de la realidad de cada
uno de los centros.

Gestion de Documentos: Fomentar la estandarizacion de procesos, documentar,
formalizar y difundir las directrices técnicas desde los coordinadores técnicos facilitando la
implementacion de estos en los distintos establecimientos o servicios, mejorando
continuamente la organizacion de la documentacion digital en la plataforma incorporando
la retroalimentacion del equipo de salud participante.

Certificacion de Autoclaves y sus operadores: Mantener operarios de calderas y
autoclaves vigentes para los distintos establecimientos que lo requieran, gestionando la
tramitacion de las renovaciones de certificados de los funcionarios que asi lo requieran y
entregar de manera oportuna a la Direccién de Operaciones la necesidad de renovar los
certificados de autoclaves que lo requieran, de esta manera poder establecer calendarizacion
de mantenciones programadas.

Ley de Derechos y Deberes de los pacientes: Se proyecta continuar aportando en la
promocién, implementacién y cumplimiento de la Ley de Derechos y Deberes de los
Pacientes (Ley 20.584), en coordinacion con otros actores corporativos, a fin de responder
a las exigencias que esta nos obliga como establecimientos asistenciales, asi como orientar a
los usuarios sobre la relacion que esperamos instalar en torno a su atencion de salud.
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PLAN DE CAPACITACION

La propuesta del Plan anual de capacitacién 2023 recoge diferentes &mbitos de interés, con
el proposito de responder a las necesidades de formacién de los funcionarios de nuestra area
de salud. En este sentido, se han considerado los lineamientos estratégicos emanados por el
Ministerio de Salud mediante los ejes estratégicos del Programa de Formacion de Recursos
Humanos, asi como lineamientos de resorte local, los que, en su conjunto, pretenden
contribuir a la adquisiciéon de nuevas habilidades y herramientas de desempefio de las
personas. De este modo, se han incorporado las prioridades de capacitacion desde el punto
de vista de la gestion técnica, la gestion de calidad y seguridad, y con una especial relevancia,
la vision de los propios funcionarios de salud respecto de sus necesidades de formacion. Para
esto ltimo, se ha efectuado una encuesta abierta a todos los equipos de salud.

La mejora continua de procesos clinicos y administrativos supone la deteccion de
necesidades en la adquisicion de herramientas a fin de que quienes entregan el servicio, los
funcionarios, desarrollen actividades clinicas seguras y que, quienes lo reciben, nuestros
usuarios, obtengan condiciones de atencién de salud con calidad y seguridad.

El plan de capacitacion pretende alcanzar un estandar de calidad homogéneo en todos
nuestros Centros de Salud Corporativos en sus actividades clinicas, administrativas, de
apoyo y todas aquellas prestaciones que se enmarcan en el Modelo de Salud Integral
Familiar para la atencion primaria. Para ello, fortalecer tematicas asociadas al bienestar de
los equipos de salud mejorar la entrega de informacion y trato a nuestros usuarios y sus
familias, incentivar el trabajo en equipo, buen clima laboral y fortalecer los conocimientos
en interculturalidad, enfoque de género y migrantes.

Para el 2023, se ha considerado, ademas, la incorporacion de capacitaciones asociadas a
contribuir al bienestar emocional de los funcionarios de salud, como un especial lineamiento
dadas las condiciones sanitarias a las que el equipo de salud se ha visto enfrentado en los
ultimos afios.

Las Orientaciones para la Programaciéon en Red, considera ejes estratégicos para el Plan
Anual de Capacitacion de las entidades de salud primaria, los que son incorporados como
base minima para la construccion del plan. Estos ejes son:

EJE ESTRATEGICO 1: Medio ambiente y entornos saludables.

EJE ESTRATEGICO 2: Estilos de vida.

EJE ESTRATEGICO 3: Enfermedades transmisibles.

EJE ESTRATEGICO 4: Enfermedades crénicas no transmisibles y violencia.
EJE ESTRATEGICO 5: Funcionamiento y discapacidad.

EJE ESTRATEGICO 6: Emergencias y desastres.

EJE ESTRATEGICO 7: Gestion, calidad e innovacion

IMPLEMENTACION PLAN DE CAPACITACION 2023 AREA DE SALUD

- Las actividades de capacitacion se dirigiran a todos los estamentos de la organizacion
fomentando la participacion de todos los funcionarios pertenecientes al Area de Salud.

- Las actividades de capacitacion seran evaluadas de manera trimestral.
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- Cada actividad de capacitacion contard con el presupuesto necesario para su
financiamiento.

La malla de capacitacion 2023 va dirigida a los funcionarios pertenecientes a los Centros de
Salud Corporativos, no importando su calidad de contrato, procurando que la participacion
de la actividad de formacién contribuya al desempefo de las labores y resulte atingente a
ello.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL PLAN

El Plan de Capacitacion 2023, debe ser evaluado desde el punto de vista de la valoracion de
los conocimientos adquiridos por el personal que participe en las actividades de
capacitacion, asi como también de la evaluacién a corto y mediano plazo de la utilidad
practica de la formacion en el desempeno de las personas. La evaluacion y seguimiento del
programa propuesto como Malla de Capacitacion 2023 del Area de Salud seri
responsabilidad de la Coordinacién de Capacitacion y Docencia.

Si bien la Malla de Capacitaciéon 2023 constituye el eje en torno al cual se organiza la
actividad formativa para el ano, ésta debe ser entendida como un instrumento flexible, el
cual puede sufrir modificaciones a lo largo del desarrollo del periodo, de acuerdo a las
necesidades vayan surgiendo en el contexto sanitario y local. Al finalizar el ano, se emitira
un informe con la evaluacion de la ejecucion de la malla que permita perfeccionarla para los
siguientes afos.

MODALIDADES DE GESTION FORMATIVA PREVISTAS

La implementacion de las actividades formativas se enmarcara en cuatro modalidades de
programa:

1. Programas de formacion gestionados a través de una OTEC con
utilizacion de franquicia SENCE.
Para cada actividad de capacitacion que se incluye en estos programas se selecciona via
licitacibn una OTEC encargada de entregar y supervisar la adecuaciéon conceptual,
metodologica y docente de los mismos.

2. Programas de formacion gestionados internamente.
Seran organizados a través de las coordinaciones técnicas dependientes de la subdireccion
técnica del Area de Salud, de acuerdo con los objetivos y prioridades establecidos en el
presente Plan de Formacion.
Alo anterior se anade, capacitaciones internas que quieran impartir los mismos funcionarios
de los Centros de Salud Corporativos, con la respectiva evaluacién y aprobacién de la
subdireccion técnica y el coordinador técnico correspondiente.

3. Programas de formacion gestionados a través de los convenios
asistenciales — docentes
A través de la suscripcion de Convenios Asistenciales — Docentes con diferentes
Instituciones de Educacion Superior, se desarrollaran actividades de perfeccionamiento
para los funcionarios de los Centros de Salud Corporativos, como parte de la retribuciéon por
ser Campo Clinico.
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4. Programas de formacion gestionados directamente desde el servicio de
salud metropolitano sur oriente

El Servicio de Salud otorgara cupos para los funcionarios de la Corporacién interesados en
realizar Cursos o Diplomados a través del Convenio Mandato “Programa Capacitacion y
Formacion Atencién Primaria en la Red Asistencial”, dada la necesidad de contribuir al
desarrollo, fortalecimiento de capacidades y competencias laborales, para el trabajo de la
Atencion Primaria de Salud.
Adicionalmente, el Servicio de Salud tiene a su cargo el Programa “Formacion de
Especialistas en el nivel de atencion primaria de salud (FENAPS)”, el cual busca formar a
médicos, odontblogos y quimicos farmacéuticos en especialidades prioritarias para la
Atencion Primaria de Salud e incrementar sus conocimientos, competencias y aptitudes,
mediante su ingreso a programas de educacion continua, fortaleciendo asi la capacidad
formadora de la Red.

FINANCIAMIENTO

El presupuesto 2023 para este concepto es de $ 14.020.000 (catorce millones veinte mil
pesos). Este presupuesto considera las capacitaciones presentadas en la malla para los
Centros de Salud.

PROPUESTA DE MALLA DE CAPACITACION 2022

EJES
ES AT EGIC0S ACTIVIDADES DE CAPACITACION DIRIGIDO A

PROGRAMA DE VACUNACION AB,C

1.- Enfermedades AB.C

Transmisibles PROGRAMA TUBERCULOSIS B,
CONSEJERIA EN VIH B
ACTUALIZACION PROGRAMA CARDIOVASCULAR PARA APS AB
MANEJO PIE DIABETICO B
ESTRATEGIA DE SALUD CENTRADA EN LAS PERSONAS A,B,C

2.- Enfermedades RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA PARA TECNICOS EN ODONTOLOGIA C

cronicas, v101enc1a y

discapacidad
ORTODONCIA EN APS A
SALUD MENTAL EN APS AB
REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP BASICO) B,C,D,E,F
APOYO VITAL AVANZADO PEDIATRICO (PALS) A
APOYO VITAL AVANZADO CARDIOVASCULAR (ACLS) AB
SALUD FAMILIAR A,B,C,D,EF
ADOLESCENTE AB,C

3.- Curso de vida ACTUALIZACION EN PROGRAMAS PREVENTIVOS EMP Y EMPAM B,C
MANEJO BASICO DEL PACIENTE EN FIN DE VIDA AB,C
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CAPACITACION EN RIESGO CARDIOVASCULAR Y CLIMATERIO B
DERECHO, SALUD Y MIGRACION A,B,C,D,E,F
LENGUAJE DE SENAS A,B,C,D,E,F
4.- Equidad y salud EQUIDAD DE GENERO, DIVERSIDAD SEXUAL A,B,C,D,E,F
en todas las politicas
MUJERES Y PARTICIPACION LABORAL A,B,C,D,E,F
SALUD INTERCULTURAL A,B,C,D,E,F
5.- Medio Ambiente | MANEJO DE RESIDUOS ESPECIALES ESTABLECIMIENTOS DE SALUD ABC
PATOLOGIAS GES Y SIGGES AB,C,D,E
6.- Institucionalidad AB.CDEF
del sector salud PRIMEROS AUXILIOS PSICOLOGICOS ,B,C,D.E,
EXCEL A,B,C,D,E,F
PROTOCOLO ATENCION USUARIO A,B,C,D,E,F
FORMACION PARA EVALUADORES DEL SISTEMA NACIONAL DE B
ACREDITACION DE PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD
CONSTRUCCION INDICADORES EN SALUD AB,C
SALUD MENTAL EN EL TRABAJO, HERRAMIENTAS PARA EL AB
LIDERAZGO ’
~.- Calidad de la GESTION EMOCIONAL EN ATENCION DE USUARIOS CE
atencion CALIDAD Y ACREDITACION A,B,C,D,E,F
GESTION DEL RIESGO Y SEGURIDAD DE LA ATENCION EN SALUD A,B,C,D,E,F
EVENTOS ADVERSOS A,B,C,D,E,F
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD A,B,C,D,E,F
TRABAJO EN EQUIPO A,B,C,D,E,F
CURSO EN MANEJO DE HERIDAS B,C,D
8.- Emergencias, A,B,C,D,E,F
desastresy TALLER USO Y MANEJO DE EXTINTOR
epidemias CUIDADO DE SALUD MENTAL DE EQUIPOS DE SALUD A,B,C,D,E,F
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UNIDAD DE INVESTIGACION

La Unidad de Investigacion ha venido desarrollando actividades desde el afio 2011 y aspira
a ser un apoyo estratégico a la organizacion de forma tal de obtener conocimiento para el
mejoramiento de la gestion y también las practicas de salud. Dado que es un ambito en
desarrollo en el nivel primario de atencién, lentamente se ha instalado su funcionamiento,
alcanzando su formalizacién el afio 2019, incorporandose en el organigrama del area de
salud

Actualmente se cuenta con un convenio de colaboracion con el INTA y, en proceso de firma,
un convenio con la Universidad del Desarrollo. Con ambas instituciones se desarrollan
proyectos que apuntan a temas prioritarios en el nivel primario de salud como son obesidad,
cancer, habilidades parentales, salud mental todos realizados en poblacién materno infantil.

A la fecha desarrolla proyectos de investigacién como coautor y también colaborador con
diversas entidades académicas entre las que se encuentran: Universidad de Chile, Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, Universidad del Desarrollo, Universidad Andrés Bello, entre
otras, logrando publicar en revistas indexadas a la fecha un total de 6 articulos de interés
cientifico que podran aportar conocimiento a la academia en la formacién de nuevos
profesionales.

El mayor desafio actual de la unidad es lograr difundir a nivel local los resultados obtenidos
e impactar positivamente en las practicas de salud actualmente desarrolladas:

1) Fortalecer la coordinacion a través de su jefatura con el resto de la organizacion
calendarizando reuniones de trabajo periodicas con:
i) Subdireccidon Técnica y equipo.
ii) Directores de Centros de Salud y Transversales

2) Consolidar y ampliar las competencias del RRHH participante
a) Incorporar horas de trabajo estable de profesional TI, ademas de mantener las horas
de los profesionales actuales.

3) Determinar medios de difusion y retroalimentacion del desarrollo de las investigaciones
realizadas en la comuna y sus resultados.
a) Incorporar una carpeta de Investigacién en la Intra red Administracion de Salud que
contenga:
I.  Publicaciones
II.  Restimenes

b) Publicar y presentar resultados de proyectos en revistas cientificas y congresos.
¢) Difundir en noticias CMPA resultados relevantes

4) Potenciar y ampliar los convenios de colaboracién con equipos de investigacion que
compartan lineas de interés.
a) CIAPECINTA
b) UCHILE
¢) UDD
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SALUD OCUPACIONAL

La pandemia ha puesto en tension a la sociedad y sus instituciones, dentro de las cuales se
destaca el rol del personal de salud de los diferentes centros, en el control de la epidemia y
en la atencion de las personas cuya salud se ve afectada. El personal de salud no esta ajeno
a esta situacion, a la vez que deben mantener su trabajo en la atencion directa de las personas
que lo requieren. Como resultado, estan sometidos a elevados niveles de estrés por la carga
asistencial y la violencia que se ha visto en alza por los usuarios del sistema de atenciéon
primaria, si bien esto histéricamente afectaba a algunos puestos de trabajo, actualmente es
generalidad. La alta exposicion de los trabajadores a agresiones repercute negativamente en
su seguridad y salud, por los cual se han tenido que evaluar estrategias para mejorar estos
ambitos.

CONCEPTOS CLAVES:

A. Accidentes del trabajo: accidente del trabajo es toda lesion que sufra un trabajador a
causa o con ocasion del trabajo, y que le produzca incapacidad o muerte.

B. Enfermedad profesional: enfermedad profesional es la causada de una manera directa
por el ejercicio de la profesion o del trabajo que realiza una persona y que le produzca
incapacidad o muerte.

ANTECEDENTES GENERALES:

A. Analisis afio 2021- Primer semestre 2022:

Durante el primer semestre de 2021, el Area de salud presenté 257 siniestros, de los cuales
178 fueron acogidos por el organismo administrador de la Ley (OAL) n° 16.744. El segundo
semestre presento una disminucion del 58% de los siniestros ingresados, 120 ingresos son
acogidos por el OAL. La disminuciéon de las enfermedades profesionales coincide con el
comportamiento de la pandemia, pero podemos reconocer que existe un aumento en los
ingresos por accidentes del trabajo.

El primer semestre del 2022 a nivel nacional se experimenta un alza en los casos. La
sensacion de seguridad en la poblacion debido a la amplia cobertura de vacunacion contra
el Covid-19 y la baja adherencia en relacion a las medidas sanitarias preventivas por el exceso
de confianza influyen en la estadistica de las enfermedades profesionales del periodo.

1° Semestre 1° Semestre 2022
SINIESTRO 2021 2 ° Semestre 2021

N° de Casos N° de Casos N° de Casos
Accidente de Trabajo 36 52 61
Accidente de Trayecto 11 14 23
Enfermedad Profesional 121 54 227
No Ley 60 28 34
Total general 228 148 260
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B. Analisis enfermedades profesionales calificadas por factor:

Durante el ano 2021 se presentaron 155 enfermedades relacionadas a la exposicion a Covid-
19, 12 enfermedades relacionadas al factor de psicosocial y 8 enfermedades relacionadas a
los insumos tales como mascarillas, guantes, jabon y alcohol gel, lo cual tienen directa
relacion con las medidas de proteccion universales existentes para la prevencion del Covid-
19 en la atencién de usuarios.

El 2022 se inicia con un alza de casos Covid-19 laborales, lo que coincide con la entrada de
otra variante al territorio nacional “Omicron” que tiene un contagio mas rapido que las
variantes descubiertas hasta la fecha. A junio 2022 se cuenta con 188 casos Covid-19
catalogados como de origen laboral, 8 casos relacionados a factores psicosociales y 3
dermatitis.

1° Semestre 2° Semestre 1°Semestre
Factor 2021 2021 2022

N° de Casos N° de Casos N° de Casos
Biologico (Exposicion Sars-Cov-
2) 119 36 188
Psicosocial (Neurosis Laboral) 1 11 8
Ergonomicos (Posturas
inadecuadas) 0 0 0
Quimicos (Dermatitis) 1 7 3

C. Analisis accidentes del trabajo por casuistica:

El afio 2021 y 2022 la casuistica se mantiene dentro de los parametros del area de salud.

Pero si se puede evidenciar el 2022 existe un incremento considerable en los ingresos por

agresion.
1° Semestre 2° Semestre 1°Semestre
Casuistica 2021 2021 2022
N° de Casos N° de Casos N° de Casos
Agresion 0 1 11
Atrapamiento 6 2
Atropellamiento o Choque 4 1 3
Caida a distinto nivel 0 1 0
Caida al mismo nivel 2 9 7
Cortante 0 1 6
Corto punzante 11 19 15
Golpeado por/ con/ contra 4 5 6
Mordeduras 1 1 1
Proyeccién de particulas 0 2 0
Proyeccion de liquidos 0 0 2
Quemadura 1 0 2
Reaccion alérgica 2 0 0
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Sobreesfuerzo por movimiento

brusco 1 0 0
Sobreesfuerzo por peso excesivo 0 0 1
Torcedura 1 6 2
Tropiezo por desnivel 0 0 2
Reaccion a vacuna Covid-19 7 0 1
Total 36 52 61

OBJETIVOS 2023

En contexto de la emergencia sanitaria COVID-19, se proyecta mantener actualizado los
conocimientos y medidas mas efectivas para la prevencion de esta patologia en contexto
laboral, fomentando el autocuidado de nuestros funcionarios, ademas de la patologia
“Viruela del Mono”. En relacion al alza de casos por agresion de usuarios, el objetivo 2023
es poder fortalecer la mesa de seguridad Local de Puente Alto, cuyo objetivo es entregar
orientaciones generales a partir de la definicibn de gestiones minimas para la
implementacion de acciones preventivas y de apoyo institucional que permita dar respuesta
oportuna y efectiva a funcionarios/as de salud victimas de agresiones por parte de
usuarios/as y/o sus acompanantes, durante el ejercicio de sus funciones.

Ademas, se implementaran acciones concretas en el marco del plan de prevencion, tales
€omo:

- Formalizacion de autocuidados en los centros de salud, buscando mejorar la
prevencion en temas de salud mental funcionaria

- Intermediaciéon protocolizada en crisis, ya sean entre funcionarios como con la
comunidad

- Instalaci6on de cAmaras de seguridad y de botones de panico en los centros de
salud

- Fortalecimiento de alianzas con seguridad municipal, Carabineros y PDI
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Objetivo

Gestion
ar los
riesgos
asociad
os al
quehac
erde
los
funcion
arios de
lared
de
centros

Estrategia

Desarrollar

un programa

de salud
ocupacional
cuyo
proposito es
planificar,
organizar,
dirigir y
controlar
actividades
definidas
para
fomentar el
progreso de
una cultura
preventiva
en la red de
centros del
Area de
salud.

Tematica

COVID-19

Comités
paritarios
de higiene
y seguridad

Programas de
vigilancia

PLANIFICACION SALUD OCUPACIONAL 2023

Actividades

1.- Implementar medidas preventivas
obligatorias para COVID-19 en
establecimientos de salud segtn lo
establecido en Protocolo de vigilancia
Covid-19.

2.-Ejecutar capacitaciones al personal no
clinico sobre COVID-19.

3.- Ejecucion de campaiia interna para
reforzar las conductas de autocuidado
para evitar el contagio de COVID-19

4.- Formaci6n en salud ocupacional: -
Orientacion en prevencion de riesgos -
Identificacién de peligros - Investigacion
de accidentes

5.- Implementacion en un 100 %

el programa de Manejo manual

de cargas (MMC) y trastorno
musculo-esqueléticos relacionados al
trabajo (TMERT)

7.

Ve

Puente Alto
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Meta

100% de los centros

de salud

60% del personal no
clinico de los centros

de salud
Disminuir en 40%
los ingresos por
COVID-19 de
origen laboral

Capacitar al 60%
de los integrantes
de los Comités
Paritarios de
Higiene y
Seguridad en los
centros de salud.

1 centro de la red

(PMV)

Responsable

Direccién de los centros-
Asesor en Prevencion de
Riesgos-Comité paritario de
Higiene y Seguridad

Comité paritario de Higiene y
Seguridad

Comité paritario de Higiene y
Seguridad Asesor en
prevencién de Riesgos Area de
Salud. Mutualidad adherida

Asesor en prevencion de
Riesgos

Direccion del centro
Comité paritario de
Higiene y Seguridad
Mutualidad adherida



Direccion del centro
Comité paritario de
Higiene y Seguridad

100% de los
centros de salud

Procedimiento 6.- Elaboracién de procedimientos de
s de manejo seguro de elementos corto
prevenciéon punzantes

Salud mental  7.- Elaboracion de procedimientos y Cumplimento del Direccion del centro

sociabilizacion de estos, adecuacién de 80% de medidas Direccién salud
puestos de trabajo, etc.) entregadas por Comité paritario de
organismo Higiene y Seguridad
administrador de la
Ley N° 16.744

Direccién de los centros-
Asesor en Prevencion de
Riesgos-Comité paritario de
Higiene y Seguridad

Prevencion de = 8.-Difusion de procedimientos elaborados Registro semestral
agresiones por la mesa de seguridad local de Puente  actualizado de
Alto ante agresiones verbales, difusion local
psicoldgicas, fisicas y sexuales por parte
de usuarios/as y/o sus acompafiantes en
contra de funcionarios/as de salud.

Refertes locales de
notificacién de agresiones

9.-Reforza la notificacion y registro de
agresiones de los centros de salud de la

Registro mensual de
envio de planilla de

CMPA.
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DOTACION

CORPORACION MUNICIPA

Los funcionarios son el recurso mas importante para poder cumplir los objetivos y desafios
de la Corporacion, por lo que contar con una dotacion apta en competencias acordes a una
alta calidad de desempenio, debe ser la meta a alcanzar para poder otorgar prestaciones de
calidad a cada uno de los usuarios de la comuna.

Para determinar la dotacién 2023 de funcionarios que la comuna necesita, se debe
considerar la poblacion inscrita validada, las caracteristicas locales de los usuarios del
territorio, las prestaciones entregadas, financiamiento de las prestaciones y la capacidad
estructural de cada centro.

DOTACION GESTION y ADMINISTRATIVA

Categoria funcionaria

Gestion
Directiva

Directivos
Direccion
Salud

Directivos
Direccién
CESFAM

DOTACION COMUNAL
Estamento N2
funcionarios
Médicos
Odontdlogos

Quimicos Farmacéuticos
Enfermera

Nutricionista

Matrona

Asistente Social
Psicélogo

Kinesi6logo

Terapeuta Ocupacional
Tecnélogo medico
Educadora Parvulo
Profesor Educacidn Fisica
Fonoaudiéloga

Médicos

Odontdlogos

Quimicos Farmacéuticos
Enfermera

Nutricionista

Matrona

Asistente Social
Psicélogo

Kinesi6logo

Terapeuta Ocupacional
Tecnélogo medico

Educadora Parvulo

YO¥
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N¢ horas
semanal

44
0

44

44

132

44
88
44

Jornadas
semanales
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N¢ horas
habitantes
/inscrito

0,0001
0,0000
0,0001
0,0001
0,0000
0,0000
0,0000
0,0001
0,0000
0,0000
0,0000
0,0000
0,0000
0,0000
0,0001
0,0000
0,0001
0,0004
0,0000
0,0000
0,0001
0,0002
0,0001
0,0000
0,0000
0,0000
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Profesor Educacién Fisica 0 0 0 0,0000
Fonoaudiéloga 0 0 0 0,0000
Otro. Especificar 0 0 0 0,0000
Gestion Médicos 21,75 957 21,75 0,0026
administrativa Odontélogos 7 308 7 0,0009
Quimicos Farmacéuticos 6 264 6 0,0007
Enfermera 7 308 7 0,0009
Nutricionista 5,25 231 5,25 0,0006
Matrona 9,5 418 9,5 0,0012
Asistente Social 4,5 198 4,5 0,0005
Psicélogo 5 220 5 0,0006
Kinesiélogo 4 176 4 0,0005
Terapeuta Ocupacional 0 0 0 0,0000
Tecnélogo medico 0 0 0 0,0000
Educadora Parvulo 0 0 0 0,0000
Profesor Educacion Fisica 0 0 0 0,0000
Fonoaudidloga 0 0 0 0,0000
Otro. Especificar Ingeniero 12 528 12 0,0015
TENS 0 0 0 0,0000
TANS 4,5 198 4,5 0,0005
TONS 0 0 0 0,0000
Tec. Rehabilitacién 0 0 0 0,0000
Tec. Servicio Social 0 0 0 0,0000
Otro. Especificar 0 0 0 0,0000
Paramédico 0 0 0 0,0000
Administrativos 0 0 0 0,0000
Sub Total 99,5 4378 99,5 0,0121

DOTACION ASISTENCIAL
Categoria funcionaria  Estamento N2 N2horas  Jornadas = N2horas

funcionarios = semanal semanales habitantes
/inscrito
Categoria A Médicos 174,25 6226 141,5 0,0172
Odontdlogos 100 2464 56 0,0068
Quimicos Farmacéuticos 13 528 12 0,0015
Categoria B Enfermera 130 4928 112 0,0136
Nutricionista 48,75 1672 38 0,0046
Matrona 68,5 2607 59,25 0,0072
Asistente Social 54,5 2288 52 0,0063
Psicélogo 69 2409 54,75 0,0067
Kinesi6logo 67 2178 49,5 0,0060
Terapeuta Ocupacional 12 528 12 0,0015
Tecnélogo medico 24 1012 23 0,0028
)
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CORPORACION MUNICIPAL
EDUCACION, SALUD Y A1 ! 'g;m

Educadora Parvulo 12
Profesor Educacién Fisica 3
Fonoaudidloga 3
Otro. Especificar 18
Categoria C TENS 440
TANS 91,5
TONS 50
Tec. Rehabilitacién 0
Tec. Servicio Social 2
Otro. Especificar 2
Categoria D Paramédico 30
Categoria E Administrativos 174
Categoria F Conductores 48
Auxiliares de servicio 38
guardias 0
Sub Total 1672,5
DOTACION TOTAL 1772

Esta dotacion esta sujeta a cambios en espera de la aprobacion final desde el Servicio de

Salud.

ASIGNACIONES

Segin lo establecido en la Ley 19.378, Estatuto de atencién primaria, se asignan
asignaciones de responsabilidad, art. 27, art 45 de la Ley. Se asigna a directores 30%,
subdirectores 25%, coordinadores comunales 20%, jefes de sector 15%, otras jefaturas 10%,
ademas de asignacién especial a médicos con EUNACOM, en nivel bajo 12 para asimilarlo a

440
209
88
572
18084
3861
1771

132
88
1199
7205
2156
1672
0
64317
68695

10
4,75

13
411
87,75
40,25

27,25
163,75
49
38
0
1461,75
1561,25

nivel 12 y asignaciones en cargos directivos para asimilar segtn funcion.
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0,0012
0,0006
0,0002
0,0016
0,0501
0,0107
0,0049
0,0000
0,0004
0,0002
0,0033
0,0199
0,0060
0,0046
0,0000
0,1780
0,1901



PRESUPUESTO

La subvencion de Salud en la Atencion Primaria es la principal fuente de financiamiento y
estd compuesta por las siguientes variables en la Corporacion:

Per Capita Basal = tarifa estipulada por el MINSAL, segin la canasta de prestaciones a
entregar.

+ Index de pobreza (6%) = indicador que mide la capacidad econémica del municipio,
mediante la mayor o menor dependencia del Fondo Comtn Municipal.

Per Cépita Real = Subvencion de Salud (sin considerar la asignacion de los adultos mayores)
N° de Inscritos validados por FONASA en la comuna: 359.975.-

El presupuesto propuesto para el afio 2023 es el siguiente:

INGRESOS
SUBVENCION DE SALUD 42,370,113,733
LEYES (Reforzamiento municipal) 4,148,412,007

INGRESOS FARMACIA SOLIDARIA 1,750,491,171

TRANSFERENCIA MUNICIPAL

$
$

OTROS INGRESOS OPERACIONALES $  2.116919,274
$
$ 1,397,117,434
$

TOTAL INGRESOS 51,783,053,619

GASTOS EN PERSONAL
GASTOS EN PERSONAL DE PLANTA 25,562,301,417
GASTOS EN PERSONAL A CONTRATA 92,047,413,236

GASTOS EN PERSONAL

$
$
$  4,476,883,706
$

TOTAL GASTOS EN PERSONAL

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO

39,086,598,359

MATERIALES E INSUMOS MEDICOS $  6,316,340,449
GASTOS GENERALES $  4,519,234,745
CONSUMOS BASICOS $ 932,641,249
MANTENCION Y REPARACION $ 928,238,818
TOTAL GASTOS DE FUNCIONAMIENTO  $  12,696,455,260

GASTO TOTAL Y RESULTADO

TOTAL GASTO $ 51,783,053,619

RESULTADO DEL EJERCICIO $ -
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CORPORACION MUNICIPAL
EDUCACION, SALUD Y A’ DE MENORES

Distribucion de los Ingresos

(e]

® SUBVENCION DE SALUD
8% .
B LEYES APS (Reforzamiento
municipal)
OTROS INGRESOS
OPERACIONALES
INGRESOS FARMACIA SOLIDARIA

= TRANSFERENCIA MUNICIPAL
82%

Distribucion de los Gastos
1,80%

8,65%
8,73%__

1 i79%

m GASTOS EN PERSONAL DE PLANTA
® GASTOS EN PERSONAL A CONTRATA
49 36% = MATERIALES E INSUMOS MEDICOS
GASTOS GENERALES
m GASTOS EN PERSONAL
= CONSUMOS BASICOS
MANTENCION Y REPARACION

12,20%

17,47%

PPTO. FARMACIA SOLIDARIA

INGRESOS
INGRESOS POR VENTA MEDICAMENTOS  §  1,493,082,711
TRANSFERENCIA MUNICIPAL $ 472367816
INGRESOS POR VENTA SUBSIDIOS ~ § 257,408,460
TOTAL INGRESOS $ 2222858987
MEDICAMENTOS $  1,493,082.711
GASTOS EN PERSONAL $ 380,669,732
MEDICAMENTOS CON SUBSIDIO ~ $ 257,408,460
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO $ 91,698,084

GASTO TOTAL Y RESULTADO
TOTAL GASTO $ 2,222,858,987
$

RESULTADO DEL EJERCICIO
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CORPORACION MUNICIPAL
EDUCACION, SALUD Y ATENCION DE MENORES

Distribucion de los Ingresos

12%

B INGRESOS POR VENTA
MEDICAMENTOS

= TRANSFERENCIA MUNICIPAL

= INGRESOS POR VENTA
67% SUBSIDIOS

Distribucion de los Gastos
4,13%

11,58%

m MEDICAMENTOS

= GASTOS EN PERSONAL

17.13%
° » MEDICAMENTOS CON

SUBSIDIO

67.17% GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO
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PROYECTOS FUTUROS

Debido a la continuidad de la pandemia durante 2022, no fue posible ejecutar varias de las
medidas previamente planificadas. Sin embargo, esto ha permitido mejorar su alcance y
planificacion, esperando poder ser finalmente ser concretadas para 2023.

CENTRO DE DIALISIS

El proyecto de centro de dialisis ya cuenta con un terreno asignado, correspondiente a la
calle Independencia 1353, casi en esquina con Av. Ejército Libertador. Durante el primer
trimestre de 2022 se realizaron reuniones con vecinos del sector, quienes expresaron su
conformidad y expectativa con la construccion de este centro. De esta forma, se podra ir en
ayuda a varios de los vecinos pertenecientes a las villas cercanas y al sector en general, que
concentra un gran niumero de personas en necesidad de dialisis.

Durante 2022 se completaré el disefio del centro y la regularizacion del terreno, planificando
entonces la construccion de este centro para 2023.

SAPU VISTA HERMOSA, SAPU LAURITA VICUNA Y SAR CARDENAL R. SILVA HENRIQUEZ

Se han insistido las gestiones para consolidar la presencia de estos dos centros de urgencia
local, los cuales irian en directo beneficio de méas de 50.000 vecinos de la comuna,
mejorando el acceso y disminuyendo los tiempos de espera. A pesar de que no se ha obtenido
respuesta positiva desde MINSAL, se seguird impulsando la medida.

En el caso del SAR de CRSH, se iniciaran las obras antes del fin de 2022, pudiendo concretar
su construccion en 2023.

DROGUERIA COMUNAL Y SEGUNDA FARMACIA SOLIDARIA

La gran demanda de medicamentos que existe a nivel comunal, tanto en los centros de salud
corporativos, como en la farmacia solidaria, han levantado la necesidad de contar con una
drogueria comunal, o centro de distribucion de medicamentos, el cual permitira mejorar el
acceso de la poblacion a medicamentos de calidad, mejorando sus condiciones de
almacenamiento y la logica de la distribucion. Ademas, esta drogueria contara con una
segunda sucursal de la farmacia solidaria, o farmacia solidaria 2, permitiendo acercar al
sector norte de la comuna a este importante dispositivo, dando cuenta de que gran parte de
los inscritos y beneficiarios de esta farmacia pertenecen a ese sector.

De la misma forma, se contara con un centro de distribucién mejorado para el despacho a
domicilio de medicamentos, existiendo incluso la posibilidad de incorporar un recetario
magistral, lo que ayudaria a disminuir atin mas el costo de la salud de los vecinos.

Se espera que a fines de 2022 se complete la fase de diseno y planificacion de la drogueria +
farmacia solidaria 2, iniciando el proceso de busqueda de financiamiento e inicio de la
construccion durante 2023.
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NUEVOS CESFAM COMUNALES

Para fines de 2022, se avanzara en la construccion del nuevo CESFAM ubicado en el sector
de Troncal San Francisco, a un costado del Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio. Este
nuevo centro de salud tendra una capacidad de 30.000 personas, y permitira aumentar la
cobertura en el sector oriente de la comuna, apoyando al CESFAM Padre Manuel Villaseca,
y entregando una alternativa mas cercana para los vecinos del sector de Andes del Sur y sus
alrededores.

Adicionalmente, nos encontramos en la etapa de disefio y planificacion de otro CESFAM en
el sector de Nocedal, ubicado cerca del CRS Provincia Cordillera, con una capacidad para
30.000 personas. Este centro representara un avance en el acceso a salud de la poblacion de
este sector, entregando una alternativa a los CESFAM San Ger6nimo y Cardenal Ratl Silva
Henriquez. Se espera que durante 2023 se complete la parte inicial, y pueda iniciarse el
proceso de licitacion para su construccion.

REPOSICION SEGUNDO EQUIPO DE RAYOS OSTEOPULMONAR CENTRO DE IMAGENES

Dada la antigiiedad (15 afios de funcionamiento efectivo) y dificultad en la disponibilidad de
repuestos cada vez mayor para la reparaciéon y mantencion del segundo equipo de rayos
osteopulmonar con que cuenta el Centro de Imagenes (ubicado en sala 5), se presentara un
proyecto para su renovacion (reposicion). El proposito es reemplazarlo por un equipo de
rayos osteopulmonar digital directo, similar al adquirido en el afho 2021, con lo cual se podra
responder a la demanda de exdmenes 6seos principalmente, y aumentar los cupos para el
cumplimiento de metas asociados al convenio de Imagenes Diagnosticas. La reposicion
implica invertir en el equipo nuevo principalmente, ya que las condiciones de
infraestructura, recurso humano y conexiéon a sistemas tecnologicos ya se encuentran
resueltas de la sala donde se instalaria.

MODERNIZAR SISTEMA DE COMUNICACIONES ENTRE CENTRAL DE AMBULANCIAS Y
MOVILES DE URGENCIA

Dada la importancia de contar con un sistema de comunicaciones efectivo, oportuno y
permanente (con funcionamiento 24/7) disponible para la constante comunicacion entre la
Central de Ambulancia y los moéviles que se encuentren desplegados en el territorio, es
necesario elaborar un proyecto de modernizaciéon del actual sistema de comunicaciones,
mediante su presentacion en las instancias correspondientes para obtener su
financiamiento, proyecto que debe considerar la necesidad de contar con un sistema de sefial
independiente (para captacion de frecuencia radial), equipamiento para todos los méviles y
capacitacion al personal que lo operara, lo cual requiere evaluacion de factibilidad previa por
las condiciones de acceso e instalacion de antenas que se podrian requerir.
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