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2.-INTRODUCCION

Comienza una nueva década y el pais define los objetivos sanitarios que
guiaran el accionar del sector salud. Los objetivos sanitarios 2011 al 2020, aun
no se conocen, pero los cuatro propuestos para la década 2001 al 2010
propuestos por el Ministerio de Salud fueron:

1. Mejorar los logros sanitarios alcanzados.

2. Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y de los cambios
de la sociedad.

Disminuir las desigualdades en salud.

4. Proveer servicios acordes a las expectativas de la poblacidn.

w

La Municipalidad de Sagrada Familia, a través de su Departamento de
Salud ha definido un conjunto de acciones y prestaciones enmarcadas en el
modelo de atencion de salud integral con enfoque familiar. Plan de trabajo que
permite evaluar las transformaciones que ha vivido la gestion del drea de
salud de la comuna, dando cuenta de cémo se estdn realizando los diversos
programas que involucra la Atencion de Salud urbana, rural, diurna, vespertina
y de urgencia.

En la formulacién de este Plan se incorpora un proceso de acuciosa
evaluacidn, lo cual permite visualizar los ajustes necesarios y proyecciones
futuras en el dmbito de la atencion de salud y plantea la forma en que el
sistema comunal de salud asumird la responsabilidad en resolver la demanda
producto de los problemas emergentes en salud de los habitantes de Sagrada
Familia, la Reforma de Salud, el Sistema de proteccién social a grupos
prioritarios y las caracteristicas socio - demogrdficas de una poblacién con
tendencia al envejecimiento.+

Nuestra mirada apunta a nuestros usuarios, familias y comunidad de
manera integral y concordante con la Vision Institucional, con un objetivo
claro, el cual es dar respuesta accesible, oportuna y eficiente a las
necesidades de la poblacion. Considera para ello las distintas dimensiones del
ser humano, no sélo los criterios biomédicos, sino también los referentes al
entorno social, cultural, econdmico, la valorizacion de la actividad laboral, su
dificultad de acceso y su pertenencia a grupos mds vulnerables.

La incorporacion eficiente que este Municipio ha realizado en sus
Politicas Locales de Salud, hacia la importancia del trato humanizado,
oportuno y eficiente; el fortalecimiento del tfrabajo en equipo, la
intersectorialidad y el enfoque comunitario, constituyen la principal
oportunidad para lograr la continuidad de la atencién y/o cuidados al individuo,
familia y comunidad a lo largo de su ciclo vital, haciendo uso de recursos
municipales, politicas sociales y programas existentes para lograr producir un
aporte al avance desde una cultura medicalizada de enfermedad; hacia una
cultura de Salud y Autocuidado.

87
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3.-VISION

"Todos los beneficiarios del sistema publico de salud de la Comuna de
Sagrada Familia, atendidos en sus necesidades Bio Psico Sociales, a través de
un Centro de Salud Familiar, con trabajo de equipo, inserto en la Red
Asistencial, empleando todos los recursos y avances tecnoldgicos necesarios.”

4.-MISION

"Contribuir al mejoramiento continuo del nivel de salud de la comuna de
Sagrada Familia, formando parte de la red asistencial, promoviendo estilos de
vida saludables, garantizando prestaciones de calidad, oportunas e integrales,
de acuerdo a las necesidades de la poblacién, prioridades sanitarias y
recursos disponibles”.

5.-OBJETIVOS

Acompariiar y apoyar el desarrollo integral de las personas, en todas las
etapas del ciclo vital, en bien de la salud. Con un enfoque en la promocién,
prevencidn y recuperacion, con especial énfasis en el autocuidado personal y
de su entorno, asumiendo constantemente estilos de vida saludable.



6.- DIAGNOSTICO DE LA COMUNA

La Comuna de Sagrada Familia AL igual que El resto de las Comuna de La
Region. Del Maule, sufrio en rigor todos los efectos del terremoto del 27 de
Febrero del presente afio. El dafio en infraestructura educacional, social y
comunitdria, no tiene comparacion a catrastrofes- anteriores.

La perdida de vidas de integrantes de conocidas familias de los sector de
Santa Emilia y Villa Prat, la destruccion de vivendas y sus enseres a
significado un cambio radical de la vida y del entorno de cada persona, lo que
incide significativamente en La salud de las personas; 1.014 Familia viven en
mediaguas, los servicios bdsicos de luz, dgua, alcantarillado, y servicios
higenicos no estan operativo un cien por ciento em cada hogar. Los efectos del
terremoto seguiran siendo un factor relevante para La salud de los usudrios
de nuetros Centros de Salud.

1.- 5an Rafael
2. Willa Alegre
3.- Yerbas Buenas

__JRegién del Maule

Provincia de Curicd
Provincia de Talca

Provincia de Linares
Provincia de Cauquenes o Ayuda

MAPA COMUNA SAGRADA FAMILIA



7.-CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS DE LA COMUNA

DECRETO QUE ESTABLECE LOS LIMITES DE LA COMUNA DE SAGRADA
FAMILIA

Identificacion : DFL-3; 3-18715
Fecha Publicacion : 05.12 1989
Fecha Promulgacidn ; 09.06.1989

Organismo : MINISTERIO DEL INTERIOR



DELIMITACIONES DE LAS COMUNA DEL PAIS
D.F.L. N° 3-18.175 del 9 de Junio de 1989.

Visto: Lo establecido en el N° 3 del articulo 32 de la Constitucion Politica de
la Replblica de Chile:
Y la facultad que confiere el articulo 1° letra A de la Ley 18.715.

Delimitacion:

Al Norte: el rio Mataquito, desde la desembocadura del estero Culenar hasta
la confluencia de los rios Teno y Lontué, que lo forman; y el rio Lontué, desde
su confluencia con el rio Teno hasta el Lindero poniente de la carretera
panamericana.

Al Este: el Lindero poniente de la carretera Panamericana, desde el rio
Lontué hasta el estero carretones; el estero carretones, desde el lindero
poniente de la carretera Paranamericana hasta la puntilla Pulmodon; la linea de
cumbres, desde la puntilla Pulmodon, junto al estero carretones, hasta el
trigonométrico cerro Cordillera, el Lindero norte y poniente de los predios
Santa Graciela hijuela norte (ro617-34)

y Rincén de San Antonio (ro 616-13), desde el trigonométrico cerro cordillera
hasta el cerro Mocho; la linea de cumbres que limita por el

Poniente la hoya del rio claro, desde el cerro Mocho hasta el trigonométrico
cerro Alto El Peumo, pasando por los cerros Las Ldgrimas, trigonométrico
Itahue Alto y cerro El Pefion; el Lindero poniente del fundo Los Guindos (rol
130-1), desde el trigonométrico cerro Alto El Peumo hasta el rio Claro; y el rio
Claro, desde el Lindero poniente del fundo Los Guindos hasta el Lindero sur
del fundo Militar o Culenar (rol 131-22).

Al Sur: el Lindero sur del fundo Militar o Culenar (rol 131-22), desde el rio
claro hasta la linea recta que une dicho lindero con el trigonométrico cerro
Los Perros; la linea recta, desde el lindero sur del fundo Militar o Culenar
hasta el trigonométrico cerro Los perros; y la linea de cumbres, desde el
trigonométrico cerro Los Perros hasta el cerro Manantiales, pasando por los
trigonométricos Loma Blanca, cerro Laceadero, cerro Piedras Redondas y
cerro Hornito del Durazno.

Al Oeste: la linea de cumbres, desde el cerro Manantiales hasta la puntilla
Villa Seca, junto al estero Culenar, pasando por los cerros Negro y Durazno y
los trigonométricos cerros El Ajial, cerro Copin alto y Villa Seca; y el estero
Culenar, desde la puntilla Villa Seca hasta su desembocadura en el rio
Matagquito.

Clima: Templado cdlido, con estacion seca prolongada y calurosa y periodos
frios durante el invierno.



8.-CARACTERISTICAS DE LA POBLACION Y SU ORGANIZACION

La poblacién de la comuna en su mayoria habita en sectores rurales
alcanzando un porcentaje del 71% y solo un 29% se ubican en el drea

Urbana.,

SECTORES GEOGRAFICOS COMUNA SAGRADA FAMILIA
(Resumen Comuna por Area urbana y rural segin CENSO 2002)

DISTRI | SECTOR URBANO RURAL TOTAL
TO
N° MUJER | HOMBRE | MUJER | HOMBRE
Sagrada
1 Familia 1.445 1.489 282 326 3.542
2 Trapiche 0 0 388 448 836
3 Lo Valdivia 501 518 1.153 1.254 3.426
4 Santa Rosa 572 560 737 813 2.682
5 Culenar 0 0 311 253 564
6 Guaicutén 0 0 78 45 123
7 Villa Prat 1.033 1.119 95 74 2.321
8 Los 0 0 256 262 518
Quillayes
9 Colin 0 0 1.660 1.847 2.507
TOTAL 3.551 3.686 4960 5.322 17.519




Datos de Etnias segin Censo 2002

Categorias Casos % Acumulado %
Atacameiio 1 01 % 01 %
Aimara 4 02 % 03 %
Mapuche 163 93 % 96 %
Ydmana (Yagan) 2 01% 97 %
Ninguno de los anteriores 17.349 99,03 % 100,00 %
Total 17.519 100,00 % 100,00 %

Distribucion de la fuerza laboral de la Comuna

Casos % Acumulado %
Trabajando por ingreso 5.327 40,74 % 40,74 %
Sin trabajar, pero tiene empleo 223 1,71 % 42 45 %
Buscando trabajo, habiendo
trabajado antes 814 6,23 % 48,68 %
Trabajando para un familiar sin pago
en dinero 86 ,66 % 49,33 %
Buscando trabajo por primera vez 96 73 % 50,07 %
En quehaceres de su hogar 4028 30,81 % 80,88 %
Estudiando 973 744 % 88,32 %
Jubilado o Rentista 950 7.27 % 9559 %
Incapacitado permanente para
trabajar 138 1,06 % 96,64 %
Otra situacién 439 3,36 % 100,00 %
Total 13.074 | 100,00 % 100,00 %
Ocupacion de la mano de obra
Categorias Casos % Acumulado %
Trabajador asalariado 5.453 84,54 % 84,54 %
Trabajador de servicio
doméstico 199 3,09 % 87,63 %
Trabajador por cuenta
propia 573 8,88 % 96,51 %
Empleador, empresario o
patrén 139 2,16 % 98,67 %
Familiar no remunerado 86 1,33 % 100,00 %
Total 6.450 100,00 % 100,00 %

SERVICIOS DISPONIBLES AL PUBLICOS DE LA COMUNA




CENTROS DE SALUD FAMILIAR 02
POSTAS SALUD RURAL 02
TENENCIA DE CARABINEROS 01
RETENES 02
LICEO o1
JARDIN INFANTIL 03
JUZGADO POLICIA LOCAL 01
ESTADIOS MUNICIPALES 02
ESTABLECIMIENTOS EDUCACION BASICA 11
BIBLIOTECA 01
COOPERATIVA AGUA POTABLE 04
MEDIA LUNA 02
ESCUELAS DE LENGUAJE 03
IGLESIAS 25
REGISTRO CIVIL E IDENTIFICACION 02
MULTICANCHAS TECHADAS 05
CANCHAS DE FOOT-BALL 16
CEMENTERIO PARROQUIAL 02
COMITE AGUA POTABLE 05
SALAS CUNAS 05
C. DEPORTIVOS 65

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA COMUNA SEGUN
REGISTRO DE PATENTES MUNICIPALES VIGENTES

CLASIFICACION DE PATENTES NUMERO
ALCOHOLES 128
COMERCIALES 288
INDUSTRIALES 23
PROFESIONALES 9




9.- INDICADORES BIODEMOGRAFICOS POR SECTOR

GRUPOS DE RIESGO

Chile Crece Contigo es el sistema de proteccion integral a la infancia y tiene
como mision acompafiar, proteger y apoyar a todos los nifios, nifias y a sus

familias.

Esta dirigido a los nifios y nifias desde la gestacién hasta los 4 afios de edad,

sus familias y el entorno en que creceny se desarrollan.

A ellos el equipo de salud le aplica diferentes instrumentos con el objetivo de
detectar riesgo psicosocial y focalizar de esta manera actividades tales como

Visitas Domiciliarias Integrales ,(Intervenciéon psicosocial y
estimulacion ,entre otras prestaciones .

Embarazadas con RIESGO PSICOSOCIAL segin EPSA

Ingreso Gestantes al 30/10/2010
118
86
32
Total S. Verde S. Azul

Del total de ingresos de gestantes al 30 de octubre del 2010,el 72.88 % correspode al sector verde y el

27.11% al sector azul.

Gestantes con Riesgo segun EPSA

16

Total S. Verde S. Azul

Del total de ingresos de gestantes el 14 % presenta riesgo psicosocial segin

la aplicacion de la encuesta EPSA.

Del total de embarazadas en riesgo , el 62.5 % pertenece al sector verde y el

37.5 % al sector azul.

11



NINOS DE 0 A 4 ANOS CON RIESGO PSICOSOCIAL

Poblacion infantil 0-4 afios en control
al 30/10/2010
533
176
Total S. Verde S. Azul

Del total de nifios y nifias encontrol el 67 % corresponden a sector verde y el
33% al sector azul.

Nifos con riesgo psicosocial
(0-4 ainos)
58
16
Total S. Verde S. Azul

Del total de nifios y nifias en control, el 11 % de ellos presenta algun riesgo psicosocial.De ellos el
72 % corresponde al sector verde, mientras que el 38 % al sector azul.



MUJERES CON PAP VIGENTE

Dentro del programa de la mujer la prevencion del Cancer Cervico Uterino ,
con la foma de papanicolao es una de las principales actividades que realiza el
equipo de salud.Esto con el objetivo pesquizar y disminuir las muerte por Ca
Cu, que es una de las principales causas de mortalidad en la poblacion
femenina.

Mujeres con PAP Vigente a Junio 2010

2500

2184

2000

1500

1000

u Total

S Verde

mS. Azul

500

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 total

Las mujeres de 25 a 64 afios de edad pertenecientes al CESFAM Sagrada
Familia son 2725, de ellas 80 % tiene su examen de PAP vigente .Dentro de
estas el 60 7% corresponden al sector verde y el 40 % al sector azul.

PROGRAMA DE APOYO AL CUIDADO DOMICILIARIO DE PERSONAS
POSTRADAS CON DISCAPACIDAD SEVERA O PERDIDA DE
AUTONOMIA

Este programa de apoyo surge como respuesta a la existencia de personas
discapacitadas severas o con pérdida severa de autonomia, entre los que se
incluye un ndmero creciente de adultos mayores postrados, los que estdn
siendo atendidos por su entorno familiar y comunitario, resultando de ello, en
muchos casos, un cuidado inadecuado y una presion agobiante para la familia.
Las acciones estdn dirigidas a incrementar la calidad del cuidado que reciben
estas personas y a proporcionar un alivio a la familia que redunde en mejorar
el ambiente socio-familiar y el equilibrio psicoldgico de sus miembros, incluido
aquel que padece la discapacidad.

13



Postrados

Total S. Verde S. Azul

Del total de pacientes postrados el 79.3 % pertenecen al sector verde y el
20.6 % al sector azul.

Postrados Oncologicos

Total S. Verde S. Azul

El 100% de los pacientes oncolégicos dentro de este programa pertenecen al
sector verde.

Postrados No Oncoldgicos

Total S. Verde S. Azul




De los 27 pacientes no oncolégicos del programa de postrados del CESFAM el
77.8% son del sector verde, mientras que el 22.2 % son del sector azul.

Cuidadores Pacientes Postrados
29
23
6
Total S. Verde S. Azul

Del total de cuidadores de pacientes postrados el 79.3 % reside en el sector
verde y el 21 % lo hace en el sector azul.
PROGRAMA CARDIOVASCULAR

Para contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacion adulta de la comuna
se realizan diariamente actividades que permiten:

Promover conductas y estilos de vida saludable,reducir las complicaciones y la
mortalidad por Diabetes; reducir la morbi- mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares ; evaluar y tratar las causas de hipercolesterolemia en
personas adultas, evitando que el colesterol alto se constituya en un factor de
riesgo cardiovascular.

Hipertension Arterial

796

Total S.\Verde S. Azul

Del total de pacientes con diaghostico de HTA el 60 % corresponde al Sector
Verde y el 40 % al Sector Azul.

15



Diabetes Mellitus

397

Total S. Verde S. Azul

Del total de pacientes en control por Diabetes Mellitus, el 60

corresponden al sector verde y el 40 % al sector azul.

Dislipidemia

444

Total S. Verde S. Azul

Dentro del total de pacientes con diagnostico de dislipidemia, el 60%
corresponden al sector verde y el 40 % al sector azul.

PROGRAMA DE SALUD MENTAL

%

16



El programa de salud mental tiene por objetivo el prevenir problemas y/o
trastornos de salud mental de la poblacion a través de intervenciones
comunitarias con organizaciones de la comunidad, con profesores y padres en
establecimientos educacionales y a través de las acciones regulares de los
distintos programas de salud de atencion primaria.

1. Proporcionar un tratamiento integral, accesible, oportuno y eficaz, a las
personas de 15 afios y mds, que sufren trastornos depresivos leves a
moderados, de acuerdo a Guia Clinica, al 50% de la prevalencia estimada de
personas con depresion de la poblacién inscrita y validada por FONASA. Se
estima que la prevalencia asciende a un 10% de las mujeres mayores de 15
afos y un 4% de los hombres mayores de 15 afios).

2. Detectar, Diagnosticar y dar Tratamiento Integral a mujeres que sufren
violencia intrafamiliar.

3. Detectar, Diagnosticar, dar Tratamiento Integral y Seguimiento a personas
menores de 20 afios con consumo perjudicial o dependiente de alcohol y
drogas que puedan beneficiarse del Plan Ambulatorio Bdsico garantizado por
el GES.

4. Detectar, Diagnosticar y Tratamiento Integral a nifios y adolescentes con
problemas y trastornos de salud mental, incorporando acciones con sus
familias y entorno comunitario y escolar.

Depresion
113
68
45
Total S. Verde S. Azul

Del total de personas en control por depresion el 60 % de ellas corresponde al Sector
Verde y el 40 % al sector azul.

17



170

Total

Violencia Intrafamiliar

S. Verde

68

S. Azul

De los pacientes que reciben atencion por Violencia Intrafamiliar, el 60 % de ellos
corresponde al Sector Verde y el 40 % al Sector Azul.

- DIAGNOSTICO DE SALUD: SECTOR AMARILLO

Descripcién del nivel de estructura y factores de salud de la poblacion

asignada:

a) Crénicos Sector amarillo

HTA

Hombre | Mujer | Total
20-64 37 107 144
65y + 60 72 132

97 179 276

300

250

200

150

100

50

Hombre

Mujer

Total

276

H20-64
H65y+
i Total

Diabetes Mellitus: SECTOR AMARILLO

Hombre | Mujer | Total
20-64 |26 60 86
65y+ |19 36 55

45 96 141

18



160

141
140
120
100
M 20-64
80
65y +
60
bd
40
20
0 -
Hombre Mujer Total
Dislipidemicos SECTOR AMARILLO
Hombre | Mujer | Total
20-64 14 56 70
65y + 11 30 41
25 86 111
120 1T
100
80
m20-64
60
Ho65y+
40 L
20
0 -

Hombre Mujer Total
PACIENTES ALCOHOLICOS EN CONTROL SECTOR
AMARILLO--+-

+
Hombre | Mujer | Total
20-64 6 0 6
65y + 1 0 1
I 0 7
8
7
6 6
6
5
m20-64
4
HG5y+
3
[
2
1 1
1 -
0 0 0
0 1 T T
Hombre Mujer Total
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b) Postrados: Los pacientes postrados del Sector Amarillo son 8,
pero como son atendidos por el equipo de cabecera del sector
verde, por lo gue cuentan con ficha clinica de dicho sector.

c) VIF- Depresion:SECTOR AMARILLO

Hombre | Mujer | Total
Depresion 3 12 15
VIF 2 1 3

M Depresion

mVIF

Hombre Mujer

Total

Cabe sefalar que desde

el mes de Agosto ha

comenzado a atender el Psicélogo en la Posta de Santa Rosa,
por lo que muchos de los pacientes por VIF o Depresion son
atendidos por el Equipo de cabecera del sector verde.

d) Embarazadas SECTOR AMARILLO

Primigestas | 11

Multiparas 18

obesa

N|S'
by )
=

primigesta

Poblacién
@ Primigesta | Y SObFEQESO
m Multipara | control de
_aﬁos,
Sector Amarillo, 2010.
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Poblacién Obesa bajo control de 2-5 afios, Sector
Amarillo, 2010.

O Poblacién Restante B %° Obesos

Grupo etareo Total poblacion N° % sobrepesos
Sobrepesos
2-5 afos 110 22 20%

Poblacion de 2-5 afios con sobrepeso, bajo control,
Sector Amarillo, 2010.

‘l Poblacién Restante 8% Sobrepesos ‘

Poblacion total bajo control de 2-5 afios, Sector Amarillo, 2010.

Grupo etareo Total poblacion
1 afos 21
1-2 afos 19
2-5 afos 110
TOTAL 150

Poblacion de 1-6 meses bajo control, sequn aplicacion de Score Riesgo

en IRA.

Poblacién Total bajo control, Sector Amarillo, 2010.

73%
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Clasificacion Total nifios
Leve 11
Moderado 1
Grave 0

Poblaciéon de 1 a 6 meses bajo control, segun aplicacién de
Score Riesgo en IRA,Sector Amarillo, 2010.

0%

OLeve
@ Moderado
OGrave

Diagnéstico Nutricional integrado, de la poblacién bajo control de 0-6

anos, Sector Amarillo, 2010.

Estado nutricional | Total nifios
Riesgo Desnutrir 1
Desnutricion 0
Sobrepeso 37
Obesidad 26
Normal 83

Poblacion de 0-6 afios bajo control, segun Diagndstico
Nutricional Integrado, Sector Amarillo, 2010.

25%

@ Riesgo Desnutrir
@ Desnutriciéon

O Sobrepeso
OObesidad

B Normal

MONITOREO Y EVALUACION DEL CESFAM VILLA PRAT (SECTOR
MORADO) 2011

Total Defunciones Enero-Octubre de 2010, sector morado.

/2/2



Defunciones Enero- Octubre 2010, Sector Morado.

IRA (Brnm, NAC)

4
3
2
I A A
H B B B

Ca Ap. Dig. PCR (Disf., falla Sofocacién Ca Ovarico Ca Préstata Ca Cerebral Asfixia por
(Gastrico, multisistémica)3 (derrumbe ahorcamiento
esoéfago) vivienda por

terremoto)

Defunciones Enero-Octubre 2010, segln edad Sector Morado.

OEdad < 65a
B Edad >65a

1 N

IRA (Brnm,
NAC)

Ca Ap. Dig.
(Gastrico,
esofago)

PCR (Disf., falla  Sofocacion Ca Ovarico Ca Préstata Ca Cerebral Asfixia por
multisistémica)3 (derrumbe ahorcamiento
vivienda por
terremoto)
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Defunciones Enero-Octubre 2010, segln sexo, Sector Morado.

B Femenino
B Masculino

IRA (Brnm,
NAC)

3
0 T T

CaAp. Dig. PCR (Disf., falla ~ Sofocacién Ca Ovarico Ca Préstata Ca Cerebral Asfixia por
(Gastrico, multisistémica)3 (derrumbe ahorcamiento
esofago)

100

vivienda por

terremoto)

INDICADORES DE ESTADO SALUD-ENFERMEDAD

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE IMPORTANCIA

Durante el ano 2010 de Enero a Octubre se presentan 30 casos de Varicela, con tres
brotes: un brote en la Escuela de Villa Prat en primero basico, otro en la Sala
Cuna, y en el Jardin Infantil, el resto fueron algunos casos aislados, actualmente
en evolucion y seguimiento.

CASOS VARICELA
GRUPOS ETAREOS
<6 6915 15620 |>20 Hombres | Mujeres
Total
de casos
15 12 1 2 16 14
30 15 12 1 2 16 14

Casos varicela CESFAM Villa Prat, 2010

3% %

O <6
m6 1
0,
Lo 50% 015

O0>20

Casos Varicela, segun sexo. Sector morado

47%
53%

Enero-Octubre, 2010.

0 Hombres B Mujeres
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Cuadros Diarreicos Sector Morado Enero 6 Octubre 2010

G. Etéreos / Enero-Abril | Mayo 6 Agosto | Septiembre 0 Octubre | Total
meses
0-4 20 24 6 50
5-14 16 16 4 36
15 y maés 90 34 16 140
Total 126 74 26 226
Casos cuadro diarréicos, sector morado Enero -
Octubre 2010
22%
m0-4
m05-14
015y +

SALUD NUTRICIONAL DEL NINO Y LA NINA

U Consulta Nutricional a los 5 meses:

- Promover acciones de estilos de vida saludable y del desarrollo

integral de nifios y nifias.

- Refuerzo de la lactancia materna exclusiva y educacién en alimentacion

mixta en el 6° mes.

- Cobertura de consulta nutricional individual o grupal del 85% de los

nifios bajo control.

U Consulta Nutricional a los 3 afos 6 meses:

- Refuerzo de estilos de vida saludable y componente de salud bucal.

- Consejeria en Actividad Fisica.

- Cobertura de consulta nutricional del 85% de los menores bajo control

de 3afios 6 meses.

Tabla N° 1: total de la poblacion bajo control, segiin sexo y establecimiento.

Establecimiento

CESFAM VILLA PRAT

PSR LOS QUILLAYES
TOTAL:

Total poblacién, segtn sexo.

Masculino

130

37
167

Femenino

104

37
141
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Poblacion infantil bajo control, segun sexo
CESFAM Villa Prat 2010
Sector Morado

H Hombres

M Mujeres

Tabla N° 2: Total de la poblacion infantil bajo control,

Segiin estado nutricional.

Estado Nutricional Total Sector
Morado
Desnutricion 3
Riesgo desnutrir b
Normal 165
Sobrepeso 95
Obeso 43

1%

1%

Poblacion bajo control de
0-6 anos, segun Estado Nutricional

B Desnutricion

M Riesgo desnutricion
M Normal

H Sobrepeso

B Obesidad

Tabla N° 3: Total de la poblacion bajo control de 5 meses, controlados por

Nutricionista (al corte de junio 2010).
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Total nifios Total poblacién
Establecimiento de 3-5 meses
evaluados
CESFAM YVilla Prat 5 11
PSR Los Quillayes 1 4
TOTAL: 6 15

**Cabe mencionar que durante 3 meses, no hubo recurso Nutricionista en el
CESFAM.

Poblacion en control de 5 meses, con
consulta nutricional realizada. CESFAM
Villa Prat 2010.

Poblacion infantil bajo control de 2-5 afios con
obesidad, en relacion a la poblacidn total
Sector Morado, 2010.

M N°obesos

H Otro estado nutricional

SALUD NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR

Tabla N° 4: Poblacién Adulto Mavor bajo control, segiin su estado nutricional,
sector morado 2010.




Estado Nutricional Uatiel e o
morado
BAJO PESO 76
NORMAL 174
SOBREPESO 128
OBESO 63

** Debido al alto porcentaje de Adultos Mayores con estado nutricional bajo peso,
se han implementado algunas intervenciones al respecto (VDI por Nutricionista y
A. Social, rescate de pacientes beneficiarios del PACAM, etc.)

Poblacion Adulto Mayor bajo control,
segun Estado Nutricional, CESFAM Villa
Prat 2010.

M Bajo peso
mNormal
Sobrepeso

W Obeso

Programa de atencidon pacientes dependientes severos o POSTRADOS, v
dependientes moderados.

- Gestionar y Ejecutar Programa en base a Guia Clinica, especialmente lo que
respecta a Visitas Domiciliarias con fines Terapéuticos.

- Re aplicar Evaluaciéon Funcional KATZ a todos los usuarios dependientes

moderados y severos.

- Realizar Visitas Domiciliarias Integrales a todos los ingresos de Dependencia
severa o postrados.

- Hacer estudio de familia en los casos necesarios de acuerdo a matriz de
riesgos, y abrir red de apoyo. Hacer seguimiento del caso.

- Ejecutar Talleres de Capacitacion Manejo y Atenciéon a Cuidadores con
estipendio, y otros, de pacientes Postrados y/o con Cuidados Paliativos.
Tabla 1. Cobertura asistencial 2010

N° de usuarios Ingresos Egresos N° de visitas por
bajo control equipo
20 5 7 103

(*Datos estadisticos a octubre 2010)

Tabla 2. Actividades con Cuidadores 2010

Cuidadores con N° cuidadores Tipo de
estipendio capacitados Capacitacion
*
) Individual Grupal
15 20 20 15

(* Datos estadisticos a octubre 2010)
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PROGRAMA IRA - ERA

1 Gestionar y Ejecutar Programa segiin Normas Clinicas vigentes en nuestro

pais, dando 100% cobertura a patologias AUGE, segtin protocolos de

derivacion.

= —A

Plan Comunal de Salud.

Asegurar y mantener cobertura en Plan de Educacion Prevencion de las IRAS.
Ejecutar Capacitacion de Actualizacion en Enfermedades Respiratorias segtin

1 Realizar 2 Talleres Educativos de manejo y adherencia al tratamiento en

usuarios con patologias cronicas respiratorias

1 Realizar Visitas Domiciliarias Integrales y estudio de familia en lactantes con
riesgo moderado y grave de morir por neumonia segtn score.

Tabla 3. Distribucion patologias ERA
Patologia N° Género | Ingresos Total
usuarios
en M F

control
SBO 185 93 | 87 135 185
SBOR 23 13 | 10 9 23
Asma 82 30 | 52 19 82
Epoc 35 24| 11 13 35
NAC 30 13 | 17 14 30
TOTAL 355 173 | 177 190 355

(*Datos estadisticos a octubre 2010)

Grafico 1. Nimero de casos por patologia y sexo.

100

4 90

PROGRAMA DE 80

AYUDAS TECNICAS -0

1 Gestionar y ejecutar 60

Programa segun Guias 50
Clinicas vigentes. 40

| Determinar necesidad 30
de Ayuda técnica al 20

100%  poblaciéon  con
pruebas de equilibrio 10 1

b

-

estatico alterado... 0 ' '

9 Brindar entrenamiento marcha SBO SBOR ASMA

EPOC

NAC

con apoyo externo en domicilio al 100% de poblacién beneficiaria de ayuda

técnica.

Tabla 4. Distribuciéon Avuda Técnica v/s género.

Tipo de Ayuda Técnica N° Beneficiarios por Total
género (*)
M F
Baston tipo canadiense 12 6 18
Andador fijo 1 0 1
Silla de ruedas 0 0 0
Colchén antiescaras 0 1 1
Otros 0 0 0
TOTAL 13 7 20

(*) Datos estadisticos a octubre 2010.

@ Masculino
B Femenino
O
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Grafico 2. Distribucion ayudas técnicas por tipo y sexo.
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Baston Andador Colchonantiescara
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== femenino

Columnal

EXAMEN PREVENTIVO DEL ADULTO MAYOR (EMPAM)
- Aplicar Garantia de Salud Preventiva de Salud del Adulto Mayor al
75% de la Poblacién etirea mayor de 65 afios inscritas en nuestro

sector.

- Brindar consejeria breve anti tabaquica, uso de sustancias ilicitas.

- Determinar riesgo de caidas.

- Determinar sospecha de maltrato.
- Determinar riesgo de depresion.

- Determinar riesgos de morbilidad.

- Aplicar plan de atencion segtin flujograma de derivacion.

Tabla 5. Cumplimiento EMPAM

ESTABLECIMIENTO N° N° de | N° %
Poblacion | meta beneficiarios | cumplimiento
inscrita (35 % | EMPAM (¥)

> 65 afios. | exigencia)
convenida
post
terremoto
411 139 175 125,89
CESFAM Villa Prat
Posta Los Quillayes 97 34 85 250,00
(* Datos estadisticos a octubre 2010).
Tabla 6. Condicion Funcional v género CESFAM Villa Prat
Condicién | Género Ingreso | Reingreso | Seguimiento | Total
Funcional M F
Autovalente 14 6 4 4 6 20
Autovalente
con riesgo 25 47 17 31 24 72
Riesgo de | 34 29 19 21 23 63

Dependencia

Dependiente 3 8 1 5 5 11

leve

Dependiente 2 2 0 2 2 4

Moderado
Dependiente 2 4 0 1 5 6
Severo
TOTAL 80 96 41 64 62 176

(* Datos estadisticos a octubre 2010)
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Grafico 3. Condiciéon funcional por sexo.
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PROGRAMA DE SALUD MENTAL CESFAM VILLA PRAT.

El programa de salud mental tiene como objetivo:

)l

Detectar elementos del entorno y/o de la dindmica familiar que puedan
influir positivamente o negativamente en el desarrollo integral de los nifios
y niflas. Factores tales como VIF, Abuso de Alcohol y otras sustancias,
Maltrato infantil, etc.

Contribuir a que las familias desarrollen capacidades para la estimulacion
del desarrollo integral de nifios y nifias, enfatizando en los grupos de
riesgo.

Detectar precozmente, diagnosticar y tratar en forma oportuna y referir
cuando corresponda a los y las adolescentes con consumo en riesgo de
alcohol o drogas.

Detectar precozmente y referir en forma oportuna a los y las adolescentes
con sospecha de Primer Episodio de Esquizofrenia.

Atender al 100% de los personas de 15 y mas afios con depresion leve,
moderada y proporcionarles tratamiento integral de especialidad segun
guia clinica.

Atender al 100% de los personas de 15 y mas afios con depresion severa
derivados desde APS vy proporcionarles tratamiento integral de
especialidad segun guia clinica.

Apoyar al 100% de a las madres en tratamiento por depresion post parto.

Proporcionar al 100% de las madres inscritas que presentan depresion
posparto reciban visita domiciliaria integral.
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COBERTURA PRAGRAMA SALUD MENTAL ANO 2010 CESFAM VILLA
PRAT

Porcentaje de control salud mental

O Hombres
13%

O Hombres

B Mujeres

B Mujeres
87%

Personas en control salud
mental por grupo etareo.

60

50

40

30

20

10

0-9 10-14: 15-19 20-64 65y mas
B Hombres M Mujeres

Personas en Control
Salud Mental Hombres Mujeres

0-9 3 5

107 14 1 4

15-19 2 10

20-64 3 52

65y mas 3 6

Total 12 77




PORCENTAJE DE PERSONAS EN CONTROL SALUD MENTAL SEGUN
PATOLOGIA RECURRENTE.

Personas de 15 anos o mas en control
salud mental

T. de la conducta alimentaria
Estrés Post-Trauma

Consumo de OH

VIF

T. Ansiedad

Depresion

0] 10 20 30 40 50

B Mujeres M Hombres

Personas de 15 o mas en

Control Salud Mental Hombres | Mujeres

Depresion 5 50

T. Ansiedad 3 13

VIF 4 2

Consumo de OH 2 0

Estrés Post-Trauma 0 3

T. de la conducta alimentaria 0 3




MENORES DE EDAD EN CONTROL SALUD MENTAL SEGUN
PSICOPATOLOGIAS RECURRENTES.

Menores de Edad en control salud
mental.

T.de la conducta Alimentaria

Depresion

Maltrato Infantil

Retraso mental I

T. Emocional y del comportamientoen la...

T. Hipercinetico

T. Ansiedad

0] 1 2 3 4 5

B Mujeres B Hombres

Menores de edad en Control

Salud Mental Hombres | Mujeres
T. Ansiedad 0 2
T. Hipercinético 1 0

T. Emocional y del
comportamiento en la infancia y
la adolescencia

Retraso mental
Maltrato Infantil
Depresion
T. de la conducta Alimentaria

o OO |o|o
N W[N O |Ul
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SALUD ORAL

Actividades a desarrollar
A.- Preventivas
1. Control odontolégico nifio sano (CONS) a los 1,5, 2, 4, 6 afios derivados de

control nifio sano por enfermero.

Control odontolégico a nifios de 3,5 afios derivados de nutricionista.
Examen de salud oral a todo paciente por consulta espontanea
Educacién grupal

Altas educativas a nifios de 1.5, 2,4, 6 y 12 afios

o Uk LN

Altas preventivas a nifios de 2 y 12 afios

B.- Curativas
1. Resolucién de urgencias odontoldgicas tales como abscesos dentales,
complicaciones post exodoncia, pericoronalitis, = guna, pulpitis y
traumatismo dentoalveolares.
Exodoncia piezas temporales.
Exodoncia piezas permanentes.
Obturaciones de amalgamas.
Obturaciones de resina.
Altas integrales a nifios de 1.5, 2, 4, 6, 12 embarazadas primigestas,
multiparas y 60 afios.
7. Protesis dentales (éstas se realizan como altas integrales en adultos de 20 a
64 afios, y 60 afios, dependiendo de la continuidad de los convenios
existentes).
8. Consejeria breve de tabaco a los pacientes de 6, 12 y embarazadas al
momento de darles el alta.
Altas Educativas, se dan estas altas cuando los pacientes no presentan caries ni
piezas restauradas.
Altas Preventivas, se dan estas altas cuando los pacientes no presentan caries y
han erupcionado los molares definitivos y son sellados (primeros molares a los 6
afios, segundos molares a los 12 afios y a las primigestas que lo requieran), a las
pacientes embarazadas se les realiza un detartraje supragingival si lo requieren.
Altas Integrales, se da este tipo de alta cuando los pacientes presentan caries, que
son rehabilitadas con resinas, amalgamas o con la exodoncia de la pieza, se les
realiza el sellado de los molares, el detartraje supragingival y la consejeria breve
sobre tabaco.
Cobertura Afio 2010 CESFAM Villa Prat y Posta los Quillayes
Control de nifios de un afio y medio derivado de control nifio sano CESFAM Villa
Prat
- 25 nifios controlados dando 25 altas educativas

ARSI RSN

Control de nifios de un afio y medio derivado de control nifio sano posta Los
Quillayes
- 1 nifio controlados dando 1 altas educativas

Control de nifios de 2 anos derivados de control nifio sano CESFAM Villa Prat de
una poblacién de 53 nifios, la meta es el 30% (16 nifios).
- 21 nifios controlados dando 21 altas educativas

21

% metas altas

Control de nifios de 2 afios derivados de control nifio sano Posta los Quillayes de
una poblacién de 13 nifios, la meta es el 30% (4 nifios)
- 7 nifios controlados dando 7 altas educativa
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4
% metas altas

Control de nifios de 4 afios derivados de control nifio sano CESFAM Villa Prat de
una poblacién de 52 nifios, la meta es el 35% (18 nifios).
- 18 nifios controlados dando 6 altas integrales y 9 altas educativas, en

tratamiento 3 nifios

18

15

% metas altas

Control de nifios de 4 afios derivados de control nifio sano Posta los Quillayes de
una poblacion de 13 nifos, la meta es el 35% (5 nifios).
- 2 nifos controlados dando 1 alta integral y 1 alta educativa, en tratamiento

3 nifios
5
J 2
% metas altas

Control de nifios de 6 afios derivados de control nifio sano CESFAM Villa Prat de
una poblacién de 50 nifios, la meta es el 70% (35 nifios).
- 50 nifios controlados dando 25 altas integrales y 21 altas preventivas, en

tratamiento 4 ninos.

46

35

% metas altas

Control de nifos de 6 afios derivados de control nifio sano Posta los Quillayes de
una poblacién de 13 nifios, la meta es el 70% (9 nifios).
- 13 nifios controlados dando 12 altas integrales y 1 alta preventiva.
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13

% metas altas

Control de nifios de 12 afios, CESFAM Villa Prat, de una poblacién de 54 nifios, la
meta es el 73% (39 nifios). Con una consejeria de tabaco breve a 10% (4 nifios), se
le realizo a 14 nifios.

- 44 nifos controlados dando 34 altas integrales y 7 altas preventivas, en

tratamiento 3 ninos.

41
39
metas altas

Control de nifios de 12 afios, Posta los Quillayes, de una poblacién de 15 nifios, la
meta es el 73% (11 nifios). Con una consejeria de tabaco breve a 10% (2 nifios), se
le realizo a 11 nifos.

- 15 nifios controlados dando 13 altas integrales y 2 altas preventiva

15

% metas altas

Control de embarazadas primigestas, CESFAM Villa Prat, de una poblaciéon de 15
embarazadas, la meta es el 75% (11 embarazadas). Con una consejeria de tabaco
breve al 15% (2 embarazadas), se le realizo a 8 embarazadas.

- 12 embarazadas controladas dando 12 altas integrales.

12
11
metas altas

Control de embarazadas primigestas, Posta los Quillayes, de una poblaciéon de 4
embarazadas, la meta es el 75% (3 embarazadas). Con una consejeria de tabaco
breve al 15% (1 embarazadas), se le realizo a 2 embarazadas.

- 3 embarazadas controladas dando 3 altas integrales.
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3 3

metas altas

Control de embarazadas multiparas, CESFAM Villa Prat, de una poblacién de 30
embarazadas, la meta es el 25% (8 embarazadas). Con una consejeria de tabaco
breve al 15% (2 embarazadas), se le realizo a 7 embarazadas.

- 15 embarazadas controladas dando 13 altas integrales, en tratamiento 4

embarazadas

13

metas altas

Control de embarazadas multiparas, Posta los Quillayes, de una poblacion de 6
embarazadas, la meta es el 25% (2 embarazadas). Con una consejeria de tabaco
breve al 15% (1 embarazadas), se le realizo a 4 embarazadas.

- 5 embarazadas controladas dando 5 altas integrales, en tratamiento 4

embarazadas
5
2
% metas altas

Control de pacientes de 60 afios, CESFAM Villa Prat, de una poblaciéon de 35
personas, la meta es el 50% (18 pacientes).
- 18 pacientes controlados, las altas se dardn una vez instaladas las proétesis

dentales requeridas.

Control de pacientes de 60 afios, Posta los Quillayes, de una poblacién de 14
personas, la meta es el 50% (7 pacientes).
- 6 pacientes controlados, las altas se daran una vez instaladas las protesis

dentales requeridas

10.- INDICADORES SANITARIOS ASOCIADOS A METAS

METAS TAAPS COMUNA SAGRADA FAMILIA
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ACTIVIDAD METAS 2010 | Cumplimiento
POST a corte junio
TERREMOTO 2010
PLAN DE SALUD COMUNAL 90% 100%
COBERTURA EMP HOMBRES 20 A 44 afios 8% 100%
COBERTURA EMP MUJ. 45 A 64 ailos 15% 100%
COBERTURA EFAM > 65 afios 35% 96,31%
INGRESO EMB. ANTES 14 SEM. 70% 100%
COBERTURA ALTAS ODONT.TOTALES EN < 20 afios 10% 100%
COBERTURA DM EN > 15 afios 85% 100%
COBERTURA HTA EN > 15 afios 65% 100%
% NINOS(AS) 12 Y 23 MESES CON RIES,, 60% 100%
RETR. PSIC. Y REC.
ATENCION HASTALAS 20HRS L. A V. 100% 100%
TASA DE VIS. INTEGRAL 0.1% 100%
TASA DE VIS. PAC. POSTRADO 2.0% 38,16%
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11.- DEFINICION POBLACION ATENDER

La poblacion total estimada segin INE para la comuna de Sagrada
Familia corresponde a 18.535 habitantes, de los cuales 14.161 corresponden
a poblacion Beneficiaria Total Estimada, pero se encuentran en calidad de
vdlidamente inscritos a junio del afio 2010, 16.557 habitantes.

Distribucién espacial Urbana = 29.0% Rural = 71.0% 100%

Distribucidn por sexo | Mujeres = 48.6 % Hombres = 51.4 % 100%

POBLACION INSCRITA POR SECTORES

Sector Sector Sector Sector Total

verde Azul Amarillo Morado | Beneficiarios
Grupo etario Total Total Total Total Total

0-9 589 393 266 501 1849
10-19 831 554 376 848 2609
20-64 3295 2197 1489 3361 10342
65y + 540 391 244 552 1697
Total 5255 3535 2375 5382 16557

LENEAS ESTRATEGICAS:

Enfoque Anticipatorio, Preventivo y Promocional.
Enfoque Bio-Psicosocial.

Enfoque Comunitario de la Salud.

Enfoque de Trabajo en Redes.

OBJETIVOS GENERALES:

A TIdentificar a La Familia como Unidad Bdsica de Salud.

A Valorar a las personas como seres pensantes y capaces de aportar
ideas que permitan retroalimentar nuestro conocimiento en Salud.

A Entregar una atencién mds humanizada, en la que participe en forma
directa la familia.

A Fomentar equipos multidisciplinarios que preparen al individuo y familia
como responsables de su autocuidado.

A Reconocer a los grupos sociales organizados como actores vélidos en la
toma de decisiones en salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
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A Priorizar acciones de promocidn, proteccién y prevencién de salud a las
personas, familias y comunidades.

A Mejorar la cobertura, calidad e impacto de los diferentes programas
de salud tanto individuales como colectivos.

A Continuar el proceso de capacitacién y perfeccionamiento de los
funcionarios en relacion al Modelo de Salud Familiar y Comunitaria
segln necesidades del cargo

A Optimizar el uso de recursos disponibles con criterios de eficiencia y
efectividad.

A Perfeccionar el liderazgo en cada uno de los actores, para tener mejor
resultado de conjunto, en beneficio de la institucién y usuarios interno
y externo.

A Promover el trabajo interdisciplinario y de equipo para el logro de la
equidad de salud de nuestros usuarios.

A Mejorar la calidad de vida de nuestros usuarios externos e internos.

A Fomentar la participaciéh y organizacién de la comunidad en general y
de los grupos objetivos, en programas, proyectos y redes de apoyo para
su propio desarrollo.

ESTRATEGIAS:

A Mantener Vigilancia Epidemiolégica activa, especialmente de
beneficiarios de nuestro sistema.

A Monitorear Metas del Desempefio Colectivo e Indice de Actividad para
la Atencién Primaria de Salud, introduciendo en forma oportuna los
cambios necesarios para mejorar el estado de salud de la poblacidn.

A Desarrollar acciones tendientes a reducir la prevalencia de los
principales factores de riesgo asociados a las enfermedades
transmisibles y cronicas no transmisibles.

A Mejorar la capacidad resolutiva, mediante la capacitacién técnica de los
recursos humanos y el fortalecimiento de elementos de diagnéstico y
tratamiento, y de la ejecucion de convenios de compra de servicios.

A Fomentar la utilizacién de las redes formales existentes en la
comunidad.

A Fomentar la participaciénh comunitaria y lograr el desarrollo de
proyectos cuyo objetivo contribuya a lograr su propio desarrollo.

A Mejorar los espacios de participacién funcionaria, teniendo como
premisa el logro de objetivos que contribuyan a mejorar la salud de la
poblacién.

A Fortalecer los espacios creados de participacién social y fortalecer el
liderazgo a nivel comunitario

A Mantener atencién dental en Posta.

A Gestionar en forma eficiente y oportuna los diferentes convenios con
Servicio de Salud del Maule.

A Participar en la gestién de la Red.

A Mantener vigilancia activa de acciones de Atencién Primaria atingentes
al Plan de Garantias Explicitas.

A Fortalecer el proceso de transformacién a Centro de Salud Familiar.

A Mantener diferentes Asignaciones Municipales

12.- OFERTA DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD:
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Actividades de Vigilancia Epidemioldgica

Atencién a domicilio

Atencién Odontolégica (Examen de salud, Educacion grupal, Urgencias,
Exodoncias, Obturaciones, Aplicacion sellantes, Barniz de fldor, Rayos
x dental).

Consejeria Familiar

Consulta de Morbilidad

Consulta de salud mental

Consulta Déficit desarrollo Psicomotor

Consulta Kinésica

Consulta Nutricional

Consulta por IRA

Consulta Social

Control Lactancia Materna

Control de Malnutricidn

Control de Enfermedades Cronicas

Control de Salud

Diagnéstico y Control de TBC

Educacién Grupal Ambiental

Educacién Integral

Entrega de leche y productos del Programa de Alimentacién
Complementaria

Examen de medicina preventiva.

Extension Horaria

Inmunizaciones

Intervenciéon familiar psicosocial.

Tratamiento y Curaciones

Visita Domiciliaria Integral

CICLO VITAL DE 10 A 19 ANOS:

> >
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Atencién a domicilio.

Atencién Odontolégica (Examen de salud, Educacion grupal, Urgencias,
Exodoncias, Destartrajes y pulido coronario, Obturaciones, Aplicacién
sellantes, Pulpotomias, Barniz de fldor, Endodoncia, Rayos x dental).
Atencién Oftalmoldgica

Consejeria en salud sexual y Reproductiva

Consejeria en VIH

Consejeria Familiar

Consulta de Morbilidad

Consulta de Morbilidad Obstétrica

Consulta de Salud Mental

Consulta ETS

Consulta IRA

Consulta Kinésica.

Consulta morbilidad ginecoldgica

Consulta Nutricional

Consulta Social

Consulta VIH y SIDA

Consulta/o consejeria en salud mental
Control Cardiovascular

Control de Enfermedades Crénicas
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Control de Puerperio

Control de salud en salud sexual y reproductiva
Control Ginecoldgico Preventivo

Control Preconcepcional

Control Prenatal

Control Regulacion de Fecundidad

Control Salud

Diagnéstico y Control de TBC

Ecografia obstétrica del primer trimestre
Educacién Grupal

Educacion Grupal Ambiental

Encuesta Diab-Care Qualidiab

Entrega de leche a embarazadas y puérperas, segln Programa Nacional
de Alimentacién Complementaria
Evaluacidn Pié Diabético

Examen de medicina preventiva.

Extension Horaria

Inmunizaciones

Intervencién familiar psicosocial.
Intervencion psicosocial

Tratamiento y Curaciones

Vigilancia Epidemioldgica

Visita Domiciliaria Integral

CICLO VITAL DE 20 A 64 ANOS:

>
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Atencién a domicilio

Atencién Odontolégica (Examen de salud, Educacion grupal, Urgencias,
Exodoncias, Destartrajes y pulido coronario, Obturaciones, Aplicacién
sellantes, Pulpotomias, Barniz de fldor, Endodoncia, Rayos x dental).
Atencion Oftalmoldgica

Atencion Podologia a Pacientes con Pie Diabético

Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva

Consejeria en VIH

Consejeria Familiar

Consulta ERA

Consulta de Morbilidad

Consulta de Morbilidad Obstétrica

Consulta de Salud Mental

Consulta ETS

Consulta Kinésica

Consulta Nutricional

Consulta Social

Consulta Social y Psicoldgica de pacientes con Beber Problema
Consulta VIH y SIDA

Consulta y /o consejeria de salud mental

Consulta y Control de Enfermedades Crénicas

Control Cardiovascular

Control Climaterio

Control de salud

Control Ginecoldgico Preventivo

Control Preconcepcional

Control Prenatal

Control Puerperio
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Control Regulacion de Fecundidad
Curacion de Pie Diabético

Diagnéstico y Control de TBC

Ecografia obstétrica del primer trimestre
Educacién Grupal

Educacion Grupal Ambiental

Encuesta Diab-Care Qualidiab

Entrega de leche a embarazadas y puérperas, seglin PNAC
Evaluacion Pie Diabético

Examen de medicina preventiva.

Extension Horaria

Inmunizaciones

Intervencion familiar psicosocial.
Intervencién Grupal de Actividad Fisica
Intervencion psicosocial

Tratamiento y Curaciones

Vigilancia Epidemioldgica

Visita Domiciliaria Integral

CICLO VITAL DE 65 y MAS ANOS:

P
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Atencidn a domicilio

Atencidn domiciliaria a postrados

Atencién Odontolégica (Examen de salud, Educacion grupal, Urgencias,
Exodoncias, Destartrajes y pulido coronario, Obturaciones, Aplicacién
sellantes, Pulpotomias, Barniz de fldor, Endodoncia, Rayos x dental).
Atencion Oftalmoldgica

Atencion Podologia a Pacientes con Pie Diabético

Consejeria en VIH

Consejeria Familiar

Consulta ERA

Consulta de Morbilidad

Consulta de Salud Mental

Consulta ETS

Consulta Kinésica

Consulta Nutricional

Consulta Social

Consulta Social y Psicoldgica de pacientes con Beber Problema.
Consulta VIH y SIDA

Consulta y Control de Enfermedades Cronicos

Control Cardiovascular

Control de Salud

Control Ginecolégico

Curacién de Pie Diabético

Diagndstico y Control de TBC

Educacion Grupal

Educacién Grupal Ambiental

Encuesta Diab-Care Qualidiab

Entrega de alimentos del Programa del Adulto Mayor (PACAM)
Evaluacion Pie Diabético

Examen de Salud del Adulto Mayor.
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ACTIVIDADES CON GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD ASOCIADAS
A PROGRAMAS:

A

Acceso a diagnéstico y tratamiento de la Depresion de manejo
ambulatorio en personas de 15 afios y mds: Consulta de salud mental,
consejeria de salud mental, intervencion psicosocial y tratamiento
farmacoldgico.

Acceso a diagnéstico y tfratamiento de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

Acceso a diagndstico y tratamiento de la Urgencia Odontoldgica
Ambulatoria.

Acceso a diagndstico y tratamiento de Neumonia adquirida en la
comunidad de manejo ambulatorio en personas de 65 afios y mads:
Consultas de morbilidad y Kinésica en programa del adulto mayor.
Acceso a diagndstico y tratamiento de presbicia en personas de 65 afios
y mds.

Acceso a diagndstico y tratamiento del asma bronquial moderada en
menores de 15 afios.

Acceso a evaluacion y alta odontoldgica integral a nifios y nifias de 6
afos.

Acceso a tratamiento de epilepsia no refractaria para los beneficiarios
desde un afio a menores de 15 afios: 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: consulta de morbilidad y quinésica en programa del nifio.
Acceso a tratamiento médico en personas de 55 afios y mds, con
artrosis de cadera y/o rodilla, leve o modera

Diagnéstico y tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2: Consultas de
morbilidad y controles de cronicos en programas del nifio, adolescente,
adulto y adulto mayor.

Diagndstico y tratamiento de hipertensién arterial primaria o esencial:
Consultas de morbilidad y controles de crénicos para personas de 15
afos y mds, en programas de adolescente, adulto y adulto mayor
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13.-DESAFIOS SALUD ATENCION PRIMARIA EN LA COMUNA

I.- DESAFIOS SANITARIOS
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Envejecimiento poblacional

Desigualdades e inequidades en Salud

Mantener logros sanitarios alcanzados
Fortalecimiento Modelo Salud Familiar y Comunitario
Desarrollo RRHH con equidad

Mejoramiento Calidad Atencion

DESAFIOS EN GESTION
GESTION TECNICA

Capacitacién del equipo de salud para fortalecer el manejo de la
informacion técnica en el nuevo modelo.

Trabajo en Equipo

Fortalecer el proceso de Sectorizacidn

Actualizacién permanente del diagnéstico participativo

Programacién local de actividades adecuada a las necesidades de la
poblacién y con enfoque de riesgo.

Evaluacidn cuali-cuantitativa de actividades

Andlisis permanente de la situacién de salud de la comuna

Informacién Epidemioldgica actualizada y pertinente (mapas
epidemioldgicos)

Participacion comunitaria

Trabajo en redes

Mejoramiento de los sistemas de registro informdtico y transmisién de
datos

GESTION ADMINISTRATIVA

Desarrollo del recurso humano

Estandarizacién de procesos administrativos
Actualizacion participativa de los Manuales de Organizacion
Fortalecimiento de los Comités Téchnicos

Lineas de comunicacién expeditas

Evaluacién de desempeiio por Equipos de Trabajo
Planificacién estratégica

Calidad de la Atencidn

Desarrollo de Politicas.

Compromiso y creatividad.

Coordinacién y participacion intersectorial
Acreditacion Sanitaria
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. GESTION FINANCIERA

Desarrollar Centros de Costos

Estandarizacién de procesos financieros

Compra de servicios

Andlisis y evaluacién de presupuestos

Evaluacién financiera de proyectos

Generacion de ingresos propios

Agilizar adquisiciones por intermedio de Portal de ChileCompra
CALIDAD DE LA ATENCION

Orientacién e informacién a los clientes externos e internos
Gestion de SOME

Medicién de Tiempos de Espera

Medicion de rechazos

Evaluacidn de la satisfaccién de usuarios

IV.- PARTICIPACION COMUNITARIA

>

v v > >y B

14.-DISPONIBILIDAD DE

Diagndstico participativo

Plan de trabajo con la comunidad
Consejos de Desarrollo

Clubes de crénicos

Red Social

Organizaciones comunitarias
Plan de Promocién

RECURSOS HUMANOS Y

BRECHAS

DOTACION DEPARTAMENTO DE SALUD
PROPUESTA Y ENVIADA AL SERVICIO DE SALUD DEL MAULE

DOTACION HORAS DOTACION
DOTACION POR ESTAMENTOS APROBADA CONTRATADAS BRECHA
IDEAL
2011 2010

MEDICO 176 220 264 -88
CIRUJANO DENTISTA 88 110 110 -44
AS. SOCIAL 88 132 110 22
PSICOLOGO 88 132 88 0
KINESIOLOGO 110 88 110 0
NUTRICIONISTA 88 66 88 0
ENFERMERA 132 132 176 -44
MATRONA 110 88 132 -44
PERIODISTA 44 44 44 0
EDUCADORA PARVULOS 44 -44
QUIMICO FARMACEUTICO - - 22 -22
PROFESOR ED.FISICA 88 44 88 0
SECRETARIA EJECUTIVA 44 44 44 0
TEC. PARAMED. NIV. SUPERIOR 1056 572 1056 0
CONTADOR 44 44 88 -44
TECN. PARAMEDICO 308 660 308 0
ADMINISTRATIVO 484 396 528 -44
CHOFER 352 352 352 0
AUX. SERVICIO 176 162 176 0
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15.- -DISPONIBILIDAD DE RECURASOS FISICOS:

CESFAM Sagrada Familia. este establecimiento cuenta con una sala de
Urgencia mediana, con oficina para Enfermera encargada, complementada con
un drea de descanso para un conductor y paramédico, dos box medico, sala
era, box dental, sala de procedimientos, box de control de pacientes, sala de
esterilizacion y preparacién de material, box cardiovascular, box materno,
box control nifio sano, Vacunatorio, box compartido por asistente social y
nutricionista, box psicdlogo, farmacia, SOME, oficina para secretaria
estadistica compartida por asistente social, oficina Auge e interconsultas,
box poddlogo, bafios para publico, dos bafios para el personal y sala polivalente
para funcionarios y reuniones del Cesfam y comunidad, pasillos de espera.

En este CESFAM el espacio se hace insuficiente e incomodo para los usuarios
y personal, posee una implementacion bdsica, es urgente contar con una
infraestructura e equipamiento nuevo para cumplir con la acreditacidn
sanitaria, la aplicacién del nuevo modelo de salud familiar y otras necesidades
como la constante implementacion de nuevas prestaciones a la atencidn
primaria. "Se estdn realizando las gestiones para disponer de un terreno de
una superficie aproximada a cinco mil metros cuadrados, para postular a
fondos regionales para la construccién e implementacion de un nuevo centro
de salud”, este centro se hace insuficiente a las necesidades de nuestros
usuarios; existe una carencia significativas de metrs cuadrados en relaciona la
poblacidn inscrita ademds muchos de los box de atencién de profesionales
debe ser compatido, muchas veces no respetando laq debida privacidad entre
funcionario y paciente. los puntos mas criticos se presenta en: bodega de
leche, area de espera, box de profesionasles y multiples deficiencias en
equipos computacionales red de citofonos, electrocardidgrafo para servicio de
urgencia

Posta Santa Rosa. construida con recursos provenientes del FNDR 2009, es
de material sdlido y cumple con las nuevas exigencias de la autoridad
sanitaria. Dispone de box de urgencia, sala de espera, SOME y archivo, box
dental, box materno, box medico, bodega de leche y farmacia, servicios
higiénicos para el plblico y personal mds casa para funcionario.

CESFAM Villa Prat: Construccion del afio 2000, en buen estado de
mantencion, cuenta con dos salas de espera, residencia separada para
conductor y paramédico, oficina y archivo SOME, oficina administrativa,
oficina para director, dos amplios box de urgencia, sala control de nifio sano,
sala mixta era ira, sala de tratamiento , box medico, box materno, box
odontélogo, box cardiovascular, Box para otro profesional, cocina comedor,
bafos para uso de publico y bafios para el personal, sala de preparacién de
materiales y esterilizacion, farmacia, bodegas de leche, casa para medico,
equipamiento e instrumental en buen estado en general.

Posta los Quillayes. Posta en deficiente estado dispone de casa para
paramédico, salita de espera, farmacia y bodega de leche, box materno, box
CNS, box dental, box de urgencia. El equipamiento se encuentra en regular
estado.
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VEHICULOS:

3 Van Hyundai 2008 Diesel traslados rondas de profesionales, apoyo a
programas de atencion de postrados, interconsultas y parte de traslado de
exdmenes, funciones propias del departamento. En buen estado.

3 Camioneta Toyota Doble Cabina afilo 2000 Bencinera, traslado
exdmenes, fransporte de insumos médicos y leche, traslado de enfermo a
controles y funciones propias del departamento. En regular estado, cumplid su
vida dtil.

3 Ambulancia Toyota afio 2003 diesel apoyo comunal, regular estado, se
reponer durante el presente afio.

3 Ambulancia Toyota afio 2010 diesel Temporalmente en Centro de Salud
Familiar Villa Prat, en buen estado donada por Fundacién Teleton y Toyota
Chile

3 Ambulancia Mercedes Benz afio 2009 diesel Centro de Salud Familiar
Sagrada Familia. En buen estado.

16.- DISPONIBILIDAD DE RECURSOS FINANCIEROS

El presente presupuesto de salud pretende financiar todas las actividades
planificadas en el "Plan de salud 2011" considerando los ingresos que puede
entregar el ministerio de salud (percdpita) que es la principal fuente de
financiamiento y se complementa con las trasferencias que aporta el municipio
cada afio, teniendo presente la situacion financiera de la salud municipal el
aporte via percapita se encuentra desfinanciado respecto a la carrerar lineal
que establece el estatuto de la salud primaria, también se debe destacar el
aumento significativo de paciente en los diversos programas como el
cardiovascular y otros, ademds existe un mayor costo de fdrmacos por
mayores precios y la ves mayor volumen de compra de estos; hoy se hace
necesario un cambio significativo en la reajustabilidad del percapita y también
se espera no disminuir los aportes municipales para el aiio 2010.
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INGRESOS

GASTOS
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3
21 GASTOS EN PERSONAL 732.226 732.226
21 01 PERSONAL DE PLANTA 446.486 446.486
21 01 [ 001 Suelds y Sobresueldos 343.456 343.456
21 01 | 001] 001 Sueldos Bases 119.872 119.872
Asignaciones Especiales
21 01 | 001] 009 23.164 23.164
21 01 [ 001f 009| 007 Asignacion Especial Transitoria, Art. 45, Ley 23.164 23.164
21 01 | 001] 010 Asignacién d®rdida de Caja 132 132
21 01 [ 001f 010f 001 Asignacion por Pédrida de Caja, Art. 97, letra a), Ley 132 132
21 01 [ 004f 015 Asignaciones Sustitutivas 46.866 46.866
21 01 [ 004| 015 001 Asignacion Unica Art. 4, Ley N° 1 8.866 8.866
21 01 [ 004|015 999 Otras Asignaciones Sustity 38.000 38.000
21 01 [o01f 019 Asignacién de Responsabilidad 4.300 4.300
Asignacion de Responsabilidad Di
21 01 | 001] 019] 002 4.300 4.300
3 HIE
S| Qff 2
= mil <o DENOMINACION TOTAL 28.050
25:0) 01 |[om [[o58 Asignacion de Estimulo Personal Médico y Profesores 28.050
21 Asignacién por Desempefio en Condiciones Dificiles, Art
01 | 001] 028| 002 19.37§ 28.050 28.050
US U3 OE UTRAS ENTIDADES PUBLICAS II6.7Z0 1200
05| | 03{| 00¢ Del Sevicio de Salud 818.726
05| | 03[]| 006| 0dQ1 Atencion Primaria Ley N° 19.378 668.726
05| | 03]] 006| 092 Aportes Afecfad 150.000
05| | 03f] 101 De la Municipalidad a Servicios Incorporados a su Gestién 169.000
08 OTROS INGRESOS CORRIENTES 1y.100
08| 01 HECUPERACIONES Y REEMBOLSOS POR LICENCIAS ME 1¥.100
08] | 01f]| 002 Recuperaciones Art. 12 Ley N° 18.196 1y¥.100
15 SALDO INICIAL DE CAJA 150
TJOTAL INGRESOS.......... M$ 995.976
21 01 | 001|031 Asignacién de Experiencia Calificada 1.200
21 01 | 001f 031| 002 Asignacién PeEitulo, Art. 42ey N° 19.3] 1.200 1.200
21 01 [001f 044 Asignacion de Atencion Primaria Municipal 119.872 119.872
21 01 | 001] 044) 001 Asignacion Atencion Primaria Salud, Arts. 23y 25, Ley| 119.872 119.872
21 01 [ 002 Aportes del Empleador 11.700 11.700
21 01 [ 002 002 Otras Cotizaciones Previsionales 11.700 11.700
21 01 [ 003 Asignaciones por Desempefio 39.130 39.130
21 01 | 003| 002 Desemperio Colectivo 39.130 39.130
Asignacién de Desarrollo y Estimulo al Desempefio Co
21 01 | 003| 002) 003 N°19813 39.130 39.130
21 01 [ 004 Remuneraciones Variables 37.100 37.100
21 01 [ 004 005 Trabajos Extraordinarios 34.000 34.000
21 01 | 004| 006 Comisiones de Servicios en el Pais 3.100 3.100
21 01 [ 005 Aguinaldos y Bonos 15.100 15.100
21 01 | 005] 001 Aguinaldos 4.800 4.800
21 01 [ 005| 001f 001 Aguinaldo de Fiestras P3 2.500 2.500
21 01 | 005] 001] 002 Aguinaldo de Navi 2.300 2.300
21 01 | 005| 002 Bono de Escolaridad 1.500 1.500
21 01 [ 005|003 Bonos Especiales 7.500 7.500
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21 01 [ 005| 003| 001 BondExtraordinario An 7.500 7.500
21 01 | 005| 004 Bonificacién Adicional al Bono de Escolaridad 1.300 1.300
21 02 PERSONAL A CONTRATA 285.740 285.740
21 02 [ 001 Sueldos y Sobresueldos 234.370 234.370
21 02 | 001] 001 Sueldos Bases 80.600 80.600
21 02 | 001] 009 Asignaciones Especiales 40.100 40.100
21 02 [ 001f 009| 007 Asignacién Especial Transitoria, Art. 45, Ley 40.100 40.100
21 02 | 001] 014 Asignaciones Sustitutivas 14.150 14.150
21 02 | 001| 014) 001 Asignacién Unica Articulo 4, L&§.RE7 5.150 5.150
21 02 [ 001f 014 999 Otras Asignaciones Sustity 9.000 9.000
21 02 [ 001f{ 018 Asignacién de Responsabilidad 1.000 1.000
21 02 [ 001f 018f 001 Asignacién de Responsabilidad Di 1.000 1.000
21 02 | 001] 027 Asignacién de EstimulodreisMédico y Profesores 17.800 17.800
Asignacién por Desempefio en Condiciones Dificiles, Art
21 02 | 001] 027] 002 19.374 17.800 17.800
21 02 [ 001f 030 Asignacion de Experiencia Calificada 120 120
21 02 | 001| 030f 002 Asignacion PeFEitulo, Arti2, Ley N° 19.3 120 120
21 02 [ 001f 042 Asignacién de Atencion Primaria Municipal 80.600 80.600
21 02 | 001] 042) 001 Asignacion de Atencidn Primaria Salud, Art. 23y 25, Le| 80.600 80.600
21 02 [ 002 Aportes del Empleador 7.400 7.400
21 02 | 0@ | 002 Otras Cotizaciones Previsionales 7.400 7.400
0 02 | 003 Asignaciones por Desempefio 21.600 21.600
21 02 [ 003f 002 Desemperio Colectivo 21.600 21.600
Asignacién de Desarrollo y Estimulo al Desempefio Co
21 02 | 003| 002| 003 N°19.81 21.600 21.600
21 02 | 004 Remuneraciones Variables 13.250 13.250
21 02 | 004| 005 Trabajos Extraordinarios 11.200 11.200
21 02 [ 004 006 Comisiones de Servicios en el Pais 2.050 2.050
21 02 | 005 Aguinaldos y Bonos 9.120 9.120
21 02 | 005| 001 Aguinaldos 3.400 3.400
21 02 [ 005[ 001f 001 Aguinaldo de Fiestras PH 1.300 1.300
21 02 | 005{ 001 002 Aguinaldo de Navig 2.100 2.100
21 02 [ 005{ 002 Bono de Escolaridad 1.020 1.020
21 02 [ 005{ 003 Bonos Especiales 4.350 4.350
21 02 | 005| 003) 001 Bono Extraordii@Anug 4.350 4.350
21 02 | 005{ 004 Bonificacién Adicional al Bono de Escolaridad 350 350
22 BIENES Y SERVICIOS DE CONSUMO 261.650 261.650
22 01 ALIMENTOS Y BEBIDAS 100 100
22 01 [ 001 Para Personas 100 100
22 02 TEXTILES, VEBARIO Y CALZADO 2.860 2.860
22 02 | 002 Vestuario, Accesorios y Prendas Diversas 2.500 2.500
22 02 | 003 Calzado 360 360
22 03 COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES 17.580 17.580
22 03 [ 001 Para Vehiculos 17.580 17.580
22 04 MATERIALES DE US@ONSUMO 188.363 188.363
22 04 [ 001 Materiales de Oficina 2.073 2.073
22 04 [ 004 Productos Farmacéuticos 150.000 150.000
22 04 | 005 Materiales y Utiles Quirlrgicos 24.000 24.000
22 04 | 007 Materiales y Utiles de Aseo 3.400 3.400
22 04 [ 0™ Insumos, Repuestos y Accesorios Computacionales 1.740 1.740
22 04 | 010 Materiales para Mantenim. y Reparaciones de Inmuebles 560 560
22 04 (011 Repuestos y Acces. para Manten. y Repar. de Vehiculos 4.000 4.000
22 04 [012 Otros MaterialeRepuestos y Utiles Diversos 590 590
22 04 | 999 Otros 2.000 2.000
22 05 SERVICIOS BASICOS 16.120 16.120
22 05 | 001 Electricidad 4.460 4.460
22 05 | 002 Agua 5.430 5.430
22 05 | 003 Gas 1.095 1.095
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22 05 | 005 Telefonia Fija 5.135 5.135
22 06 MANTENIMIENTO Y REPARACIONES 13.514 13.514
22 06 | 001 Mantenimiento y Reparacion de Edificaciones 5.000 5.000
22 06 | 002 Mantenimiento y Reparacion de Vehiculos 1.300 1.300
22 06 [ 003 Mantenimiento y Reparacién Mobiliatios y 700 700
22 06 | 004 Mantenimiento y Reparacion de Maquinas y Equipos de ( 75 75
22 06 | 006 Mantenimiento y Reparacion de Otras Maquinarias y Equ 2.890 2.890
22 06 | 007 Mantenimiento y Reparacién de Equipos Informéticos 100 100
22 | 06 [999 Otros 3.449 3.449
22 07 PUBLICIDAD Y DIFUSION 4.248 4.248
22 07 [ 002 Servicios de Impresién 4.248 4.248
22 08 SERVICIOS GENERALES 4.390 4.390
22 08 | 008 Salas Cunas y/o Jardines Infantiles 3.000 3.000
22 | 08 [999 Ootre 1.390 1.390
22 08 | 999| 01 Otros, Peajes 0 0
22 09 ARRIENDOS 100 100
22 09 | 003 Arriendo de Vehiculos 100 100
22 10 SERVICIOS FINANCIEROS Y DE SEGUROS 9.000 9.000
22 10 | 002 Primas y Gastos de Seguros 9.000 9.000
22 11 SERWIOS TECNICOS Y PROFESIONALES 3.375 3.375
22 11 | 002 Cursos de Capacitacion 575 575
22 11 | 003 Servicios Informéticos 2.800 2.800
2| 2 OTROS GASTOS EN BIENES Y SERVICIOS DE CONSJ 2.000 2.000
22 12 | 002 Gastos Menores 2.000 2.000
29 ADQUISIC. DE ACTIVOS NO FINANCIEROS 2.000 2.000
29 | 06 EQUIPOS INFORMATICOS 2.000 2.000
29 06 | 001 Equipos Computacionales y Periféricos 2.000 2.000
35 SALDO FINAL DE CAJA 100 100

TOTAL GA®B...... M$ 995.976 995.976

GASTOS
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17.- POBLACION Y MODALIDAD DE ATENCION

MAPA SECTORIZADO COMUNA SAGRADA FAMILIA

()

BAGRADA
EAMILIA |

LC8 QUL LAYES

El modelo de salud familiar tiende a fortalecer las estrategias preventivas,
promociénales y curativas por lo cual es fundamental trabajar con equipos de
cabecera en cada sector de tal forma que las familias identifiquen a los
profesionales y personal que le corresponda trabajar en bien de su salud. El
proceso requiere constantemente la adecuacién de los centros de salud en
centros de salud familiar (CESFAM); proceso que ha requerido cambios de
conceptos culturales en los equipos de cabecera y en la estructura
organizacional de los centros que forman parte de la red asistencial.

La Comuna de Sagrada Familia cuenta con dos CESFAM certificados a partir
del 01 de septiembre del presente afio, seglin decreto exento N°2531:
Sagrada Familia que estd dividido en tres sectores (amarillo, verde y azul) y
Villa Prat que cuenta con un solo sector (morado)

DIRECTOR CESFAM SAGRADA FAMILIA (SECTOR VERDE, AZUL,
AMARILLO) SRA.LAURA VALENZUELA L.

DIRECTOR CESFAM VILLA PRAT (SECTOR MORADO): SR. CARLOS
ESPEJO
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SECTOR VERDE (CESFAM SAGRADA FAMILIA)

La Cruz

-La Palma

-Santa Adriana

-Lo Valdivia

-Corral de Piedra
-Todos los Santos
-Fundo la Esperanza
-Sagrada Familia Urbano
-El Descanso

-Santa Leonor

-Fundo Puyo

-La Isla préximo a S. Familia
-Trapiche

-La higuerilla

SECTOR AZUL (CESFAM SAGRADA FAMILIA)
-Fundo Los Amigos
-Colin

-Santa Trinidad
-Peteroa

-La Campana

-La Primavera

-Santa Ana

-Santa Julia

-San Juan

-Santa Emilia

-Rincén de Mellado
-Santa Leonor

SECTOR AMARILLO (POSTA SANTA ROSA)
- Requingua

- Sanatorio

- Cerrillo

- Santa Rosa

- Parroncillo

- La Higuerilla

- Parte sector La Isla

- Trapiche Alto

SECTOR MORADO (CESFAM VILLA PRAT)

.-Los Qullayes

- Punta de Rosa
-Los Maquis

- El Carrizal

-Villa Prat

-La quebrada
-Guaicuten

- EL culenar

- El Durazno

- La Isla Villa Prat
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18.- EQUIPOS DE TRABAJO

En una institucién de servicio el mayor costo de funcionamiento radica en los
recursos humanos, el tfrabajo multidiciplinario del equipo es un factor
fundamental para una adecuada atencion e implementacién del modelo de salud
familiar con un enfoque psicosocial, lo que necesariamente implica la
estructuracién del trabajo en diversos equipos y funciones.

EQUIPOS DE CABECERA:
Equipo Sector: Verde
MATRONA JEFE SECTOR
MEDICO

ELENA VASQUEZ M.
JUAN CARRASCO S.

ENFERMERA MONICA CASTRO Q.

PSICOLOGO
Equipo Sector: Azul

DENTISTA JEFE SECTOR
MEDICO

CESAR CASTRO T.

CESAR CASTILLO
DRA INES GONGORA

MATRONA ELENA VASQUEZ M.
ENFERMERA ANA ROJAS
PSICOLOGO XIMENA TOLEDO

Equipo Sector: Amarillo

A. SOCIAL JEFE SECTOR
DENTISTA

MATRONA

ENFERMERO

TECNICOS PARAMEDICOS

ADMINISTRATIVO

Equipo Sector: Morado

MATRONA JEFE SECTOR
MEDICO

ENFERMERO
KINESIOLOGO
ASISTENTE SOCIAL
NUTRICIONISTA
DENTISTA

TECNICO NIVEL SUP.

JOSE LUIS FERNANDEZ
CLAUDIA QUIJADA
LAURA VALENZUELA
CARLOS ESPEJO

YOLANDA VALENZUELA

YOLANDA RIVERA
ANGELICA DOTTE
JUAN FUENTES

Laura Valenzuela
Maryorie Ponce P.
Carlos Espejo L.
Fernando Lagos M.
Pablo Luna Taguada
Gisela Alvarado
Claudia Quijada R.
Magaly Ramirez P.
Frida Diaz Fuentes.
Angélica Miranda M.
Catalina Quijada
M. Loreto Ramirez
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Equipo Transversal:
DENTISTA

NUTRICIONISTA
KINESIOLOGA

PODOLOGO
TECNICOS PARAMEDICOS

CESAR CASTILLO

GLORIA DE LA FUENTE

JOSELYN VIDAL
CLAUDIA CONCHA
RODRIGO CISTERNA
NORMA ACUNA
GLORIA SALAS
RIGOBERTO ROJAS
MATILDE NAVARRO
PATRICIA NAVARRO
ROSALIA ORTEGA

EQUIPOS SERVICIOS DE APOYO

Corresponden a los servicios especificos de apoyo que se otorgaa la

poblacién adscrita.

TECNICOS PARAMEDICOS

ADMINISTRATIVO

AUX.SERVICIO

CHOFERES

CARLOS ORELLANA
ANA PACHECOAMERICO LAGOS
MARCIA LABARRERA
FRANCHESCA NAVARRO
CLAUDIA ALARCON
YUZHITS CALDERON
M.TERESA CISTERNA
MERICO LAGOS

PABLO MORALES

LUIS MARTINEZ
PATRICIA VALDEZ
SIMON CAMPOS
MARGARITA MEJIAS
JAIME FUENTES S.
MILTON CRUZ
ALEUTINA VARAS
JOSE GONZALEZ
MARCELA MATURANA
JORGE MUNOZ
PATRICIO ROJAS
MARIO SAAVEDRA
LUIS LIZAMA
EDUARDO MINO
MARIO OLIVOS
FRANCISCO DIAZ.
JOSE RAMIREZ
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CAPACITACION DEL RECURSO HUMANO:
FUNCIONARIOS CAPACITADOS EN SALUD FAMILIAR 2010

Z
o

NOMBRE FUNCIONARIO

CATEGORIA

NIVEL
BASICO

NIVEL
MEDIO

NIVEL
AVANZ.

ACUNA RAMIREZ NORMA

X

ALARCON CANALES CLAUDIA

CALDERON CONTRERAS YUZHIT

CASTRO QUITRAL MONICA

CONCHA BARRERA CLAUDIA

FERNANDEZ OYARCE JOSE

GONGORA AVILA INES

LAGOS LABRA AMERICO

© (00 (N o |01 | W N P

MARTINEZ VALENZUELA LUIS

=
(@)

MATURANA ORTEGA MARCELA

[ -
=

MURNOZ CALDERON JORGE LUIS

=
N

ORTEGA ABARZUA ROSALIA

=
w

PEREZ GUZMAN TATIANA

[EY
D

RAMIREZ BALLADARES JOSE

=
(6)]

ROJAS BARRIOS ANA ANDREA

=
[ep}

ROJAS GUAJARDO RIGOBERTO

[
~

VALDES BUSTAMANTE PATRICIA

=
(o]

VIDAL RUANA JOCELYN

=
(o]

DE LA FUENTE MALDONADO GLORIA

N
o

ROJAS PAREDES PATRICIO

N
[y

FUENTES SEPULVEDA JUAN

N
N

VALENZUELA NUNEZ MARIA

N
w

PONCE PONCE MARJORIE

N
N

QUIJADA ROJAS CLAUDIA

N
(6]

ALVARADO PONCE GISELLA

N
(o]

CAMPOS SFEIR ANGEL SIMON

N
~

OLIVOS BAEZA MARIO

N
(o]

MEJIAS URREA MARGARITA

N
(o]

GONZALEZ MORALES JOSE

w
o

VERGARA ARRTAGADA MARIO

w
[y

LINERO MUNOZ GILBERTO

o o0 mmmm@;i(>» (> O /m|m7Tmm|w |mw (O | (w|m o | m|mmj|g(>» | @ | O |00

X IX X X X X X X X X X X X |X |X [X [X X X | X |X |[X |[X [X [X [X [X X |X |[X
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32 GIOVANETTI FIGUEROA ARCANGELA B X

33 RAMIREZ RAMIREZ MARIA LORETO c

- EQUIPO GESTOR: Por motivacién o formacion, deben manejar herramientas del
modelo centrado en la familia, de manera que guien el proceso de cambio, convoquen
al andlisis, disefien, implementen y acompafien al equipo en sus dudas, temores y
dificultades.

FUNCIONES DEL EQUIPO GESTOR

-Promover el proceso de implementacion del Modelo de Salud Familiar.
-Abordar las resistencias que se generen en relacién a este proceso.
-Ser capaces de convocar al andlisis, seducir y sumar.

-Acompafiar al equipo en sus dudas, temores y dificultades

-Ser capaces de incorporar una vision de futuro y de dinamizar los procesos

existentes
Integrantes de Equipo Gestor CESFAM SAGRADA FAMILIA

Director del CESFAM LAURA VALENZUELA LOYOLA
Encargado Sector VERDE ELENA VASQUEZ

Encargado Sector AZUL CESAR CASTILLO

Encargado Sector AMARILLO JOSE FERNANDEZ

Encargado CAPACIT. Y PARTICIPAC. | PABLO LUNA TAGUADA.

. Integrantes de Equipo Gestor CESFAM VILLA PRAT

Director del CESFAM CARLOS ESPEJO LETELIER
Encargado Sector(Matrona) LAURA VALENZUELA LOYOLA
Kinesidlogo FERNANDO LAGOS MARAMBIO.
Asistente Social PABLO LUNA TAGUADA.

COMITES TECNICOS:

Ademds este afio con la intencion de dar una mejor organizacién
funcional del los CESFAM de Sagrada Familia construccion del nuevo
modelo de Salud Familiar y para dar cumplimiento con los requisitos que
se deben llenar para el proceso de conversién en Centro de salud
Familiar, el equipo de profesionales creo diferentes comités,

ENCARGADO DE SECTOR

Es aquel profesional que tendrd a cargo un sector con su respectivo
Equipo de Cabecera. Sus funciones son:

I Coordinar el proceso de:
1 Planificacion y formulacion del diaghéstico participativo
f Formulacion del plan de trabajo en conjunto con representantes de
la comunidad.
f Evaluacion y retroalimentacion de los logros y déficit.
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Coordinar el funcionamiento optimo del sector

Asesorar en el proceso de toma de decisiones del equipo de cabecera

Agendar cronograma de reuniones de trabajo del equipo de cabecera

Integrar y aunar las distintas visiones de los integrantes del sector en

pro del consenso

T Participar en instancias de toma de decisiones, coordinacion,
planificacion y evaluacion.

f Programar en conjunto con su equipo de cabecera actividades de
capacitacién y auto cuidado.

f Mantener base de datos con informacion base para el accionar del

equipo de cabecera: metas sanitarias, compromisos de gestion.

Protocolos, guias clinicas, orientaciones programadticas, etc.

= 4 4

EQUIPO DE CABECERA:

Es el conjunto multidisciplinario de profesionales y técnicos que se
hacen responsables de la salud integral de un nimero de familias residentes
del territorio de referencia. La labor de estos equipos es evitar la ocurrencia
de la enfermedad asi como la deteccién oportuna de problemas. Se requiere
por tanto, profundizar el enfoque familiar y con ello, la capacidad de entender
la realidad y los problemas que afectan a los distintos integrantes de la
familia y sus sistemas de relaciones.

FUNCIONES:

1 Disponer anualmente de un diagndstico del sector, participativo y un
plan de trabajo del sector

1 Establecer estrategias para convocar a los representantes de la red
social de apoyo del sector

1 Acordar las modalidades administrativas de encuentro con fines de
planificacion, estudio de casos, evaluacion y retroalimentacidn.

| Propiciar actividades de integracién y de retroalimentacién entre los
integrantes del equipo de cabecera.

I Cautelar en conjunto con SOME un adecuado agendamiento de las horas
profesionales.

f Mantener actualizadas fichas y tarjeteros de la poblacién a cargo.

| Establecer protocolos técnicos y administrativos de las prestaciones
ofertadas a su sector.

{ Definir y evaluar estrategias de difusién y comunicacién con la
comunidad perteneciente a su sector (actores locales, usuarios,
representantes de instituciones)

f Revision y propuesta de nuevos sistemas de registros y de coeficientes
técnicos.

I Ser parte de una red de proteccién social solidaria, basada en servicios
comunitarios, que oferte numerosas, variadas, inhovadoras y eficaces
formas de intervencién en dreas tan diversas como cuidado y desarrollo
infantil, clubes juveniles para diversas expresiones culfurales y
deportivas, promocién de la autovalencia de los adultos mayores,
consejerias familiares, intervencion familiar. Esto, a través de
promocion de actividades recreativas,

Creacién de redes de apoyo, estimulacién de la actividad fisica e
intelectual, hospitalizaciéon domiciliaria y cuidado  de pacientes
postrados, creacion de grupos de autoayuda.
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I Desarrollar la capacidad de acompafiar a los enfermos y una actitud
proactiva hacia el conjunto de la poblacién, anticipdndose a eventos
predecibles

EQUIPO TRANSVERSAL

Son los profesionales y técnicos de salud, cuya misién es el apoyo al cuidado
continuo y la promocion de la salud de toda la poblacidn adscrita al Centro, sin
estar  adscritos a los equipos de cabecera, se constituyen seglin su
especialidad, frabajando en forma coordinada e integrada con los equipos de
cabecera, con un flujo constante de informacion.

La tarea de este equipo se enmarca en los mismos principios de abordaje
centrado en la familia y por lo tfanto mantiene interaccion cercana, directa y
oportuna con los equipos de cabecera, dando coherencia al modelo en cada uno
de los procesos que constituyen el quehacer del CES.

SERVICIOS DE APOYO
Corresponden a los servicios especificos de apoyo otorgada a la poblacién
adscrita: Direccidn, laboratorio, vacunatorio, aseo, administracién, etc., que
complementan la labor global del centro.
Calendario Anual de Reuniones de Sector

Cada establecimiento desarrolla reuniones de sector en donde se
abordan diversos temas que afectan la funcionalidad del servicio y donde se
debaten las posibles soluciones y ademds se planifican y/o informan
actividades programadas para el mes consiguiente.

Dichas reuniones son presididas por el director de establecimiento con
sus jefes de sector e integrantes de comités

En cada reunién hay una secretaria que lleva un acta de los temas
abarcados, los cuales son archivados como prueba fehaciente de lo realizado.

El calendario de reuniones de sector para el afio 2011es el siguiente:

CALENDARIO DE REUNIONES DEL CESFAM VILLA PRAT

Este equipo para lograr los diferentes objetivos y evaluar los avances se
relne todos los dias viernes, desde las 14.30 hrs. hasta las 16.30 hrs., las
cuales se organizan de acuerdo al siguiente calendario:

1° viernes: - Reunién General de funcionarios
-Actividad de Autocuidado con Funcionarios

2° viernes: -14.30 a 15.30 Reunién Comité Gestor,
Réunion Comité de gestion de demanda
-15.30 a 16.30 Reunidén Comité de Farmacia

3° viernes:-14.30 a 16.30 Reunion equipo de cabecera (andlisis de casos

CHCC Postrados, otros)
4° viernes: -14.30 a 16.00 Reunién de capacitacién continua a funcionarios.

CALENDARIO DE REUNIONES CESFAM SAGRADA FAMILIA
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Este equipo para lograr los diferentes objetivos y evaluar los avances se
relne todos los dias martes, desde las 14.30 hrs. hasta las 16.30 hrs., las
cuales se organizan de acuerdo al siguiente calendario:

1°martes: - Reunidn General de funcionarios
-Comité salud Mental

2°martes: -14.30 a 15.30 Reunién Comité CHCC (andlisis de casos)
-15.30 a 16.30 Reunién Comité de Farmacia

3°martes:-14.30 a 16.30 Reunién comité técnico y comité gestor

4°martes:-14.30 a 15.30 Reunién Comité CHCC (andlisis de casos)
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CONSEJO
TECNICO

CONSEJO
DESARROL

n

EQUIPO FINANZAS
GESTOR DIRECCION RRHH
SECRETARIA

BODEGA

JEFE SECTOR JEFE SECTOR

VERDE AZUL

JEFE
SECTOR

AMARILL
(0]

Programas en el ciclo evolutivo. e SOME

Promocion y participacion ciudadana Percapita

Postrados. Recursos fisicos
Epidemiologia y PNI. Area informética
PNACy Farmacia Priorizaciéon demanda
Estadisticas

19.- ORGANIGRAMA DE CENTROS

ORGANIGRAMA CENTRO DE SALUD FAMILIAR SAGRADA FAMILIA
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EQUIPO
GESTOR

Programas en el ciclo evolutivo.
Promocidn y participacion ciudadana
Pabellon y clinica.

Postrados.

Epidemiologia y PNI.

PNAC y Farmacia

Estadisticas

DIRECCION

JEFE
SECTOR

FINANZAS
RRHH
SECRETARIA
BODEGA CENTRAL

CONSEJO
DESARROLLO

SOME

Percépita

Recursos fisicos
Area informética
Priorizacién demanda

ORGANIGRAMA CENTRO DE SALUD FAMILIAR VILLA PRAT
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20.- DISPONIBILIDAD DE HORAS ESPECIALIDAD
ESTIMACION DEMANDA ESPECTALIDADES 2010

Gestionadas en:

REFERENCIAY CONTRA REFERENCIA
SECTOR VERDE, AZUL, AMARILLO

PERIODO

Abril - Octubre

2011

ESPECIALIDAD

N° Interconsultas
Generadas

2010

N° Interconsultas
Resueltas
Nivel Secundario

2010

N° Interconsultas

Proyectadas

2010

PSQUIATRIA INFANTIL

5

5
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PSIQUIATRIA ADULTO

15

15

TRAUMATOLOGIA

35

UROLOGIA

47

47

INFORME INTERCONSULTAS SISTEMA DE REFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA SECTOR MORADO

Enero - Octubre

Gestionadas en: PERIODO 2010

N° N° N°
ESPECIALIDAD Interconsultas | Interconsultas | Interconsultas

Generadas Resueltas N. Proyectadas
2010 Secund. 2010

ARO. 5 5 12
BRONCOPULMONAR 0 0 8
CARDIOLOGIA 0 0 5
CIRUGIA INFANTIL 2 0 8
CIRUGIA
SECUNDARIA 15 14 30
DERMATOLOGIA 10 10 21
ENDOCRINOLOGIA 7 4 7
ENDOSCOPIA 6 4 32
ENDODONCIA 2 0 9
E.T.S. 0 0 2
GINECOLOGIA 5 5 22
GASTROENTEROLOGIA 0 0 9
MAXILO FACIAL 8 2 18
MEDICINA INTERNA 17 17 50
NEUROLOGIA ADULTO 10 10 10
NEUROLOGIA INFANTIL 2 2 3
OBESIDAD MORBIDA 0 0 2
ODONTOPEDIATRIA 7 1 9
OFTALMOLOGIA 24 15 45
ORTODONCIA 1 0 15
OTORRINO 23 7 32
PATOLOGIA CERVICAL 1 1 2
PATOLOGIA MAMARIA 1 1 2
PEDIATRIA 3 3 20
PERIODONCIA 0 0 3
PROTESIS 7 0 20
PSICOLOGIA 2 1 0
PSQUIATRIA INFANTIL 1 1 1
PSIQUIATRIA ADULTO 0 0 13
TRAUMATOLOGIA 20 14 50
UROLOGIA 3 3 18
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21.- PROGRAMA DE RESOLUTIVIDAD 2010

SECTOR VERDE, AZUL, AMARILLO

AL 30 DE OCTUBRE DE 2010

ESPECIALIDAD

EDAD

TOTAL

< 65

35 - 49

> 15

> 50

> 15

<5 - >65

23

10

47

15 - 64 211
Y LENTES
RX DE PELVIS 3 MESES 57
AUDIOMETRIAS 20 - 64 0

PROGRAMA DE RESOLUTIVIDAD 2010
SECTOR MORADO
AL 30 OCTUBRE 2010

N ESPECIALIDADES EDAD TOTAL
1. | Consulta Otorrino (Hipoacusia) <65 0
2. | ECO Abdominal 35-49 50
3. | Mamografias >15 26
4. | Mamografias >50 7
5. | ECO Mamarias >15 1
6. | RX de Térax <5y >5 10
7. | Consulta Oftalmélogo y lentes 15-64 84
8. | Audiometrias 20-64 0
9. | RX Pelvis 3 meses 1
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22.- SISTEMA DE GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD

El total de interconsultas que hacen parte del Plan de Garantias Explicitas en
Salud se expresa en la tabla continuacion Datos obtenidos hasta el 30 de
Octubre 2010.

GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD 2010
SECTOR VERDE,AZUL,AMARILLO AL 30 DE OCTUBRE DE 2010

N° Casos creados 2010

s h
Problemas de Salud Beneficiarios o.spec .as
confirmaciones

|Aliviodeldolor I . T
Artritis Reumatoide. {decreto n® 44} I R A
Artrosisde Cadera D -
ArtrosisdeRodilla D .
Cdncer Cervicouterino Segmento Processo

| de Diagnéstico {decreton® 228y D I A
| Cdncer de Mama Derecha {decreton®228y | | 2
Céncer de Mama Izquierda {decreto n®

228Y D .
Cdncer de Préstata . {decreto n® 228} D Y A
Cdncer Gdstrico . {decreton® 228} D . -

Depresién . {decreton®228) R A - S
| Diabetes Mellitus Tipo2 A8 ]
Displasia Luxante de Caderas . {decreto n°

[1/2010} D .
Enfermedad de Parkinson T R A
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

{decreton®228y I I

Esquizofrenia. {decreton®228} D . -
Estrabismo. {decreto n° 228} 3

| Hiperplasia de Préstata {decreton®228} | | 2
Hipertensién Arterial | o]
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Hipoacusia Bilateral Adulto Uso de
Audifono Requerido. {decreto n® 44}

Prematurez Prevencidn parto prematuro
{decreto n® 228}

Prevencién Secundaria IRCT. {decreto n°
1/2010}

Salud Oral Integral de la embarazada.
{decreto n° 1/2010}

Tratamiento Quirdrgico de Hernias de
Pared Abdominal

Vicios de Refraccidn

37

AUGE 2010

SECTOR MORADO

GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD -

Enero - Octubre
2010

N° Problemas de salud garantizadas Beneficiarios N° casos creados 2009
Sospechas -
confirmaciones

1 |Insuficiencia renal crénica Todo beneficiario 4
2 | Cardiopatias Cong. Operables < 15 afios

3 | Cancer cervicouterino Toda mujer 3
4 | Alivio del dolor y cuidados paliativos Todo beneficiario

5 | Infarto agudo al miocardio Todo beneficiario

6 |Diabetes Mellitus Tipo 1 Todo beneficiario

7 | Diabetes Mellitus Tipo 2 Todo beneficiario 26
8 |Cdncer de mama > 15 afios

9 | Disrrafias espinales RN.

10 | Escoliosis < 25 afios

11 | Cataratas Todo beneficiario 11
12 | Endoprotesis de cadera 65 afios y +

13 | Fisura labio palatina RN.

14 | Cancer infantil < 15 afios

15 | Esquizofrenia ler. Brote Todo beneficiario

16 |Cancer de testiculo 15 afios y +

17 |Linfoma 15 aflos y +

18 | Sindrome Inmune. Defic. Adquirida Todo beneficiario

19 |IRA < 5 afios 15
20 | Neumonia adquirida en com. 65 afos y + 4
21 |HTA 15 afos y + 130
22 | Epilepsia no refractaria 1 a 15 afios

23 | Salud oral 6 afios

Emb. ¢/ factor

24a | Prev. Parto prematuro c/sint.
24b | Retinopatia P. Todo R.N. Prem.
24c | Displasia broncop. Todo R.N. Prem.
24d | Hipoacusia P. Todo R.N. Prem.

25 | Marcapaso 15 afios y +

26 | Colecistectomia de 35 a 49 afios 2
27 | Cdncer gdstrico

28 | Cdncer de préstata 15 afios y +

29 | Vicios de refraccidn > 65 afios 10
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30 | Estrabismo < 9 afios 3
31 |Retinopatia Diabética Todo diabético

32 | Desprendimiento de retina Todo beneficiario

33 | Hemofilia Todo beneficiario

34 | Depresidn 15 afios y + 50
35 | Hiperplasia benigna de préstata Todo hombre 4
36 |Ortesis 65 afios y +

37 | Accidente cerebro vascular 15 afios y +

38 | Enfermedad pulmonar obstruct. Todo beneficiario 3
39 | Asma bronquial mod. Y sev. < 15 afios 1
40 | Sindrome dificult. Respirat. R.N. Todo R.N.

41 | Trat. Médico Artrosis cadera 55 afios y + 4
42 | Hmgia. Subarac. Rup. Aneurisma Todo beneficiario

43 | Trat. Quirdrgico tumores primarios 15 afos y + 1
44 | Trat. Quirdrgico hernia ndcleo pulposo | Todo beneficiario 9
45 | Leucemia 15 afos y +

46 | Urgencias odontoldgicas amb. Todo beneficiario

47 | Salud oral adulto 60 aflos

48 |Poli traumatizado grave Todo beneficiario

49 | Atenc. urgencia trauma crdneo E. Todo beneficiario

50 | Trauma ocular grave Todo beneficiario

51 | Fibrosis quistica Todo beneficiario

52 | Artritis reumatoide 15 afios y +

53 | Consumo alcohol y drogas < 20 afios

54 | Analgesia del parto Toda mujer

55 | 6ran quemado Todo beneficiario

56 | Hipoacusia bilat. Que req. Audifonos 65 afos y +

57 | Enfermedad de Gaucher Todo beneficiario

58 | Hernias de pared abdominal 15 afios y +

59 | Epilepsia no refractaria 15 afios y + 6
60 | Asma bronquial 15 afios y + 5
61 | Enfermedad de Parkinson Todo beneficiario 1
62 | Artritis reumatoide juvenil Todo beneficiario

63 | Prevenc. Secundaria en pac. Con I.R.C. | Todo beneficiario
64 |Prev,secund en pctes,con I.R.C
65 |Displasia laxante de caderas 2
66 | Salud oral embarazadas
67 |Esclerosis mdltiple recurrente remit.
68 | Hepatitis B
69 | Hepatitis ¢

23.- PARTICIPACION CIUDADANA EN SALUD

La participacion ciudadana es esencial y es de gran importancia en el apoyo a
la gestion del establecimiento, es importante generar los espacios que
contribuyan a que los derechos y deberes establecidos, sean efectivamente
reconocidos y ejercidos. El desafio en este dmbito requiere de fortalecer y
construir herramientas que permitan un verdadero intercambio entre la
comunidad y el establecimiento.

Los ejes programdticos corresponden a:

Derecho Ciudadano a la informacién Pdblica.
Gestion Piblica Participativa.
Fortalecimiento de la Sociedad Civil.

No Discriminacién y Respeto a la diversidad.

= =4 -4 -
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Nombre del Descripcion del Propésito de

mecanismo de mecanismo de la aplicacion o | Participantes y/o
participacion participacion implementacion beneficiarios
ciudadana ciudadana del mecanismo

Organizaciones
sociales sin fines de

Han sido Representantes de
lucro con :
. creados para  |la comunidad
representacion de .
! apoyar la organizada;
. Usuarios del Ly
Consejos de - gestion del representantes
establecimiento de . )
desarrollo de . . establecimiento organizados de los
salud, Funcionarios y )
salud . .. ) y acercar las  [trabajadores,
Direccion con fines v
) iy politicas de representantes de
de informacion, e : y
L, salud publica a |la Direccién del
participacion en la . -
los usuarios. establecimiento.

gestion, consultay

difusién.
CONSEJO DE DESARROLLO LOCAL
En la comuna existen 3 consejos de desarrollo: uno en el sector verde y azul,
otro en el sector amarillo y el otro en el sector morado, que se relnen
mensualmente.
Definicion:
Consejo de Desarrollo Local: Se entenderd todas las instancias de
participacion que cuentan con representacién usuaria y de funcionarios,
ademds de la direccion, y han sido creadas para apoyar la gestién del

establecimiento.

Funcion:
Asesorar y apoyar a la Direccion de los establecimientos en aspectos

vinculados con la gestién y que desarrollan funciones como: Informar a la
comunidad, promover las actividades de los establecimientos, colaborar en la

evaluacién de los objetivos y en la toma de decisiones.

Objetivos:
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A Participar en la formulacién, implementacién y evaluacion de los planes
de desarrollo del establecimiento.

A Informar a los usuarios y comunidad sobre el funcionamiento del
establecimiento (programas, sistemas de atencion, vinculacién con
otros establecimientos de la red pdblica, atencién de urgencia,
campafias sanitarias, otros)

A Andlizar informacion proveniente de las OIRS y medicion de la
satisfaccién usuaria.

A Recoger opiniones e iniciativas de la comunidad y del personal de salud
para mejorar la calidad de la atencidn y la satisfaccion usuaria.

A Impulsar acciones de trabajo conjunto entre equipo de salud vy

comunidad.

Movilizar recursos financieros y otros aportes de la comunidad.

A Contribuir al compromiso de los ciudadanos con el fortalecimiento del

Servicio Piblico de Salud, la promocion de salud y calidad de vida, la

corresponsabilidad en la gestion de la salud y en la actualidad, con el

proceso de instalacion de la Reforma de Salud.

24.- DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO

E/ diagndstico participativo o auto-diagndstico permite detectar problemas y
necesidades de la comunidad, asi como sus recursos y potencial para

enfrentarios.

"Es consultar a la comunidad organizada su opinion tanto en la
identificacién de sus necesidades principales, como en la determinacion de los
objetivos y estrategias asi como en su ejecucién misma"

Para que sea efectiva la planificacién debe implicar plenamente a la
gente.

Por ello la planificacidn que tiene mds éxito es la que nace fruto de un
proceso social de participacién y movilizacién de la comunidad.

METODOLOGIA UTILIZADA

Se desarrollaron diversas reuniones-talleres en 4 localidades que
abarcaron toda la comuna, los cuales se definieron de acuerdo a la
sectorizacion desarrollada en cada Centro de Salud de la Comuna. Se
privilegio la invitacion a participantes que representaran diversidad, en
términos de grupos etarios, grupos de interés, representativos de distintos
sectores y de variadas instituciones, hombres y mujeres, por mencionar lo
mds importante.

La recoleccion de la informacién se desarrollé a través del uso de
metodologia participativa, con lo que se promovié la importancia del
conocimiento comunitario y la responsabilidad de todos en la solucién de los
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problemas de salud de la Poblacion. Primeramente se motivé la participacién en
esta actividad. Luego, se procedié a realizar una dindmica de presentacion y
entretencion, con la finalidad de romper el hielo y generar un ambiente de
confianza. El desarrollo del taller continué con un trabajo personal que
buscaba descubrir inicialmente los “problemas o necesidades que influyen en
la salud de mi sector”, todo lo cual posteriormente se presenté en un plenario;
una vez expuestos todos los problemas se procedié a agruparlos de acuerdo a
aspectos en comdn.

Una vez que se generé estas agrupaciones de problemas, se llevé a efecto una
votacion en la que cada participante marcaba do preferencias, de acuerdo a la
importancia que le asignaba a cada problema o necesidad, con la finalidad de
lograr consensuar una priorizacién de lo mds sentido por la comunidad.

Para finalizar el trabajo del taller se realizé un resumen del trabajo
logrado por todos los participantes, lo que fue acordado por cada grupo de
trabajo.

En cada uno de los talleres se realizé un resumen final con los
resultados de cada sector, con lo cual se procedié a realizar un Resumen
comunal de las Necesidades o problemas de salud que mds influyen en la salud
de la Poblacion, segln la percepcion de los participantes, quienes fueron
personas de cada localidad. Los resultados de este resumen son los siguientes:

a)-Mal uso de pesticidas y abonos organicos:

Un problema que fue presentado en todos los talleres fue el del mal uso
de pesticidas y principalmente de abonos orgdnicos para mejorar los cultivos,
los que provocan una serie de molestias a los vecinos de los sectores
colindantes de muchos predios agricolas. Se perciben muy malos olores por
varios dias, lo que también aumenta la aparicion de moscas en las viviendas.

b)-Falta de horas de atencion de algunas especialidades

Una situacién que se repite como necesidad sentida en los diversos
talleres, se refiere a la falta de horas de atencion para especialidades, siendo
las mds mencionadas, tratamientos dentales (ortodoncias), oftalmoldgicos y
traumatoldgicos. Se sefalan variados casos en que son muy largos los tiempos
de espera para este tipo de especialidades.

c)-Faltan contenedores de basura y/o basureros

Una dificultad también sentida por las comunidades, se refiere en
algunos casos a la inexistencia de contenedores de basura, y en otros a
problemas en el servicio de extraccion de basura, situacién que deriva en
basuras y desechos esparcidos por calles, acequias y canales existentes en el
sector.

Esto también se relaciona con la existencia de perros callejeros o
descuidados por sus propietarios, que provocan destrozos y mal esparcimiento
de la basura y desechos.
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d)- Falta de personal en algunos Centros de salud y Postas

Esta es una necesidad manifestada principalmente en el CESFAM de
Sagrada Familia y en la Posta de Santa Rosa. En el primer Centro se refiere a
la atencidn en la urgencia, donde existe una alta afluencia de publico. En el
caso de la Posta de Santa Rosa, la comunidad seriala como necesidad la
extensién en la jornada de atencion de urgencia, situacién que afecta la
inscripcidn de personas en la Posta, pues prefieren trasladarse al Consultorio
de Lontué, donde tiene asegurada atencién de urgencia las 24 horas.

A la vez estd necesidad se ve limitada por las caracteristicas técnicas
de un servicio de urgencia rural y la cercania a otros servicios de salud como
son el CESFAM de Sagrada Familiay el CESFAM de Lontué.

e)- Falta de alcantarillado o mal funcionamiento de éste:

Esta situacidn es planteada en diversos sectores, sin embargo donde se
torna mds urgente es en la localidad de Villa Prat, pues no existe un proyecto
para enfrentar esta situacion en el corto plazo. En los sectores azul y verde,
correspondientes al CESFAM de Sagrada Familia, existen zonas en que existe
alcantarillado o se va a solucionar pronto, como es el caso del pronto término
de la obra de construccién del Alcantarillado desde santa Ana hasta Peteroa.
En el sector de la Posta de Santa Rosa, si bien un porcentaje aproximado al
50% de los hogares estdn conectados al alcantarillado, no existe planta de
tratamiento de aguas servidas, por lo que la contaminacion de las aguas
superficiales sigue incrementdndose, en tanto que la otra mitad de los
hogares cuenta con fosa séptica o pozo negro.

f)- Falta de medicamentos necesarios en los Centros de Salud:

Esta situacién se presenta en tres de los sectores abordados. Se
refiere en particular a algunas oportunidades en que los medicamentos que
habitualmente se entregan a los usuarios de los Centros de Salud han faltado
por diversos motivos, lo que genera malestar y deficiencias en el seguimiento
del tratamiento médico de algunos usuarios.

g)- Violencia Intrafamiliar y alcoholismo :

En general la comuna presenta altos niveles de violencia intrafamiliar,
muchas veces de la mano con el consumo problemdtico de alcohol y/o drogas,
por lo que se hace necesario mayor difusién de esta situacién y potenciar a las
redes de apoyo existentes para superar ambas problemdticas (CESFAM,
Previene - CONACE, Centro de la Mujer SERNAM - Molina.

Lo anterior es solucionable en el mediano plazo si se logra una adecuada
insercién de las redes de apoyo existentes.

h)- Necesidad de Mejorar la cordialidad en el trato al usuario:

Se espera que el trato al usuario sea mds cordial, para esto se propone
se trabaje con la comunidad el tema de derechos y deberes del usuario.
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Los conflictos se dan principalmente en la atencion de urgencia, donde
debido al desconocimiento poca claridad en el tipo de atencién que se puede
otorgar.

Este tipo de problema afecta esencialmente a los grupos vulnerables en
salud, que son quienes mds acuden a los diversos Centros de Salud.

i)- Problemas con el control de perros abandonados, callejeros y descuido
de éstos:

Se menciona en casi todos los sectores, la existencia de perros
callejeros, que provocan una serie de problemas y dafios. También existen
lugares donde los vecinos mencionan que van a abandonar perros y gatos, los
que quedan finalmente en la calle. Por otro lado, otros vecinos se refieren al
descuido de algunos duefios de mascotas e incluso animales de mayor
envergadura, que transitan libremente por las calles, los que también causan
perjuicios a toda la comunidad.

J)-Falta de infraestructura deportivo-recreativa y actividades
relacionadas con el deporte y el esparcimiento:

Si bien en la comuna existen diversos espacios para el deporte y la
recreacidn, adn los participantes de al menos dos talleres, sefialan que falta
infraestructura deportiva y por otro lado, también se refieren a la falta de
actividades variadas de actividad fisica, deporte y recreacién, todo lo cual
que afecta directamente a los grupos mds vulnerables de la comunidad.

Finalmente, es importante destacar la importante participacion de un
alto ndmero de dirigentes sociales, pobladores, representantes y funcionarios
de diversos organizamos e instituciones, en la elaboracion de este proceso de
Diagndsticos participativos. En este resumen, se considera el trabajo
desinteresado de todos ellos.

A este resumen se deben agregar también muchas sugerencias, que no
estdn contenidas en los temas mds relevantes, por cuanto son temas
puntuales, como por ejemplo el “uso de dispensador de nimeros” en urgencia,
pero que de fodas formas son elementos importantes de considerar para la
obligacion de una mejora continua del servicio que estamos entregando a la
comunidad.
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PRONOSTICO DE LA SITUACION DE SALUD

La existencia de un equipo de salud altamente motivado y
calificado en cada una de las competencias, determina una excelente
fortaleza para establecer el modelo familiar en la estructura
organizacional, traduciéndose en una entrega de productos de mayor
calidad y eficiencia hacia nuestros beneficiarios. Sin embargo esta
oportunidad debe ir asociada, necesariamente, con la voluntad politica 'y
administrativa que privilegie la buisqueda de resultados por sobre la
ejecucién de los procesos.

25.- METAS Y PRIORITARIAS COMUNALES

Garantias Explicitas en Salud (GES):

- Régimen General de Garantias en Salud:

Es un instrumento de regulacién sanitaria que forma parte
integrante del Régimen de Prestaciones de Salud a que se refiere el
articulo 4° de la ley N° 18.469, elaborado de acuerdo al Plan Nacional
de Salud y a los recursos de que disponga el pais. Establecerd las
prestaciones de cardcter promocional, preventivo, curativo, de
rehabilitacion y paliativo, y los programas que el Fondo Nacional de
Salud deberd cubrir a sus respectivos beneficiarios, en su modalidad
de atencidn institucional, conforme a lo establecido en la ley N° 18.469.
Corresponde a la Ley N° 19.966.

- Garantias Explicitas en Salud (GES):

Constituye el componente curativo del Régimen General de
Garantias en Salud. Conforma las garantias explicitas en salud relativas
a acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad con que deben
ser otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de
programas, enfermedades o condiciones de salud que el Fondo Nacional
de Salud y las Instituciones de Salud Previsional deben asegurar
obligatoriamente a sus respectivos beneficiarios. Corresponde al nuevo
término definido en la Ley 19.966 para el denominado Plan de Acceso
Universal con Garantias Explicitas 6 AUGE.

Objetivo general

Dar cumplimiento al 100% de las Garantias Explicitas en Salud.
Objetivo especifico

Establecido en cada una de las guias clinicas ministeriales.

METAS GES



Cada una de las patologias GES posee metas establecidas a nivel
ministerial las cuales se encuentran desarrolladas en las guias
clinicas ministeriales.

Prevencion parto prematuro:

Metas de impacto:

T

Disminuir la morbimortalidad neonatal y secuelas asociadas al parto
prematuro en la Comuna de Sagrada Familia

Metas de Gestion

A

A

Identificar en la consulta preconcepcional el 100% de las mujeres
con factores de Riesgo de parto prematuro.,

Identificar al 100% de las embarazadas con factores de riesgo en
el primer control de embarazo.

Identificar precozmente al 100% de las embarazadas con sintomas
y signos de parto prematuro.

Referir al 100% de las embarazadas con factores de riesgo de
parto prematuro a evaluacion y seguimiento en policlinico ARO.
Referir oportunamente al 100% de las embarazadas que presentan
sintomas y signos de parto prematuro a niveles de mayor capacidad
resolutiva.

Estrategias:

Fomentar el ingreso precoz a control prenatal coordindndose con

los distintos estamentos y programas para la pesquisa y derivacion

Actividades:

> > > >

Control embarazo con clasificacién de riesgo de parto prematuro.
Consulta morbilidad obstétrica.

Coordinacién con nhiveles de mayor capacidad resolutiva

Visita domiciliaria a embarazada con factores de riesgo y/o
sintomas de parto prematuro.

Indicadores:

A

N° de embarazadas con factores de riesgo de parto prematuro
referida a p. ARO / Total de embarazo con factores de riesgo de
parto prematuro.

N° de embarazos con sintomas de parto prematuro a nivel de mayor
complejidad / Total embarazadas con sintomas de parto prematuro.
N° de partos prematuros / Total de partos.

Cancer Cérvico-uterino
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- Metas de Impacto:

A

Contribuir a disminuir la tasa de mortalidad de 14 a 10% de cdncer
cervicouterino en mujeres de 25 a 64 afios.

-Metas de Gestion:

A

Lograr en el afio 2010 coberturas de PAP vigente de 80 % en la
poblacidn inscrita de 25 a 64 afios.

A Derivar al 100% de las mujeres beneficiarias con sospecha de lesién
preinvasora a atencidn con especialista dentro de 30 dias desde la
sospecha.

A Derivar al 100% de las mujeres beneficiarias con sospecha de
cancer invasor a atencién con especialista dentro de 20 dias desde
la sospecha.

- Estrategias:

A Coordinacién con los distintos estamentos , unidades de salud vy
organizaciones comunitarias para la pesquisa de mujeres de 25 a 64
afios que nunca o hace mds de tres afios que no se han tomado el
PAP

A Coordinacién con el nivel secundario para la derivacién de mujeres
con sospecha de NIE, cdncer cervicouterino preinvasor o invasor

A Seguimiento de beneficiarias con NIE, cdncer cervicouterino
preinvasor o invasor.

Actividades

A Visita domiciliarias por téchico o auxiliar paramédicos a mujeres
inasistentes y pasivas a PAP.

A Organizacién del dia del PAP en los distintos establecimientos de
Salud.

A Educacién en los establecimientos de salud y en grupos de la
comunidad sobre la prevencion del cancer cérvico uterino

A Visita domiciliaria a usuarias con NIE o cdncer cervicouterino

A Llevar monitoreo de cobertura de PAP trimestral.

Indicadores:

A

>\

N° de mujeres de 25 a 64 afios asignadas con PAP vigente en los 3
Ultimos afios / total de mujeres de 25 a 64 afios.

N© de PAP tomado/ N° cupos PAP asighados.

N° de mujeres derivadas a UPC/ N° mujeres atendidas a UPC

N° de visitas programadas/N° visitas realizadas

Cancer de mamas

Metas de impacto:
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A Contribuir a disminuir la tasa de mortalidad de 13.3 % por cdncer de
mamas.

Metas de gestion:

A Lograr en el afio 2010 cobertura de EFM vigente de 80% en la
poblacién inscrita de 35 a 64 afos.

A Derivar el 100% de las beneficiarias con mamografias Birads 4 0 5 o
6 a la unidad de Patologia Mamaria dentro de 30 dias.

A Gestionar compra de servicio en Ecografia Mamaria para
complementar estudio en aquellas Mamografias que lo sugieran.

Estrategias:

A Coordinacién con los distintos estamentos, unidades vy
organizaciones comunitarias para la pesquisa de mujeres de 35 a 64
afos que nunca o hace mds de 3 afios que no se realizan EFM.

A Disponibilidad de mamografias de calidad en el nivel primario.

A Coordinacién con el nivel secundario para la derivacién de mujeres
con sospecha de cdncer de mamas

A Seguimiento de beneficiarias con cdncer de mamas

Actividades:

A Visita domiciliaria por técnicos paramédicos a mujeres inasistentes
y pasivas a EFM

A Educacién en los establecimientos de Salud y grupos de la
Comunidad sobre prevencién de cancer de mamas

A Visita domiciliaria a usuarias con Cdncer de mama

Indicadores:

A N° de mujeres de 35 a 64 afios asignadas con EFM vigente en los 3
dltimos afios / total de mujeres de 35 a 64 afios asignadas.

A N° de mujeres con informes de mamografias bisadas 4 0 5 0 6 /
Total de mujeres que se realizan mamografias solicitadas en APS

A N° de mujeres derivadas a UPM / total mujeres atendidas en UPM.

A N° visitas programadas/N°visitas realizadas
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26.- CUIDADO DE LA SALUD DE LA FAMILIA

Las politicas de salud se orientan a disminuir las desigualdades sociales
entre grupos de poblaciones, mejorando las oportunidades de atencidn,
Teniendo como centro la gestion la familia a través de todo el ciclo vital

27 .- CUIDADOS DE LA SALUD DEL NINO Y LA NINA
- Objetivos Especificos

Detectar elementos del entorno y/o de la dindmica familiar que puedan
influir positivamente o negativamente en el desarrollo integral de los nifios
y nifilas

Detectar precozmente a nifios y nifias con déficit desarrollo integral.
Contribuir a que las familias desarrollen capacidades para la estimulacién
del desarrollo integral de nifios y nifias, enfatizando en los grupos de
riesgo.

Aumentar el % de lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida
de los nifios y nifias bajo control.

Reforzar el rol parental en la disminucion de los accidentes infantiles en
nifios menores de 4 afios.

Mejorar y mantener la salud bucal de la poblacién preescolar y escolar a
través de medidas promocionales, preventivas y recuperativas de las
patologias bucales mds prevalentes.

Cautelar el cumplimiento del control de salud del nifio en las edades
normadas.

Cautelar que los nifios reciban todas las vacunas que les corresponde,
segln el calendario oficial de vacunacién.

Detener el aumento de la obesidad en el grupo menor de 6 afios.

- Metas
Visita Domiciliaria Integral al 100% de familias de RN prematuros con
peso menor de 1500 grs. y / o menos de 32 semanas de edad antes del
alta.

Visita Domiciliaria Integral al 40 a 60% de las familias de RN y a lo menos
al 80% de menores de 1 afio en situacién de riesgo psicosocial o bioldgico.

100% nifios/as de 1 mes con control de salud con protocolo neurosensorial
aplicado.

90% de nifios y nifias de 8 meses de edad con aplicacion EEDP.

90% de nifios y nifias de 18 meses de edad con aplicacion EEDP. USAR
BAREMO ALTO.

90% de nifios y nifias de 3 afios de edad con aplicacion TEPSI

807% de nifios de 8 y 18 meses de edad en riesgo o retraso, de causa no
neuroldgica se recuperan del déficit DSM



70% de los nifios y nifias de 3 afios en riesgo o refraso se recuperan del
déficit DSM.

60 % de los nifios a los 6 meses estdn con LME.

100% de aplicaciéon de guias anticipatorias de accidentes infantiles a
madres y padres de nifios menores de 1 afio.

30 % de cobertura en altas odontoldgicas totales en los nifios y nifias de 2
afos, beneficiarios o inscritos.

40 % de cobertura en altas odontoldgicas totales en los nifios y nifias de 4
afios, beneficiarios o inscritos.

807% de los nifios y nifias que asisten al control del nifio sano a los 18 meses
de edad, contardn con el componente de salud bucal en su control.

807% de los nifios y nifias que asisten al control del nifio sano a los 3,5 afios
de edad, contardn con el componente de salud bucal en su control.

Alcanzar 70% de cobertura de altas odontoldgicas en nifios de 6 afios
inscritos.

Alcanzar 65% de cobertura de altas odontoldgicas en nifios de 12 afios
inscritos.

100% de los nifios/as tienen su control de salud en las edades normadas.

Rescatar al 100% de los nifios inasistentes a control de salud en las edades
normadas.

El 100% de los nifios son vacunados segln el calendario oficial de
vacunacion.

Consulta nutricional a 70% de los nifios sanos durante el primer afio de vida
y de 3 a 4 afios, en estos Ultimos incluye componente de salud bucal.

100% de los lactantes y pre escolares con sospecha de cdncer en el nivel
primario es derivado al nivel secundario.

100% de los menores con cdncer confirmado son tratados y seguidos en el
nivel secundario y terciario, segtn protocolos de tratamiento, GPC GES.
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28.- CUIDADOS DE SALUD PARA ADOLESCENTES Y JOVENES

Segln las proyecciones del Censo del afio 2002, Chile tenia el afio 2007
una poblacion de 4.276.108. Adolescentes y jovenes entre 10 y 24 afios
representando un 25,8% de la poblacién total. Los adolescentes y jévenes
presentan un patron de mortalidad y morbilidad asociadas a inequidad,
factores y conductas de riesgo que permiten intervenir con un enfoque
anticipatorio de manera de promover el adecuado desarrollo de cada una /uno,
estimulando su habilitacion progresiva como sujeto de derechos. Los grandes
problemas de salud que presentan son en 4 dmbitos:

Salud Mental (violencia que afecta a jévenes, tabaco, OH, consumo
sustancias, depresion, ideacién e intentos suicidas.)

Salud nutricional (sobrepeso y obesidad, sedentarismo)

Salud sexual y reproductiva (conducta sexual de riesgo, embarazo
adolescente no planificado, ITS)

Salud integral: muertes y lesiones por accidentes

- Prioridades

Consumo de alcohol y drogas (riesgo, perjudicial y dependencia)

Sospecha de Primer Episodio de Esquizofrenia
Depresion

Trastornos nutricionales.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Detectar precozmente, diagnosticar y tfratar en forma oportuna y
referir cuando corresponda a los y las adolescentes con consumo en riesgo
de alcohol o drogas.

> Aumentar cobertura de pesquisa de consumo en riesgo de alcohol u
otras drogas en adolescentes.

> Tratar oportunamente a los y las adolescentes con consumo perjudicial
o dependencia a alcohol y drogas.

> Detectar precozmente y referir en forma oportuna a los y las
adolescentes con sospecha de Primer Episodio de Esquizofrenia.

> Aumentar cobertura de pesquisa de Primer Episodio de Esquizofrenia
en adolescentes
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> Detectar precozmente, diagnosticar y tratar en forma oportuna y
referir cuando corresponda a los y las adolescentes con Depresion (APS)

> Mantener cobertura de pesquisa de depresion en adolescentes (APS)

> Tratar oportuna e integralmente a los /las adolescentes entre 15 y 19
afos con depresion severa (Atencion Ambulatoria de Especialidad)

> Tratar oportuna e integralmente a los adolescentes entre 10 y 14 afios
con depresién.

> Detectar, diagnosticar y derivar a los y las adolescentes cuando
corresponda segln horma.

- Metas
» 100 % de los y las adolescentes entre 10 y 19 afos inscritos y
detectados con consumo en riesgo de alcohol o drogas reciben
intervencidn preventiva o terapéutica segln corresponda.

» 10% de la prevalencia estimada es pesquisada y diagnosticada (1.7%
para consumo problemadtico de drogas y 1,4% para consumo problemdtico
de alcohol)

> 100% de los adolescentes detectados con consumo perjudicial leve a
moderado ingresan a plan ambulatorio bdsico (GES)

> Derivacidn a especialidad del 100% de adolescentes entre 15 y 19 afios
inscritos en los que se sospeche primer episodio de esquizofrenia.

> 90% de la prevalencia estimada es pesquisada y derivada a especialidad
(1% en poblacién de 15 afios y mas)

> 100% de adolescentes entre 15y 19 afios inscritos y diagnosticados con
depresion leve y moderada reciben tratamiento integral.

*» 40% de la prevalencia estimada (10% para mujeres y 4% para hombres)
es pesquisada y diagnosticada.

> 100% de los adolescentes entre 15 y 19 afios con depresion severa
derivados desde APS reciben tratamiento integral de especialidad segin
guia clinica.

» 100% de los adolescentes entre 10 y 14 afios derivados de APS y con
diagnéstico de depresion reciben tratamiento integral de especialidad
segun guia clinica.

> 90% de adolescentes pesquisados son derivados, segin norma.

29.- CUIDADOS DE SALUD DE LA POBLACION ADULTA



- PRIORIDADES
> Examen medicina preventiva del adulto (EMPA)
> Enfermedades cardiovasculares.
> Hipertensidn arterial cronica
> Diabetes Mellitus Tipo 2.
> Dislipidemias
> Obesidad
» Enfermedad Renal Crénica ( ERC)
> Depresion

> Consumo problemdtico de alcohol y drogas (riesgo, abuso y
dependencia)

> Sospecha de Primer Episodio de Esquizofrenia.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS
> Detectar condiciones prevenibles o controlables que causan
morbimortalidad en una etapa temprana para su fratamiento, con especial

énfasis en varones en edad productiva.

» Reducir la morbimortalidad cardiovascular y las complicaciones
asociadas.

> Mejorar la eficiencia y efectividad del PSCV focalizando los recursos
segln nivel de riesgo cardiovascular global.

> Mejorar coberturas de control de Hipertensién arterial.

* Lograr niveles crecientes de compensacién y control de los FR para
Hipertensién arterial.

> Mejorar coberturas de control de Diabetes tipo 2.

> Lograr niveles crecientes de compensacién y control de Diabetes tipo
2.

> Reducir las amputaciones por pie diabético.

> Detectar la retinopatia diabética y el pie diabético en una etapa
temprana en la cual es posible detener o revertir el dafio.

> Detectar la ERC en las personas diabéticas bajo control.



> Detectar precozmente, diagnosticar y tratar en forma oportuna y
referir cuando corresponda a las personas de 20 afios y mds con
Depresion.

> Mantener cobertura de pesquisa de depresion en personas de 20 afios.

> Apoyar a las madres en tratamiento por depresidn post parto.

> Detectar precozmente, diagnosticar y tratar en forma oportuna y
referir cuando corresponda, a las personas de 20 afios y mds que
presentan consumo en riesgo de alcohol u otras drogas (problemdtico

perjudicial o dependencia)

> Detectar precozmente y referir en forma oportuna a las personas
entre 20 y 40 afios con sospecha de Primer Episodio de Esquizofrenia.

Metas

> Aumentar la cobertura del EMP en 25% anual hasta alcanzar un 75% de
la poblacidn beneficiaria el 2011.

> Aumentar en 2 puntos porcentuales la cobertura de varones de 20-64
afios bajo control en Programa Salud Cardiovascular (PSCV

Clasificar al 100% de las personas en PSCV segln nivel de riesgo (riesgo
cualitativo y segln Tabla de Riesgo Coronario para la Poblacion chilena.

> Aumentar en 5 puntos porcentuales la cobertura de personas de 20-64
afos hipertensas bajo control en Programa Salud CV (PSCV) logrando un
55% de cobertura.

> Al menos 51% de las personas con hipertensién de 20-64 afios bajo
control logran presiones arteriales inferiores a 130/85 mm Hg.

> Mantener un 60% de cobertura en personas de 20-64 afios diabéticas
bajo control en Programa Salud CV (PSCV).

> Al menos 35% de las personas con diabetes de 20-64 afios bajo control
logran niveles de hemoglobina glicosilada (HbAlc) <7%.

» 90% de las personas diabéticas bajo control con dlceras activas
reciben manejo avanzado de heridas en APS y Atencién Ambulatoria de
Especialidad.

» 100% de las personas diabéticas ingresadas a PSCV tiene fondo de ojo
por oftalmélogo y evaluacion del pie a los 3 meses del ingreso en APS y
Atencién Ambulatoria de Especialidad.

> Aumentar a un 55% la cobertura de personas de 20-64 afios
hipercolesterolémicas bajo control en Programa Salud CV (PSCV).

> Al menos 35% de las personas con 20-64 afios bajo control logran
niveles de colesterol total <200 mg/dl.

> Lograr que al menos 20% de los pacientes obesos en PSCV bajen al
menos un 5% de su peso inicial.
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» 100% de diabéticos con screening de ERC a través de la estimacion de
la velocidad de filtracion glomerular (VFG).

> 100% de personas de 20 afios y mds inscritas y diagnosticados con
depresion leve y moderada reciben tratamiento integral.

> 100% de las madres inscritas que presentan depresion posparto
reciben visita domiciliaria integral.

» 100 % de las personas inscritas de 20 afios y mds detectados con
consumo en riesgo de alcohol u otras drogas, reciben intervencion
preventiva, intervencion terapéutica o son derivados segun corresponda.

> Derivacién a especialidad del 100% de personas inscritas entre 20 y 40
afos en los que se sospeche primer episodio de esquizofrenia.

30- CUIDADOS DE SALUD EN LA POBLACION ADULTA MAYOR

La funcionalidad es el mejor indicador de salud de este grupo etdreo,
constituye una base fundamental para construir una vida satisfactoria en la
vejez. Todos los esfuerzos que se realicen en la mantencién o recuperacion de
la funcionalidad, se traducirdn, de manera directa en calidad de vida para la
poblacion mayor.

El modelo de abordaje del proceso de envejecimiento centrado en la
funcionalidad, nos obliga hoy dia a consolidar la atencién del adulto mayor con
una mirada de Integralidad, de mayor Resolutividad, de  Derechos, de
Participacion y de Satisfaccion Usuaria. Junto con ello, se debe mejorar el
nivel técnico de los recursos humanos a través de capacitacion continua.

Los equipos deberdn velar por el acceso expedito de los adultos
mayores con adecuacion de la oferta horaria, evitando tramitaciones que
obstaculicen el acceso de este grupo etdreo

- PRIORIDADES
> Funcionalidad

> Salud Cardiovascular

»  Enfermedad Renal Crénica

> Ejercicio y actividad fisica

> Artrosis leve y moderada de Rodillas y Caderas.

> Depresion

- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mantener la independencia y la autonomia en las actividades de la vida diaria.
Mantener la calidad de vida de los Adultos Mayores.

Reducir las amputaciones por pie diabético.

Detectar la retinopatia diabética y el pie diabético en una etapa temprana en
la cual es posible detener o revertir el dafio.

’ Detectar la ERC en las personas diabéticas bajo control.

’ Promover la prdctica regular de ejercicios y actividad fisica en el adulto
mayor en la comunidad.
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g Detectar precozmente, diagnosticar y fratar en forma oportuna y
referir cuando corresponda a las personas de 65 afos y mds que presenten
Depresion.

Aumentar cobertura de pesquisa de depresién en personas de 65afios y

mds.

- METAS

g 75% de adultos mayores inscritos en APS con Examen de Medicina
Preventiva Anual.

» 687% de adultos mayores con autovalencia mantenida.

» Aumentar a un 80% la cobertura de pacientes Hipertensos en control
en Programa de SCV.

’ Mantener la cobertura de Diabetes Mellitas tipo 2 en un 100%.
’ 90% de las personas diabéticas bajo control con dlceras activas
reciben manejo avanzado de heridas en nuestro CES y la Atencion

Ambulatoria de Especialidad.

’ 100% de las personas diabéticas ingresadas a PSCV tiene fondo de ojo
por oftalmodlogo y evaluacién del pie a los 3 meses del ingreso.

’ 100% de diabéticos con screening de ERC a través de la estimacién de
la velocidad de filtracion glomerular (VFG).

> 15% de adultos mayores bajo control practica regularmente actividad
fisica.
» 80% de lo AM con sospecha de artrosis leve y moderada de rodilla y

cadera examinados por medico y Kinesiélogo.

» 100% de personas de 65 afios y mds inscritas y diagnosticados con
depresidn leve y moderada reciben tratamiento integral

31.- CUIDADOS DE LA MUJER EN EL CICLO VITAL

OBJETIVO SANITARIO 1: MEJORAR LOS LOGROS SANITARIOS
ALCANZADOS
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Reducir Mortalidad Fetal Tardia

En Chile la Mortalidad Fetal Tardia, componente de la Mortalidad Perinatal, se
ha mantenido estable en los dltimos 10 afios (1998: 4,3 por 1000 NV). Refleja
la existencia de condiciones de riesgo reproductivo y la calidad de la atencion
obstétrica.

Objetivo de impacto

Reducir la tasa de Mortalidad por complicaciones obstétricas (trastornos
relacionados con el embarazo, trastornos hipertensivos y complicaciones
del trabajo de parto y parto)

Reducir la tasa de Mortalidad Fetal Tardia: Tasa menor a 3 x1000 NV

Objetivos de Desarrollo

Mantener Cobertura de control prenatal sobre un 90%
Mantener cobertura de atencion profesional del parto sobre 99%

OBJETIVO SANITARIO 2. : PROVEER SERVICIOS ACORDES CON LAS
EXPECTATIVAS DE LA POBLACION

Mejoramiento en Calidad de Atencion Obstétrica

Nuestro pais muestra la mds alta tasa de cesdreas a nivel mundial (40%);
cifras superiores a 15% segln la OMS, se consideran un indicador de mala
calidad de atencién obstétrica.

Ademds, la participacién del padre en el parto alcanza un promedio porcentual
a nivel pais de 56% (Fuente: DEILS afio 2006).

Objetivo de Impacto: Mejorar la calidad de la atencién obstétrica

Objetivos de Desarrollo
Tasa de cesdrea entre 25 - 30%
Grado de satisfaccién usuaria, medida por encuestas, sobre 80%

OBJETIVO SANITARIO 3. : ENFRENTAR LOS DESAFIOS DERIVADOS
DEL ENVEJECIMIENTO Y DE LOS CAMBIOS EN LA SOCIEDAD

CLIMATERIO

Objetivos de Impacto
Mejorar la calidad de vida de las mujeres posmenopdusicas
Prevenir la aparicién de patologias cronicas de alta morbimortalidad
Reducir la tasa de osteoporosis

Cdncer de Mama y Cervicouterino

Objetivo de impacto
Disminuir la mortalidad ajustada del cancer de Mama
Disminuir la mortalidad ajustada del cdncer de cuello de Gtero
Objetivos de Desarrollo
Reduccién de la tasa de mortalidad de cdncer de mama estandarizada por
edad en un 25% al 2010
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Disminuir la mortalidad estandarizada por cdncer cervicouterino en un
40% al 2010

En el afio 2005 las tasas de mortalidad por cdncer de mamay de cuello uterino
son de 14,2 y 8,2 x 100.000 habitantes respectivamente.

SALUD BUCAL

Si bien no existen estudios epidemioldgicos nacionales que revelen el estado
de salud bucal de la poblacién de embarazadas, los datos disponibles
actualmente corresponden a lo informado por la Encuesta Nacional de Salud
(MINSAL, 2003), en la cual el promedio de dientes con cavitacion evidente
por caries en la poblacion femenina, entre los 17 y 24 afios, fue de 1.40;
mientras que en el grupo de 25 a 44 afios, este promedio aumentaba a 2.56
dientes cavitados. Las mujeres embarazadas con enfermedad periodontal
pudiesen ftener un riesgo mayor de partos prematuros y bebés de bajo peso al
nacer, puesto que el periodonto puede servir de reservorio de bacterias,
productos bacterianos, y mediadores de la inflamacion y respuesta inmune, los
que pueden interactuar con otros sistemas del organismo gatillando el trabajo
de parto prematuro.

- Prioridades
D5alud Sexual y Reproductiva (conducta sexual)

DAtencion Preconcepcional
DAtencion Personalizada e integral en el Proceso Reproductivo.

DEstrategia de Intervencion Nutricional a través del Ciclo Vital (EINCV).

DEdncer de mama.

DZdncer cervicouterino.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS
A Favorecer la toma de decisiones informada en Salud Sexual y
Reproductiva.
A Promover la atencién preconcepcional para mujeres en edad fértil.

A Prevenir o minimizar el riesgo materno - fetal en el dmbito biomédico,
psicoldgico y social.

A Realizar consejeria preTest a gestantes que acceden a Test de Elisa
para VIH en 1° control prenatal (antes de las 20 sem.)

A Realizar consejeria postTest de Elisa para VIH en 2° control prenatal
(20 sem.) a gestantes que se realizan el examen.

A Favorecer en el acompafiamiento por pareja u otro acompafiante en los
controles prenatales, talleres educativos y ecografias, segin decision
de la mujer.

A Realizar educacién grupal a la gestante para aumentar capacidad de
auto cuidado - preparacién para el parto y la crianza, promoviendo la
participacion de la pareja o acompafiante.
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Establecer un sistema de coordinacidn entre el APS, AAE y Atencion
Cerrada, para desarrollar el programa educativo a gestantes, pareja o
acompafiante en la maternidad.

Control precoz de binomio (Puérpera y Recién Nacido) en APS por
matrona/én.

Manejo oportuno de las condiciones de riesgo BPS del entorno personal
y familiar.

Orientar en regulacion de fertilidad a personas que soliciten
anticoncepcion de emergencia.

Contribuir a la reduccion de la obesidad y a la prevencién de
enfermedades crénicas del adulto en poblacién chilena, relevando el
tema nutricional a nivel de equipo de salud y poblacién.

Detener el aumento de malnutricién por exceso en Puérperas.
Recuperar la Salud Bucal de las Primigestas y no Primigestas.

Colaborar a prevenir el parto prematuro y bajo peso al nacer.

Reduccién de la tasa de mortalidad estandarizada por edad en un 25%
al 2010.

Disminuir la mortalidad estandarizada en un 40% al 2010.

METAS

100% de personas que soliciten servicios de Regulacién de la Fertilidad,
reciben consejeria en Salud Sexual y Reproductiva.

Consejeria pre y post test al 100% de las personas que acceden a Test de
Elisa para VIH.

Aumentar en forma gradual la cobertura en atencién preconcepcional para
mujeres en edad fértil.



Entregar la Guia Empezando a crecer al 100% de las gestantes
Aumentar el ingreso a control prenatal antes de las 14 semanas de gestacién

Evaluar a la gestante de acuerdo a factores de riesgo psicosocial, familiar -
Aplicar Pauta Breve de Riesgo Psicosocial al 100% de las gestantes

Realizar consejeria preTest a gestantes que acceden a Test de Elisa para VIH
en 1° control prenatal (antes de las 20 sem.) al 100% de las gestantes que lo
consientan.

Realizar consejeria post Test de Elisa para VIH en 2° control prenatal
(20 sem.) a gestantes que se realizan el examen al 100% de las
gestantes que lo consientan.

100% de las mujeres que soliciten acompafiamiento en los controles
prenatales.

Promover la participacion de acompafiantes de las gestantes en
actividades de educacidn grupal.

80% de las gestantes participan en talleres educativos sobre
embarazo, parto, puerperio y crianza, segln patologia.

El 80% de las gestantes participa en visita guiada al servicio de
maternidad y recibe orientacion en la participacion durante el preparto
y parto - actividades realizadas por matronas de la maternidad.

100% de las diadas: Puérperas y Recién Nacidos son atendidas por
matrona/én antes de los 7 a 10 dias en el centro de salud.

Visita domiciliaria integral por matrona, acordada al 90% de las
gestantes con riesgo psicosocial

Visita domiciliaria integral acordada por matrona, al 90% de las
puérperas con riesgo psicosocial.

100% de las gestantes en riesgo psicosocial detectadas por matrona,
derivadas a intervencion con enfoque familiar, por equipo de cabecera
(priorizar segun riesgo)

100% de personas que solicitan anticoncepcion de emergencia reciben
consejeria en salud sexual y regulacion de fertilidad.

Mantener o aumentar el % de control nutricional al 6° mes post parto.
Establecer linea base.

Mantener o disminuir el % promedio nacional de 58%, de la poblacién de
mujeres con malnutricion por exceso (obesas mas sobrepeso) al control
del 6% mes post parto.

75% de cobertura, al menos, en altas odontoldgicas totales en
embarazadas primigestas beneficiarias o inscritas en el Sistema
Pdblico.

90



A 25% de cobertura, a lo menos, en altas odontoldgicas totales en
embarazadas no primigestas beneficiarias o inscritas en el Sistema
Publico.

A Alcanzar un 90 % de Cobertura en Tratamiento de “Desinfeccién bucal
total” (TDBT) en embarazadas en Riesgo de Parto Prematuro en control
en el Centro de Salud.

A 15% de las embarazadas (primigestas y no primigestas) con alta
odontoldgica reciben Consejeria Breve en Tabaquismo.

A Incrementar la cobertura de screening mamogrdfico a mujeres de 50 y
mds afios a un 25% el 2009.

A Aumentar la cobertura de PAP cada tres afios en mujeres de 25 a 64
afos de 62% a 80%.

32.-PLAN DE PROMOCION DE SALUD 2011

El Plan comunal de Promocién 2011, considera como eje orientador el enfoque
de determinantes sociales de la Salud, por lo cual se orienta a desarrollar
acciones que comprendan el ciclo vital personal y familiar de los habitantes de
nuestra Comuna. Por otra parte, se pondrd el acento de la labor en una gestion
que fortalezca la participacion social en el quehacer de la Promocién de la
Salud.

En este marco el objetivo principal del Plan de Promocién del CES de Villa Prat
es el de Desarrollar con la Comunidad una estrategia de participacion efectiva
de las personas en la Promocion de estilos de vidas saludables, considerando
un enfoque de las determinantes sociales de la salud y fomentando el
fortalecimiento de factores protectores y control de los factores de riesgo.

Metas de Gestion:

- Aumentar la participacion de las personas y las organizaciones
comunitarias en todas las actividades del Programa de
Promocion.

- Aumentar la masividad y el nimero de actividades de difusidn,
camparias comunicacionales, consejerias en estilos de vida
saludables y otras acciones de salud.

- Lograr que al menos una Empresa Privada o departamento
publico se acredite como L.T.S.

Actividades:

- Trabajo en equipo infra e intersector.

- Eventos y actividades educativas e informativas masivas con
participacién comunitaria.

- Consejeria individual y familiar en estilos de vida saludables y en
factores de riesgo detectados.

- Focalizacién del trabajo comunitario con Organizaciones sociales
pertenecientes al Consejo de Desarrollo Local del CES.
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- Focalizacién del trabajo con Nifios y adolescentes en la Escuela
del sector, jardines infantiles y Centros juveniles.

- Creacion de Plan para incentivar autocuidado y estilos de vida
saludables entre los funcionarios del CES.

- Aumentar vinculacién con Empresas del sector privado.

Condicionantes Abordadas:

1.- ALIMENTACION SALUDABLE:

Actividades:

- Incorporar a las Escuelas de Villa Prat y Los Quillayes a la
estrategia EGO.

- Fomentar y Potenciar la Estrategia de "Kioscos saludables” en
ambos establecimientos educacionales.

- Readlizar al menos 3 charlas educativas a alumnos y apoderados
de las Escuelas de Villa Prat y Los Quillayes.

- Realizar al menos 1 campafia comunicacional en difusién de
alimentacion saludable.

- Realizacién de 1 Actividad masiva, Feria Comunitaria de
Alimentacidn Saludable

- Monitoreo trimestral de los participantes en la actividad fisica.

- Consultas nutricionales segun prioridad.

- Actualizacion de guias alimentarias.

- Sesiones educativas a organizaciones comunitarias.

- Consejeria individual y familiar al pesquisar sobrepeso, obesidad
o factores de riesgo.

2.- ACTIVIDAD FISICA:

Actividades:

- Actividades deportivo-recreativas comunitarias y con
establecimientos educacionales (Caminata, cicletada,
campeonato deportivo y de cueca, etc.).

- Mddulos de Actividad Fisica para personas con riesgo
cardiovascular.

- Moddulos de Actividad Fisica para Adultos mayores.

- Mddulos de Actividad Fisica y relajacién para funcionarios del
CES.

- Consejeria Individual y familiar en actividad fisica y salud.
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Campaiia comunicacional sobre difusion de beneficios de la
realizacidn de Actividad Fisica. (Campafia radial y actividades
masivas)

3.- PROTECTORES AMBIENTALES y TABACO:

Actividades:

Campaiias comunicacionales: difusién a través de radio local
sobre temas relacionados con el medio ambiente, tenencia
responsable de mascotas y campafia de difusion de prevencion
tabaquismo.

Elaboracién y distribucién masiva de material diddctico.
Consejeria individual y familiar antitabdquica.

4.- PROTECTORES PSICOSOCIALES:

Actividades:

Talleres educativos de sexualidad responsable y afectividad a
alumnos de E.E.P.S.

Talleres educativos de afectividad y sexualidad a apoderados de
los E.E.P.S.

Talleres educativos de resolucién de conflictos para integrantes
de Organizaciones Comunitarias.

Talleres educativos en prevencién de alcoholismo y drogadiccién
para alumnos de la Escuela de Villa Prat.

Campaiias Comunicacionales en prevencion contagio VIH SIDA,
Salud Mental, Alcohol y Drogas, VIF.

Consejeria individual y familiar.

Terapia de alcohol y drogas.

SUB-PROGRAMA DE ALIMENTACION SALUDABLE Y ACTIVIDAD

FISICA

*

Talleres educativos sobre alimentacion saludable

Talleres de actividad fisica. 2 sesiones semanales

Evaluacién nutricional integral

4 controles nutricionales

Exdmenes de laboratorio: Glicemia, colesterol total, HDL, LDL,
Triglicéridos

Todas estas intervenciones serdn realizadas en un plazo

aproximado de 4 meses.

PROGRAMA DE SALUD DEL AMBIENTE

METAS DE IMPACTO:
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- Contribuir a evitar la aparicién de cuadros de VIRUS HANTA en la
comuna.

- Disminuir y/o controlar la presencia de vectores.

- Reducir la contaminacién del humo de tabaco, en los hogares de huestra
comuna para prevenir la aparicion de IRAS a repeticion a través del
autocuidado en la comunidad.

- Impulsar al residente de la Posta de los Quillayes como promotora
activa en salud ambiental dentro de su comunidad.

ACTIVIDADES:
- Tadlleres educativos a escuelas del sector.
- Difusién a través de la radio local sobre temas relacionados con el
medio ambiente
- Elaboracién y distribucion de material diddctico.
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33.- CAPACITACION 2011
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CAPACITACION 2011

NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA

FINANCIAMIENTO

ACTIVIDADES DE A B c D E F NUMERO
Médicos, Otros Técnicos | (Técnicos | Administra | (auxiliares DE ITEM
Ilég\lTER/TA'YII'IEEGNI-E:%SS Cé%/?\ICIL-II-EACﬂgN Odontologos, | Profesionales ( Nivel Eje salud) tivos (serviCios HORAS capa | FONDOS OTROS TOTAL
DE REALIZACION Quimico Superior) Salud salud) TOTAL PEDAGO CITA MUNICI FONDOS PRESUPUESTO
Farmac., GICAS PALES ASIGNADO
etc.) CION
1- Fortalecer el Curso Taller
funcionamiento del "Fortalecimiento del manejio
Sistema de garantia de la Campafia de Invierno
explicitas en salud (GES) en los Centros de Salud de 2 4 6 10 2 4 26 12 150.000 150.000
en la red ¢é Sagrada Familia"
MARZO DE 2011
2.- Mejorar la calidad de
la ater_1<:|on y trato al Curso Taller "Promover
usuario 5 )
la atencion de calidad y con
calidez en los Centros de
Salud de Sagrada Familia.
Fomentar una red amigable 2 6 8 10 4 5 35 12 150.000 150.000 300.000
con el usuarios"
ABRIL DE 2011
3.- Fortalecer el modelo
de atencién en Salud .
Taller - Pasantia
"Fortalecer la labor del
equipo de Salud en el 2 4 6 6 2 2 22 10 310.000 310.000

desarrollo del Programa Chile
crece contigo
MAYO DE 2011"




4.- Generar estrategias de
desarrollo organizacional
para el mejoramiento de
la calidad de vida de los
funcionarios

Curso Taller  "Fomento de
Estilos de vida saludables y
autocuidado en Salud para
el personal de A.P.S de
Sagrada Familia "

12

14

16

12

68

10

540.000

540.000

MAYO DE 2011

JULIO DE 2011

SEPTIEMBRE DE 2011

5.- Fortalecer la
instalacién del Modelo de
Salud Familiar

Taller - Psantia "Instalacion
del Modelo de Salud Familiar
en la gestion de los Centros
de Salud. Reforzar la labor
en Visita Domiciliaria integral
y estudios de Flmilia"
Junio 2010

22

16

310.000

310.000

6.- Fortalecer el modelo
de atencion en salud

Curso taller sobre
"Fortalecer al Equipo de
Salud en Consejerias en

estilos de vida saludables"

10

24

12

200.000

200.000

AGOSTO DE 2010
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7.- Mejorar la prevencién
y manejo de las
contingencias,
emergencias y

Taller - Pasantia
"Mejora continua de la labor

catastrofes de los equi i
quipos de atencion
de urgencia. Intervencion en 10 24 16 320.000 320.000
crisis. Manejo en desastres y
emergencia en A.P.S."
OCTUBRE DE 2010
8.- Generar estrategias de
desarrollo organizacional
para el mejoramiento de Curso -Taller "Prevencion
}a calidad de vida de Riesgos laborales,
uncionaria Seguridad y Mejoramiento
del ambiente de trabajo en 8 34 10 200.000 200.000
los Centros de Atencién de
Salud de Sagrada Familia."
2.030.000 300.000 2.330.000
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