MUNICIPALIDAD

PUCHUNCAVI

PLAN DE SALUD COMUNAL PUCHUNCAVI 2014



Don Hugo Rojas Julio, Alcalde de la comuna de Puchuncavi y el Departamento de
Salud manifiestan su preocupacion por la salud de las personas que integran nuestra comuna,
pretendiendo establecer lineamientos que permitan mejorar el funcionamiento, organizacion
y. calidad de atencion de los usuarios. El plan de salud comunal enfoca su propuesta de
trabajo.en base a las orientaciones progrdmaticas y a la realidad local de salud, confiando' dia
a.dia mejorar los beneficios para nuestra gente, para nuestra tierra y para nuestro futuro que
solicita tener las mejores oportunidades de calidad de vida existentes.

Hugo Rojas Julio
Alcalde



INTRODUCCION

La planificacion 'y - orientacién. ‘del Area. ‘de Salud Municipal .de. la . comuna. de Puchuncavi,
representado por el Departamento -de - Salud -, -tiene como. principios basicos: dar respuesta -a las
prioridades ‘de ‘saluddel pais - e introducir las prioridades locales de nuestra zona  en forma clara y
coherente teniendo el Modelo de Salud. familiar.en el centro de su accionar. Orientaciones .de los
objetivos sanitarios de la decada.

Para la.elaboracion se recogen antecedentes del contexto comunal en el que se desarrolla la.accion
del ‘Departamento, a través -de sus atenciones, reuniones y audiencias: en terreno, - diagndstico
participativo realizado por sector durante el transcurso 2013 mediante la realizacion de priorizacidon de
problematicas deficnidas por la comunidad, asi como informacidn recolectada de - los analisis - propios
de estadista ; realizacidon y evaluacién de cada uno de los programas de nuestros centros de-salud .

Entre los principales desafios derivados del entorno, se encuentran: el cumplimiento del Régimen
de Garantias Explicitas. en.Salud (GES) que le corresponde a la APS asi como ‘ademas las brechas y
estrategias locales para disminuirlas; llegando a tener un 100% de cumplimientos en-las garantias
asignadas; ademds del cumplimiento de metas mediante indicadores de salud como los del indice de
actividad.de la.atencién primaria y las metas sanitarias,

Es importante enfatizar que la realizacion completa de esta programacion en sus componentes de
promocidn, preventivo, curativo y rehabilitador estara determinado por la asighacién de los recursos
suficientes (financieros, de infraestructura y humanos). El potencial del equipo esta, el compromiso
existe, y son nuestras principales herramienta para poder llevar a cabo las tareas propuestas para el
aho-2014.

Enrelacion al que hacer del Departamento, el acento ha estado puesto en identificar 'y diferenciar
las prestaciones de salud que ofrece el conjunto del sistema comunal de atencién primaria,. es decir;
establecer una cartera de servicios considerando lo que establece el Plan de Salud Familiar con
Garantias, los derivados de convenios y aquellos que surgen del propio interés comunal en generar.un
sistema integral de prestaciones para la poblacidn de La Comuna de Puchuncavi, Poniendo-énfasis enel
desarrollo de un sistema de proteccion en salud que permita a nuestros usuarios sentirse protegidos las
24 horas del dia, durante los siete dias de la semana, asegurando el acceso a nuestros servicios, con
acciones de salud mas oportunas y de mayor resolutividad.

En resumen, este es el marco en el cual se ha formulado el Plan de Salud que a continuacion se
presenta, el .que tiene. como rasgo distintivo la participaciéon de todos ‘losactores involucrados: los
equipos técnicos de los centros de salud; y, principalmente la comunidad, a través de los Consejos. de
Desarrollo Local. De esta forma, y siguiendo la linea de trabajo del afio anterior, la identificacion de los
problemas y.necesidades de salud, asi.como la definicidn. de estrategias para enfrentarlos ha sido un
trabajo colectivo que ha permitido enriquecer la-mirada en torno a la-atencidn de salud en la comuna,
ajustandose a-las necesidades de la poblacidn, a los recursos existentes 'y a las alternativas técnicas
disponibles e idéneas.

E. U. Gladys Arancibia Vdsquez.
Director Departamento de salud Puchuncavi



BREVE DESCRIPCION DE LA COMUNA
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CONMUNA DE PUCHUNCAVI

La historia de Puchuncavi y sus alrededores se remonta a mds de 500.aios, siendo una.de las
localidades mas antiguas de Chile. EIl nombre contemporaneo de Puchuncavi- deriva- del araucano
“Puchuncahuin”. ‘que. significa donde abundan las fiestas. Del mismo mado,. se ‘han. dado .otros

significados a este vocablo como “Restos de Fiestas” o “Fin de Fiestas”.
No. fue hasta el afio 1944, que se dictara el Decreto Ley n? 7.866 que se crea.la comuna de
Puchunavi con sus-ocho distritos: Placilla de Puchuncavi, La Laguna, La Canela, San Antonio, Pucaldn,

Melosillas, - Los Maitenes, Campiche. Hoy actualmente se cuenta con 22 localidades  rurales en su
jurisdiccion (. Maitencillo, El Rungue, El Paso, El Leoncito, La Canela Baja, La Canela Alta, La. Quebrada,

Potrerillos, El Rincon, Los Maquis, La Greda, La Chocota, Las Ventanas, Horcon, y La Estancilla formadas
posteriormente), todas ellas con acceso a los servicios bdsicos y a la atencion primaria , ya'sea . en las
estaciones medico rurales, postas de salud rural o centros de salud familiar.

Geograficamente esta comuna cuenta con sectores de costa con playas y arenales, planicies
centrales y. cordon de cerros dando origen a fauna y vegetacion variada y a una.caracteristica.que da
origen a la leyenda de su-escudo “donde el campo se junta con el mar”, haciendo de Puchuncavi una

comuna atractiva por su belleza aparte de sus problematicas conocidas por todos.



AUTORIDADES. DE LA COMUNA

El 6 de Diciembre del 2012 asume la nueva administracién de la Municipalidad, con el Sr Hugo
Rojas Julio como Alcalde electo por amplia -mayoria. El Edil ha ido conociendo la realidad de salud e
esta comuna y ha brindado espacios con la comunidad para poder presentar el funcionamiento de
salud y a su vez las sugerencias y dificultades de los usarios que asisten a nuestros centos, brindando
un rico aporte para poder visualizar la gestion del aio. 2014. A contar del 2 de enero del 2013 asume'la
E.U srta. Gladys Arancibia-.como Directora del Departamento de salud, que junto a los directores de
los centros de salud. han trabajado en este periodo en organizar y velar por el cumplimiento de
atencidn a la poblacion, dentro de. lo que los.recursos existentes les permite.

Las autoridades locales de los distintos Departamentos de.la Municipalida, aportan y ayudan
de una u otra forma al trabajo permanete de los centros de salud. En la siguiente tabla se identifican
los directivos actuales.

Tabla n2 1. Autoridades de la comuna de Puchuncavi.

Sr. Hugo Rojas Julio Alcalde 2791085 Hugo.rojas@munipuchuncavi.cl

Juan Enrique Cisternas Rojas Administrador jenriquecisternas@munipuchuncavi.cl
Municipal

Denisse Bernal Estay Jefe SECPLAN 2791718 d.bernal@munipuchuncavi.cl

Juan Carlos Gonzalez Romo  Secretario 2791085 Juan.gonzalez@munipuchuncavi.cl
Municipal

Hugo Gaete Direccion obras 2791085 Hugo.gaete@munipuchuncavi.cl
municipales

Marcos Morales Ureta Area Operativa 2791085 marcos.morales@munipuchuncavi.cl

Nestor Perez Cruz DIDECO 2791025 nestor.perez@munipuchuncavi.cl

Eliana Olmos Direccién de 2791085 Eliana.olmos@munipuchuncavi.cl
transito

Barbara Bernal Direccion de 2791085 bbernal@munipuchuncavi.cl
administracion
y finanzas

Eduardo Prado Pérez Unidad de 2791085 eduardopradoperez@yahoo.es
control

Rodrigo llzurrun Departamento 2791027 @munipuchuncavi.cl
de educacion

Gladys Arancibia Vasquez Departamento 2705000 desampuchuncavi@munipuchuncavi.cl
de Salud

Fuente: registro. Municipalidad de Puchuncauvi.
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Los sefiores concejales que conforman el consejo municipal, son los siguientes.

Tabla n2 2. Nomina Concejales de la Comuna de Puchuncavi 2012-2016.

Ana Rosa Villarroel Pacheco Concejal a_villarroelpacheco@yahoo.es
Marcelo Vega Concejal maveferpr@gmail.com
Guillermo Herrera Figueroa Concejal gmoherrera@gmail.com

Juan Figueroa Concejal J14figueroa@gmail.cl

Ramoén Barria Pino Concejal Barria.ramonl@gmail.cl
Eugenio Silva Pinto Concejal Eugenio.silvapinto@gmail.com

Fuente. Registros municipales.
La sra Ana Rosa Villarroel preside la comision de Salud, y es otra de las personas que aportaala
vigilancia, sugerencia 'y soluciones de las problematicas de la. comunidad.

DATOS DEPARTAMENTO DE SALUD COMUNAL

Tabla.n? 3. Némina funcionarios Departamento de Salud.

Gladys Arancibia  Enfermera Directora 2575004 Desampuchuncavi-
Vasquez Universitaria Departamento de gmail.com
Salud
Rodolfo Garrido  Ingeniero Encargado centro 2575020 Centrocostossalud-
de costo y gmail.com
adquisicion
Yerty Castro Secretaria Secretaria 2575003 Secretariadesam2013-
Cisternas Administrativas Direccion DESAM gmail.com
Monica Lobos Odontodloga Directora CESFAM 2575000 Cesfampuchuncavi-
Bernal Puchuncavi gmail.com
Cristian Barraza  Odontdlogo Director CESFAM 2571900 Cesfamlasventanas-
Carmona Las Ventanas gmail.com
Milton Gonzales  Técnico Nivel Tecnico residente
Superior Posta Salud Rural
Horcon
Evelyn Técnico Nivel Técnico residente
Barrientos Yaiies Superiror Posta Salud Rural
Maitencillo

Fuente: registros DESAM.Puchuncavi.



El departamento de Salud planea para el 2014 mejorar todas las falencias, dificultades y
obstdculos posibles para poder.tener una mejor respuesta a las demandas de la ciudadania, queremos
ser un equipo cohesionado y con-conocimiento y manejo de la realidad. la salud de nuestra -poblacion.

Presentamos. la vision y la mision, junto al organigrama inicial del Departamento de salud.

MISION

Contribuir a mejorar la salud de nuestra poblacion, otorgando una Atencidn
Integral de Salud, donde se incluya la Salud Intercultural y complementaria
con enfoque familiar, formando parte de la comunidad, a través de la
gestion, ejecucion y supervision de las prestaciones de salud en forma
oportuna, eficaz y sustentable en el tiempo y favoreciendo condiciones de
trabajo adecuadas para el Equipo de Salud.

S .

VISION

Aspiramos a contar con Centros de Salud Familiar destacados por la
excelencia en el servicio, con funcionarios capacitados e idoneos en el
nuevo modelo integral, entregando una atencion digna, oportuna y de
calidad generando un clima de confianza, apoyo mutuo y de
responsabilidad con la comunidad.




Organigrama del departamento de Salud

Director Departamento de
Salud

Encargado centro de

costo Encargada Capacitacion

y Recursos Humanos

Secretaria Direccion

DESAM Admini_strativo Area
Finanzas.

Director CESFAM Puchuncavi Director CESFAM Ventanas

Cada uno de los integrantes del Desam cumple funciones especificas y en conjunto para velar por el
buen funcionamiento en las tareas a realizar a favor de la comunidad.



Dotdcion de personal propuesta para el 2014 para cumplir con todas las necesidades de prestdciones
establecidas y proyectos del despartamento de salud segtin lineamientos indicados por la autoridad
local, el sr. Alcalde de la. comuna de Puchuncavi.

Cuadro dotacion personal 2014

Personal ‘ CESFAM Puchuncavi CESFAM Ventanas ‘
Médicos 3" (44hrs). 1 (.22 hrs) 3(44hrs) . 1.(22 hr)
Odontédlogos 1 (44hrs) 1(22 hrs) 1-(44hrs) 1 (22 hrs)
Enfermera(o) 2. (44hrs) 2 (44hrs)

Matrona 1 (44hrs) 1 (11 hrs) 1 (44hrs) 1 (11 hrs)
Asistente social 2 (44hrs) 1 (44hrs)
Kinesidlogo 1 (22hrs) 2 (44hrs)

Psicdélogo 1 (44 hrs) 1.(44hrs)
Nutricionista 1 (44hrs) 1 (44hrs)

Quimico farmacéutico 1 (33hrs)

Aux. de enfermeria. 1 (44hrs) 1 (44hrs)

Técnico paramédico 15 (44hrs) 15 (44hrs)

Técnico. ‘en podologia 1 (22hrs) 1 (22hrs)
Administrador publico 1 (44hrs)

Jefe de centro de costos y

RRHH

Administrativos 5 (44hrs) 3 (44hrs)

Aux. de servicio 2 (44hrs) 2(44hrs)
Conductores 4 (44hr) 3 (44hrs)

Nuestra mayor dificultad es traer a la zona profesionales que deseen trabajar.con nosotros, no
obstante por distintas causas como la oferta econémica insuficiente a la expectativa personal, la
lejania de las grandes ciudades y el factor contaminacion ambiental que ha tomado fuerza en dar una
imagen a la comuna de alto riesgo para la salud, disminuyendo el interes de trabajar en la zona.



Cartera de prestaciones establecidas afio 2013.

l. PROGRAMA DE SALUD DEL NINO

©00N O URWN

10.
11.
12.
13.
14.

Control.de salud.del.nifio sano

Evaluacién del desarrollo psicomotor
Control-de malnutricidn

Control.de lactancia.materna
Educacion-a-grupos de riesgo

Consulta nutricional

Consulta de morbilidad

Control de enfermedades crénicas

Consulta por déficit del desarrollo psicomotor
Consulta kinésica

Consulta de salud mental

Vacunacion

Programa Nacional de Alimentacién Complementaria
Atencion a domicilio

Il. PROGRAMA DE SALUD DEL ADOLESCENTE

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
8O
40.

Control de salud

Consulta morbilidad

Control cronico

Control prenatal

Control de puerperio

Control de regulacidn de fecundidad
Consejeria en salud sexual y reproductiva
Control ginecoldgico preventivo
Educacion grupal

Consulta morbilidad obstétrica

Consulta morbilidad ginecolégica
Intervencién psicosocial

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

PROGRAMA DE LA MUJER

Control prenatal

Control de puerperio

Control de regulacidn de fecundidad

Consejeria en salud sexual y reproductiva

Control ginecolégico preventivo

Educacion grupal

Consulta morbilidad -obstétrica

Consulta morbilidad.ginecoldgica

Consulta nutricional

Programa Nacional de' Alimentacion Complementaria
Ecografia Obstétrica.del Primer. Trimestre (este afio ejecutada en uno de nuestros
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centros).
IV. PROGRAMA DEL ADULTO

41. Consulta de morbilidad

42. Consulta y control de.enfermedades crénicas
43. Consulta nutricional

44. Control de salud

45. Intervencién psicosocial

46. Consulta y/o consejeria de salud mental

47. Educacion grupal

48. Atencidn a domicilio

49. Atencién podologia a pacientes DM

50. Curacidn de pie diabético

V. PROGRAMA DEL ADULTO MAYOR

51. Consulta de morbilidad

52. Consulta y control de enfermedades crénicas
53. Consulta nutricional

54. Control de salud

55. Intervencion psicosocial

56. Consulta de salud mental

57. Educacion grupal

58. Consulta kinésica

69. Vacunacion antiinfluenza

60. Atencion a domicilio

61. Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor
62. Atencion podologia a pacientes con DM

63. Curacion de pie piabético

VI. PROGRAMA DE SALUD ORAL

64. Examen de salud

65. Educacion grupal

66. Urgencias

67. Exodoncias

68. Destartraje y pulido coronario

79. Obturaciones temporales y definitivas
70. Aplicacion sellantes

71. Pulpotomias

72. Barniz de fltor

73. Endodoncia

VII. ACTIVIDADES CON GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD ASOCIADAS A PROGRAMAS

74. Diagndstico y tratamiento de hipertension arterial primaria o esencial: Consultas-de
morbilidad y controles de crdnicos para personas de 15 afios'y mas, en. programas de
adolescente; adulto y adulto mayor.

75. Diagnostico y tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2: Consultas'de morbilidady
controles.de crénicos en programas del nifio, adolescente, adulto y. adulto-mayor.
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76. Acceso-a-evaluacion y alta odontoldgica integral a nifios y-nifias de-6-afios: Prestaciones
del programa odontoldgico.

77. Acceso a tratamiento de epilepsia-no refractaria para los beneficiarios desde un afio a
menores de 15 anos: Consultas de morbilidad y controles de créonicos en programas del nifio
y adolescente.

78.  Acceso a tratamiento de IRA baja de manejo ambulatorio.en menores de 5 afos:
Consultas de morbilidad y kinésica en programa del nifio.

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

80. Acceso a diagnodstico y tratamiento de la depresion.de manejo ambulatorio en personas
de 15 afios y mas: Consulta de salud mental, consejeria de salud mental, intervencién
psicosocial y tratamiento farmacoldgico.

81. Acceso a diagndstico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica;
Consultas de morbilidad y controles de crénicos; atencién kinésica en programa. de adulto
mayor.

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

83.  Acceso a diagndstico y tratamiento de presbicia en personas de 65 y mas afios:
Consultas de morbilidad, controles de salud y control de crénicos en programa del adulto
mayor.

84.. Acceso atratamiento médico en personas de 55 afios y mds, con artrosis.de cadera y/o
rodilla, leve o moderada.

85.. Acceso a diagndstico y tratamiento de la urgencia odontoldgica ambulatoria.
VIII: ACTIVIDADES GENERALES ASOCIADAS A TODOS LOS PROGRAMAS

86. Educacion grupal ambiental

87. Consejeria familiar

88. Visita domiciliaria integral

89. Consulta social

90. Tratamiento.y curaciones

91.. Extensién -horaria

92. Intervencion familiar psicosocial
93. Diagndstico 'y control de'la TBC
94. Examenes de laboratorio basico

12



OBIJETIVOS ESTRATEGICOS AREA SALUD MUNICIPAL PUCHUNCAVI

El -Departamento de salud- tras un-afo de evaluacion ha definido cuatro dreas para
trabajar el periodo 2014, cuyas aristas pretenden disminuir las brechas presentadas durante el 2013 en
sus procesos de gestion. Cada uno de. estos objetivos.son pilares en el desarrollo .y crecimiento.de las
bases para mejorar los logros de nuestras actividades y beneficiar a la comunidad en-su salud.

O.E.1.- Fortalecer el Modelo de salud Familiar y comunitario.

Para este objetivo, se ha formulado la meta de elevar a nivel superior la. categoria de ambos
CESFAM. Para-ello contamos con las pautas de cotejo del modelo de salud familiar que  orientan los
lieamientos que debemos cumplir y sobretodo como trabajar con las familias incorporadas en nuestros
centros.

Los siguientes objetivos especificos pretenden abarcar esta drea:
e . Evaluarlas brechas existentes para.cumplir con.el nivel superior de Centro de Salud Familiar.
e - Actualizar ‘los  conceptos y herramientas: del -modelo- de salud familiaria ‘a- través -de

capacitaciones continuas.

e - Fortalecer laperspectiva familiar en‘las intervenciones realizadas por.el equipo-de salud:
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e . Desarrollar acciones que posibiliten el ejercicio de habitos de autocuidados de las familias.

e . Monitorizar los procesos de ejecucion que implica el modelo. de salud familiar en'los centros. de
salud.

El esquema que involucra el trabajo.en los centros de salud se resume en el siguiente cuadro.

Solicitud de Hora

Consulta Evaluacién Familiar Evaluacion

Profesional informativa Familiar
(basica) Diagnédstica

Medicina,‘ (estudio de

Enfermeria, - Genograma o familia)

£pcoiont, datos para su

Asistente Social, 2

Nutricionista <onstrucdon

Matrénfa, - Motivo de

Kinesiologia, Consulta

Odontologia, - Indicios

otros.

O.E.2.- DESARROLLAR COMPETENCIAS LABORALES DEL PERSONAL DE SALUD ACORDE A LAS
NECESIDADES DE SALUD.

Para este objetivo estrategico, la meta es mejorar y potenciar las habilidades blandas y. duras de
nuestro .personal, que impacta directamente en la capacidad resolutiva hacia los problemas de los
usuarios y -en la calidad de atencién que se destaca en los resultados del trato al usuario (nuestros
centros obtuvieron.un 5.9 en la encuesta trato usuario del minsal). Para ello, se buscara. articular
procesos 'y recursos para generar y fortalecer estas competencias laborales, con el Unico propdsito de
contribuir al logro-de los objetivos sanitarios con un enfoque de desarrollo humano.

Los objetivos especificos de esta area son los siguientes:

o . Definir los perfiles de competencias necesarios para.un buen desempefio del sistema de
salud.

e ' Establecer mecanismos de capacitacion en base a.competencias definidas.

e - Promover -la -evaluacidn de  competencias - para -efectos ‘del reconocimiento  de
desempefio.

e . .Establecer mecanismos de supervision del personal capacitado.

Para comprender las competencias blandas y duras, conceptos que describen muy bien lo que
necesitamos de nuestros funcionarios, se resume en lo.siguiente:
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Las competencias blandas se pueden definir. como habilidades que van mas alla de las técnicas
de un oficio. y estan vinculadas con-la parte emocional, la conducta, las motivacones, los valores y
cultura del ser humano. A modo de ejemplo:

e - Saber oir, aceptar sugerencias y recibir ayuda efectiva.

e ' Confianza en si.mismo 'y en los demas, tener preparacidén para enfrentar cualquier
circunstancia,  disposicion- para el - cambio -inmediato, ‘habilidad para -la solucion -de
problemas.

Las competencias duras se pueden definir como -habilidades relacionadas con las técnicas de
determinados oficios o profesiones.

O.E.3.- FOMENTAR LA RETROALIMENTACION DE LA RED INTERSECTORIAL

La retroalimentacion permite al emisor verificar la efectividad de sus derivaciones o solicitudes,
al ' mismo tiempo que reorienta las. futuras acciones con. el fin de lograr los propésitos deseados. Como
existe interdependencia entre ambos participantes, tambien esta reaccion influye en el receptor. De
este - modo, se va conformando una retroinformacién permanente, es  en -esta  relacién de
interdependencia mutua donde existen diferentes niveles de interaccién, siendo .uno' la ‘acciéon —
réaccion, donde-se emiten mensajes con el fin de influir en el comportamiento de otros vy, por tanto, la
retroalimentacion es utilizada para determinar si este propdsito se estd logrando y, en caso contrario,
redireccinarlo.

En la-red de nuestros centros, existe una falencia en la retroalimentacion-(a nivel interno y
externo), dificultando en ocasiones los seguimientos de los casos de estudio y de riesgo de nuestros
usuarios. Es.menester mejorar esta via para poder tener la seguridad de otorgar.a.cada.uno de nuestros
usuarios la-atencién requerida para la solucion de sus problematicas de salud.

Para este objetivo, planeamos los siguientes objetivos especificos.

e - Identificar todos los representantes de la red intersectorial claves para la- comunicacion
oportuna.

o - Definir los protocolos de contrarreferencia necesarios para poder establecer los canales
de comunicacién efectivos.

e - Monitorizar los cumplimientos de envio de informacion 'y retroalimentacion
propiamente tal con cada institucién involucrada.

e . Evaluar los logros obtenidos a traves de los casos resueltos o con seguimiento activo por
la red-intersectorial.
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O.E.4.- FAVORECER EL DESARROLLO CONSTRUCTIVO DE LA PARTICIPACION CIUDADANA.

La participacion ciudadana significa: “decidir junto con otros”. Tiene que ver con vivir la
democracia. Es  ejercer. el derecho a elegir y ser elegido, el derecho a opinar, a participar .en
plebiscitos, referendos y consultas populares.

La participacion ' ciudadana. en salud . favorece la. comprension. de los asuntos sometidos a
decisicion por los conocedores. Aunque a veces es dificil pretender decisiciones si los participantes no
entiendes el tema. que se esta. hablando. Se debe.contar con. reglas claras. en los procesos de
participacion, para ello en los centros de salud estan conformados los consejos consultivos de salud,
que dan una vision clara de las necesidades de la comunidad. Sin- embargo, no se ha logrado mayor
masificacidn. o participacion de los lideres comunitarios para abarcar todo el territorio. Esto provoca
un sesgo en la vision de la problematica de la comunidad y a su vez, impide que la comunidad conozca
nuestro trabajo y alternativas por falta en la difusion.

Los objetivos especificos para lograr esto son:
e Promover la participacion ciudadana de los lideres comunitarios de cada sector.de los
centros de salud, aumentando la asistencia a los consejos consultivos.
e - Potenciar la participacion de los lideres comunitarios en los consejos consultivos
delegando responsabilidad hacia la comunidad en el traspaso de informacién
e - Crear-material visual que difunda la importancia de la participacion ciudadana en los
consejos consultivos.

Con estos objetivos estrategicos, creemos mejorar y establecer pilares mas fuertes para seguir
avanzando en el trabajo de salud con la comunidad.
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POBLACION SEGUN PROYECCION Y DATOS VITALES.
Para la proyeccion 2012 por el INE nuestra comuna contaba con un crecimiento del 27%, de 12.954
habitantes el 2002 debieramos tener una poblacion de 16.549. La siguiente tabla muestra la

poblacion asignada estimada al 30 de junio 2013.

Tabla'n24. Poblacién asignada Junio.2013 Comuna.Puchuncavi.

CESFAM CESFAM Posta Posta Horcon Total
Ventanas Puchuncavi Maitencillo
0- 9 afios 889 1038 159 194 2280
10-19 ainos 932 1087 168 203 2390
20-64 ainos 4045 4719 726 881 10371
65 y mas aiios 702 819 126 153 1800
Total 6568 7663 1179 1431 16841

Fuente: Departamento de Estadistica SSVQ 2013

De acuerdo a esta tabla, ha aumentado la poblacidn segun las proyecciones, tenemos un alto
porcentaje. de poblacién concentrado entre los 20 y 64 anos, edad activa y que no son los-que mas
asisten a consultar por su salud segln las experiencias y tendencias de nuestra poblacién. Hay una
poblacién. ‘adulta’ mayor. que esta afo tras ano aumentando y presentando las. enfermedades
pertinentes a -este grupo, que se evidencia en el aumento de atencién a domicilio -por pacientes
dismovilizados o con-dependencia severa (100 personas).

Tabla n2 5. Tasa de mortalidad general de la comuna de Puchuncavi, Regién de Valparaiso y del Pais.

Mortalidad General Indice de SWAROOP
Ambos sexos Hombres Mujeres
Defuncion | Tasa | Defuncién | Tasa | Defunciéon | Tasa | Ambos | Hombres | Mujeres
Sexos
Nacional - [ -97.930 5.7 52.237 6,2 45.693 5,3 76,4 71,1 82,5
Regional .| 11.453 6,5 5.998 6,9 5.455 6.1 80,4 75,7 85,6
Comunal | 113 7,1 62 7,7 51 6,4 78,8 74,2 84,3

Fuentes. INE'2011.

En base a la tabla expuesta, destaca un valor mayor a nivel comunal en relacién a la. mortalidad nacional
y regional en la tasa. Eso deduce que muere mas gente en nuestra zona - que la propia realidad del pais,
no existen registros comunales anteriores para demostrar que una de las causas mayores en- nuestra
comuna son los cancer, aparte de los accidentes vascularesy accidentes. Uno de los objetivos de este
afio- 2014 es contar con-una base de datos vitales reales de nuestra poblacion: para visualizar de mejor
forma esta situacion.
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TABLA N9 6. Registro de nacidos vivos inscritossegin. edad de |a madrea nivel comuna de Puchuncavi,
Region de Valparaiso y Nivel Pais.

NACIDOS VIVOS INSCRITOS, SEGUN EDAD DE LA MADRE
TOTAL <15 ANOS 15-19 20-34 35Y +
PAIS 250.643 963 38.047 170.348 41.231
REGIONAL 23.788 97 9.564 16.419 3.708
PUCHUNCAVI | 253 1 41 166 45

FUENTES.: DATOS ESTADISTICOS INE 2011.

Al observar la tabla, visualizamos que el mayor -nimero de ‘nacidos inscritos se encuentra enel
grupo de 20 a 34 afios. Sin embargo tenemos embarazo adolescente desde menos de los 15 afios, es un
tema que debe ser-abordado porlos riesgos que conlleva'y la seguridad de la madre adolescente en que
cumpla su ciclo de vida-como corresponda y del nifio que cuente con una persona capaz de cuidarlo sin
los riesgos que puede.involucrar un embarazo precoz.
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Problemas detectados en el area asistencial y cambios normativas . a octubre del 2013.

El programa nacional de salud de la infancia tiene como finalidad contribuir con estrategias de
promocién al desarrollo. integral y armdnico del nifio(a) menor de 10 afios, a través de actividades. de
fomento, prevencion, recuperacién de -la salud- y rehabilitacién -del dafio, que permitan la plena
expresion de su potencial genético y una mejor calidad de vida.

Este programa estd basado en las actuales politicas publicas del gobierno-a-través de la implementacién
del programa de apoyo del desarrollo psicosocial (PADBP) Chile Crece Contigo, el que busca generar.una
red de programas y servicios que fortalezca en pleno el desarrollo de las potencialidades y logren igualar
las oportunidades de nifios y -ninas, -proporcionando a- dicha -poblacién - un- sistema: integrado de
intervenciones sobre las determinantes.sociales.

A contar de octubre del 2013 se publican definitivamente las tan esperadas actualizaciones de la norma
técnica y administrativa del programa, la cual entra en vigencia en forma total a contar del 2014.

A continuacidn de presenta una tabla comparativa, con el antes y después de la norma técnica del
programa de salud de la infancia:

Tabla N°3: Comparacion de fechas antiguas de controles de salud infantil con fechas nuevas.

ANTES DESPUES

15 dias: Antes de los 10 dias de vida:

Control con matrona o médico Control con matrona o médico

1 mes: 1 mes:

Control con-enfermera Control con médico

2 meses: 2 meses:

Control con enfermera Control con enfermera

3 meses: 3 meses:

Control con médico Control con médico

4 meses; 4 meses:

Control con enfermera Control con enfermera

5 meses: 5 meses:

Contraol con nutricionista Control con nutricionista

6 meses: 6 meses:

Control conenfermera Control con enfermera

8 meses: 8 meses:

Control con enfermera Control con enfermera

10meses: . . . . . e

Control con enfermera

12 meses: 12 meses:

Control con enfermera Control con enfermera

15meses: | e

Control con .enfermera

18 meses: 18 meses:

Control con enfermera Control con enfermera

21meses: - - o e

Control con enfermera

2 anos: 2 afnos:

Control con-enfermera Control con-enfermera
Control con.odontdlogo

2afos b6 meses:: - - o e




Control con enfermera

3 afnos: 3 aios:
Control con enfermera Control con enfermera
3. afios 6 meses: 3 afnos 6 meses:
Control con nutricionista Contral con nutricionista
4 afos: 4 anos:
Control con-enfermera Control con-enfermera
5.afios: 5 aios:
Control con enfermera Control con enfermera
6 afos: 6 aios:
Control con enfermera Control con enfermera
Control con odontdlogo
——————————— 7 aios:
Control con enfermera
——————————— 8 anos:
Control con enfermera
——————————— 9 ainos:
Control con enfermera

Lo nuevo es que nuevamente, se integran a los controles, la salud escolar por profesional de enfermeria,
el cual puede ser realizado en los establecimientos educacionales o de salud, siempre y cuando esté
presente alguno de los padres y/o cuidador del menor.

Son Beneficiarios todos los nifios menores de seis anos inscritos en per-capita.
PRESTACIONES QUE SE OTORGAN:

= -Control de Salud Nifio Sano,

= Consulta de Déficit Nutricional,

= . Consulta Nutricional,

= Control de Lactancia Materna,

= Educacion a- Madres en Atencién Grupal,

= . Consulta de Morbilidad,

= Control.de Cronicos,

= Consulta Social,

= - Consulta por Déficit del Desarrollo Psicomotor,

= Visita.Domiciliaria,

= .Control Odontoldgico,

= - Programas de Vacunas,

= Programa de Alimentacidn Complementaria,

= Deteccion Temprana y Orientaciéon Para Resolver Problemas de Salud Mental y Violencia
Intrafamiliar,

= Educacién a Escolares para Mantencidn y Cuidado de su Salud y a las Madres
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EVALUACION PROGRAMA DEL NINO Y DE LA NINA 2013:

1. Controles de salud del nio y la nifia, tienen un-86,55% de adherencia: En Puchuncavi ha habido
problemas  de profesional de  enfermeria, que esperamos este afo. poder solucionar
definitivamente. L as postas tanto. en. horcon, - como en Maitencillo tienen solo un 50% de
atencion producto del' mismo problema visto anteriormente. Ventanas mantiene un 94.60% de
poblacién con control al dia.

2. Estado nutricional.-Un estado nutricional dptimo favorece el crecimiento y el desarrollo,
mantiene la salud general, brinda apoyo a las actividades cotidianas y protege al individuo de
las enfermedades y trastornos. Cualquier situacion de desequilibrio por deficiencia o exceso de
nutrientes, comprometerd el estado nutricional y sus funciones vitales.

Estado nutricional Puchuncavi. Maitencillo ventanas |Horcén |Total %
Normal 403 31 261 37 732 61,9
Riesgo 20 0 23 0 43 3,6
] T B S PR S
integrado | S0brepeso 11l i 129 12 266 22,5
Obeso >1 X 68 7 135 11,4
Desnut. Secundaria |0 0 0 0 0 0
Total s B 482 58 1182 |100.00

En la comuna de Puchuncavi, la obesidad infantil estd sobre nivel pais con un 11,4%. Esta es |a
meta que tiene mayor dificultad en su cumplimiento ya que depende de los habitos de los
padres.. Se trabaja en conjunto con jardines infantiles y salas cunas, ademas de los colegios con
el fin de lograr un cambio de habitos a nivel de los nifios.

Lo que es la-desnutricion infantil y riesgo de desnutrir tanto a nivel pais. como comunal es un
porcentaje.que estd perdiendo relevancia.

3. Consulta morbilidad.-

Tipo de consultas %
IRA alta 36.30
SBO 19.12
Neumonia 2.07
Asma 1.68
Otras morbilidades 40.82
TOTAL consultas 100.00

Al observar los resultados observados de las morbilidades de los nifios de 0 a 9 afios, se puede
observar. que el 59.17 % -del total de las morbilidades - corresponden a enfermedades
respiratorias en los nifos.
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Debemos recordar que.estamos.inmersos en una zona muy contaminada ambientalmente, con
microparticulas de metales pesados que estds afectando la-salud de nuestra poblacion infantil,
pero que-ademas por afios, ha afectado a los' ahora adultos.

4. .SAPU Verano CESFAM Ventanas

El SAPU Verano, como los afios anteriores, comienza su.implementacién a contar del 1 de enero
de cada afio hasta el mes de marzo, dependiendo de los recursos recibidos por el MINSAL.
Funciona con un médico, 3 TENS, un administrativo y un-empleado-de servicio, ademas.de una
enfermera que cumple las funciones de.coordinacion.

GRUPOS DE EDAD (en afios) SEXO
SAPU
TOTAL g5y
VERANO 0-9 10-14 |15-19 |20-24 | 25-64 | = Hombres | Mujeres
2772|705 260 258 318 900 331 1233 1539
MEDICO
% 25.43 [9.37 9.30 11.47 |32.47  |11.94 (4448|5552

En el afo 2013 se atendieron un total de 2772 usuarios, de los cuales el 25,43 % corresponden a
las edades de 0 a9 afos, desconociendo el dato de las patologias atendidas para. dicho grupo
etareo.

Ademas se puede observar que el 32.47% de las atenciones se centran-en el grupo de 25 a 64
afos, por que se podria comprobar que el grupo en edad laboral necesita de la.implementaciéon
de horas médicas que coincidan con su término de jornada

Programa salud mental

Las localidades pertenecientes a nuestro establecimiento se
caracterizan por presentar diversos factores de riesgo biospsicosociales, los que hacen-a
nuestros usuarios y sus. familias mds propensos a presentar algln tipo de problematica de salud
mental. Dentro de estos factores se encuentran la escases de fuentes laborales, dificultades en
el acceso a servicios basicos, consumo de sustancias, carencia de redes de apoyo, etc.

En el afio 2013 se ha observado una baja en el diagndstico de trastornos depresivos, de la. mano
con un aumento-en los trastornos ansiosos y los trastornos emocionales y del comportamiento
de la infancia y la  adolescencia, siendo. en género. femenino el grupo mayor . consultante al
programa.

Como programa -Salud -Mental nuestro enfoque de trabajo es integral y multidisciplinario,
coincidiendo con lo postulado por el Modelo de Salud Familiar, por lo que nuestras actividades
estan dirigidas a buscar la salud integral a lo largo del ciclo vital individual y familiar, mas-alla de
la-ausencia de enfermedad.
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Dentro de las actividades que realiza el programa salud mental
se encuentran ‘las atenciones - individuales, visitas  domiciliarias - a ‘usuarios 'y/o - familias
vulnerables; consejerias individuales y familiares; talleres grupales, acompanamiento a grupos
de autoayuda, etc.

El afio 2013, se dio continuidad a  las atenciones por psicdloga. y asistente social en las
prestaciones de la posta de salud rural de Horcén, facilitando asi el acceso.

Asi también, al igual como otros programas del establecimiento, participamos en todas las
actividades de promocién. y' prevencion de salud. Un ejemplo es. el programa radial “Sin
Anestesia 2.0” que tuvo su tercer afio al aire en la radio de nuestra comunidad-

Cumpliendo con el enfoque integral de nuestra labor es que se ha continuado y fortalecido el
trabajo con las redes comunalesy regionales:

- Centro de la Mujer de Concén

- - -Mesa infancia Chile Crece Contigo

- Programa OH y Drogas Unidad de Salud Mental del Hospital de Quintero
- Centro Comunitario-de Salud Mental, COSAM de Concén

- - Duplas Psicosociales PIE - DAEM Puchuncavi

- Dupla Psicosocial OPD Puchuncavi - Zapallar

Un aporte fundamental en la resolutividad y calidad de atencién de las necesidades de nuestros
usuarios. ha.sido el trabajo con el COSAM de Concén, ya que se ha logrado. una coordinacion y
comunicacion constante y directa, disminuyendo los tiempos de espera de las atenciones de los
pacientes derivados para una atencidn en nivel secundario, asi como también es una instancia
de formaciény aprendizaje de nuestros profesionales.

Programa adulto.

En este programa destaca la obesidad y sedentarismo del grupo, asimismo la dificultad que
se encuentra en la compensacién de las patologias cronicas cardiovasculares, visualidas en
las tablas .de metas. Ha sido un gran esfuerzo ademads lograr cumplir las coberturas de emp
por que la. poblacion es es generalmente laboralmente activa y son de" dificil pesquiza
durante la-atencidn diaria.

Programa de salud sexual y reproductiva.

Este programa mantiene sus lineamientos, la' cobertura de PAP es una de las tareas que mas
ha costado cumplir. No obstante en un esfuerzo del equipo ha dado buenos resultados. La
implementacion de la mamografias, ha permitir pesquizar casos de cancer de mama con
buenos resultados en su tratamiento, tenemos 2 casos, uno ya dado de alta y el otro en
tratamiento.

El embarazo adolescente es una preocupacion constante en los centros, hay 5-casos en uno
de los centros, que han recibido tod ala intervencion psicosocial y. de seguimiento que
corresponde.
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Programa odontologico.

Este programa tiene por exigencia ministerial un alto componente de recuperacion al dar
altas. en. los distintos .grupos determinados. Ha sido.un.trabajo dificil ya que la cantidad de
piezas. dentaria involucrados 'son varias.  ‘Nuestros odontologos se esfuerzan por dar la
atencién requerida, pero nos falta infraestructura para mejorar estos cumplimientos, para
el ano. 2014 pretendemos ' postular a. proyectos. ‘que involucren . crear. mas  espacio
odontolégico para‘ brindar mayor cobertura y respuesta a la atencidon dental de la
poblacidn.

Otras actividades

Destacan las actividades enmarcadas dentro de PROMOS: las cuales tuvieron una gran impacto
,aceptacion .y. participacién por- parte de nuestros usuarios y un' gran .apoyo .por parte. de. los
integrantes de nuestro equipo de salud.

Dentro: de las actividades que tuvieron un gran éxito durante el afio 2013 destacan- las caminatas
saludables. que se coordinaron con el area educacional y los talleres. de. actividad fisica en. los
colegios.

El funcionamiento periodico y regular de los consejos consultivos de salud pertenecientes a
ambos CESFAM de la comuna, los estudios de casos clinicos y de familia.

Destaca tambien el ascenso de categoria a CESFAM nivel medio superior del CESFAM de Ventanas,
quienes tras ‘un arduo trabajo lograron nivelarse. Este afio 2014 esta el desafio para poder ser
centros de nivel superior.

Una-de los logros que tuvo mayor realce en este aio fue la conformacidn y funcionamiento de la
sala de rehabilitaciéon en dependencias de la comunidad, para poder trabajar a futuro en'un CCR. La
poblacién discapacitada y quienes necesitan rehabilitacion estan muy agradecidos por esta sala.y-el
apoyo kinesico-que se entrega en ell.
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Descripcion de las metas omunales.al 32 corte de evaluacion 2013.

Meta Porcentaje de | Porcentaje
cumplimiento cumplir

Cobertura examen' de' medicina. preventiva (EMP)', hombres de 20 a. {. 15.87% 25%

44 horas

Cobertura examen  de medicina preventiva (EMP) en mujeres de 45 a | 20.07% 24.0%

64 afos

Cobertura de EMPAM en personas de 65 afios y-mas 32,38% 51 %

Ingreso control embarazo antes de las 14 semanas 93.2% 93.2%

Cobertura de examen: de salud del adolescente entre 10y 14 afios 4,17% 6,9%

Proporcién de menores de 20afos' con alta odontoldgica total 10 % 22.2%

Gestion de reclamos en atencion primaria 100.% 100%

Cobertura de.atencion diabetes mellitas tipo 2 en personas de 15y | 48.85% 40%

mas afios

Cobertura de atencién de hipertension arterial en personas de 15y | 70,50% 65.0%

mas afos

Porcentaje’ de' niflos -y niflas de 12 a 23 meses con riesgo del | 48,54 % 96%

desarrollo psicomotor recuperados

Tasa de visita domiciliaria-integral 0.16 % 0.20%

Evaluacion anual pie diabético 33,7% 80%

Meta Porcentaje de | Porcentaje. a
cumplimiento cumplir

Cobertura examen de medicina- preventiva (EMP) , hombres de 20 a |- 15.87% 25%

44 horas

Cobertura examen - de medicina preventiva (EMP) en mujeres de 45'a | 20.07% 24.0%

64 anos

Cobertura de EMPAM. en personas de.65 afios y mas 32,38% 51%

Ingreso control embarazo antes de las 14 semanas 93.2% 93.2%

Cobertura de examen' de salud del adolescente entre 10.y 14 afios 4,17% 6,9%

Proporcién de menores de 20 afios con-alta odontoldgica total 10 % 22.2%

Gestion de reclamos en.atencion primaria 100.% 100%

Cobertura de-atencién diabetes mellitas tipo-2 en-personas de 15y | 48.85% 40%

mas ahos

Cobertura de atencion -de hipertension arterial en personas de 15.y. |- 70,50% 65.0%

mas afos

Porcentaje de -nifios y nifias - de 12 a. 23 meses con. riesgo. del | 48,54 % 96%

desarrollo psicomotor recuperados

Tasa de visita domiciliaria integral oE 0.16 % 0.20%

Evaluacion anual pie diabético o 33,7% 80%




DIAGNOSTICO. PARTICIPATIVO DE SALUD.

La confecciéon de un- diagnostico participativo representa ‘una importante  oportunidad
democratica para la participacion ‘comunitaria.. Esta. actividad nos  permite detectar. los problemas
percibidos porlas instituciones y organizaciones sociales de nuestra localidad y a partir de ello planificar
acciones y soluciones viables. Mediante este diagndstico - buscamos seleccionar areas de intervencion
considerando. criterios.comunes de priorizacidn, estimulando la participacion activa de la comunidad y
motivandola: hacia la organizaciéon del trabajo conjunto.

Para ello ambos -centros trabajaron con sus- Consejos Consultivos,  recogieron, -organizaron y
analizaron la.informacién. que existe a nivel local acerca de la situacion de.salud de la comunidad, revisar
SuUs causas Yy consecuencias'y proponer acciones para-hacer frente a los mismo.

METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

La metodologia utilizada ‘para la realizacién del presente diagnéstico es la del “Diagndstico Situacional
Participativo”, el cual es una ‘herramienta metodoldgica que, a partir de determinadas. técnicas. y
contando -con la participacion de la comunidad, nos ayuda a conocer e interpretar los problemas y
dificultades mas relevantes de un grupo o sector social.

El trabajo se.realizé. en etapas las cuales marcaron el camino a seguir en el desarrollo del mismo,. estas
etapas fueron:

Etapa Previa:
Donde se realizaron las siguientes acciones:

1.- Exposicion al- Consejo Consultivo, el objetivo del diagnostico Participativo -y la -metodologia del
mismo.

2.- Elaboracién del Instrumento de Recoleccidn de datos en conjunto con los miembros del Consejo
Consultivo.

3.- Se Entrego a cada uno de los dirigente sociales encuestas

4- Se definio la -metodologia a seguir, los objetivos a cumplir y la seleccién de la muestra que seria
estudiada. Esta muestra fue de un universo de 239 encuestas de percepcion en materia de - Salud
aplicadas por. personas. voluntarias del Consejo Consultivo que colabord parala. recoleccion ‘de ‘la
informacion.

Fase Trabajo de Campo

Se procedid a la aplicacion de las encuestas a la poblacion objeto del estudio- de los distintos centros de
salud. familiar. de nuestra' .comuna. (entendiendo que ambos. CESFAM se .encuentran. a .su .vez
sectorizados)

Fase Taller de Diagnostico situacional participativo
Se realizard un taller diagnoéstico. situacional participativo, con el fin de formar mesas de trabajo-para
recoger la percepcion que se tiene con respecto a:

e - La Percepcion de los Centros-de Salud Familiar (Las Ventanas y Puchuncavi).

e _Calidad.de Atencidn
o - Estilos-de vida
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e Medio Ambiente
e - -Otros.

Fase de Analisis de resultados.

Una vez realizadas todas las tomas de muestras del Diagnostico Situacional Participativo, se procedid al
analisis'de los datos, configurando asi‘los resultados; los cuales seran presentados en tablasy graficas.

Fase Elaboracion del Informe

Habiendo terminado con el analisis de los resultados obtenidos y habiendo elaborado las conclusiones

del estudio se elaborara un' Informe final 'sobre el trabajo realizado.

Obteniendo los siguientes resultados:

Condicionante de salud

Priorizacién problemas CESFAM
Ventanas

Priorizacién. problemas CESFAM
Puchuncavi

Factores
ambiente sano y seguro

ambientales,

19 Contaminacién Ambiental

22 Carencia de agua potable vy
alcantarillado

32 Microbasurales

52 Perros vagos

e Perros.vagos
e Perros con tifa
e Microbasurales

e Basura enF-30 botada por
vehiculos que. circulan

e Contaminacion
medioambiental

Factores protectores | 62 Narcotrafico y delincuencia e Servicio de urgencia
psicosociales 72 Alcoholismo y drogadiccion deficiente
82 Baja participacion social
92 Necesidad de vehiculos de e Escasa frecuencia de
emergencia atencion
e (Colas atempranas horas
en CESFAM
e . Drogadiccion juvenil
e . Salud-mental del adulto
mayor (soledad,
depresion)
e Embarazoadolescente
Alimentacién - saludable -y | 49 Obesidad Infantil Nifios y-adolescentes con

actividad fisica

sobrepeso y/o obesidad
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Como resultado del trabajo de identificacion, andlisis .y priorizacidon .de problematicas asociadas
a salud y percibidas -por la.- comunidad, se propone una discusion- orientada hacia la busqueda de
soluciones y responsabilidades en el abordaje de las mismas, coincidiendo en forma casi unanime en
que la factibilidad. de soluciéon depende. de. la participaciéon y el compromiso. de todos. los ‘actores
involucrados; usuarios, equipo-de saludy autoridades centrales y locales.

Es ‘necesario " planificar  trabajo conjunto ‘coordinado durante . el .afo,. para enfrentar los
problemas detectados con alternativas de solucién factibles y con la participacion de todos.

ANALISIS FODA. U OTRO QUE DE CUENTA DE LA REALIDAD COMUNAL DE RECURSOS, PRESTACIONES
DE SALUD, BRECHAS.

Analisis FODA . efctuado por los consejos.consultivos y personal de salud.

Fortaleza o Infraestructura CESFAM Ventanas de acuerdo con el nuevo
modelo de Salud Familiar con enfoque comunitario

e Postas rurales reacondicionadas

e Una ambulancia nueva para 2014 aprobada.

e Dos servicios de urgencia funcionando, uno de ellos
calificado como SUR Alta

e  Municipio y sus autoridades comprometidos con la salud
comunal

e Recurso humano capacitado en salud familiar

e Medico APS con especialidad en salud familiar

Oportunidades e Seremiy SSVQ comprometidos con el desarrollo.de
proyectos locales.
e Apoyo de consejos consultivos en la gestidon de salud.

Debilidades e Alta rotativa de profesionales

e Médicos recién egresados con falta de experiencia en
atencién en APS.

e Condiciones geograficas locales

Amenazas e Contaminacion ambiental

e - Nivel socioeconomico de nuestros beneficiarios.

e . Oferta economica de las comuna circundantes mas alta-que
la nuestra, disminuyendo drasticamente las oportunidades
de.contar.con profesionales. para cubrirla demanda de
nuestros centros.

e Altos indices de Alcoholismo y drogadiccién

e. . Lento traspaso - de fondos desde SSVQ a DESAM . con el fin
de llevar-a cabao ciertas prestaciones realizadas mediante
convenios

Brechas RRHH:
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En la actualidad tenemos brechas en.cuanto a horas. profesionales, de enfermera, como de medicos,
este Ultimo con mayor dificultad para poder traerlos a nuestra zona.

Es un proyecto de este DESAM el contar con 2 enfermeras (os) y tres medicos con 44 hrs -en cada
CESFAM. - de nuestra comuna. Ademas se ha publicado por distintos medios la oferta de trabajo laboral
para medicos.

Brechas Infraestructura:

Las dependencias de CESFAM Puchuncavi fueron construidas en la década de los 80, ideado para una
atencién basada en el modelo biomédico y con una cantidad de beneficiarios bastante menor a‘la que
actualmente tenemos, si a esto le sumamos ademds la incorporacion.de nuevas. prestaciones de salud
con-los- respectivos profesionales y técnicos involucrados:en-las - mismas tenemos-un -edificio -que no
cumple.con los requerimientos que actualmente.demandan nuestros usuarios.

Durante el afio 2010 se aprobd un proyecto de reposicion de CESFAM Puchuncavi el cual deberia
empezar a ejecutarse durante 2013, pero el proceso de adjudicacion no pudo-concretarse por la oferta
del oferente de tres mil millones de pesos versus los. $1.600 millones disponibles para la ejecucion. Se
esta evaluando la readecuacion del proyecto para poder ejecutar uno mas real al presupuesto asignado.

CLASIFICACION dde nuestros establecimientos.

Establecimiento Ubicacion Clasificacion

Puchuncavi Puchuncavi CESFAM Nivel Medio — Supetrior
Las Ventanas Las Ventanas CESFAM Nivel medio-superior
Horcon Horcon Posta de Salud Rural
Maitencillo Maitencillo Posta de Salud Rural

La Quebrada La Quebrada Estacion Medico Rural

La Laguna La Laguna Estacion medica Rural

La Canela La Canela Estacion Medica Rural
Pucalan Pucalan Estacion Medica Rural
Los‘Maquis Los Maquis Estacion Medica Rural
Los.Maitenes Los Maitenes Estacion Medica Rural
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CARACTERISTICAS.DE. CENTROS DE SALUD FAMILIAR COMUNALES

Centro de Salud

Caracteristicas

CESFAM Puchuncavi

Cuenta con 463,80 MT2 de extension divididos en :
e - 13 box'de atencion usuarios
e 1SOME
e - Unasala de espera subdividida
e 1farmacia
e - 1-comedor funcionarios
e . 2bodega
e - 2 banos uso funcionarios
e . 2'bafos uso usuarios
e - 4 ofinas administrativas
e . 1 salaestimulacién

CESFAM ‘Las'Ventanas

Cuenta con 804.60 MT2 de extensidn divididos . en:
e 7 box de atencidon usuarios
e 1SOME
e 1 salade espera subdividida
e 1 farmacia
e 1 sala de esterilizacion.

e 1 comedor diario

e 1 sala multiuso

e 1bodega

e 2 bainos uso personal

e 3 bafos uso publico

e 1 oficina direccion

e 1 salatoma de muestra

e 1 sala ecografia obstetrica
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MATRIZ DE CUIDADOS DE SALUD A LO LARGO DE LA VIDA

SALUD DE MUJER Y EL RECIEN NACIDO

La mayoria de los problemas de salud de las - mujeres son evitables, por lo cual el énfasis en las acciones de salud debe centrarse en la promocion, . la
prevencion vy la integralidad, para dar debida respuesta a las necesidades propias de cada etapa del ciclo vital. La atencién integral de salud debe ser
eficiente, eficaz y oportuna, dirigida. mas .que al paciente o a la enfermedad como hechos aislados, a las personas. consideradas .en su integridad fisica.y
mental;, y como seres sociales pertenecientées a una familia, que estan en un permanente proceso de integracién y-adaptaciéon a su medio ambiente fisico,
social y cultural.

La salud.de las madres y. los.recién nacidos estan .intrinsecamente relacionadas, de modo que prevenir sus muertes requiere la aplicacién de intervenciones
similares. Entre estas, esta el control preconcepcional (cobertura de 1,7% en mujeres del sistema publico), la-atencién prenatal, la asistencia en el parto por
personal calificado(99,8%), el acceso a una atencion obstétrica de emergencia cuando sea necesario, la atencion postnatal, la-atencién al recién nacido y su
integraciéon en el sistema de salud. (DEIS.2009)

También requiere la aplicacion de enfoque del curso de vida basado en un modelo que sugiere que los resultados de salud para individuos y comunidades
dependen de' la interaccion de diversos. factores jprotectores y de riesgo a lo largo del curso de vida. Estos factores se relacionan ‘con las influencias
psicoldgicas, conductuales, bioldgicas, y ambientales, asi como el acceso a los servicios de salud.

La APS se presenta como: el mejor escenario para implementar acciones desde etapas tempranas de la vida, continuidad en el cuidado y otros factores-que
determinen un envejecimiento saludable y activo. (Committee on the Future Health Care Workforce for Older. Americans, 2008)
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SALUD MATERNO PERINATAL - META IMPACTO DE OBJETIVOS SANITARIOS 2011 — 2020

PROMOCION
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del indicador Estrategias Responsables
Ventanas Horcén
Aumentar- el nimero de: | -Talleres de- 4-sesiones - | -80%- gestantes en control | (N2 de gestantes que | REM A27 Se realizara mayor promocion de la | No aplica, se realizan -| Equipo CHCC
mujeres .con  capacidad | para . gestantes 'y | participan en taller para | ingresan  a. talleres importancia ~ . ‘'de . " los - talleres | los talleres en
de - auto - cuidado. y | acompafantes. gestantes. grupales / N2 total prenatales en-paneles y radio local. |- CESFAM Las
preparadas-para el parto gestantes que Se motivard ‘la participacién del |- Ventanas
y .la. ‘crianza,. ‘con .la ingresan. a .control padre. a. través.de SOME, controles
participaciéon - de - su prenatal) x 100 prenatales y con otros
pareja.o acompafante. profesionales.
Se realizaran - los - talleres: de
embarazadas con.apoyo del equipo
de salud.
Estimular * el . ‘apego "y | Difusién,” por .medios | Aumento del' 5. % de | (N° de controles | REM AO1 Realizaciéon de paneles informativos |. Realizacion de ‘|. Equipo CHCC
crianza del hijo | locales - y- las redes | mujeres: que -asisten a | prenatales con y la radio local para informar sobre |- paneles informativos
facilitando ‘que ‘mujeres. | comunitarias de [ controles prenatales | acompafiante/ Ne los derechos  de "la mujer. vy la | y la radio local para
sean .acompanadas. por. | .Promocién - de -Salud, - [ .acompafiadas- por sus | Total de controles importancia -de acudir -al- control | informar -sobre - los
su pareja u otra persona | ‘de los' derechos de 1a | ‘parejas (o] personas | prenatales acompafada: derechos de la-mujer
al . control . ‘prenatal, | mujer . durante. . la | significativas. realizados) x 100 Fomentar . la . importancia . de |.y.la importancia de
segun su-decision. gestacion,  con- énfasis asistencia a controles en familia. acudir- -al- -control
en el derécho a ‘estar acompafada.
acompafiada - en - sus Fomentar la
controles prenatales'y importancia de
en el parto. asistencia a
controles en familia.
Promover-la-asistencia a- |-Control - de: - Salud.| 70%- de :las - personas | (N2 de personas en | Registro local No aplica: No. existe registro- de | No aplica: No-existe | MATRONA

contro] © preventivo _de
personas. que. ejercen el
comercio sexual:

Sexual

ingresadas, ‘a " control de
salud sexual se-mantienen
en control.

control activo (fecha
de ingreso
correspondiente  al
periodo)/ N2 total de
personas solicitan
control de salud
sexual en el periodo)
x 100

REM P11
Censo semestral

personas. “que’  ejercen comercio

sexual.

registro de, personas
que ejercen
comercio sexual.
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PREVENCION

Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del indicador Estrategias Responsables
Ventanas Horcén
Prevenir - ocurrencia -del | Control 6 % de las'mujeres en edad: |- (N2 de - controles | REM AO1 Insistir en los controles de ‘| ‘Insistir- en los controles de |- MATRONA
Parto. ‘Prematuro " (Guia |. Preconcepcional. fértil. preconcepcionales ./ .| Poblacion ‘inscrita .y | regulacién de. fecundidad, | regulacion.de fecundidad, la .| EQUIPO DE
GES 2010). N2 total demujeres -| validada la-importancia del control | importancia - del - control | SALUD
en edad fértil preconcepcional. . Mejorar . [ preconcepcional. Mejorar los
inscritas)-x 100 los -registros -por parte los - | -registros - por - parte . los
profesionales. profesionales.
Detectar - precozmente |- Derivar a Alto -Riesgo. |- 100% de:las gestantes con | (N2 de gestantes con | REM A05 Derivacion del 100% de-las | Derivacion. del -100% de- las .| MATRONA
embarazadas con | Obstétrico * del  nivel | riesgo biomédico se |.riesgo biomédico ‘| Poblacion de | ‘gestantes .- con riesgo | gestantes con riesgo ‘| MEDICO
factores . . de . riesgo | secundario las | derivan-al.nivel secundario | derivadas al nivel | gestantes bajo | biomédico. -seglin . guia.| biomédico segln gufa
biomédico. gestantes con factores | para - ser evaluadas por | secundario / N2 total | control (prevalencia | perinatal. perinatal.
de riesgo . biomédico,. |. especialista, .segun Guia | de gestantes con | de ARO)
seglin- Guia - Perinatal |- Perinatal: riesgo biomédico) x
vigente. 100
Detectar: -precozmente /| Derivar:-precozmente a | 100% de: gestantes que | (N2 de gestantes con | REM A05 Continuar -y fortalecer 1a-| ‘Continuar vy - fortalecer ‘la [- MATRONA
factores “ de. ‘riesgo ~ de |. Alto Riesgo ‘Obstétrico. | presentan’ . factores de | riesgo de  parto | Poblacién de | derivacién'del 100% de las | ‘derivacion. del .100% de. las .| MEDICO
parto prematuro. del nivel secundario las- |- riesgo -de parto prematuro | prematuro derivadas | gestantes bajo | embarazadas con riesgo de | embarazadas con riesgo de
gestantes con factores | en. forma. precoz al nivel | al nivel secundario / | control *prevalencia | parto prematuro. Taller a | parto' prematuro. Taller a
de- riesgo -de -parto | secundario. N2 total de gestantes | de ARO médicos en GES de parto .| -médicos -en GES .de parto
prematuro, segliin Guia con riesgo de parto prematuro. prematuro.
GES. prematuro) x 100
Deteccion de Depresion | Aplicar  * Escala -~ de | 100% - de  gestantes al | (N2 de gestantes al | REM A03 Mantener _aplicacion  ‘de | Mantener *  -aplicacion - de | MATRONA
en el .Embarazo (segun | Edimburgo (EPDS) en el | ingreso.o .segundo control | ingreso o segundo pauta de. Edimburgo al.| pauta . de . Edimburgo .al
protocolo). ingreso- ‘0 segundo | prenatal con aplicacion de | control, con puntajes ingreso o segundo control - | ‘ingreso o segundo ‘control
control prenatal. Escala de Edimburgo. seglin pauta prenatal. prenatal.
aplicada/Ne total de
ingresos a control
prenatal) x 100
En" . " gestantes. ~ . que. | El 100% de gestantes que | (N2 de gestantes que | REM AO3 Se continuard. con . la"| Se .  continuard . con . la [  MATRONA
presenten puntajes: |- presentan puntajes | se repite la EPDS, 2 a aplicacion de la: pauta-de | aplicacion - de la: pauta: de
superiores al punto de | superiores al punto de | 4 semanas después / Edimburgo en casos de 11 | Edimburgo en casos de 11 o
corte 11/12, repetir la | corte- 11/12, se repite la | Total gestantes con 0 mas puntos a las-3.0-4.| .mds. puntos a :las 3 .0 4
aplicacién' de ‘la“ EPDS | aplicacion de la EPDS entre | puntajes superiores semanas posteriores y se | semanas  posteriores y ‘se
entre . 2-4 . semanas. |.2-4 semanas después. al punto de corte pesquisard si han | pesquisara si-han continuado
después. 11/12) x 100 continuado - sus- controles | suscontroles en el programa
en el programa CHCC. CHCC.
Derivacion y | Derivar- ‘a- consulta | El 100% de'las gestantes | (N2 de gestantes con | REM A03 Se derivara al 100% de las | ‘Se derivard al 100% de las [ MATRONA

seguimiento.a gestantes
con 13-0-mas-puntos o
puntaje’ distinto. a. 0. en
pregunta 10 en la Escala
de Edimburgo.

médica a gestantes con
13 ‘0 mas puntos - o
puntaje. distinto'a 0 en
pregunte ‘N2 10 -en la
Escala. ‘de . Edimburgo
para confirmacién
diagndstica y _ realizar

con.mads de 13 puntos o
puntaje -distinto a ‘0 en
pregunta N2 10 en la Escala
de Edimburgo son
derivadas " a* confirmacion
diagnéstica.

13 o mds puntos o
puntaje distinto a 0
en pregunte N2 10 en
la Escala de
Edimburgo ‘derivadas
a -consulta. médica

para - confirmacién

embarazadas .que. con. la
aplicacion -de ‘la- pauta
obtengan 13 puntos. 0 mas
a -consulta - médica - de
morbilidad.

embarazadas " que . coh. la
aplicaciéon - de ‘la -pauta
obtengan 13 ‘puntos o0 més a
consulta médica de
morbilidad.
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seguimiento.

diagndstica./ N2 total
de - gestantes - con
Escala de .Edimburgo
aplicada con -13 vy
mds puntos) x 100

Contribuir a la | Taller @ madres desde [ Aumentar la cobertura de | (N2 de gestantes que | REM A27 Seccion A Se realizardn 2, ‘talleres | Se  realizardn " 2. - talleres | KINESIOLOGO
prevencion de | el periodo de | talleres-en 30% a madres. | ingresan.a educacion educativos anuales para el - | .educativos -anuales para - el
infecciones' respiratorias. | gestacion. en gestacion: grupal-en prevencion 30% de las'gestantes 30% de las gestantes
agudas desde el periodo de IRA —ERA / N@
de gestacion: total - de - gestantes
bajo control) x 100

Apoyar a mujeres | Visita domiciliaria { 90% de' las puérperas que | (N2 de familias con | REM A26 Se continuarda -con- la‘| Se - continuara: -con- -la [ AS.SOCIAL
puérperas. * . que . han |.integral (VDI) al 90% de. | . én la gestacion | puérperas que en la | REM P1 aplicacion * de " pauta’ .de | ‘aplicacién . "de. ~ pauta . de [ MATRONA
presentado -condiciones |-las puérperas y-familia- |- presentaron riesgo | gestacion evaluacion - de riesgo | evaluacion de riesgo
de’  riesgo. * Psicosocial | con’riesgo’ psicosocial, | psicosocial * reciben visita | presentaron  riesgo psicosocial. Se continuaran | psicosocial. Se' continuaran
durante el embarazo. segun evaluacion | domiciliaria integral. psicosocial con VDI las visitas: domiciliaras al | ‘las visitas demiciliaras al 90%

realizada por el equipo realizada/ N2 Total 90% de las puérperas y sus | 'de ‘las ‘puérperas 'y sus

de cabecera. de  familias  con familias. familias.

puérperas que en la
gestacion
presentaron  riesgo

psicosocial) x 100
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del indicador Estrategias Responsables

Ventanas Horcén
Vigilar el. aumento de. |.Consulta nutricional de .| .100% Cobertura de |. (N2 de gestantes con.malnutricion | REM P01 Seccién .E y | Derivar a .| Derivar a .| NUTRICIONISTA
peso durante la- | ‘gestantes con ‘| consulta - nutricional en | por- exceso -bajo control, con | D nutricionista- en el -| nutricionista en el [ MATRONA
gestacion, en’ | malnutricién por | gestantes con consulta nutricional/ N2 total de primer. ‘control .de ‘| primer .control .de
embarazadas con | exceso. malnutricién por exceso. gestantes: con- malnutricién - por embarazo al 100% | embarazo - al 100%
malnutricién por exceso. exceso) x 100 de . ‘las. gestantes .| de las gestantes que

que presenten bajo -| presenten bajo peso,

peso,” sobrepeso 'y ‘| sobrepeso y obesas.

obesas. Realizar -seguimiento

Realizar de - asistencia‘  ‘en

seguimiento de .| controles posteriores

asistencia en | a ‘embarazadas ‘que

controles se’ . mantienen. .en

posteriores a | control con

embarazadas * que .| nutricionista y

se - mantienen- en .| condicionar - entrega

control con ‘| de . leche ‘Purita

nutricionista y | Mama.

condicionar

entrega. de . leche

Purita Mam3.
Vigilar. ‘el aumento . de | Consulta nutricional.de "| 100% Cobertura de | (N2de gestantes con malnutricién | REM P01 Seccién E y. | .Derivar a | Derivar a [ NUTRICIONISTA
peso durante la | gestantes con | consulta nutricional en | por déficit, bajo control, con | D nutricionista en- el | nutricionista - en - el [ MATRONA
géstacion, en. | malnutricién por .| gestantes.con consulta nutricional/ N2 total de primer  control ‘de .| primer. control . ‘de
embarazadas con- | -déficit. malnutricion por déficit. gestantes con malnutricion por embarazo-al- 100% | embarazo al - 100%

malnutricion por déficit.

déficit) x 100

de " las' gestantes
que presenten
malnutricién - por
déficit.

de las. gestantes que
presenten
malnutricién por
déficit.

Realizar Realizar seguimiento
seguimiento de '|. de . asistencia. .en
asistencia en | controles posteriores
controles a embarazadas .que
posteriores a | se- ‘mantienen - en
embarazadas . ‘que ‘| control con
se mantienen en [ nutricionista y
control con | condicionar entrega
nutricionista y .| de . leche. .Purita
condicionar Mama
entrega .de " leche
Purita Mamad

Recuperar. el .estado. | .Evaluacion .del estado .| Mantener o disminuir. a |. (N2.de mujeres con obesidad y | REM 03 Seccidon F Derivacion a .| Derivacion a .| NUTRICIONISTA

nutricional pre
gestacional. de la mujer,
al 82 mes post parto

nutricional de la mujer,
al 82 mes post parto.

55% la- poblaciéon: de
mujeres. con. sobrepeso y
obesidad en el control del

sobrepeso ‘en el control ‘82 mes
post parto/ N2 total de mujeres
controladas - de 82 meses post

REM P 1 Seccion D

nutricionista- en el
control del 52 mes
del nifio o nifia a la

nutricionista en el
control” del 52. mes
del nifio sano.

MATRONA
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(EINCV). 82 mes post parto. parto) x 100 consulta.
Pesquisar Tamizaje y | Establecer: linea de base /| (N2 de: gestantes ingresadas -al- | -Registro Local- | ‘No existen |- No -existen registros [ MATRONA /
oportunamente los. | .confirmacion de deteccién de gestantes ‘| control ‘prenatal, residentes.en la’ | ‘(comuna, regién) registros ‘de. casos .| de casos por .| ENCARGADO DE
recién nacidos; hijos de | -diagndstica de | con enfermedad de | zona -endémica -del -paiss con | SUJETO- A CAMBIO | por -infeccién: T.:| infeccion T. Cruzi en -| EPIDEMIOLOGIA
madres enfermedad de Chagas ‘| Chagas, . "a . través del | tamizaje realizado/ N2 Total de | REM 2014 Cruzi en la *|. la comuna.
con- infecciéon -por. T. | en. .gestantes . que | tamizaje y confirmacion, .| gestantes.que ingresan a control comuna.
Cruzi, ingresan - a - control | segun corresponda. prenatal, ‘residentes en la zona

prenatal . en .la. "zona endémica del pais) x 100

endémica y en el resto (N2-de gestantes que ingresan a | Registro Local | No existen | No existen registros -| MATRONA /

del pais.a aquellas que
presenten- uno- o mas
criterios .de " sospecha
de infeccién- por T.
Cruzi.

control prenatal y presentan uno
0 mas criterios de sospecha de
infeccion por T. Cruzi con
tamizaje realizado/ N2 Total de
gestantes que ingresan a control

100%- de ' realizacion de
técnica. de. confirmacion
diagnéstica a las-gestantes
con tamizajeé reactivo para
la infeccién por T. Cruzi.

prenatal y presentan uno o mas
criterios de sospecha de infeccion
por T. Cruzi) x 100

(comuna, region)
SUJETO A CAMBIO
REM 2014

registros .de casos
por - infeccién - T:
Cruzi en la
comuna.

de casos por
infeccion T. Cruzi-en
la comuna.

ENCARGADO DE
EPIDEMIOLOGIA

(N2 de gestantes con tamizaje
reactivo para la infeccién por T.
Cruzi con confirmacion
diagndstica realizada/ N2 Total de
gestantes con tamizaje reactivo
para la infeccién por T. Cruzi) x
100

Registro Local
(comuna, region)
SUJETO A CAMBIO
REM 2014

No existen
registros - de casos
por - infeccién - T:
Cruzi en la
comuna.

No existen ‘registros
de casos por
infeccién T. Cruzi-en
la comuna.

MATRONA /
ENCARGADO DE
EPIDEMIOLOGIA

Pesquisar
oportunamente los
recién nacidos, hijos. de
madres -con- infeccidn
por T, Cruzi.

Tamizaje y
confirmacion
diagndstica” . ‘de . " los

recién . nacidos - con
infeccion congénita
por -T.. Cruzi, -hijos de
madres con
enfermedad de
Chagas.

Establecer " linea. de base
de deteccién: de recién
nacidos . * con . " infeccién
congénita - por- T. Cruzi,
hijos. © de* 'madre con
enfermedad de Chagas.

(N2 de recién nacidos con
infeccién congénita por T. Cruzi,
hijos de madre con enfermedad
de Chagas con tamizaje

Registro Local
(comuna, region)
SUJETO A CAMBIO
REM 201

MATRONA /
ENCARGADO DE
EPIDEMIOLOGIA

LA - COMUNA - NO

realizado/N2 total de los recién PRESENTA - . "CASOS
nacidos, hijos de madres con DE . ENFERMEDAD
infecciéon congénita por T. Cruzi, DE CHAGAS

hijos de madre con enfermedad

de Chagas) x 100

(N2 de recién nacidos con | Registro Local MATRONA /

infeccion congénita por T. cruzi,
hijos de madre con enfermedad
de Chagas con confirmacion
realizada/N2 total de los recién
nacidos, hijos de madres con
infeccién congénita por T. cruzi,
hijos. de 'madre con enfermedad
de' Chagas y tamizaje reactivo) x
100

(comuna, region)
SUJETO A CAMBIO
REM 2014

ENCARGADO DE
EPIDEMIOLOGIA
LA - COMUNA - NO

PRESENTA " . "CASOS
DE - ENFERMEDAD
DE CHAGAS
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcén
Aumentar el | Ingreso y -control, | Ingreso de mujeres |- (N2 de | REM P1 Derivacion a | Derivacion a | EQUIPO DE
numero de | segln criterios de |y hombres a | mujeres. . en ingreso de | ingreso de | SALUD
mujeres. - adultas | elegibilidad. control de | edad fértil regulacion de | regulacion de
sanas - y- - con | Enfoque de riesgo | regulacion de | que ingresan a fecundidad -en- el | fecundidad en el
enfermedades biopsicosocial. fertilidad segun | control de control post | control post
croénicas, que criterios de | regulacion . de parto. - Pesquisa | parto. - Pesquisa
ingresan y elegibilidad y | la. - fertilidad oportuna de | oportuna de
controlan su enfoque  de riesgo | segun criterio enfermedades enfermedades
regulacién de biopsicosocial. de elegibilidad crénicas en |-cronicas en
fertilidad con /- N2 Total de control ‘médico .y | control- médico 'y
enfoque de mujeres  en morbilidad a | morbilidad a
riesgo edad fértil) x usuarias -en -edad | usuarias en edad
biopsicosocial 100 fértil  sin. - MAC | fértil - sin- -MAC
(Seguimiento - de para atencion por | para atencién por
Depresion, matrona. matrona.
deteccion de (Ne de | REM P1 Atencidn Agendar con | EQUIPO DE
Violencia hombres en inmediata por | matrona en |-SALUD
Intrafamiliar, edad fértil consulta ronda
falta. de red de gue ingresan a espontanea . .en | programada.
apoyo social). control de MAC.
regulacién de —
la_fertilidad REM P1 Atencpn Agendar con | EQUIPO DE
segdn criterio inmediata por |- matrona en | SALUD
de elegibilidad consulta ronda
/ Ne Total de espontanea ' - en | programada.

hombres en
edad fértil) x
100

(N2 mujeres
en edad fértil
bajo control/
N2 mujeres en
edad feértil
inscritas) X

MAC.
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100

Disminuir
transmision
vertical del VIH.

la

Control de Salud a
Gestantes :
Solicitud de
examenes. de VIH
con.informacion y.
orientacion.

Entrega de
resultado con
consejeria.

100% de las
gestantes que
acceden a
consulta/control
embarazo que
reciben
informacion,
orientacion e
indicacion de

examen de VIH, y
consejeria post test
de - deteccion de
VIH/SIDA.

(N2 de
gestantes . en
control que se
le: indica el
examen  VIH/
N2 total de
gestantes en
control en el
mismo

periodo) x 100

REM-A19

REM A11
Sistema de
Registro Unico
de
informacion
de VIH/SIDA

(Ne de
gestantes que
reciben
consejeria
post - test de
deteccion VIH

/ N2 total
gestantes que
acceden a
Test de

deteccidn VIH)
x 100

REM A19

REM A11
Sistema de
Registro Unico
de
informacién
de VIH/SIDA

Tamizaje para VIH
durante el
embarazo.

100% de las
embarazadas que
ingresan-a control
acceden a.tamizaje
para VIH.

(N2 total de
examenes
para VIH
procesados de
muestras
tomadas a la
madre. en el
control
prenatal / N2

REM AO5

REM Al11
Sistema de
Registro Unico
de
informacion
de VIH/SIDA

Al - ingreso - de
toda embarazada

se realiza
consejeria VIH
(pre test),.con la
entrega- -de- ‘su
resultado. - . (post
test).

Se insiste. en la
realizacion del
examen.de VIH a
todas las
gestantes:.

Al - ‘ingreso - de
toda embarazada

se realiza
consejeria VIH
(pre -test), con. la
entrega - de - su
resultado . - (post
test).

Se - insiste en - la
realizacion del
examen de VIH a
todas las
gestantes.

MATRONA

MATRONA

MATRONA
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total de
ingresos a
control
prenatal) X
100
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del indicador Estrategias Responsables
Ventanas Horcén
Disminuir la | Visita domiciliaria a | 100% - de gestantes | (N2 -gestantes - en | Registros de actividad: Se realizara visita o'citacion | Se realizard visita' o citacion | MATRONA
transmision gestantes en proceso. de | inasistentes a | proceso de | -Por establecimiento y | por via telefénica. al 100%. | .por .via telefénica. al 100%
vertical del VIH. confirmacién- diagndstica | control para | confirmacion consolidado del | de las embarazadas que no- | ‘de las embarazadas que no
para. "~ VIH . " que . estan |. confirmacién diagnéstica para VIH | Servicio de Salud. han sido " notificadas® .de | "han " sido. " notificadas . de
inasistentes- a- control de |- diagndstica son | inasistentes, citadas a | Sistema de Registro | resultado de examenes por | resultado de examenes por
embarazo, asegurando la | visitadas—citadas. control/ Ne de | unico de informacién | inasistencia, resguardando. | inasistencia, " resguardando
confidencialidad. gestantes en proceso | de VIH/SIDA su confidencialidad. | -su confidencialidad.
de confirmacion Derivacion a  equipo’ . de' | ‘Derivacion * a  equipo’  de
diagndstica para VIH cabecera para. estudio .de | cabecera para. estudio - de
inasistentes a control) familia. familia.
x 100
Citacion = Visita | 100% de- gestantes | (N2 de gestantes VIH | Registros de actividad: Se  realizard - visita- -y |['Se - realizara - visita- ‘y' | MATRONA
domiciliaria. ‘a .gestantes [.VIH. (+) .que. no | (+) inasistentes a | -Por establecimiento y- | seguimiento de control.en | seguimiento.de control.en
VIH - (+) - inasistentes - a | asisten a control de | control de embarazo | consolidado del | infectologia y ‘A.R.O.- al | infectologiay A.R.O.-al'100%
control . "de.  .embarazo, | embarazo, son | citadas / N2 de | Servicio de Salud. 100% de las. embarazadas. | .de las embarazadas VIH (+)
asegurando la | visitadas —citadas. gestantes VIH  (+) VIH (+) inasistentes. | -inasistentes. -Derivacién - a
confidencialidad. inasistentes a control Derivacion a . equipo’ .de’ | ‘equipo de’ cabecera. para
de embarazo) x 100 cabecera para estudio -de | estudio de familia.
familia.
Derivacion.de mujeres VIH | 100% de -mujeres | (N2 de gestantes VIH | REM AO5 Toda embarazada VIH (+)- | -Toda embarazada: VIH (+)- | -MATRONA
(+) * detectadas. - en el | VIH ‘(+) detectadas | (+) derivadas al | Registros locales de | serd derivada a infectologia“ | ‘serd  derivada a iinfectologia
control. prenatal .al.Centro |. en el control | programa VIH/ N2 | derivacion. con hora de .citacion | con . hora . de. .citacion
de Atencién-de VIH: prenatal son | Total de gestantes VIH solicitada desde el CESFAM | solicitada desde el CESFAM
derivadas al | (+))x 100 para resguardo . de. su.|.para .resguardo . de. su
programaVIH. confidencialidad. Derivacién- | -confidencialidad: Derivacién
a quipo de cabecera para | a quipo de cabecera. para
estudio de familia. estudio de familia.
Atencion. * integral ‘| Control . “preventivo . de | Aumentar. ‘el’ %.de | (N2 de mujeres en | REM AO01 Toda usuaria . nueva .0.|.Toda . usuaria . nueva .0.| MATRONA
de salud | salud integral | acceso -a control de { control preventivo | Poblacion inscrita | inasistente tendra prioridad- | -inasistente tendra -prioridad
ginecoldgica ginecologica. salud integral | ginecoldgico /N2 total | validada de atencion para fomentar' | ‘de atencién para fomentar
durante -el- ciclo ginecologica. de mujeres mayor a su- adherencia. - Cualquier | su - adherencia. - Cualquier
vital. 10 -afos _‘inscrita y caso - pesquisado ‘por ' el | caso - pesquisado  ‘por - el

validada ) x 100

equipo de salud-de mujeres
sin - control - ginecoldgico
serd derivada en la ‘misma
jornada: para atencion por

equipo de salud.de mujeres
sin control ginecoldgico sera
agendada .con .prioridad. en
la mas préoxima visita-de la
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matrona.

En - cada - actividad - de
promocién y/o.educativa se
recalca - la importancia del
control ginecoldgico.

matrona ala P.S.R.

En - cada - actividad - de
promocién y/o educativa se
recalca -la- importancia del
control ginecoldgico:

Aumentar la | Aplicar - AUDIT - a -las | 100% de- gestantes { (N2 de gestantes-bajo- |- REM AQO5 Seccidn K La matrona aplica la pauta: | -La matrona aplica- la pauta- | ‘MATRONA
deteccion del | gestantes * en control | bajo control prenatal | control con puntaje | REM AO1 Seccién A AUDIT al 100% .de  las | AUDIT al = 100% de' las | EQUIPO 'DE ‘SALUD
consumo de riesgo -| prenatal. tiene AUDIT | AUDIT- /N2 total de gestantes.. Si -corresponde | gestantes. Sicorresponde se | MENTAL
de' -alcohol - en aplicado. gestantes bajo se deriva a programa Salud | deriva a ‘programa ‘Salud
gestantes. control) x 100 Mental. Mental.
80" % de' gestantes | (N2 de gestantes bajo | REM AQ5 Seccidn K Todas las embarazadas que | ‘Todas las embarazadas' que* | ‘'MATRONA
bajo control prenatal. |. control “prenatal con | REM A01 Seccién A presenten. posible consumo | presenten.posible consumo | EQUIPO. DE. SALUD
conposible consumo | posible consumo de acuerdo-al test AUDIT | de-acuerdo -al test AUDIT | MENTAL
perjudicial o | perjudicial o seran derivadas al. | .seran derivadas al programa
dependencia de | dependencia de programa Salud Mental Salud Mental
alcohol (AUDIT de 16 | alcohol (AUDIT de 16
puntos 0-mas). puntos )/ N2 total de
mujeres gestantes
bajo control prenatal)
X
100zz2z22222222222XXZX
Aumentar la ‘| Aplicar Evaluacion |- 90% de gestantes en | (N2 de gestantes en | REM AO3 Seccion G Se aplica al 100% de ‘las | Se -aplica ‘al 100% de ‘las | MATRONA
deteccion del | Psicosocial Abreviada | control .prenatal con | control prenatal con | REM AO1 Seccion A embarazadas la pauta EPSA. | .embarazadas la pauta EPSA. | .EQUIPO .DE .SALUD
consumo de | (EPSA) a las ‘gestantes en | EPSA-aplicado. puntaje EPSA /N9 y se deriva al equipo-de SM- | 'y se-deriva al equipo-de SM- | ‘MENTAL
drogas en .| control prenatal. total de gestante en en casos de presencia.de’ | ‘en.casos .de presencia.de | EQUIPO.CHCC
gestantes. control prenatal ) x consumo de sustancias.- Se | consumo de: sustancias.- Se | OPD
100 vigilara asistencia a_ | vigilara asistencia a
controles y - se -realizard: | -controles y - se -realizara
seguimiento por medio, de | seguimiento por medio de
visitas domiciliarias. visitas domiciliarias.
Derivacion a equipo CHCC y | Derivacion a-equipo CHCC y
a OPD si corresponde. a OPD si corresponde.
Aumentar la | Aplicar Pauta de | 100% de las madres | (N2 de madres a los 2 | REM A03 Seccién H Aplicacion de pauta“ | -Aplicacion de pauta [ ‘ENFERMERA
deteccion de .| Edimburgo .a.los .2 .y. 6 |.se les.aplica EDPE a | y 6 meses post parto | REM A01 Seccion A Edimburgo al 100% de.las | Edimburgo al’ 100% de .las
Depresion meses post parto. los 2 y 6 meses post | con aplicacion de madres en los controles del | madres en los controles del
Postparto. parto. Escala de Edimburgo / 22 y 62 mes post parto. 22 y 62 mes post parto.

N2 total de madres
con control posparto
a los 2 y 6 meses) x
100
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcén
Derivacion y | Derivar -a - consulta: | -El- 100% de las madres: | (N2 -de madres: con- puntaje -| REM-A03 En caso de' | En caso de' | MATRONA
seguimiento a | médica " a .madres | con puntaje mayor'a 1l | mayora 11 o puntaje distinto puntaje. mayor o' | puntaje. mayor o [ ENFERMERA
madres: con: puntaje -| con puntaje mayor | o -distinto -a- 0 -en | a 0 en pregunta:- N210 en la igual- a - 11 - se | igual- a -11 - se { EQUIPO DE SALUD MENTAL
mayor.a 11 o puntaje | a 11 o distinto, a. 0. | pregunta. N2 10 ‘en la | Escala Edimburgo, derivadas a deriva a equipo de. | deriva a equipo de. | EQUIPO CHCC
distinto - a -0- .en | en pregunta.10 en. | -Escala - de .Edimburgo, |-consulta médica para salud  mental -y |.salud - mental .y
pregunta N210 en la | la Escala de | ‘'son derivadas a' | ‘confirmacién /N2 total de CHCC. CHCC.
Escala Edimburgo. Edimburgo para | consulta médica. para | madres con Escala de
confirmacion confirmacion Edimburgo - aplicada - con
diagnostica y. | .diagnostica y. | -.puntaje mayor a 11 o puntaje
realizar realizando distinto a 0 en pregunta N210)
seguimiento. seguimiento. x 100
TRATAMIENTO
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcon
Seguimiento- de | Visita 100% de las | (N2 de gestantes en | REM A26 Al 100% .de . las | Al .100% .de. las [ ASISTENTE SOCIAL
gestantes . con. | Domiciliaria gestantes con | riesgo  psicosocial | REM P1 embarazadas embarazadas con.| MATRONA
riesgo Integral a | riesgo - - psicosocial | con VDI realizada/ con riesgo | riesgo- psicosocial
psicosocial. familia con.|.con VDL. N2 Total gestantes psicosocial se re | se re les realizara
gestantes - en en les realizard | visita
riesgo riesgo  psicosocial visita domiciliaria, cuya
psicosocial, evaluadas por el domiciliaria, fecha de
segun equipo de cuya fecha -de | realizacién- - serd
evaluacion: cabecera) x 100 realizacion sera | coordinada - via
coordinada. . via | telefénica.
telefdnica. NOTA: Es
NOTA: Es | imprescindible ‘la

imprescindible la
coordinacion

previa . ‘pues . la
disponibilidad de

maovil -para- las
visitas es
limitada.

coordinacion
previa - pues - la
disponibilidad . de

movil - para - las
visitas es
limitada.
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Realizar el
control de salud
integral de

puerperio a ‘la
madre y. control
de - salud - al
recién-nacido.

Primer - control
de salud de la
puérpera -y su

recién ' ‘nacido
antes. 'de ‘'los .7
dias de vida.

Aumentar el
numero de
madres v
familias que
reciben. control
de salud
integral, - apoyo
para una

vinculacion - -y
apego . seguro 'y

fomentar la
lactancia
materna y

derivacion - por
problema - de
salud . de . .la
madre - y- - su
hijo/a recién
nacidos/as.

Considerar- éste
control. madre -
hijo por
matrona - .como
urgencia — dejar
cupos -liberados

para - absorber
la demanda
estimada.

100% -puérperas- y
recién nacidos
antes de los 7 dias
de vida, que
reciben . atencién
integral, apoyo
para apego seguro
y.lactancia materna
exclusiva.

(N2 de puérperas-y
recién .nacido. con
control - de - salud
integral ‘de salud
antes de 'los siete
dias de vida / N¢
total de partos). x
100

REM-AO1
REM AO5

Se-insistira -en la
importancia . del
control ‘a -los 7
dias de nacido,

en. el ultimo
control de
embarazo.

En dltimo taller
de embarazo, se

adhiere en
carnet . de . la
embarazada
documento  que
recuerda del
control.

Existe facilidad
para que - la
citacion al
control sea
solicitada por

teléfono 'y . se
reservan. - horas
en agendas
profesionales
para el mismo.

Se ‘insistird -en-la
importancia . del
control- a - los 7
dias - de ‘nacido,
en. ‘el ultimo
control de
embarazo.

En. ultimo taller
de embarazo (en
CESFAM LAS
VENTANAS), . se

adhiere en
carnet - de ' ‘la
embarazada
documento - que
recuerda del
control.

Existe - facilidad
para . . que. . la
citacion al
control sea
solicitada por
teléfono -y - se
reservan . horas
en agendas
profesionales
para. .el . mismo
(EN- CESFAM 'LAS
VENTANAS).

MATRONA
MEDICO
SOME
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Primer - control | ' 100% -puérperas y. | (N2 de puérperas y | REM-A01 Se realizard | Se realizard | MATRONA
de salud de la | recién nacidos | recién .nacido. con. |.REM.AQ5 control -a todas | control  a todas | MEDICO
puérpera -y su | entre 8 y-28 dias de | control integral de las puérperas y | las - puérperas vy | SOME
recién ' ‘nacido | vida - que'. reciben | salud entre los 8 y recién nacidos al | recién  nacidos - al
entre. 8 'y .28 | control . ‘de . salud | 28 dias de vida / N2 82 'y 282 dia. | 82 y. 282 dia.
dias de vida. integral, apoyo- | total de partos) x Derivacién Derivacién
para apego seguro.|.100 prioritaria a | prioritaria a
y-lactancia materna profesionales " si | profesionales. " si
exclusiva. se detecta algun | se detecta algun
problema problema
relacionado " con | relacionado -con
apego - seguro | apego seguro y/o
y/o lactancia | lactancia
materna. materna.
Proteger la | Consejeria > 30% de- las | (N2 de gestantes | REM  A09 | Todas las |. Todas las | ‘KINESIOLOGO
salud.* ‘de - la | Breve en | gestantes con alta | con alta | Seccién B gestantes  bajo | gestantes - bajo | ODONTOLOGO
gestante y de-su | Tabaco(CBT). odontolégica odontoldgica total control control
hijo/a. reciben CBT. que reciben CBT/ odontoldgico odontoldgico
N2 Total de altas recibiran CBT | recibiran CBT por
odontoldgicas de por odontdlogo | odontdlogo o
embarazadas) x100 o kinesidlogo. kinesiélogo .~ en
CESFAM Las
Ventanas ‘por no
existir. . atencién
odontolégica -en
P.S.R.
Proteccidn y | Atencion >65% de cobertura, | 265% de cobertura, | REM  AQ09 | Todas las | No. - aplica. - Se'| ODONTOLOGO
recuperacion de |-odontolégica en altas | en altas | Seccion C gestantes ‘en - el | realiza en
la. salud " buco | integral . .a. " la | odontoldgicas odontoldgicas REM  AQ5 | control de salud | CESFAM Las
dental- .de - las | embarazada. totales en | totales en | Seccién A sexual y- |- Véntanas.
gestantes - (GES embarazadas embarazadas reproductiva
salud oral ingresadas a. | .ingresadas a seran ' .derivadas
integral - de la programa - prenatal | programa -prenatal para -ingreso -y
embarazada) en el |en el tratamiento
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establecimiento. establecimiento. odontolégico:
Se verificaran
mensualmente

los ingresos
insistiendo . con
aquellas
pacientes

inasistentes.

Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables




Ventanas Horcén
Proteccién y | Diagnéstico >70% de las | (N2 de gestantes con riesgo de | Registro local La atencion | No  aplica. Se | ODONTOLOGO
recuperacion de la | periodontal con | embarazadas con | parto prematuro que tienen odontoldgica realiza en CESFAM
salud buco dental de | “Examen riesgo de parto | diagndstico periodontal con integral  incluye | Las Ventanas.
las gestantes (GES | periodontal basico” | prematuro tiene | “Examen periodontal basico”/ examen
salud oral integral de | a embarazadas con | diagndstico periodontal | N2 total de gestantes con periodontal bésico
la embarazada). riesgo  de parto | con “Examen | riesgo de parto prematuro en a todas las
prematuro. periodontal basico”. control prenatal) x 100 gestantes
ingresadas, de
acuerdo a éste se
determina la
necesidad de
tratamiento en el
mismo CESFAM o
derivacién a nivel
secundario segun
complejidad.
Cada gestante
ingresada a
tratamiento
odontoldgico
recibird un kit de
higiene bucal
(cepillo, pasta
dental, seda
dental) y la
correspondiente
instruccion  para
su adecuado uso.
Disminuir la | Tamizaje para sifilis | 100% de las | (N2 total de VDRL o RPR de | REM A1l Se solicita el RPR | Se solicita el RPR | MATRONA
transmision  vertical | durante el | embarazadas que | gestantes, procesados en el | REM AO5 en el primer | en el primer | MEDICO
de la sifilis. embarazo. ingresan a  control | primer trimestre de embarazo control. control.
antes de las 14 | / N2 de gestantes que Se realizara | Se realizara
semanas de gestacion | ingresan a control antes de las revision del | revision del
acceden a tamizaje | 14 semanas de gestacion) examen en el | examen en el
para sifilis. x100 siguiente control. siguiente control.
Administracion de | 100% de las gestantes | (N2 de gestantes con serologia | Registro de | SOME priorizara | SOME  priorizara
tratamiento inicial | con VDRL o RPR (+) | (+) que reciben tratamiento | control prenatal entrega de horas | entrega de horas
para sifilis en | reciben tratamiento | inicial para sifilis / N2 de | (tarjetero APS) para la realizacién | para la realizacién
gestantes con VDRL | inicial para sifilis. gestantes con serologia (+) de este examen. de este examen.
0 RPR (+). para sifilis) x 100 Con resultado RPR | Con resultado RPR
Citacion — Visita | 100% de gestantes con | (N2 gestantes con VDRL o RPR | Registros de | (+) se citard a la | (+) se citard a la
domiciliaria a | VDRL o RPR (+) que no | (+) inasistentes citadas) / N2 | actividad: paciente con | paciente con
gestantes con VDRL | asisten a control para | gestantes con VDRL o RPR (+) | -Por matrona y médico | matrona y médico
o RPR (+) | confirmacién inasistentes) x 100 establecimiento | para confirmacién | para confirmacion
Inasistentes  para | diagndstica, y  consolidado | diagndstica y | diagndstica y
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confirmacién tratamiento y del Servicio de
diagnostica, seguimiento segun Salud.
tratamiento y | corresponda, son SUJETO A
seguimiento segun | visitadas —citadas. CAMBIO  REM
corresponda, 2014
asegurando la

confidencialidad.

Derivacion de | 100% de mujeres con | (N2 de gestantes con VDRL o | REM A05

mujeres en que se
ha detectado VDRL
o RPR (+) en el
control prenatal.

VDRL o RPR (+) en el
control prenatal son
ingresadas al programa
ITS.

RPR  (+) ingresadas al
programa ITS/N2 Total de
gestantes con VDRL o RPR (+)
derivadas al programa ITS) x
100

Registros locales
de derivacion.

tratamiento

oportuno.

Se efectuard VD a
aquellas
embarazadas
inasistentes a la
sesion de
verificacion del
resultado del
examen.
Derivacion
inmediata con
RPR reactivo a poli
de ARO para
seguimiento.

Coordinacién para
seguimiento  de

tratamiento

oportuno.

Se efectuard VD a
aquellas
embarazadas
inasistentes a la
sesion de
verificacion del
resultado del
examen.
Derivacion
inmediata con
RPR reactivo a poli
de ARO para
seguimiento.

Coordinacién para
seguimiento  de

asistencia a | asistencia a

controles con | controles con

matrona de ARO. matrona de ARO.
Aumentar la .| Control " de " .salud | Aumentar. ‘el . % .de | (N° de mujeres en control de | REM P1 Se realizard” . un | Se. realizara . un | MATRONA
cobertura-del control -| integral de la mujer | cobertura en-control de | salud integral en etapa de taller de | taller de | MEDICO
de salud de ‘la-mujer ‘| en etapa de | salud integral a | climaterio/N° de poblacién Climaterio al afio, |.Climaterio al afio,
en etapa de | climaterio. mujeres -en etapa de. | inscrita de 45 a 64 afios) x 100 con la finalidad de- |- con la finalidad de
climaterio (45 a ‘64 climaterio. estimular la" | " estimular la
anos). asistencia a | asistencia a

controles con | controles con

matrona y. | . matrona y

autocuidado. autocuidado.

Rescate de | Rescate de

pacientes pacientes

inasistentes  por [-inasistentes - por

via telefénica. via telefdnica.
Brindar. tratamiento -| Intervencion 100% de gestantes en | (N2 de gestantes en control | REM A0S Derivacion de | Derivacion de | MATRONA
integral’  a " mujeres ‘| terapéutica ' segun | control - prenatal con | prenatal con consumo | REM A0l | toda embarazada | toda ' embarazada | EQUIPO SM
gestantes con | GuiaClinica. consumo. perjudicial . o | perjudicial o dependencia de | Seccion A con consumo. |.con consumo. | .EQUIPO CHCC
consumo _ perjudicial dependencia de alcohol | alcohol que reciben perjudicial a' | perjudicial a

o . dependencia . de
alcohol.

(AUDIT .del6 puntos o
mas - y- confirmacion
diagndstica) reciben
intervencion
terapéutica.

intervencion  terapéutica/N2
total de mujeres gestantes en
control prenatal) x 100

equipo de .Salud
Mental y CHCC:
Seguimiento . " de
controles %
tratamientos.

equipo . de .Salud
Mental y CHCC:
Seguimiento . " de
controles y
tratamientos.
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Brindar " . tratamiento
integral - a- mujeres
gestantes con
consumo de drogas.

Intervencion
terapéutica
Guia.Clinica.

segun

100% de. gestantes en

control prenatal - con
consumo . de . drogas
reciben - -intervencion

terapéutica,

(N2 .de "gestantes .en control
prenatal - con consumo - de
drogas que reciben
intervencion- terapéutica/N2
total de gestantes, en'control
prenatal)-x 100

REM.A05
REM
Seccién A

AO1

Derivacion

inmediata de
todas aquellas
gestantes con
pesquisa de
consumo de

drogas a_ equipo
de Salud Mental y
CHCC.

Derivacion

inmediata de
todas aquellas
gestantes con
pesquisa de
consumo de

drogas a ‘equipo
de Salud Mental y
CHCC.

MATRONA
EQUIPO SM
EQUIPO.CHCC

SALUD INFANTIL
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El seguimiento a la trayectoria del crecimiento y desarrollo infantil se inicia en la gestacion y se continda con la atencidn integral proporcionada a la madre,
al padre y-a su hijo o hija en el control de |a diada y conlas sucesivas atenciones periddicas para evaluar el estado de salud. y desarrollo-infantil. La
epigenética nos muestra que la salud y el desarrollo infantil. dependen de una. interaccién. dindmica entre la. carga genética. y el ambiente; siendo
particularmente relevante en-el ambiente; la nutricién, la calidad de las relaciones vinculares y las caracteristicas del- medioambiente, libre de estrés toxico.
Porlo tanto, la atencidon de salud proporcionada a los nifias y nifios promueve lactancia y.alimentacion saludable, vigilancia de.la trayectoria del desarrollo
con screening - periddicos, deteccion temprana de las enfermedades mas frecuentes, acceso temprano a tratamiento, acceso a tratamiento de aquellos(as)
nifios(as) que nacen con problemas de salud, prevencion de enfermedades infecciosas, adicciones, accidentes domésticos, maltrato y-en el fomento de las
competencias parentales para la. crianza respetuosa de bebes y preescolares. Todas Las actividades de promocidn, prevencion y tratamiento incorporan

componentes de pertinencia-cultural, determinantes sociales y- enfoque de derechos de la infancia.

PROMOCION
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente Estrategias RESPONSABLES
del Ventanas Horcén
Indicador
Promover- acciones de | ‘Actividades (Gestion local, ‘| Realizar a lo menos 5 | N2 de actividades anuales de | REM Coordinacion y .| No aplica ENFERMERA
estilos.de vida saludable | coordinacién intersectorial, | actividades  anuales | promocién que fomenten la | Al9a programacion con
y ‘del desarrollo ‘integral | comunicacion social y educativa, | que - fomenten el | saludy el desarrollo infantil en | Seccion jardines ‘infantiles del
de nifas y.nifos. participaciéon social y .| desarrollo infantil en | Comunas — Comunidades y | Bl sector para realizacién
comunitaria) de promocién de -| Comunas — | Establecimiento Educacionales de 2 talleres:
salud con apoyo de la “Guia para | Comunidades y | considerando alguna de las 11 Derechos de los nifios.
la - Promocion - del Desarrollo | Establecimientos fichas técnicas del documento. Factores- protectores
Infantil en la Gestion Local”. Educacionales, psicosociales
basadas en las 11
fichas - técnicas del
documento.
Realizar* actividades' con apoyo [ Realizar a lo menos 5 | N° de actividades anuales de | REM Coordinacion y ‘| No aplica ENFERMERA/NUTRICIONISTA
de la. “Guia. para. una vida .| actividades anuales de | promocién que fomenten la | Al9a programacion con
saludable | y Hl”, priorizando los -| promocién sugeridas | vida saludable en Comunas- | Seccién jardines infantiles del
entornos comunal y educacional. ‘| en” la guia en los | Comunidades y | Bl sector para . realizar
entornos comunal y | Establecimiento Educacionales talleres sobre:
educacional considerando alguna de las Actividad Fisica
siguientes temadticas: Alimentacion
Actividad fisica Saludable
Alimentacion Saludable.
Favorecer la adquisicion .| Consejerias . (consejo. breve) ‘de .| 10% de 'nifias y nifios | (N2 de consejerias en actividad | REM Implementar * en * los ‘| Implementar * en ‘| ENFERMERA/NUTRICIONISTA
de habitos alimentarios - | -actividad fisica individual -| bajo- -control - que | fisica entregadas a nifios/as | Al9a controles de los nifios |- los - controles de
saludables y de | ‘entregada_"a‘ nifias _y " niflos ‘| reciben consejeria | menores de 10 Afios/ Total de preescolares la | los nifios
actividad fisica, | menores de 10 afios, basados.en | individual de actividad . | .nifias/os menores de 10 afios consejeria de .| preescolares la
tempranamente, como | las- Guias ‘ para ‘- una - vida | fisica. bajo-control) x 100 actividad fisica a“ los *| consejeria de
factores proteéctores de .| Saludable. padres,. "asistentes. 'y '|. actividad fisica. a
enfermedades no cuidadores que | los padres,
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| trasmisibles “durant:
| ciclovital. - - -

e. el

|- asistan a contral nifio .|
sano D

asistentes ..y |

| cuidadores - que | -
‘| asistan” a .control . -
| nifosano

%




Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
Objetivo Indicador Ventanas Horcén
Lograr - lactancia |- Educar en los beneficios de la |- Aumentar -en -al-|-(N2 -de -lactantes- que | REM AO3 Fomento- de la lactancia .| Fomento -de la lactancia | MATRONA/
materna lactancia _materna_‘exclusiva, | menos un 10% la‘ | ‘reciben lactancia materna exclusiva en los ‘| materna exclusiva en‘los. | NUTRICIONISTA
exclusiva.en nifias .| fomentar. uso de. cojin . de .| cifra de la’ | ‘materna exclusiva en el talleres gestacionales. talleres gestacionales. /ENFERMERA

y nifios hasta el 6
mes de vida.

lactancia, - evaluar 'y -esforzar
las . ‘técnicas.  .correctas. ~de
amamantamiento- en- -cada
Control. de .Salud" del nifia y
nifio.

lactancia materna
exclusiva en’nifias
y-nifios hasta el 6

mes . .de . ‘vida
(respecto- a - lo
alcanzado el
2013).

control - de - salud - del
sexto mes de.vida. / N2
de lactantes con:control
de salud ‘al dia. al sexto
mes de vida) x 100

Visita domiciliaria
después -del -12 primer
control de recién. hacido
con riesgo de abandono
de lactancia.  materna
exclusiva informado -por
matrona.

Gestionar y organizar con
el equipo de salud. como
centro de salud-“amigos
del nifio”
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Bjetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
Indicador Ventanas Horcén
Favorecer: la adquisicion ‘| Consulta nutricional al 52 | 80% de nifias'y nifios con | ‘(Poblacion con *| REM P2 Seccién E | Derivacién desde | Derivacion desde ‘| NUTRICIONISTA

de habitos " alimentarios
saludables y de- actividad

fisica, " . ‘tempranamente,
como factores
protectores de
enfermedades no
trasmisibles = ‘durante ‘el
ciclo vital.

mes de vida,. con refuerzo
en - lactancia - -materna
exclusiva .y . educacién .en
introduccidon: correcta -de
solidos ‘a ‘partir al. 62 mes,
segun. -las . Guias - de
Alimentacién* del" Nifio(a)
Menor .a .2 .Afios hasta. la
Adolescencia.

estado nutricional
normal- reciben consulta
nutricional al 52 mes de
vida.

consulta nutricional
al 52 mes / Total
Poblacién normal BC
entre 5 y 11 meses)
x 100

y.A

control sano al 42 mes
de vida para consulta
nutricional.

Coordinacion con
SOME para.contar.con
horas_disponibles. para
la consulta.del 52 mes.

Coordinacion con
vacunatorio- para- la
derivacién a control del
52 mes.

Coordinar “entrega. ‘de
PNAC a nifos
inasistentes:

Rescate oportuno ‘en
domicilio. ~ .de " . hifios
inasistentes-a control'y
consulta.

Verificacion por
tarjetero - infantil. a
poblacién asistente ‘e
inasistente. " a .control
nifio sano.

control.sano al 42 mes
de vida para consulta
nutricional.

Coordinacién con
SOME para contar con
horas disponibles
para la consulta del 52
mes.

Coordinacion con
vacuhatorio .para " la
derivacion - a- control
del 52 mes.

Coordinar entrega -de
PNAC a nifios
inasistentes.

Rescate "oportuno .en
domicilio- de: nifios
inasistentes a control
y-consulta.

Verificacion por
tarjetero - infantil - a
poblaciéon asistente .
inasistente: a control
nifno sano

Consulta nutricional a los3
afios.6 meses de vida, con
componente salud bucal,
refuerzo. 'de . alimentacion
saludable y actividad fisica,
segln'  ‘las. * Guias . = de
Alimentacion - del- -Nifio
Menor ‘a ‘2 “Afios hasta la
Adolescencia.

50% de nifias y nifios con
estado nutricional
normal reciben consulta
nutricional a los 3 afios y
6 meses de vida.

(Poblacion con
consulta a los 3 afios
y 6 meses [/
Poblacion normal
bajo control entre
24 y 47 meses/2) x
100

REM P2 Seccién E
yA

Derivacion desde: el
control sano. de los 3
aflos de vida ‘para
consulta nutricional.

Coordinacién con
SOME para contar con
horas- disponibles: para
la. consulta.de los .3
afios 6 meses.

Rescate - oportuno -en
domicilio. * de " . niflos
inasistentes-a control.y

Derivacion ‘desde - el
control sano . de los 3
afios -de -vida- para
consulta nutricional.

Coordinacion con
SOME para contar.con
horas disponibles
parala consulta de los
3 aflos 6 meses.

Verificacion por
tarjetero . ‘infantil . ‘a
poblacién asistente e

NUTRICIONISTA
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consulta.

Verificacion por
tarjetero - infantil - a
poblacién “asistente e
inasistente - a. control
nifio sano.

inasistente” a .control
nifio sano.

Apoyar - las -acciones - de
salud mental en
Establecimientos de
educacion - preescolar - y
escolar.

Intervencion - comunitaria
en’ ‘establecimientos ‘de
educacion preescolar para
abordar tematicas-de salud
mental50.

10% de establecimientos
preescolares que
trabajan’ la’ estrategia de
establecimientos
educacionales

promotores -de salud,
reciben intervencion
comunitaria para

abordar |a Salud Mental.

(NQ de
establecimientos

preescolares que
trabajan la
estrategia de

establecimientos
educacionales

promotores de
salud, con
intervencion

comunitaria para
abordar  tematicas

de salud mental,
dirigidas a los padres
/N° Total de
establecimientos

preescolares que
trabajan la
estrategia de

establecimientos
educacionales
promotores de salud
de la comuna) x 100

REM Al9a
Seccion B1
Registro local

(Plan Comunal de
Salud)

1 taller psicoeducativo
de 1 sesion a realizarse
en la localidad de las
ventanas ‘para abordar
temadticas . ‘de.  salud
mental

1 taller
psicoeducativo de ‘1
sesion a realizarse .en
la localidad ‘de flas

ventanas para
abordar ‘tematicas de
salud mental

EQUIPO SM /PROMOS

(Ne de
establecimientos

preescolares que
trabajan la
estrategia de

establecimientos
educacionales

promotores de
salud, con
intervencion

comunitaria para
abordar  tematicas

de " salud mental,
dirigidas a los
funcionarios /- N9
total de

REM Al9a
Seccion B1
Registro local

(Plan Comunal de
Salud)

EQUIPO SM /PROMOS
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establecimientos
preescolares que
trabajan la
estrategia de
establecimientos
educacionales
promotores de salud
de la comuna) x 100

Contribuir' a la promocion
de -ambientes libres de
contaminacién. por humo
de tabaco; en especial los
espacios . "habitados . por.
nifas y nifios
(establecimientos
educacionales,. salud "y
hogares).

Actividades de
sensibilizacién (talleres
educativos, estrategias
comunicacionales, etc.)
para " impulsar . ambientes
libres - de - contaminacion
por  humo' de ‘tabaco en
establecimientos
educacionales,
comunidad.

salud -y

Aumentar en ‘un 10%
linea-de base 2013.

N2 Actividades
sensibilizacion  para
impulsar ambientes
libres de
contaminacion  por
humo de tabaco en
establecimientos
educacionales, salud
y comunidad.

REM
Seccién B1

Al9a

Realizacién . "de. " tres
talleres de una 'sesién
realizados por
kinesidlogo en 1
establecimiento
educacional, -CESFAM
Ventanas'y un hogar,

No aplica

KINESIOLOGO
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PREVENCION

Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcén
Fortalecer el control | Taller educativos de | Promedio  de "4 talleres de ‘| (N2 talleres de Nadie es Perfecto | Sistema de | ‘No aplica No aplica ENFERMERA
de salud del nifo o | habilidades -parentales - con- | -“Nadie: es Perfecto” iniciados, |- iniciados, entregados a padres, madres | Registro
nifia con énfasis "en | metodologia “Nadie * es'| ‘entregados  a' padres, ‘'madres | y/o' cuidadores de nifias .y, ‘nifios. | Monitoreo del
intervenciones Perfecto” 'a madres. padres | y/o cuidadores de nifias'y nifios | menores de 72 meses, por facilitador. | - Chile Crece
educativas de -apoyo- | 'y/o ‘cuidadores,  de ‘nifias y | menores de 72 - meses, ‘por ‘| vigente'/ N2 total de facilitadores de‘la- | -Contigo
a. la ‘crianza .para. el | nifios. menores. de” 72.meses. | .facilitador vigente. comuna) x 100 (Médulo ‘Nadie es
logro de un | bajo control. Perfecto)
crecimiento y 5%. de. padres, . madres y/o | (N2 de padres, madres y/o cuidadores | Sistema de. | .No aplica No aplica ENFERMERA
desarrollo-integral. cuidadores de- nifias y nifios | de nifias y nifios menores de 72 meses | Registro
menores. de .72 meses bajo | bajo control que ingresan a los talleres | Monitoreo del
control ingresen a los talleres | con metodologia Nadie es Perfecto/ N2 | Chile Crece
con * metodologia Nadie es | total de nifias y nifios menores de 72 | Contigo
Perfecto. meses bajo control) x 100 REM P2 Seccién A
Realizar. " talleres. “ de ~ auto | Mantener el % de la comuna de | (N2 de padres y/o cuidadores de nifias | REM A27 Seccién | No. aplica, no | No . ‘aplica, . no | EDUCADORA
cuidado: nifias/os inscritos cuyos padres | y nifios menores de 10 que asisten al | A existen existen. registros
Estimulaciéon® y normas de | ‘o cuidadores ingresan a Taller | Taller de auto cuidado estimulacién y | REM P2 Seccién A registros ~ de *| de cultura
crianza a- madres padres y/o | de -auto cuidado: estimulacion | normas de crianza/ N2 total de nifias o cultura indigena
cuidadores - respetando - la | y normas de crianza. nifos menores de 10 afos bajo indigena
cultura .indigena .de 'nifias. y control) x 100
ninos menores de 10 afos' | ‘Linea de Base. (N2 de padres y/o cuidadores de nifias | Solo registro local | No' aplica, no ‘| No - aplica, ‘- no ‘| EDUCADORA -/
inscritos en el y niflos menores de 10 afios que | para existen existen . registros | AVERIGUAR . SI
establecimiento. asisten al Taller de auto cuidado | establecimientos registros- -de | de cultura | EXISTEN
estimulacion y normas de crianza que | con programa. de | cultura indigena INSCRITOS
incorporan pertinencia cultural/ N2 | pueblosindigenas. | indigena
total de niflos o nifias indigenas
menores de 10 afios bajo control)
x 100
Talleres-a madres; padres y/o- | -Aumentar la cobertura en 10% | (N2 de madres, padres y /o cuidadores | REM A27 Seccion | 2 talleres- de -| No aplica KINE
cuidadores de ‘nifias y nifios" | ‘en talleres de prevencion IRA a | que ingresan a educacion grupal en | A una sesion
menores de 1.afio, acerca. de | madres, padres y/o cuidadores | prevencion de IRA/ N2 total de nifias y | REM P2 Seccién A cada uno,. 1
prevencion de'IRA. de nifas y nifios menores de 1 | nifios menores de 1 afio bajo control) x vez por
afio. 100 semestre .con
énfasis para la
prevencion
del IRA
(dirigido a
padres con
nifios con
score de
riesgo)
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcén

Fortalecer-el-control |- Primer . control . de .| 100% puérperas y. recién nacidos .| (N2 de puérperas y recién nacido con control | REM A01 MATRONA

de salud del nifio o | salud de'la-puérpera'y | antes de los 10 dias de vida, que | integral de salud antes de los diez dias de | REM A05

nifia con. énfasis en .| su.recién nacido antes | reciben .atencién. integral, ‘apoyo | vida /N2 total de partos) x 100

intervenciones de los 10 dias ‘de | para el fomento en la seguridad del

educativas de '|. vida.51 apego,.  fomento . "de. lactancia

apoyo a la -crianza materna exclusiva y refuerzo en el

para ‘el 'logro de un uso.de implementos PARN:

crecimiento y

desarrollo integral.

Favorecer la | Control -de salud al-| 100% nifias/os de 1y 2 meses de | (N2 de aplicaciones de protocolo | REM AO3 | Derivacién Derivacion MEDICO/ENFERMERA

vigilancia y .| mes ‘de ‘edad. con | edad con protocolo neurosensorial | neurosensorial realizadas a nifias y niflos de 1 | Seccion A oportuna al '|. oportuna al

trayectoria del .| aplicacion de | aplicado. y 2 meses / N2 Total de nifias y nifilosde 1y 2 | REM P2 .| mes. de .vida | mes de vida

desarrollo protocolo  evaluacién meses bajo control) x 100 Seccion A con médico | con médico

biopsicosocial . ~.de |. neurosensorial. para aplicacion .| para aplicacion

nifias: y - nifios - a de pauta. de pauta.

través. ‘del. ‘control

de salud infantil-con
el fin de promover

paternidad - activa;
pesquisar
enfermedades
prevalentes y
detectar
oportunamente
rezago. del
desarrollo en
menores . ‘de " 10
afios.

Favorecer la
vigilancia y
trayectoria del
desarrollo
biopsicosocial - de
nifias . y. nifios " .a
través- del- control

de salud infantil con
el fin de promover
paternidad . - activa,
pesquisar

Concientizar al
personal  de
preparacion
de box médico
en adjuntar
formulario de
protocolo
neurosensorial
y .registro” de
contacto - en
fichaclinica.

Verificacion 'y
aplicacion. ~ de
protocolo

neurosensorial
en control de
los ‘dos. meses

y -a nifios
inasistentes " al
control del
mes

Concientizar al
personal .~ de
preparacién
de box ' médico
en adjuntar
formulario- de
protocolo
neurosensorial
y. registro. de
contacto - en
ficha clinica.

Verificacién =y
aplicacion - de
protocolo

neurosensorial
en control de
los .dos meses

y- a nifios
inasistentes . al
control del
mes
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enfermedades
prevalentes y
detectar
oportunamente
rezago, del
desarrollo en

menores: -de - 10
afos.

100% .nifias/os de 1 y.2 .meses.de | (N2 nifias.y. nifios.de 1 .y .2. meses con | REMAO3 Derivacion Derivacion ENFERMERA/
edad con protocolo ‘neurosensorial | evaluacién- neurosensorial y derivado segun |- SUJETO A :| oportuna a |- oportuna a | MEDICO
alterado’y derivado. protocolo. / N2 total de nifias.y nifios de 1 y.2 .| CAMBIO .REM ‘|. especialidad .a .| especialidad. ‘a
meses - con - evaluacion - neurosensorial -| 2014 través.de IC. través de IC.
anormal) x 100
Seguimiento Seguimiento
en control | en control
sano de. nifios .| sano. de nifios
derivados. derivados.
Deteccion "precoz .de | 100%.de las nifias.y. nifios de 2 | (N2 de nifias y nifios de 2 meses de edad | SIGGES Generacion de |- Generacién de .| ENFERMERA
displasia ‘de caderas | meses de-edad 'son ‘derivadas a | derivadas a examen radioldgico de caderas / | REM P2 | solicitud solicitud Rx
en las nifas. y. nifios .| exameén radioldgico de cadera. N° total de nifias y nifios de 3 a 5 meses de .| Seccion A médica’ de Rx .| pelvis en
menores de 4 meses: edad bajo control) x 100 pelvis en | control- de: 2
control de ‘| meses por
2meses - por |- enfermera.
enfermera
Asegurar -hora
Asegurar hora ‘| con ‘prestador
con .prestador |. de servicio en
de servicio en | convenio.
conhvenio.
Verificar
Verificar resultado” . 'de
resultado- de |- radiografia- de
radiografia_ de | cadera ° para
cadera . para .| derivacién
derivacion oportuna a
oportuna a | especialidad.
especialidad.
Control de.salud a los .| Mantener la aplicacion de pauta de | (N2 de aplicaciones de pautas de observacion | REM AO3 | Aplicar . pauta .| Aplicar. "pauta |. ENFERMERA
4y alos12 meses con - | -observacion-de calidad de apego de | de la relacidn vincular realizada al grupo de 4 | Seccion A Massie Massie
aplicacion de pauta.de ‘| su . madre/. .padre o figura | meses/ N2 total de nifias y nifios 4 meses | REM P2 | Campbell a | Campbell a
observacion de | significativa en el control de salud | bajo control) x 100 Secciéon A todos los nifios |- tedos los nifios
calidad”  "de. " .apego | de los 4 y 12 ‘meses de edad en en control | en control
establecido .con . su-| relacion a lo .obtenido en el afio sano de los 4.y .| sano-delos4y
madre/ padre o figura | 2012. 12 meses. 12 meses.
significativa.
Rescate Rescate

oportuno . de
inasistentes.

Registro en
tarjeta de
control de
resultado - de
pauta

oportuno. .de
inasistentes.

Registro en
tarjeta de
control de
resultado” de
pauta
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aplicada.

aplicada.

Control. de salud.a los | '100% nifias/os de.8 meses de.edad '| 'N°* de.aplicaciones de test de .evaluacion del |. REM A03 | Aplicar test de '|. Aplicar test de .| ENFERMERA
8 meses con | con aplicacién - de -evaluacién -de | desarrollo psicomotor a nifioes y nifias a los-18 |- Seccion B EEDP a todo | EEDP -a- todo
aplicacion de | desarrollo psicomotor (en el control | meses/ REM P2 ‘| nifio que asiste | nifio que asiste
evaluacion de .| de salud). N2 ‘total de nifias y nifios- 8 meses bajo | Seccion A a. control nifio -| a control. nifio
desarrollo Psicomotor control) x 100 sano a ‘los ‘8 ‘| sano a los 8
meses de vida meses de vida
Rescate Rescate
oportuno . de .| oportuno. ~ de
inasistentes inasistentes
Registro Registro
resultado- de | resultado - de
aplicacion . de | aplicacion, = de
la .pauta - en | la. pauta en
Tarjetén de ‘| Tarjeton de
seguimiento seguimiento
Control de salud-a los | 90% nifas y nifios que se les aplica | (N2 de aplicaciones de pauta breve realizadas | REM A03 | Aplicar- pauta | Aplicar ‘pauta /| ENFERMERA
12 meses con .| pauta breve.en el control de salud a | al grupo de 12 a 17 meses / N2 total de nifias | Seccién A breve.a.todos .| breve a todos
aplicacion - de - pauta ‘| los 12 meses. y nifios de 12 a 17 meses bajo control) x 100 REM P2 | los - nifios - en ‘| los nifios -en
breve " de " evaluacién Seccién A control. * sano |. cohtrol” . 'sano
del desarrollo de los 12:a17 | de los 12 a 17
psicomotor. meses. meses.
Rescate Rescate

oportuno . de
inasistentes.

Registro en

tarjeta de
control de
resultado” . de
pauta

aplicada:

oportuno . de
inasistentes.

Registro en

tarjeta de
control de
resultado. * de
pauta

aplicada.
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Control. de salud.a los

18 meses con
aplicacion de
evaluacion de

desarrollo Psicomotor,

90% nifias/os de 18 meses de.edad
con aplicacién - de -evaluacion -de
desarrallo Psicomotor. (en el control
de salud).

(N2 Aplicaciones de evaluacién de desarrollo
Psicomotor realizadas -al- grupo ‘de 18 -a 23
meses /'N° total de nifias y nifios.de 18 a 23
meses bajo control) x 100

REM
Secciéon A
REM
Secciéon A

A03

P2

Aplicacién ~ de
EEDP a todos

los nifios
asistentes a
control, - nifio

sano- a. los 18
meses.

Concientizar
con . ‘personal
SOME la
importancia“ .y
necesidad - de
dacién de
horas a los .18
meses de edad
del nifio.

Verificar . que
todos los nifios
entre 18 a 23
meses de edad

tengan
aplicado el
EEDP en
alguno ‘de . sus
controles.

Rescate de
inasistentes a
control sano

Aplicacion . de
EEDP -a -todos

los nifios
asistentes a
control* . " nifio

sano a los 18
meses.

Concientizar
con. * personal
SOME la
importancia. 'y
necesidad de
dacion de
horas .a los 18
meses de edad
del nifio.

Verificar. * que
todos los nifos
entre ‘18 a 23
meses de edad

tengan
aplicado el
EEDP en
alguno .de sus
controles.

Rescate de
inasistentes . ‘a
control.sano

ENFERMERA
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcén
Favorecer la. | Control de salud a los 24 | 50% .nifias’ y nifios de 24 | (N2 de aplicaciones de pauta | REM . AO03 | Aplicar pauta breve a | Aplicar pauta breve a .[ ENFERMERA
vigilancia y- | -meses-con aplicacién de | meses de-edad se les aplica -| breve realizadas en el grupo-de | Seccién A todos los- nifios: en :| todos los nifios: en
trayectoria del" | ‘pauta breve de | pauta breve en el control de ‘| 24 a 47 ‘meses / N° total de | REM P2 | control sano: control sano:.
desarrollo evaluacion de desarrollo |- salud. nifias y nifios de 24 a 47 meses- | Seccion A
biopsicosocial de | Psicomotor. bajo control) x 100 Rescate oportuno de | Rescate oportuno ‘de
nifas . y. .nifios . a inasistentes. inasistentes.
través del control de
salud. infantil con el Registro . en .tarjeta |. Registro. en . tarjeta
fin- .de - promover de control de |- de control de
paternidad . *  activa, resultados. pauta | resultados pauta
pesquisar aplicada. aplicada.
enfermedades Control de salud alos 36 | 90% nifias/os de 36 meses | (N2 de aplicaciones de | REM AO3 | Aplicar bateria TEPSI ENFERMERA
prevalentes y | meses con aplicacién de | -de - edad - se - les aplica | evaluacién de desarrollo | Seccién A a los nifios -de 36
detectar evaluacion de desarrollo | evaluacién = de  desarrollo | Psicomotor realizadas al grupo | REM P2 | meses de edad en
oportunamente Psicomotor. Psicomotor en-el control de | de 24 a 47 meses / N2 Total de | Seccién A control sano.
rezago del desarrollo salud. nifias y nifios de 24 a 47 meses
en. menores ‘de. 10 bajo control) x 100 Rescate oportuno de
afios. inasistentes.
Favorecer la
vigilancia y Concientizar a
trayectoria del personal . ‘de . SOME
desarrollo en daciéon .de horas
biopsicosocial de adecuadas en
nifas . y. .nifios . a tiempos necesarios.
través del control de- | - Aplicacién de cartilla LEA | 50% - de “los - controles | (N2 de controles de salud de | SIGGES Capacitacion de | Capacitacién de ‘| ENFERMERA
salud. infantil con ‘el | "para detectar. |. realizados a nifias y nifios de | nifios de 48 a 59 meses con | REM AO03 | personal de |. personal de
fin- .de - promover | precozmente -nifias - y | 48 a 59 meses con aplicacion | evaluacién visual / N2 total de | Seccién B enfermeria en |- enfermeria en
paternidad . * activa, | nifios . ‘portadores . de | de cartilla.LEA. controles entregados a nifias y aplicacion de cartilla | aplicacion. de cartilla
pesquisar ambliopia, estrabismo o nifios de 48 a 59 meses) x 100 LEA LEA
enfermedades defectos " de. la ‘agudeza
prevalentes y | visual. Adquisicion de |- Adquisicién de
detectar Cartilla Cartilla
oportunamente
rezago del desarrollo
en. menores de. 10
afios.
Reducir la carga de. | .Administracién . de . la | Cobertura de vacunacion. (N2 de vacunas Pentavalente, | Sistema Vacunar ‘a todos. los | Vacunar a todos. los .| ENFERMERA
enfermedad por- | -tercera dosis -de vacuna tercera: dosis, administrada en | Informatico | nifios de- 6 meses | nifios de 6 meses-que
inmunoprevenibles. Pentavalente ' en " nifios nifios .menores. de' un ‘afio "de. | REM =RNI que asistan a control ‘| asistan a control nifio
menores de. un afio de vida /- N2 . Total - de - nifios- | -Proyeccion nifio sano. sano.
vida. menores de un afio de vida) x| "INE

100

Coordinar con

Coordinar con
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encargado PNAC
verificacion en
carnet. de calendario
de vacunacion al dia.

Concientizar
personal SOME
derivacién a .vacuna
de los nifios de' 6
meses,
independiente de
disponibilidad de

encargado PNAC
verificacion en carnet
de . ‘calendario. * de
vacunacion-al-dia.

Concientizar
personal SOME
derivacién .a .vacuna
de ‘los nifios de' 6
meses,
independiente de
disponibilidad de

horas - para .control |- horas - para -control
nifio sano. nifio sano,
Rescate nifios | Rescate nifnos
inasistentes a |. inasistentes a
vacuna. vacuna.
Administracion . de . la | Cobertura de vacunacion. (N° de vacunas Neumocdcica | Sistema Vacunar a todos. los | Vacunar a todos los .| ENFERMERA
tercera dosis ‘de vacuna Conjugada, tercera dosis, | Informatico | nifios -durante - el | nifios - durante - el
Neumocdcica ‘Conjugada administrada durante el primer | REM —RNI primer ‘afio "de.vida |. primer afio de. vida
durante el primer-afio de afio de vida / N2 de nifios con un | Proyeccion que asistan a-control |- que- asistan a-control
vida, afio de vida) x 100 INE nifios sano. nifios sano.
Coordinar con, '|. Coordinar con
encargado PNAC |. encargado PNAC
verificacion en | verificacion en carnet
carnet de.calendario || de. .calendario . de
de vacunacion al dia. vacunacion al dia:
Concientizar Concientizar
personal SOME | personal SOME
derivacién a vacuna | derivacion a vacuna
de los nifios' durante | de'los nifios durante
el primer. afio de | el primer. aho .de
vida, independiente |'vida, ‘independiente
de disponibilidad. de | de. disponibilidad de
horas para- control | horas para: control
nifio sano. nifio sano.
Rescate nifios | Rescate nifios
inasistentes a | inasistentes a
vacuna. vacuna.
Administraciéon de “la | Cobertura de vacunacion. (N2'de vacunas Trivirica, primera- | ‘Sistema Vacunar ‘a todos los | Vacunar a todos los | ENFERMERA
primera dosis.de vacuna dosis ‘administrada durante. el | Informatico’ | nifios. de .12 meses .| nifios de. 12" meses
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Trivirica .~ durante . el primer afio de vida / N2 de nifios” | 'REM —RNI que asistan a control .| que asistan a control
primer-afio de vida: con un afio de vida)-x 100 Proyeccion nifio sano. nifio sano:
INE
Coordinar con |- Coordinar con
encargado PNAC | encargado PNAC
verificacion en | verificacién en carnet
carnet de calendario | de' ‘calendario - de
de vacunacién al dia. . |. vacunacién.al.dia.
Concientizar Concientizar
personal SOME | personal SOME
derivacion a vacuna ‘|. derivacién .a .vacuna
de los nifios- de 12 |.de los nifios: de 12
meses .~ de . vida, | meses - de . ‘vida,
independiente de | independiente de
disponibilidad de | disponibilidad de
horas para .control |. horas . para .control
nifio sano. nifio sano.
Rescate niflos | Rescate ninos
inasistentes a '|. inasistentes a
vacuna. vacuna.
Contribuir - a la- [ -Programa . Vida - Sana | 50% denifias/os entre 6 a 10 | (N2 de nifias/os entre 6 a 10 | Registro Derivacion a - nifios | No aplica, las .| NUTRI/MEDICO/PSICOLOGA/
disminucién  de los | (PVS) destinado a | afios ‘mejoran su'Z score de | afios que participan del PVS y | Programa con malnutricion por ‘| actividades se '|. PROF ED. FISICA
factores de riesgo | nifios/as entre 6 a 10 [.IMC .al. término de la | que mejoran el Z Score al 4 mes | Vida Sana— | exceso a programa |.realizan .en CESFAM
cardiovasculares afios. intervencion de PVS. de intervencion/ N2 total de | Obesidad vida sana. Las Ventanas
asociados al nifias/os entre 6 a 10 afios con
sindrome 49 control realizado) x 100 Difusion
metabbdlico,
aportando - a - la Ingreso a -programa
prevencion de vida sana con
enfermedades - no vigilancia nutricional
transmisibles en durante  4° meses
nifas y .nifios de 6 a consecutivos.
10-afios. 60% de nifias/os entre 6a 10 | (N2 de nifios/as mayores de 6 | Registro Garantizar aplicacion | No aplica, las | NUTRI/MEDICO/PSICOLOGA/
afios. mejoran .su condicion | afios que participan del PVS y | Programa de test 6 minutos al | actividades se .| PROF.ED.FISICA
fisica: que mejoran su condicién fisica | Vida Sana - | inicio y' termino ‘del /| realizan en -CESFAM
al 4 mes de intervencion / N2 | Obesidad programa. Las Ventanas

total de nifias/os entre 6 a 10
afios con 42 control realizado ) x
100

Fomentar la
asistencia - a- talleres
con actividades
lidicas - adecuadas
para la edad.
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Aplicacion de
ejercicios fisicos que
aparecen " en. “Guia
Vida Sana”-en forma

gradual a los
asistentes al taller.
Mejorar y. mantener’ | Control de salud a los 18 | 90% "de_ ‘los nifias/os ‘que | (N2 de nifias/os de 18 meses | Registro Aplicacién pauta ‘| Aplicacion pauta ‘| ENFERMERA
la -salud - bucal -de | meses - de - edad - con | asisten a control de salud a | que asisten a control de salud. | -local bucodentarias a-todo |- bucodentarias a-todo
nifias y_ ‘niflos - en | aplicacién de Pautas de | 18 meses' de' edad' son | son evaluados en su- salud'| REM -AO01 | nifio que -asista ' a | niflo que - asista' a
edad’ . parvularia . y. | . Evaluacién Buco- | evaluados.en susalud bucal. bucal/ N2 de controles de salud | ‘Seccion B control . 'a .los . 18 | control. ‘a .los . 18

escolar.

dentarias.

realizados al grupo de 12 a 23
meéses) x 100

meses.

meses.
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente Estrategias Responsables
.deI. Ventanas Horcén
indicador
Mejorar y. | .Educaciéon’ . Individual | '100%. * de. " altas. ' odontoldgicas = ‘de .| (N2 de nifias/os. de 2, 4 y 6 afios con |. REM AQ9 | Todos . los . nifios |. No . aplica,. .las | DENTISTA
mantener la- | -con - instruccion -de | nifias/os de 2, 4 y 6-afios han recibido -| Educaciéon Individual con instruccion de |- Seccion B o-J | recibiran actividades se
salud bucal de" | técnica de" cepillado | Educacién Individual con instruccion de ‘| técnica'de cepillado/ total de nifios/as de instruccion de | realizan en CESFAM
nifas y nifios-en | en las altas totales de . | técnica de cepillado .realizado ya sea | 2, 4y 6 afios con alta odontoldgica total) higiene durante la | Las Ventanas
edad parvulariay | nifias/os de 2,4 'y 6" | ‘por odontdlogo o técnico' paramédico | x'100 primera ‘sesion” de
escolar. afios. de odontologia. atencion . la . cual
Favorecer la serd reevaluada en
adherencia y las posteriores
cobertura al sesiones:
control .de ‘salud
infantil. La adecuada
incorporacién - de
las . técnicas - de
cepillado sera
requisito . para .el
alta del programa
Control . de .salud .a.| Promedio .de .controles. de salud | (N2 de controles de salud de nifias/os de | REM AO1 |. Realizacidn. control | No . aplica, . las. | .DENTISTA
nifias'y nifios de 2 y 3| ‘realizados a nifas y nifios de 24 a 47 | 24 a 47 meses / N2 total de nifias/os de | Seccién B nifo sano ‘a ‘todos /| actividades se
afios * . ‘inscrito . .én | ‘meses segun. estandar. (2 controles en | 24 a 47 meses bajo control) REM P2 | los nifios entre 24 a. |. realizan en CESFAM
establecimiento- -de | el periodo). Seccion A 47- - meses - que |- LasVentanas
salud. soliciten atencion.
Rescate de
inasistentes a
control- del" grupo
mencionado
Favorecer la | Control  de ‘salud ‘a‘| ‘Aumentar en un 10% la cobertura de | (N2 de controles de salud de nifios de 48 | REM AO01 | Realizacidon control | No - aplica, * las' | ENFERMERA
adherencia y. | -nifias’y nifios de.4 y 5 | controles de salud realizados a nifias y | a 71 meses / N2 total de nifios de 48 a 71 | Seccién B nifio .sano a todos. |. actividades se
cobertura al- | -afos - inscrito© ‘en | nifios de 48 a 71 meses seglin estandar | meses bajo control) x 100 REM P2 | los nifios entre 48 a |- realizan en CESFAM
control ‘de .salud” | establecimiento . de.| (2.controles.en el periodo). Seccion A 71 . meses . que | LasVentanas
infantil. salud: soliciten atencion.
Contribuir. "a" la
disminucion - de Rescate de
morbimortalidad inasistentes a
en menores de 1 control .del grupo
afio-por IRA. mencionado
Control de salud a | Promedio - de . controles - de - salud .| (N2 de controles de salud de nifios de 6 a |- REM A01 .| Coordinacion - con |- No - aplica,. .las’ | ENFERMERA
nifias y niflos de'6 a 9 | realizados a nifias y nifios'de 6'a 9 afos ‘| 9 afios / N2 total de nifias y nifios de 6 a 9 | Seccién B encargados de |- actividades se
afos. (al menos 1 controles en el periodo). afios bajo control) REM P2 '|. salud de los | realizan en CESFAM
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Seccion A establecimientos Las Ventanas
educacionales -del
sector.
Realizar control de
salud en los
establecimientos
educacionales
Control de salud a | Aumentar la-cobertura del control de ‘| (N2 de nifias y nifios-de 24 ‘a 72 meses | REM P2 ‘| Coordinacién y |"No - aplica,” ‘las | ENFERMERA
nifias.y nifos de 24.a.| salud de. nifias .y .nifios de 24 a 71 | bajo control inasistentes /' N2 de nifias y | Seccién F. 'y [ monitoreo con | actividades se
71 meses. meses. nifos de 24 a 71 meses bajo control) x | A jardines - infantiles /| realizan en CESFAM
100 de nifios. |. Las Ventanas
inasistentes a
control:
Rescate de
inasistentes a
control no insertos
en . la .educacion
parvularia
Visitas. ~.Domiciliarias " | Realizar. visita’ domiciliaria integral al | (N2 de Visitas Domiciliarias Integrales de | REM A23 .| Se.realizaran visitas. |. Se realizaran visitas' | ENFERMERA/
realizadas a familias | 90% de las familias -con nifias y nifios | las familias con nifias y nifios con score de | Seccién M domiciliarias - con |- domiciliarias - con | KINESIOLOGO
de nifas'y nifios. con .| .con . score .de’ riesgo .de morir de | riesgo de morir de neumonia moderadoy | REM P2 '|. scoreés modeérado y | scores' moderado y
score- de - riesgo- de- | neumonia moderada y grave. grave / N2 total nifias y nifios menores de | Seccién D grave al 90% de las | grave al 90% de las
morir .de’ .neumonia 7 meses con score de riesgo de IRA familias del sector. familias del sector.
moderado y grave. moderado y grave) x 100
Contribuir .a. la" | VDI ' realizadas . por.| Aumentar en. 30% la. cobertura de | (N2 de Visitas Domiciliarias Integrales de | REM A23 ‘| Se'realizaran visitas |  Se realizaran visitas. | KINESIOLOGO
disminucion - de | kinesidlogo, a familias: | wisitas - domiciliarias - integrales a | familias con nifias y nifios menores de 10 | Seccién M domiciliarias - con | domiciliarias: - con
la con nifias 'y * nifios | ‘pacientes portadores de enfermedades | afios con enfermedades crénicas severas | REM P3 | scores moderado y. | scores moderado y
morbimortalidad . | -portadores de | cronicas. severas .y . usuarios con | y usuarios con requerimientos especiales | Seccion A grave al 30 % de las. | grave al 30.% de las
por enfermedades requerimientos-especiales (POA, AVNI, | (POA, AVNI, AVI) / N@ total nifias y nifios familias del sector. familias del sector.
enfermedades respiratorias. cronicas. | AVI). menores de 10 afios bajo control con
respiratorias severas: y -usuarios enfermedades  crénicas severas vy
crénicas. con . ' requetimientos usuarios con requerimientos especiales
especiales (POA, (POA, AVNI, AVI) x 100
AVNI, AVI).
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TRATAMIENTO

Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente Estrategias Responsables
del Ventanas Horcén
indicador
Mejorar -y - mantener la -| Atencién > 40% de.cobertura en altas | (N2 de nifias/os de 2 afios con alta | REM AQ9 |.Se instruira al- equipo de |- No -aplica, las: | -DENTISTA
salud ‘bucal de' nifias 'y ‘| odontoldgica ‘integral | odontoldgicas totales  en ‘los | odontoldgica total / N2 total de nifias/os | Seccion'C salud para que los menores | actividades se
nifios en edad parvularia, ‘| a nifias. y ‘nifios. ‘en .| nifias/os de.2 afios, inscritos y | de 2 afios inscritos y validados) x 100 de. 2. afios sean. derivados .| realizan en
mediante medidas | edad parvulario: validados: para ‘atencion -odontoldgica | CESFAM Las
promocionales, integral Ventanas
preventivas y > 40% de cobertura de altas | (N2 de nifias/os de 4 afios con alta | REM AQ09 | Se instruird al - equipo de | No -aplica, las | DENTISTA
recuperativas’ . ‘de . " las odontolégicas. . totales en | odontoldgica total/ N2 Total de nifias/os | Seccién C salud para que los menores | actividades . se
patologias bucales -de nifias/os de-4 afios, inscritos y | de 4 afios inscritos y validados) x 100 de- 4 afios sean- derivados ‘| realizan en
mayor prevalencia. validados. para ‘atencién odontoldgica ‘|. CESFAM Las
integral Ventanas
Evaluacion. del estado .| >  100% .de  los ingresos a | (N de nifias/os de 2 y 4 afios con | REM AQ9 | Se. registrard .en la. ficha | No "aplica, .las | DENTISTA
de Salud Bucal de la-| tratamiento odontoldgico | registro de CEO / N2 total de nifias/os de | Seccién C dental el indice CEO actividades - se
poblacién ‘de 2 'y ‘4| tiene registro de'CEO alos 2y | 2 y 4 afios con ingreso odontoldgico) x realizan en
afos. 4 afios de edad 100 CESFAM Las
Ventanas
Incrementar-la-cobertura | Atencién > 75%.de cobertura en altas | (N2 de nifias/os de 6 afios con alta | REM AQ9 | Se. instruird. al equipo- de .| No aplica, -las | DENTISTA
deatencién odontolégica | odontolégica: integral -| odontoldgicas totales en nifias | odontoldgica total / N2 total de nifias/os | Seccién C salud para que los menores ‘| actividades - se
integral en .nifias y nifios .| a nifias y nifios.de 6 | y. nifios de 6. aflos, inscritos y | de 6 afios inscritos y validados) x 100 de 6 .afios sean derivados |. realizan en
de 6 -afios (GES- Salud ‘| afios. validados. para atencion odontolégica |- CESFAM Las
Oral Integral para nifias 'y integral (GES) Ventanas
nifios de 6 afios). Evaluacién-del estado ‘| = -100% -de ‘los ingresos a | (N2 de nifias/os de 6 afios con registro de | REM AQ9 | Se- registrara -en ‘la- ficha | No aplica, -las { DENTISTA
de Salud.Bucal de. la | tratamiento odontolégico | CEO / N2 total de nifias/os de 6 afios con | Seccién C dental.el.indice CEO actividades. ~ se
poblacién de 6 afios. tiene registro de CEO a los 6 | ingreso) x 100 realizan en
afios de edad. CESFAM Las
Ventanas
Detener .el. aumento ‘de .| Consulta nutricional a ‘| 100%. de .cobertura nifias/os | (N2 de nifios/as mayores de 1 mes y | REM P2 [ Se' instruira al. equipo de '|. Se' instruird .al | NUTRI
la prevalencia- de- la | nifias/os mayores de 1 | mayores de 1 mes y menores | menores Seccion A |- salud - para ‘la- derivacion |- equipo de salud
malnutricion por exceso ‘| mes 'y menores de 10 | de 10 afios bajo control con | 10 afios con malnutricion por exceso con inmediata. * a = control . de | para la
(sobrepeso y obesidad) y | afios con malnutricién -[ malnutricion por exceso que | consulta nutricional/ N2 Total de nutricionista. derivacion
otros' factores ‘de riesgo | por' exceso; segun la ‘| reciben consulta nutricional. nifios/as menores de 10 afios con inmediata a
cardiovascular . en . " la .[ Normas Nutricionales malnutricidn por exceso) x 100 Condicionar . entrega. de. |. control de
poblacién -de ‘nifias 'y ‘| vigente. PNAC a nifios-inasistentes a |- nutricionista.
nifos mayores.de 1 mes controles,. ~ . consultas” . " o
y menores de 10 afios. educacion grupal. Condicionar
entrega de

Rescate -de inasistentes: a

PNAC - a- nifios
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control.

Visita domiciliaria en . casos
de- malnutricion por exceso
severas:

inasistentés " . a

controles,
consultas o
educacion
grupal.

Rescate de

inasistentes . " a
control.

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

Actividades de
estimulacion . en el
centro .de salud o -en
la comunidad; en sala
de estimulacion,
servicio de
estimulacion
itinerante o atencién
domiciliaria.
(Ludoteca no - es
intervencion).

80 % de nifias y-nifios que en | (N2 de nifias/os menores de 4 afios con | REM AO03 | Derivar a sala de | No aplica, -las { enfermera
una primera evaluacion | rezago en su desarrollo psicomotor | Seccidn. C | estimulacion .a. todo .nifio. |, actividades. = se
presentan . rezago en su | derivados a alguna modalidad de | yB gue: presenta. rezago en su- |- realizan en
desarrollo * . psicomotor son | estimulaciéon/ N2 total de nifias/os desarrollo psicomotor. CESFAM Las
derivados a.alguna modalidad | menores de 4 afos detectados con Ventanas
de estimulacion del DSM. rezago en la primera evaluacion Seguimiento' de- asistencia

desarrollo psicomotor) x 100 de los nifios derivados a sala

de estimulacién.

100 % de hifias/os con déficit | (N2 de nifias y nifios menores de 4 afios | REM A03 Atencion .del” 100% de. los .| No "aplica, .las’ | EDUCADORA
(riesgo -y ‘retraso) en el DSM | con déficit en su desarrollo psicomotor nifos derivados son ‘| actividades - se
ingresan "a’ .modalidades de | derivados a alguna modalidad de atendidos” . ‘en . sala. " de | realizan en
estimulacion del DSM. estimulacion/ N2 total de nifias y nifios estimulacion CESFAM Las

menores de 4 afios detectados con Ventanas

déficit en la primera evaluacion

desarrollo psicomotor) x 100
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Objetivo

Actividad

Meta

Indicador

Fuente
del
indicador

Estrategias

Ventanas

Horcén

Responsables

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

Revaluacién
de - nifias -y
nifios con
déficit

(riesgo y
retraso) . en
su desarrollo
psicomotor.

90%. de’los. nifias y ‘nifios.detectados
con- riesgo - en -su - desarrollo
psicomotor-en las evaluaciones de los
8, 18 y 36 meses recuperadas/os.

(N2 de nifias y nifios diagnosticadas con riesgo .en su
desarrollo psicomotor en las evaluaciones de los 8,
18 y 36 meses recuperadas(os) / N2 total de nifias y
nifios diagnosticadas con déficit o en su desarrollo
psicomotor en las evaluaciones de los 8, 18 y 36
meses) x 100

REM A03

Derivacion a
Sala de
Estimulacion de
nifios con
déficit, riesgo
DSM

Seguimiento” de
nifios - y- nifas
con déficit,
riesgo DSM- en
consulta de
riesgo.

Reevaluacion ~ a
los: tres meses
segun protocolo
de DSM

Derivacion a
especialidad " _si
fuera necesario.

Rescate. de . los
inasistentes - de
la sala de
estimulacion,
consultas y
controles.

No “aplica, .las
actividades - se
realizan en
CESFAM Las
Ventanas

ENFERMERA

90 % de los nifias y nifios detectados
con - retraso - en- su. .desarrollo
psicomotor en las evaluaciones delos
8, 18 y.36 meses recuperadas/os.

(N2 de nifias y nifios diagnosticadas con retraso en
su desarrollo psicomotor en las evaluaciones de los
8, 18 y 36 meses recuperadas(os) / N2 total de
nifias y nifios diagnosticadas con déficit o en.su
desarrollo psicomotor en las evaluaciones de los 8,
18 y 36 meses) x 100

REM A03

Derivacion a
Sala de
Estimulacion de
nifios con
déficit/retraso
DSM

Seguimiento. de
nifios: y - nifas

Derivacion . - a
Sala de
Estimulacion
de. nifios. con
déficit/retraso
DSM

Seguimiento. de
nifios y -nifas

ENFERMERA
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con
déficit/retraso

DSM en
consulta de
riesgo.

Reevaluacion - a
los. ‘tres  meses
segun protocolo
de DSM

Derivacion a
especialidad - si
fuera'necesario.

Rescate ‘de los
inasistentes . de
la sala de

con
déficit/retraso
DSM en

consulta de
riesgo.

Reevaluacion - a
los tres ‘meses
segun
protocolo” . "de
DSM

Derivaciéon - a
especialidad” si
fuera
necesario.

Rescate de ‘los

estimulacion, inasistentes de
consultas y [ la - sala - de
controles. estimulacion,
consultas y
controles.
Disminuir el .| Visita 100% de nifias y nifios menores de 5 | (N2 de visitas domiciliarias integrales realizadas a | REM A26. | -Procurar- tener |- Procurar. tener.| -ENFERMERA/EDUCADORA
porcentaje de nifas ‘| domiciliaria afos ' diagnosticados’  ‘con * déficit | familias con nifio con déficit de DSM / N2 total de | Seccién el el
y nifios con déficit o |. integral. (riesgo 'y retraso). en .su desarrollo | nifias y nifios menores de 5 afios diagnosticados | A consentimiento consentimiento
rezago de su psicomotor- recibe ‘al-menos 2 visitas | con déficit en su desarrollo psicomotor) x 100 REM P2 | informado de la /| informado -de
desarrollo domiciliarias.integrales. Seccién familia. "para .la |. la familia’ para
psicomotor. C visita. la visita.
Realizar VD a -| Realizar VD a
todos los nifios ‘| todos los nifios
con - déficit- de |- con- déficit. de
su Desarrollo | su - Desarrollo
Psicomotor. Psicomotor.
Taller y' | EI'100% de diadas con apego inseguro | (N2 de diadas que fueron detectadas con apego | REM P2 | Noaplica No aplica ENFERMERA/EDUCADORA
actividades (evitante o .ambivalente) .participan | inseguro que participan del taller de Auto cuidado: | Seccién
para el | del taller 'de Nadie es Perfecto, en | Estimulacién y normas de crianza, Taller Nadie es | B
fomento. de. | .talleres de desarrollo socioemocional | Perfecto y/o de actividades en sala de estimulacion | SUJETO
seguridad en- |-y juego en sala de-estimulacion; y en | / N2 total de diadas evaluadas detectadas con | A
el apego. taller.de auto cuidado: estimulacion y | ‘apego inseguro) x 100 CAMBIO
normasde crianza. REM
2014
Disminuir brecha de |- Ingreso a- |-100% de madres -con -screening de- | (N2 de-mujeres con screening positivo derivadas a | SIGGES Se . derivard a | Se- derivard a | Enfermera
derivacion a | confirmacién | depresion positivo a'los 2 y.a los 6| confirmacion diagnostica / consulta médica | consulta
confirmacion diagndstica. meses - post - parto - derivadas - a | N2 total de mujeres evaluadas) x 100 a- la -brevedad | médica - a la
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diagnastica de confirmacién diagndstica. con . objeto  de |. brevedad . con
depresion a madres aplicacion de |- objeto de
con screening CIE-10 y | aplicacién. ~ .de
positivo (Escala confirmacién CIE-10 y
Edimburgo). diagnostica confirmacion
diagnostica

Aumentar la /| Pesquisa, Aumentar en 10% la poblacion bajo | ((Poblacién infantil bajo. control actual — Poblacién | REM Mejorar la | Mejorar la*| ‘MEDICO/KINE
cobertura de |- evaluacion, control infantil en el Programa IRA. infantil ‘bajo control afio anterior) -/ -Poblacion | P3(2013) | pesquisa en- los -| pesquisa enlos
pacientes * crénicos | confirmacion infantil bajo control afio anterior ) x 100 Seccién controles de ‘| controles - ‘de
respiratorios . bajo .| diagnodstica A morbilidad y. ‘| morbilidad. " .y
control. de' patologia REM urgencia urgencia

respiratoria P3(2012)

cronica. Seccién

A
Mejorar - la- calidad :| Categorizar 100% de nifias y nifios bajocontrolen | (N2 de nifias y nifios con categorizacién de | REM P3:|-Aplicacion - de |- Aplicaciéon - de | ‘MEDICO/KINE
de. " .atencion .~ en |. por sala. "IRA" con. categorizacion de | severidad / N2 total de nifias y nifios bajo control en | seccion normativa. - GES [ normativa "GES
poblacién. crénica |- severidad - a- |- severidad. sala IRA) x 100 A vigente - para la -| vigente. para la
respiratoria bajo | pacientes categorizacion categorizacion
control en .| crénicos segun segun
Programa IRA: respiratorios. severidad. severidad.
Mejorar "la -calidad |- Evaluar 60% cuenta con evaluacion de calidad | (N2 de nifias y nifios con evaluacién de calidad de | REM A23 | No.aplica No aplica MEDICO/KINE
de- -atencion - en [ calidad ‘- de' | de vida al ingreso del Programa' IRA. vida al ingreso del programa / N2 de nifias y nifios | Seccién
poblacién . crénica .| vida al que ingresan al Programa IRA) *100 N
respiratoria bajo ‘| ingreso -del REM P3
control en |. Programa Seccién
Programa IRA. IRA: A
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del indicador Estrategias Responsables
Ventanas Horcén
Mejorar . la “calidad .| Acceder’ . atencién | 100% en nifios menores de | (N2 de casos de cierre de | SIGGES Realizacion de | ‘No.aplica MEDICO/KINE
de - la - -atencién | kinésica dentro-de | 5 afos-atendidos antes de | garantia de tratamiento protocolo: SOME - de
respiratoria . ‘aguda ‘| 24 . horas . segun. |.24 horas luego de | kinésico dentro de 24 horas de acceso a la atencién
en. menores de 5 | derivacion: medica: |- derivacion -medica por IRA | indicacién / N2 de casos con kinésica - - por - IRA
afios que cursen.con | por . IRA. ‘Baja . en | Baja. inicio de garantia por baja a menores de 5
IRA baja. menores de-5 afios. tratamiento kinésico) x 100 anos. antes. de - 24
horas.
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SALUD DE ADOLESCENTES

El objetivo de la atencidn.de adolescentes es favorecer su normal crecimiento y desarrollo, promover conductas protectoras y disminuir las. conductas de
riesgo para su-salud, prevenir enfermedades y tratar sus problemas de salud, en un enfoque anticipatorio, de riesgo y- participativo. Por otro lado durante
esta atencién se debe informar sobre las prestaciones disponibles, y facilitar su acceso a estas prestaciones en- servicios amigables, oportunos,

diferenciados, con personal capacitado en.adolescencia, que respondan a sus necesidades de salud.

Estos Servicios deben facilitar la continuidad de la atencién y orientar la toma de decisiones en favor de la salud y calidad de vida, en el marco de relaciones
inter generacionales positivas y cercanas para una integracién social activa y con equidad de género. Desde el punto-de vista sanitario, la salud adolescente
debe ser abordada con enfoque de derechos, determinantes sociales de la salud, género, interculturalidad.y. de participacion. social, enfatizando el
desarrollo de iniciativas intersectoriales que favorezca el desarrollo integral de adolescentes y jovenes en su entorno. Reconociendo en este periodo,
enormes oportunidades: para‘la construccion 'y consolidacién de formas de vida saludables, equitativas y solidarias. La ‘atencién de salud de adolescentes

debe apoyar'y favorecer el proceso de autonomia progresiva.

PROMOCION
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente Estrategias Responsables
.dEIA Ventanas Horcon
indicador
Fortalecer. las | Educacién. - grupal -de | 100% de talleres planificados, | (N2 talleres realizados / N2 talleres | REM A27.| Se - realizaran - a | Se realizara 1 taller- | -DUPLA
habilidades. ‘parentales | habilidades. parentales a_ | realizados: planificados) x 100 Seccion A | familiares o | de " educacion - en- | ‘PSICOSOCIAL
y las redes.familiares y. |.familias' .y/o . cuidadores yB cuidadores de . | -habilidades
comunitarias como | de adolescentes de 10 a Programa | adolescentes; 3| ‘parentales y
factor ‘protector de las | 14 afos. Chile talleres de | ‘conductas de riesgo
conductas de riesgo de Crece educacion en | adolescente.
los'adolescentes de 10- Contigo habilidades
14 afios. SUJETO A | parentales y
CAMBIO conductas de riesgo
REM adolescente.
2014

71




Promover . estilos.  de. |.Implementar talleres. | 100 .%. de ‘los .establecimientos de | (N2 . de . talleres . realizados. en. | .REM ‘A27 | ‘No.se cuenta .con.| .No se.cuenta con | NO.SE CUENTA CON
vida - saludable - en- |-para fortalecer: factores: | -atencion primaria que cuentan con | Establecimientos- que: cuentan- con: | -Seccion A | espacios amigables espacios amigables ESPACIOS
poblacién de | protectores que | espacios amigables realizan. '|. espacios.amigables / N2 de talleres AMIGABLES
adolescentes escolares. | incorporen actividad | talleres- para fortalecer factores |- planificados -Establecimientos que

fisica, alimentacion | protectores que incorporen | cuentan con espacios amigables) x

saludable y- | -actividad. . fisica, - -alimentacién | 100

antitabaquismo, en | ‘saludable y -antitabaquismo, - en

establecimientos establecimientos  educacionales,

educacionales,: espacios | espacios - comunitarios y- /o

comunitarios y /o. | .establecimientos de salud.

establecimientos de

salud.
Promover: la conducta | Realizar consejeria -en | 100% de las consejerias | (N2 de consejerias de salud sexual | REM -A19:| -Conmemoracién Se realizard 1 taller- | -MATRONA
sexual. "segura .en" el | salud sexual reproductiva. | .planificadas, realizadas. reproductiva y/o en prevenciéon de | Seccidon del dia mundial del . | .de promacién. en el
contexto de la: |-y/o en prevencién de VIH embarazo adolescente, VIH e ITS | Al SIDA. afio.
prevencion del | elTS. realizadas/ N2 de consejerias de Se *  realizaran" '3

embarazo. adolescente
y el VIH-SIDA e ITS.

salud sexual reproductiva y/o en
prevencion de embarazo
adolescente y el VIH e ITS
planificadas) x 100

talleres al afio.
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcon
Fortalecer el /| Ejecutar consejeria |- 100% de las consultas y controles | (N2 de consejerias breve antitabaquicas | REM A19 Seccion A Se realizara | Se realizard | MEDICO/KINE
desarrollo de | breve. .antitabaco . a | respiratorios .de . salud del | realizadas/N2 total de consultas y controles | REM A23.Secciéon C, | consejeria consejeria
conductas todas - las ‘ consultas y | adolescente con consejeria breve | respiratorios de salud del adolescente | D, E breve breve
antitabaquicas . ‘en .| controles . ‘respiratorios. |. antitabaco. realizados) x 100 antitabaco . a. | .antitabaco . " a
adolescentes. de salud del todas las- | -todas las
adolescente. consultas . "y | “consultas y
controles controles
respiratorios respiratorios
de salud del. | .de -salud .del
adolescente adolescente
Implementar 100% - de las - actividades | (N2 actividades de promocién [ REM A19 - Seccién | Se - realizaran | Se realizara- 1. |- MEDICO/KINE
actividades de | planificadas, realizadas. antitabaquicas realizadas/N2 total de | B.1 3 actividades_ | actividad - de
promocion actividades de promocion antitabdquica de promocién . " a
antitabaquica en planificadas) x 100 promocién, 52 afio-basico.
establecimientos una en. cada
educacionales vy -otros colegio, a- 52
espacios. afio basico.
Disminuir el /| Implementar >:15% de los-adolescentes de 12 | (N2 de adolescentes de 12 afios con alta | REM A09 Seccion: |-Aplicar CBT a- | -Aplicar CBT a | DENTISTA
nGmero de '|. actividades de | afios. " con . ‘alta odontoldgica | odontoldgica total que reciben CBT/ Total | B.1 los los
adolescentes consejeria - breve - en | reciben- Consejeria Breve en | de adolescentes de 12 afios con alta adolescentes | adolescentes
consumidores * . de | tabaco en ‘adolescentes | Tabaco (CBT). odontolégica total) x 100 de 12 " afios. | .de 12" afios
tabaco. durante . la . atencién durante durante
odontoldgica. atencion atencion

odontoldgica.

odontoldgica.
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Fortalecer Implementar 10% de establecimientos | (N2 ‘de. establecimientos .escolares. "que | REM . A19. " Seccion. |.Noaplica. No aplica. LAS DUPLAS
estrategia de ‘| Intervencion escolares - que - trabajan - la | trabajan la estrategia de establecimientos | Bl PSICOSOCIALES DE
establecimientos comunitaria, a | estrategia. "de. establecimientos .| educacionales. promotores de. salud . que. | .Registro SEREMI LOS
educacionales diferentes educacionales - promotores - de -| reciben intervencidon comunitaria, dirigida a ESTABLECIMIENTOS
promotores de | establecimientos salud que . reciben intervencion ‘| funcionarios /N2 total de establecimientos EDUCACIONALES
salud. educacionales para. |- comunitaria, dirigida a | escolares que -trabajan -la. estrategia - de TRABAJAN EN
deteccion precoz - en | funcionarios, para  entregar | establecimientos educacionales FUNCION - DE - LOS
escolares con.trastornos | herramientas . sobre deteccion .| promotores de salud) x 100 MANUALES DE
nutricionales,” bulling o | tempranamente de problemas y CONVIVENCIA Y
riesgo suicida: trastornos . mentales,  bulling 'y DERIVAN AL
riesgo suicida. CENTRO DE-SALUD
CUANDO
CORRESPONDE
PREVENCION
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcén
Pesquisar factores de riesgoy /| Control-de Salud integral |- 100% de controles planificados, | (N2 de controles realizados, segiin sexo/ | REM AO01 | Se destinara - | Se destinard |- EQUIPO
promover conductas |. “Joven Sano” a | realizados. N¢ total de controles planificados, segtiin | Seccién G agenda para | agenda para | SALUD
protectoras - en- poblaciéon |- adolescentes de 10 a 19 sexo) x 100 REM AO03: |- atencion atencion
adolescente. afos. Seccidn | incluyendo al .| incluyendo al
REM FO1 menos médico-y -| ‘menos-médico y
SUJETO A | matrona. matrona.
CAMBIO REM
2014
50% de los controles | (N° de controles realizados en | REM AO01 | Coordinacion Coordinacion EQUIPO - DE
planificados se realizan en | establecimientos educacionales, segun | Seccién G intersectorial intersectorial SALUD
establecimientos educacionales. | sexo/N° total de controles planificados, | REM A03. |.con con
segun sexo) x 100 Seccién | establecimientos | establecimientos
REM FO1 educacion. para .| educacion .para
SUJETO A | atencion de -| atencién de
CAMBIO. * REM. | .salud salud
2014 adolescente adolescente
Deteccion y. primera | Deteccioh. "y . primera | 100. . % . de . .adolescentes | (N2 de adolescentes, segin. sexo. | REM AO5 | Derivacién Derivacion EQUIPO . DE
respuesta - en - adolescente | respuesta en |- detectados/as con situaciones | detectados reciben primera respuesta- | -Seccion K inmediata a-| inmediata a |-SALUD
victimas ‘de violencia (abuso. | prestaciones y | de. ‘violencia ‘ reciben ‘primera | /N2 total de adolescentes con ‘situacién equipo salud ‘| ‘equipo salud
sexual, maltrato o VIF). actividades. -habituales | respuesta. de violencia) x 100 mental y | mental y
de "atencién’ de' esta prioridad en | prioridad en
poblacién. atencion. atencion.
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Detectar signos y sintomas de |* Control.de Salud integral. |. >90% . de . ‘adolescentes. " con” | (N2 .de . adolescentes, = .segin . sexo,.| .SIGGES Derivacion Derivacién EQUIPO . DE
cancer de alta incidencia en | “Joven Sano” a |- sospecha de cancer, derivados a | derivados-a especialista con sospecha de- | -Registro inmediata a-| inmediata a |- SALUD
adolescentes. adolescentes de 10'a 19 | especialista. cancer. de alta’ prevalencia /N2 total de | ‘Nacional de. |.especialista. " . al ‘| ‘especialista . “al
afos. controles de Salud integral “Joven Sano” Céncer Infantil momento de | momento de
Realizados) x 100 sospecha de | sospecha de
cancer -de -alta.| cancer. de - alta
prevalencia. prevalencia.
Mantener.y mejorar la salud |. Educacion Individual con | 100% de altas odontoldgicas a. | (N2 de adolescentes de 12 afios con | REM A09. | Educacion Educacion DENTISTA
bucal - de - la- poblacion | instrucciénde técnicade | los 12 han recibido educacion | educacion en técnica de cepillado /N2 | Seccién B o) individual individual
adolescente a los 12.afios, | cepillado .en .las™ altas |.en . técnica =~ de cepillado | total de adolescentes de 12 afios con alta
edad de vigilancia /| totales ‘de adolescentes | realizado ya sea por odontélogo | odontoldgica) x 100
internacional * . para” . ‘caries |. de'12 afios. 0 . técnico . “paramédico  de
dental, -a ‘través -de medidas odontologia.
promocionales, preventivas y
recuperativas:
Aumentar. “ el . ‘nimero. de |. Consejeria . " en. ~ .Salud [ Aumentar.en un 10% linea base | (N° Consejerias en SSR realizadas / N° | REM A19 Trabajo Trabajo MATRONA
adolescentes que acceden a |- Sexualy Reproductiva. 2012 el nimero de consejerias | Consejerias linea base 2013) x 100 intersectorial intersectorial
Consejeria . " en =SSR~ con en Salud Sexual Reproductiva con educacion. con educacién,
enfoque de-género. otorgadas - a adolescentes Aumentar Aumentar
hombres'y mujeres. controles de'SSR | ‘controles-de SSR
en adolescente. en adolescente.
100% de adolescentes | (N° Consejerias en SSR realizadas / N° | REM A19 Aumentar Aumentar MATRONA
pesquisados con  conducta | Consejerias linea base 2013) x 100 consejerias . ‘'de .| consejerias . de
sexual de riesgo en control de SSR en | SSR en
salud " integral (CJS) reciben adolescente. adolescente.
consejeria.
Consejeria para la. |.100% . de consejerias en | (N2 de consejerias en regulacion de | REM A19 Trabajo Trabajo MATRONA
regulacion de -fertilidad: |- regulacion de fertilidad | fertilidad a adolescentes por sexo que intersectorial intersectorial
en‘adalescentes mujeres | realizadas. © segun  demanda | ingresan a regulacion de fecundidad / N2 con . “educacion. ‘| ‘con * educacion.
y- ‘hombres- que - lo | espontdanea, a adolescentes | total de adolescentes que ingresan a Aumentar los | Aumentar - -los
solicitan. mujeres . ©y  hombres que | regulacion de fecundidad) x 100 controles de SSR .| controles de SSR
ingresan a regulaciéon de de adolescentes. .| de adolescentes.
fertilidad.
Aumentar.el.ingreso a control |. Control de regulacion de | 100% de los adolescentes | (N2 Adolescentes bajo control con | REM P1 | Trabajo Trabajo MATRONA
de regulacion de fertilidad de | fertilidad. hombres 'y mujeres que | método anticonceptivo, segiin sexo/ N2 | Seccién A intersectorial intersectorial
adolescentes . hombres . "y solicitan un método | total de poblacién bajo control de con . educacion. .| con . educacion.
mujeres con actividad sexual anticonceptivo, ingresan a | regulacién de fertilidad) x 100 Aumentar los | ‘Aumentar - los

activa.

control . * de
fertilidad.

regulaciéon  de

controles de SSR
de adolescentes:
Derivacion
inmediata a
matrona.
Entrega
inmediata de
informacion
acerca de

controles de SSR
de adolescentes.
Derivacion
inmediata a
matrona.
Entrega
inmediata de
informacion
acerca de

75




método. método
anticonceptivo: anticonceptivo
Disminuir - el - ndmero- de | Consejeria - en -salud | 100% de adolescentes |* (N2 de consejerias en salud sexual y | REM A19 | Continuar Continuar MATRONA
embarazos. en .adolescentes || sexual'y reproductiva. planificados, seglin sexo reciben | reproductiva realizadas .a .adolescentes, . | .Seccién A.1 realizando realizando
menores-de 19 afios (10 a 14 consejeria - en - salud sexual | segun sexo / N2 total consejerias en salud consejeria al | ‘consejeria al
y15a 19 afios). réproductiva. sexual y reproductiva planificadds) x 100 100% de | 100% de
adolescentes adolescentes
que solicitan .| .que solicitan
MAC MAC
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcon
Disminuir - el numero de | Consejeria ‘en regulaciéon de' | Aumentar en un 10% linea base | (N2 de consejerias en regulacion de | REM A19' | - Coordinacion Coordinacion MATRONA
embarazos en | fertilidad. 2012. el numero de consejerias | fertilidad realizadas a adolescentes, | Seccién A.1 con DAEM. con DAEM.
adolescentes ‘-menores - de en- regulacion de fertilidad | segin sexo / N2 total consejerias en Actividad - de | ‘Actividad: de
19 afios (10 a'14y 15a 19 otorgadas a adolescentes | regulacion de fertilidad planificadas) x promocién .de | promocién de
afos). hombres y mujeres. 100 sexualidad sexualidad
responsable. responsable.
Aumentar -el- nimero - de | Consejeria- en -Prevencion -del { Aumentar en un 10% linea base | (N° Consejerias en SSR realizadas /N° | REM Al19 | Se Se MATRONA
adolescentes  .informados. | VIH/SIDA e ITS. 2012 el numero de consejerias | Consejerias linea base 2013) x 100 Seccién'A.1 calendarizaran *| ‘calendarizaran
sobre el ejercicio de-una en prevencion de VIH/SIDA e ITS horas de | horas de
sexualidad = “ segura " con otorgadas a adolescentes consejeria._ ‘en | consejeria en
enfoque de riesgo. hombres y mujeres. base. a. lo.| base .a .lo
realizado - el| realizado® el
afio 2012 afio 2012
Aumentar el N2 - de | Visita - Domiciliaria - Integral | 100% Visita Domiciliaria Integral | (N2 de Visita Domiciliaria Integral (VDI) | REM A26 Al 100% de‘las | Al 100%de las | MATRONA
adolescentes . madres . en | (VDI).con .foco. en prevencion | (VDI).planificadas realizadas. realizadas, en adolescentes gestantes | REM AD4 embarazadas embarazadas
control de-fertilidad para | de- segundo -embarazo -en y/o adolescente puérpera, y/o madre | REM P01 adolescentes adolescentes
prevenir .2do. embarazo. | .adolescentes gestantes, adolescente de un nifio/a menor de 1. | .Programa Chile. | .se le realizard | se le realizard
adolescente. adolescente - puérpera - y/o afio, en riesgo psicosocial / N2 Visita- | - Crece Contigo VDI VDI

madres adolescentes de
nifios/as menores de 1 afio en
riesgo psicosocial.

Domiciliaria Integral (VDI) planificadas
a  adolescentes - gestantes - y/o
adolescente * puérpera, ‘' y/o' madre
adolescente de un nifio/a menor de 1
afio, en riesgo psicosocial) x 100

SUJETO A
CAMBIO - REM
2014
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Control . "de. " regulaciéon . de’ | 100% de .adolescentes .madres | (N°.de adolescentes madres.en control | REM A26 Al . 100%. de.| Al. 100% * de |. MATRONA
fertilidad en control-de fertilidad. de regulacion de- fertilidad/Poblacion { REM A04 adolescentes adolescentes
(Entrega de métodos bajo. * .control ~.en . regulacién . de. | REM P01 madres” se. le | ‘madres .se "le
anticonceptivos y de fecundidad) x 100 SUJETO A | -realizara realizard
anticoncepcion de CAMBIO . REM [ control de [ control de
emergencia). 2014 fertilidad. fertilidad.
Vigilar el peso durante ‘la- | -Consulta nutricional de  |-100% - Cobertura - de consulta-| (NUumero de gestantes de 10 a 19 afios- | REM PO1- |- Derivacion Derivacion NUTRICIONISTA
gestacion, en embarazadas® | ‘gestantes menores de. 10 a 19 | nutricional en gestantes | con " malnutricién " por exceso. bajo | Seccién E oportuna a.| .oportuna a ‘|. MATRONA
menores.- de 20 afios con | afies - con malnutricion por | menores de 10 a 19 afios con | control,-con consulta nutricional / N2 | SUJETO A | nutricionista nutricionista
malnutricién por exceso y | exceso. malnutricién por exceso. total de gestantes de 10 a 19 afios con | CAMBIO - REM | en control *| ‘en control
mal nutricién por déficit. malnutricion por exceso bajo control). [ -2014 prenatal -~ .de | prenatal - de
x 100 gestantes gestantes
Consulta nutricional de | 100% Cobertura de consulta | (Nimero de gestantes de 15 a 19 afios | REM P01 | adolecentes adolecentes NUTRICIONISTA
gestantes de 15 a 19 afios con | nutricional en gestantes de 15 a | con malnutricion por exceso bajo | SeccidnE con con MATRONA
malnutricion por exceso. 19 afios con malnutricién por | control, con consulta nutricional/ N2 | SUJETO A | manutricién manutricion
exceso. total de gestantes de 15 a 19 afios con | CAMBIO © REM- | - por exceso. por-exceso.
malnutricidn por exceso bajo control) | 2014 Derivar a | Derivar a
x 100 control control
Consulta nutricional de. |.100% . Cobertura de consulta | (Nimero de gestantes menores de 15 | REM PO1. | .nutricionista a | ‘nutricionista a | NUTRICIONISTA
gestantes menores de 15 afios- |- nutricional en gestantes | afios con malnutricidon por déficit bajo | Seccion E puérperas con | puérperas con - MATRONA
con malnutricién por déficit. menores de 15 afios con | control, con consulta nutricional/ N2 | SUJETO A" | -malnutricién malnutricién
malnutricién por déficit. total de gestantes menores de 15 afios | CAMBIO - REM | por exceso al.| por exceso.al
con malnutriciéon por déficit bajo | 2014 tercer mes - | ‘tercer mes
control) x 100 post parto. post parto.
Consulta nutricional de | 100% ° Cobertura de consulta | (Nimero de gestantes de 15 a 19 afios | REM PO1 | Las puérperas | Las- puérperas -| NUTRICIONISTA
gestantes de 15 a 19 afios con | nutricional en gestantes de 15 a | con malnutricion por déficit bajo | Seccion E que ingresan | que . ingresan | MATRONA
malnutricién por déficit. 19 afios con malnutriciéon por | control, con consulta nutricional/ N2 [ SUJETO A al control - | al control
déficit. total de gestantes menores de 15a 19 | CAMBIO . * REM. | .nutricional = al | nutricional -al
afios con malnutricion por déficit bajo | 2014 32 mes seran | 32 mes.seran

control) x 100

citadas al 6to
y 8vo mes .a
control
nutricional.

citadas al ‘6to
y .8vo .mes. a
control
nutricional.
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcon
Disminuir la incidencia ‘de | Seguimiento ‘en | 50% de adolescentes mejoran | (N2 de adolescentes que participan en | Pdgina Web .| Promover la | Promover la | EQUIPO VIDA SANA
adolescentes con .| adolescentes suZ score, al 42 control. Programa Vida Sana y que mejoran el Z | “Vida Sana” participacion - de | participacion - de
diagnéstico de ‘| con Score al 42 control/ N2 total de los integrantes del °| los integrantes del
malnutricion por exceso. malnutricion adolescentes con 42 control realizado) x programa . “Vida | programa . “Vida
(*)En_-los - Servicios ‘de [ por-exceso, con 100 Sana” Sana”
Salud y. comunas en que .| educacién 60% de los adolescentes que | (N2 de adolescentes que participan en | Pégina Web .| manteniendo manteniendo EQUIPO VIDA SANA
esté implementado ‘| alimentaria- mejora-condicion fisica al 42 | Programa Vida Sana y que mejoran | “Vida Sana” adherencia y | adherencia y
programa Vida Sana nutricional y. |- control. condicién fisica al 42 control/ N2 total de compromiso compromiso
actividad fisica. adolescentes con 42 control realizado ) x hasta- el término | hasta -el término
100 del programa. del programa:
Se controlard -| Se controlara
durante 4 meses: durante 4'meses.
Deteccién - precoz - .de | Aplicacion . de | 100% de:los adolescentes que | (N2 de adolescente con escala Okasha | SUJETO A | Se realizard |- Se realizard. |- EQUIPO DE.SALUD
adolescentes * en * riesgo | screening de | reciben ‘ control * de salud | aplicada/N2 de adolescentes con control | CAMBIO REM | screening de | screening de
suicida. ideacion suicida .| integral cuentan. con escala | de salud integral realizado) x 100 2014 ideacion suicida .a .| ideacion suicida a

{Okasha) a
adolescentes

que recibe
Control de
Salud - Integral
“CJS”.

de' suicidalidad - de -Okasha
aplicada.

todo adolescente
en . control. de
salud integral.

Oportuna
derivacion a
médico segun
necesidad.

todo- adolescente
en . control . de
salud integral:

Oportuna
derivacion a
médico segun
necesidad.
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Deteccion . " precoz . .de ‘|. Deteccion .~ de |. 100% de adolescentes .| (N2 .de .adolescentes . que. “ingresan al.| SIGGES Derivacion Derivacion EQUIPO SALUD
problemas - y- trastornos |- depresién - en |- diagnosticados son | programa de -depresién -/ - N2 - |- de oportuna a | oportuna a |- MENTAL
mentales en .| adolescentes. ingresados . “programa. .de | adolescentes diagnosticados con programa de | programa de
adolescentes. depresion. depresion)-x 100 salud mental- de /| salud mental - de
pacientes . recién ‘| pacientes . recién
diagnosticados. diagnosticados.
Consulta 100% - de ‘adolescentes con | (N2 de adolescentes con puntaje positivo | SUJETO A | Derivacién Derivacion MEDICO
médica para .| sospecha de depresion | cuestionario de Depresion que -reciben | CAMBIO REM .| inmediata a .| inmediata a
diagnostico © de | reciben consulta ‘médica para | consulta médica para diagndstico / N2 | 2014 médico para ‘| médico para
depresion. diagnéstico. Total de Adolescentes con puntaje positivo diagnéstico de |- diagnéstico de
cuestionario de depresion) x 100 pacientes con |- pacientes con
sospecha. sospecha.
Intervencion 80% - de- los: adolescentes | (N° de adolescentes inscritos y con | REM AO3 Seccién ‘| Derivacion de | Derivacion de | PROGRAMA - -VIDA
Preventiva. (o |. inscritos. y. con. consumo de | consumo de riesgo de alcohol (AUDIT entre | J pacientes con '|. pacientes conh. |.SANA OH NO .EXISTE
Intervencion riesgo- de- alcohol- (AUDIT | 8y 15) que reciben intervencion preventiva | (AUDIT 8-15) consumo de | consumo de | EN LA COMUNA, SIN
Breve). entre .8 "y . 15) " .reciben | /N2 total de adolescentes inscritos) x 100 Programa Vida .| riesgo .de” OH a | riesgo .de OH a | EMBARGO . PUEDE
intervencion preventiva (o Sana Alcohol médico médico REALIZARLO
intervencion breve). capacitado, en ‘| capacitado en. | . MEDICO
intervenciones intervenciones CAPACITADO EN
breves en OH. breves en OH: INTERVENCIONES
BREVES.EN OH
Deteccién® - precoz - de ‘| Derivacion 100% de adolescentes | (N2 de adolescentes inscritos y con posible | REM AO3 Seccidn - | ‘Derivaciéon de ‘| Derivacion de | PROGRAMA - -VIDA
problemas . y. " trastornos |. asistida para | inscritos. .y . con . posible | consumo perjudicial o dependencia de | J pacientes con |. pacientes con. |.SANA OH NO.EXISTE
mentales en [ evaluacion consumo perjudicial o | alcohol (AUDIT de 16 puntos o mas) que | Programa Vida | consumo consumo EN LA COMUNA, SIN
adolescentes. clinica. dependencia . ‘de. " .alcohol | reciben derivacién asistida para evaluaciéon | Sana Alcohol perjudicial o .| perjudicial o | EMBARGO ' . PUEDE
(AUDIT-de 16 puntos- o0 mas) | clinica en programa integral de salud dependencia - de /| dependencia - de | REALIZARLO EL
reciben . derivacion . ‘asistida | mental en APS / N2 total de adolescentes OH. a. ‘equipo de |. OH . a. equipo de |.EQUIPO DE SM

para evaluacién clinica en el
programa. ‘integral  de salud
mental en APS.

inscritos) x 100

salud mental.

salud mental.
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcdn
Contribuir - a - la .| Visitas - Domiciliarias | Aumentar en 30% la cobertura de | (N2 de Visitas Domiciliarias Integrales de las | REM A23 | Se. asignaran | Se . asignaran | KINESIOLOGO
disminucidon ‘de la ‘| integral realizada por | visitas domiciliarias' integrales a | familias adolescentes de 10 a 19 afios con | Seccién M horas para VDI' | horas para VDI
morbimortalidad kinesidlogo(a) en .| adolescentes portadores de | enfermedades crénicas severas o con | REM P3. |. por por
por -enfermedades |- familias con ‘| enfermedades: cronicas severas o | requerimientos especiales / N2 total adolescentes | SecciénA kinesidlogo kinesiologo
respiratorias adolescentes coh. "~ .requerimientos . especiales | entre 10 y 19 afios con enfermedades crénicas | SUJETO A | para dichos. |. para dichos
crénicas. portadores de | (POA,AVNI, AVI). severas o con requerimientos especiales) x 100 CAMBIO - REM | pacientes. pacientes.
enfermedades 2014
respiratorias - crénicas
severas o con
requerimientos
especiales (POA,

asistencia’ ventilatoria
no - invasiva - AVNI,
asistencia. ventilatoria
invasiva AVI).
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TRATAMIENTO

Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcén
Brindar atencién- |- Tratamiento - integral | 90% de los | (N° de adolescentes | SIGGES Derivacion -a - Unidad | Derivacion -a * Unidad | DERIVACION UNIDAD
integral. y. oportuna a | segln Guia Clinica GES | adolescentes con | inscritos con diagndstico de | Poblacion Inscrita |. mental Quintero .para |. mental Quintero .para. |. MENTAL. .QUINTERO . X
adolescentes con | a - adolescentes- con | diagndstico de | consumo  perjudicial o | validada tratamiento segun guia |- tratamiento segun-guia- |- EQUIPO DE SALUD
problemas y trastornos. |.consumo. perjudicial. 0. | .consumo. perjudicial. o. |. dependencia de. alcohol 'y/o clinica . GES * a . todo | clinica’ . GES. " a . todo | MENTAL
mentales. dependencia de- | -dependencia - reciben- |- drogas que reciben adolescente con | adolescente con
alcohol y/o drogas. tratamiento en GES. tratamiento en GES / N° consumo ‘perjudicial. o | consumo perjudicial. o
total de adolescentes dependencia de | dependencia de
inscritos) x 100 alcohol y/o-drogas: alcohol y/o'drogas:
Tratamiento - integral | 100% de los | (N° de adolescentes | SIGGES DERIVACION UNIDAD
segun ‘Guia Clinica' GES' | ‘adolescentes con | inscritos con diagnéstico de | Poblacién Inscrita MENTAL - QUINTERO X
a . adolescentes. con | diagndstico de | consumo  perjudicial o | validada EQUIPO DE SALUD
consumo -perjudicial o | consumo perjudicial o | dependencia de alcohol y/o MENTAL

dependencia de
alcohol y/o drogas.

dependencia de alcohol
y/o - drogas - reciben

drogas que reciben
tratamiento en GES / N°

tratamiento en GES. total de adolescentes
inscritos) x 100
Tratamiento . “integral. |.100% de adolescentes | (N2 de adolescentes | SIGGES Tratamiento y | Tratamiento y | EQUIPO SALUD. MENTAL
en Atencion Primaria o- | -con- diagndstico . de | inscritos con diagndstico de | REM 06 seguimiento- inmediato | seguimiento- inmediato
derivacién a | depresién leve, | depresion leve, moderada o | REM P6 por  equipo . salud | por ° equipo . salud
especialidad. - cuando | moderada. 0. .grave | grave que reciben mental y. derivaciéon | mental .y derivacion
corresponda, a | reciben tratamiento | tratamiento integral en GES segln corresponda a | segln‘ corresponda * a
adolescentes con. | .integral en GES | Depresion/ Total de COSAM. COSAM.
diagnéstico de | ‘Depresion. adolescentes inscritos) x 100
depresion. 100% de .adolescentes | (N2 de adolescentes | SIGGES Inicio inmediato. “de . Inicio . inmediato. de. |. EQUIPO SALUD MENTAL
de 15 afios y mas con | inscritos con diagndstico de | REM 06 tratamiento seguido de |- tratamiento seguido de
diagndstico.de depresién psicética, bipolar, | REM P6 derivacién a | derivacién a
depresion psicotica, | refractaria o con alto riesgo especialidad (COSAM) especialidad (COSAM)
bipolar, refractaria, | suicida, que inician
inician -tratamiento y | tratamiento y son derivados
son derivados a | a especialidad / N2 de
especialidad. adolescentes inscritos) x 100
Visita Domiciliaria- | '30% _de familias de | (N° de adolescentes en | SIGGES Asignar con _prioridad, | Asignar con prioridad | DUPLA PSICOSOCIAL
Integral y/o -Consejeria | adolescentes en | tratamiento por depresién o horas - ‘para -VDI. por |- horas - para -VDI. por
Familiar para | tratamiento por | por consumo perjudicial y dupla - psicosocial * a | dupla - psicosocial - a
completar . Evaluacién. | .depresion, consumo. |.dependencia de alcohol y dichos pacientes. dichos pacientes.
diagndstica: y realizar |- perjudicial o |-drogas cuyas familias
intervencion dependencia de alcohol | reciben. VDI. y/o .Consejeria
psicosocial familiar/ | y drogas,  reciben VDI | familiar/N2 total de
ambiental. y/o Consejeria familiar. adolescentes en
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tratamiento por.depresién o
por - consumo perjudicial- y
dependencia ‘de. alcohol” y
drogas)x 100

Derivacion efectiva de. | .100% de ‘adolescentes |. (N2 . adolescentes. inscritos. | SIGGES Evaluacion médica | Evaluacion médica | MEDICO
adolescentes con- |-con sospecha de [ con- sospecha -de -primer |-REM AO6 inmediata y- derivacién | inmediata y-derivacion

sintomas . ‘presuntivos’ | esquizofrenia son | episodio EQZ derivados' a | REM P6 oportuna de | oportuna de

de. un primer episodio | derivados a psiquiatra. psiquiatra/ -N2 Total - de adolescentes con |- adolescentes con

de EQZ. adolescentes inscritos) x 100 sospecha ‘de ‘primer | sospecha ‘de -primer

episodio EQZ. episodio EQZ.

Aumentar la cobertura‘ | Aumentar ‘el nimero | (N2 de adolescentes que | SIGGES Difusién a la | Difusion a la | EQUIPO SM
de atencion a | de. adolescentes .en | ingresan a tratamiento por comunidad de |. comunidad de
adolescentes con | tratamiento por | depresion / N2 total de sintomas de depresién | sintomas de depresion
diagnéstico de. | depresién. adolescentes con e importancia. . de | e . importancia. . de
depresion. diagndstico de depresidn) x consulta oportuna, por | consulta oportuna, por

100

medio de . ‘material
grafico y radio local.
Aplicar test de
screening (Golberg
Q12) en - controles o
consultas con.cualquier.
profesional y- posterior
derivacion a.médico de
ser necesario.

medio. *.de . material
grafico y radio local.
Aplicar test de
screening (Golberg
Q12)- en ‘ controles o
consultas con.cualquier
profesional  y- posterior
derivacion a.médico de
ser necesario.
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcon
Mantener.y mejorar la .| Atencién . odontoldgica | = 73% . de . cobertura en altas |. (N2 de.adolescentes.de 12 afios con alta.odontoldgica REM.AQ9 Seccién | Difusion. a . la Difusion . a. la DENTISTA
salud .bucal .de la .| integral . a. adolescentes | odontolodgicas totales en los |. total/ N2 total .de adolescentes de 12 afios -inscritos y | C comunidad. .de. |.comunidad . de
poblacién - adolescente | de-12-afos.: adolescentes de: 12 - afios, inscritos |- validados)x 100 importancia de  |-importancia - de
alos 12 afios, edad de validados: consulta consulta
vigilancia internacional odontoldgica odontoldgica
para’ caries ‘dental, ‘a integral, por | integral, por
través ~ de = medidas medio de’ [  medio de
promocionales, material ~ grafico .| material grafico'y.
preventivas ¥ y radio local. radio local.
recuperativas. Evaluacion del estado de | = 100%-de los ingresos- a tratamiento | (N2 de adolescentes de 12 afios con registro de COP / N2 REM AQ9 Seccién- |- Todos los | Todos los |- DENTISTA
Salud - Bucal - de- 1a | odontoldgico tiene registro de COP a los | total de adolescentes de 12 afios con ingreso a | C pacientes pacientes
poblacion‘de 12 afios. 12-afios de‘edad: tratamiento) x100 ingresos y-al final | ingresosy al final
de . tratamiento. |. de "  tratamiento
odontoldgico odontoldgico con
con .confeccién. |. confeccion de
de - ficha clinica- |- ficha clinica se
se registrara registrara COP.
COP.
Incrementar la °|. Pesquisa, evaluacion, .| Aumentar en '10% ‘la” poblacién bajo | (Poblacién adolescente bajo control actual — Poblacion REM" P3 (2013-, | Brindar. atencién |  Brindar atencién ‘|, MEDICO/KINE
cobertura de pacientes ‘|. confirmacién diagndstica, .| control adolescente en el Programa IRA. adolescente bajo control afio anterior / Poblacién 2012) prioritaria. a. los | prioritaria” a' los
crénicos respiratorios. tratamiento y adolescente bajo control afio anterior) x 100 REM . P3 " .2012. |.adolescentes.con .| adolescentes con
seguimiento. de. Asma Secciéon A asma bronquial. asma bronquial.
Bronquial: Implementar Implementar
extension extension
horaria para sala horaria para sala
IRA seglin | IRA segun
demanda. demanda.
Mejorar 'la calidad de .| Categorizar. por severidad | 100% de .adolescentes.bajo control en | (N2 de adolescentes con categorizacion de severidad / N2 REM. P3 Seccion | Aplicar Aplicar MEDICO/KINE
atencion en -poblacion [ a adolescentes -crénicos | sala:IRA con-categorizacion de severidad | total de adolescentes bajo control en sala IRA) x100 E categorizacion categorizacion
adolescente - crénica -| respiratorios. por capacidad funcional. REM A23 Seccion | guia GES-en todo: |- guia GES en todo
respiratoria bajo A paciente paciente
control* en ‘Programa adolescente adolescente
IRA. créhico crénico
respiratorio. respiratorio.
Evaluar calidad de .vida .| 60% - de -adolescentes cuenta con | (N2 de adolescentes con evaluacion de calidad de vida al REM A23 Seccion. |- Aplicar - test. de | Aplicar test .de |- MEDICO/KINE
de adolescentes al -| evaluacién-de calidad de-vida al ingreso | ingreso del programa / N2 de adolescentes que ingresan | M calidad- de vida | calidad de- vida
ingreso del Programa IRA. - [ del Programa IRA. al Programa IRA) x 100 REM P3-Seccidén |-para- ‘pacientes | para - pacientes
B crénicos crénicos
respiratorios” en respiratorios, ‘en
la mayor. |. la mayor
cantidad de. |. cantidad de
pacientes en pacientes en
controles sala- |- controles sala
IRA posible. IRA posible.
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SALUD DE LA PERSONAS ADULTAS

Los principales problemas de salud en nuestro pais-son las enfermedades no transmisibles, cardiovasculares, tumores malignos, diabetes, respiratorias
cronicas, osteomusculares, dentales y-mentales. Segun la-Organizacion Mundial de la-Salud (OMS), 80% de ellas son evitables a través de la prevencion-y
control de los siguientes factores de riesgo: tabaquismo, hipertension arterial, consumo problematico de alcohol, obesidad, sedentarismo y conductas
sexuales inseguras, entre las mas importantes. Estos factores deben ser identificados y abordados de manera integral en-todo. el ciclo vital. El enfoque
familiar y comunitario-es especialmente relevante en la intervencion de las patologias crdnicas y - aquellos problemas del ambito psicosocial. La relacion de
estos 2 grupos es clara, .en su génesis, en. su mantenimiento o en su recuperacion. Existe una interrelacion entre la presencia.de patologias. crénicas.y. las
dinamicas familiares, las cuales pueden influir positiva o negativamente en la evolucién de estas patologias.

PROMOCION
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcon
Promover el |- Reuniones: -con - la | Inerementar al menos en 5 puntos | (N2 de consejerias individuales en estilos de viday | REM A19 |-Se - realizaran | Se- realiza en | EQIPO DE SALUD
autocuidado’ en. las .| comunidad para ‘| porcentuales. “ respecto al afio | autocuidado realizadas a personas adultas / N2 | Seccién A talleres 0. |. CESFAM
personas -de - 20 | difundir prdcticas -de | anterior. total de personas adultas inscritos) x100 Poblacion jornadas - de
afios y mds: alimentacion inscrita capacitacion
saludable y de validada en estilos - de
actividad fisica. vida saludable
Se - fomentard
participacion
en -clases - de
gimnasia
municipales
Se realizard 1
caminata
saludable
Fomentar la /| Realizar - consejerias | 100% de las consultas y controles | (N2 de consejerias breves antitabaco realizadas / | REM A23 | Se realizara |- Se realizard ‘| KINE
disminucion y ‘| breves antitabaco ‘en .| respiratorios de adultos de 20 a 64 | N2 total de consultas y controles respiratorios | Seccién. L1, A, |.consejerias consejerias
abstinencia del | todas las consultas 'y ‘| afios - con - consejeria  breve | realizados) x 100 B,C,Dy E breves breves
consumo. de tabaco .| controles antitabaco. SUJETO A | antitabaco en. | antitabaco . en
en adultos. respiratorios del CAMBIO todas las |- todas las
adulto. consultas y | consultas Yy
controles controles
respiratorios respiratorios
del adulto. del adulto.
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Ventanas Horcon

Detectar . 'en . forma | Realizar. . Examen. | Incrementar en un. | (N2 . .de. . EMPA | REM A02 | Se. . realizard | Se . realizard | -Equipo de salud
oportuna condiciones | de Medicina | 20% la cobertura | realizados a | Seccién B EMPA EMPA
prevenibles Preventiva del ['de ‘EMPA respecto | poblaciéon - adulta | Poblacion A ‘losadultos | A los adultos
controlables Adulto " aplicando. | .a. lo. ‘realizado el | beneficiaria./ beneficiaria que acudan a | que acudan a
causan pauta de | afo-anterior. Poblacién Total consultas - -y | consultas -y
morbimortalidad protocolo. adulta controles . ‘de |. contrales . de
través.del Examen de beneficiaria) x 100. salud y | salud y
Medicina - Preventivo | Realizar - examen | Incrementar en un | (N2 de EMPA | REM AO02 ‘| pesquisa pesquisa
del adulto (EMPA) en | de medicina | 15% la cobertura | realizados a | Seccion B activa en | activa en
personas de 20 -a- 64 | preventiva del | .de EMP en | poblacion adulta | Poblacidn lugares de | lugares de
anos. adulto. - focalizado | hombres en edad | masculina en edad | masculina trabajo en las | trabajo en las

en . hombres . en'| productiva productiva / | beneficiaria siguientes siguientes

edad - productiva | respecto a lo | Poblacién Total | en edad | edades: edades:

aplicando . - ‘pauta.|.realizado el afio | adulta masculina | productiva Hombres : 20 | Hombres : 20

de protocolo. anterior. beneficiaria ) x 100 —-44 =44

Mujeres: 45 — | Mujeres: 45 —
64 64

Aumentar el- nUmero | Control - de- Salud:|-Aumentar en un | (N2 de hombres | REM P4 | Rescate: - ‘de | Rescate - - de | -Tens PSCV.
de usuarios,. |. Cardiovascular. 10% . respecto al | controlados en el | Seccion A inasistentes a | inasistentes .a
particularmente afo- - anterior la | PSCV/ Poblacion controles -del | controles . del
hombres, ‘que reciben cobertura de | Poblacién Total | adulta PSCV. PSCV.
tratamiento para hombres bajo | adulta masculina | masculina
reducir- - 'su - riesgo control en el PSCV. | beneficiaria) x 100 | beneficiaria
cardiovascular,
Reducir el riesgo Control - de- Salud.| - 100% de las | (N° de personas | REM P4 | Manejo de | Manejo de | -Equipo de salud

de - reincidencia
de ' .un. evento
cardiovascular

en personas de
20 'y .mas . afos
bajo - control -en
PSCV, con

Cardiovascular.

personas con
antecedentes de
infarto o
enfermedad

cerebrovascular de
20 y mas afos bajo
control, esta . en

con antecedentes
de infarto o
enfermedad

cerebrovascular en
tratamiento . . con
AAS y estatinas los
tltimos 12 meses /

Seccion By A

actividades
segln guia
clinicas GES.

actividades
segun guia
clinicas GES.

PSCV.
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antecedentes ‘de
infarto o}
enfermedad
cerebrovascular.

tratamiento

AAS y estatinas.

con |-N° total de
personas bajo
control con
antecedente de
infarto o
enfermedad

cerebrovascular . al
corte) x 100.

Aumentar el ‘N2 Control de -Salud | Aumentar -en- un | (N2 de personas | REM P4 | -Citacion - de | -Citacion - de | -Equipo de salud
de personas Cardiovascular. 5% respecto al afio | hipertensas  con | Seccién By A" | pacientes con | pacientes. con | PSCV.
hipertensas anterior la | riesgo CV alto y examenes examenes
compensadas con cobertura de | muy alto alterados. alterados.
riesgo. CV alto'y personas con | compensadas / N2 - Manejo. de | - 'Manejo ' de
muy alto. hipertension total de personas acuerdo a | acuerdo a
compensadas bajo | con riesgo CV alto gujas clinicas. - | guias clinicas.
control. y muy alto) x 100 - Fomentar la | - Fomentar. la
educacion - al | educacion - al
paciente. paciente.
Aumentar . el . ‘N2 Control . de. ‘Salud. | Aumentar 3% | (N2 de personas | REM P4 | -Citacion . .de | -Citacién. . de
de personas- con Cardiovascular. respecto al afio | diabéticas con | Seccion By A | pacientés con | pacientes- con
diabetes anterior la | riesgo CV alto vy examenes examenes
compensadas con cobertura de | muy alto alterados. alterados.
riesgo CV alto o personas con | compensadas / N2 - Manejo de | - Manejo de
muy.alto. diabetes total de personas acuerdo a | acuerdo a
compensadas bajo | con riesgo CV alto guias clinicas. | gufas clinicas.
control. y muy alto) x 100 - Fomentar la | - Fomentar la
educacion .- al | educacion . al
paciente. paciente.
Objetivo | Actividad | Meta | Indicador Fuente del | Estrategias | Responsables
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indicador Ventanas Horcén
Evaluar .en .PSCV  a .| Control de | Establecer. . linea | (N2 . de " egresos . hospitalarios | SIDRA -Priorizar . ‘en |.-Priorizar . en. | -Equipo
pacientes - adultos | Salud base de pacientes | adultos con ACV o IAM reciban | DEIS Base de -| la- dacién de | la- dacion de | PSCV.
con - ACV o '|AM | Cardiovascular. ‘| adultos con ACV o | evaluacion en AP dentro ‘de los | egresos horas horas -SOME.
hospitalizados, IAM primeros 3 meses post alta/ N2 | hospitalarios | medicas - a | medicas " .a
dentro- - de los hospitalizados, total de egresos hospitalarios pacientes pacientes
primeros. 3. meses que reciben | adultos con ACV o 1AM) x 100 adultos . con | adultos ‘. con
post alta. evaluaciéon en AP ACV. o . IAM |-ACV. o . |IAM
dentro - de - los con alta para | con alta para
primeros 3 meses atencion atencion
post alta. antes  de 3 | antes - de 3
Contribuir - a - la - | Programa Vida | 50% de los | (N2 de adultos de 20 a 45 afios | Registro meses. meses.
disminucién . de . | Sana (PVS) | adultos entre 20 a | que disminuyen el 5% de su | Programa
los - factores - de ‘| destinado a | 45 anos baja un | peso al término de la | Vida Sana —
riesgo adultos de 20 a | 5% . 'de  su . peso | intervencion / Total de adultos | Obesidad
cardiovasculares 45 anos. inicial - al ‘término | de 20 a 45 afios que egresan del
asociados al de la | PVS) x 100
sindrome intervencion.
metabdlico, 60%  de - adultos | (N2 Adultos de 20 a 45 afios que | Registro -Mejorar -No-aplica. -Equipo
aportando: a‘ la entre 20 a 45 | egresan del PVS y que mejoran | Programa adherencia a programa
prevencion en afios . mejoran su | su condicién fisica al término de | Vida Sana. - | programa vida sana.
adultos - de 20 a condicion fisica. la intervencién/ N2 total de | Obesidad mediante
45 afios. adultos de 20 a 45 afios que citacion
egresan del PVS) x 100 telefénica.
Prevenir o detener | Control de | 100% - de las | (N2 de adultos hipertensos o | REM P4 | -Se- realizard | -Se - realizara | -Médico. - del
la. progresion de la | salud personas adultas | diabéticos bajo control, en | Seccion B y | tamizaje. de | tamizaje. de | PSCV.
enfermedad - renal | cardiovascular: | diabéticas o | PSCV, clasificadas segun etapa | A ERC ERC
cronica (ERC) de las | Realizar hipertensas en | de la ERC en los ultimos 12 anualmente | anualmente
personas.en riesgo. . | tamizaje de la | PSCV . han.sido | meses / N° total de adultos bajo al " 100% de | al- 100%. de
ERC - en - las | clasificadas segun | control en PSCV al corte) x 100 las: personas |-las- personas
personas etapa de adultas adultas

hipertensas "y
diabéticas  en
PSCV.al menos

enfermedad renal
cronica.

diabéticas o
hipertensas.

diabéticas o
hipertensas.
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una vez al ano.

Aumentar Deteccion - de | Aumentar -en- un | (N2 -de- personas- adultas - con | REM P4 | -Captar -Captar -Equipo - - de
cobertura de " | personas 15% la. ‘cobertura | hipertensién, bajo. control / N2 | Seccion A personas personas Salud.
personas - - entre - | hipertensas -a | de personas | total personas adultas | Poblacion adultas - en | adultas - en
20 y 64 afios con | través del EMP | adultas con | hipertensas -esperados  segun | estimada salas de | salas de
hipertension en consulta .de | hipertension prevalencia) x 100 segun espera. espera.
arterial. morbilidad. respecto - al - afio prevalencia- | -Aumentar -Aumentar
anterior. Estudio operativos operativos
Fasce E. | EMPA en | - EMPA en
2007 empresas de | empresas de
(15,7%) la.comuna. la. comuna.
-Realizar -Realizar
EMPA por | EMPA por
profesionales | profesionales
en. consultas | en. consultas
espontdneas. | espontaneas.
Aumentar la . ‘| Pesquisa a | Aumentar en un | (N2 de personas adultas con | REM P4 | -Captar -Captar -Equipo . " de
cobertura de | través del EMP | 15% la cobertura | diabetes tipo 2 bajo control / N2 | Seccidn A personas personas Salud.
personas . entre ' | en consulta de | de personas | total de personas adultas con | Poblacion adultas .- 'en | adultas .- en
20 y 64 afios con - | morbilidad. adultas con | diabetes tipo 2 esperados segun | estimada salas de | salas de
diabetes tipo 2. diabetes- tipo 2 | prevalencia) x 100 segun espera. espera.
respecto. al afio prevalencia . ‘| ~-Aumentar -Aumentar
anterior. ENS 2009- | operativos operativos
2010 (10%) EMPA en | EMPA en
empresas. de | empresas. de
la-.comuna: la.comuna.
-Realizar -Realizar
EMPA por. |. EMPA por
profesionales | profesionales
en' consultas | en‘ consultas
espontdneas.. | espontdneas.
Mejorar la | Control de | Aumentar en -un | (N2 personas de 20 a 64 afios en | REM P4 | -Talleres -Rescate -Equipo
compensacién. . de | Salud. 15%. las. personas .| el PSCV no diabéticas de riesgo | Seccion. By | grupales. de | pacientes PSCV.
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personas de 20-a-64
afios. ‘no " diabéticas
de riesgo CV alto vy
muy alto.

de 20 a 64 afios
en el 'PSCV . no
diabéticas de
riesgo ‘CV- alto y
muy . alto’ . con
colesterol
LDL<100mg/dl.

CV- alto-y muy alto: riesgo: con
presion arterial <140/90 mmHg
colesterol LDL <100mg/dl / N2
total de personas no. diabéticas
de 20 a 64 afios de riesgo CV
alto y muy alto al corte) x 100

PSCV
anuales.
-Rescate
pacientes
inasistentes
a PSCv.

6

inasistentes
a PSCV.
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente Estrategias Responsables
del Ventanas Horcon
indicador
Disminuir- - la- | Evaluacion El 100% de las personas | (N2 de personas con diabetes tipo | REM- P4 | -Se realizara | -Se realizara | -Médico y
incidencia ' .de ‘| anual del | con' diabetes . ‘tipo.- 2 | 2 bajo control en PSCV clasificados. | Seccion C | evaluacion evaluacion Enfermera
amputacién riesgo de | ingresadas a PSCV se les | segln el riesgo de ulceracién de | y A anual de | anual de | del PSCV.
de ulceracion - de | realiza- examen de los | los pies en los uUltimos 12 meses / riesgo de | riesgo de
extremidades los pies en la. | pies,. .clasificacion del | N2 total de personas con diabetes ulceracion ulceracion
inferiores - ‘en .| persona. - con | riesgo de -ulceracion e | tipo 2 bajo control) x 100 de los pies | de los. pies
pacientes con | diabetes, - de | intervencién - educativa en _personas | en personas
diabetes. acuerdo a . las | correspondiente. con con
oT del | 100% de las -personas | (N2 de personas con diabetes tipo | REM - P4 | diabetes. diabetes.
MINSAL diabéticas bajo control | 2 bajo control con ulceras activas | Seccidn C | -Se ‘derivard | -Se derivard
vigente. con - Ulceras - activas | de pie tratadas con manejo a . personas. |.a .personas
reciben manejo | avanzado / N2 total de personas con - ulceras | con- ulceras
avanzado de heridas. con diabetes tipo 2 bajo control activas a | activas a
con ulceras activas de pie) x 100 manejo manejo
avanzado de | avanzado de
heridas . por | heridas. - por
enfermera. . | enfermera.
Pesquisa: - de ‘| Examen de | Baciloscopia en el 100% | (N2 de baciloscopias de | REM A10 | -Se realizard | -Se realizara | -Médico
Tuberculosis baciloscopia de personas de 15 a 64 | diagndstico realizadas personas 15 | Seccion BCP a | BCP a
en las | en - personas |-afies - con - sintomas | a 64 afios / N2 total de consultas | A personas personas
personas - .de ‘|de 15 ‘a 64 | respiratorios, con tos | de morbilidad) x 100 REM A04 | con ‘tos de | con' tos ' de
15 a.64. afos .| .afios, con. tos | periddica - permanente Seccion 15. 0. mas |15 .0 .- 'mas
que periddica por mas de 15 dias o A dias dias
presenten permanente intermitente . de . tres pesquisadas . . pesquisadas
sintomas por mas.de 15 | episodios al afo por 10 en .consultas | en consultas
respiratorios, dias o |-dias. de de
con tos | intermitente morbilidad. . | morbilidad.
periédica de tres (N2. . de bgﬁilos copias - de | REM A10 | -Se realizard { -Se realizara | -Médico
permanente episodios - al diagnostico realizadas en personas | Seccidn BCP a | BCP a
por mds de 15 .| afio. .por .10 de 15 a 64 afios / N2 total de | A personas personas
dias o | dias. controles de salud) x 100 REM AO1 | con tos de | con: tos  de




intermitente
de tres
episodios- - al

Seccion
B

15- 0o 'mas
dias
pesquisadas

15 -0 - mas
dias
pesquisadas

afio - por - 10 en ' - control { en - control

dias. de salud. de salud.
Garantizar la' | Consejeria 100% -de- los -test - de | (N2 de consejeria post test de VIH | REM-A19 | -Realizar -Realizar
realizacion. - del | post test. para. | Elisa. . para realizadas. en personas. de 20 y.| Seccion consejeria consejeria
examen de. | .examen realizan con. ‘consejeria | mas afios / N2 total de test Elisa | A.2 post. test de | post test de
deteccidn de | deteccidn post test. para VIH realizados en personas de | REM A1l | examen - de | examen de
VIH. - -SIDA - a'| VIH/ SIDA. 20 y mas afios) x 100 Seccion deteccion deteccion
personas de 20y ClycC2 de VIH/SIDA | de VIH/SIDA
mds anos quelo al- 100%  de |-al 100% de
solicitan poblacion poblacion
voluntariamente que se | que se
o por .indicacién realiza el | realiza el
médica. . segun examen. examen.
criterios clinicos

Objetivo ‘ Actividad ‘ Meta ‘ Indicador Fuente Estrategias Responsables
epidemioldgicos.
Aumentar el | Consejeria “en | Aumentar en'un 20% la | (N2 de consejerias en prevencion | REM A19 | -Se realizara | -Se realizara
numero de | Prevencion.del | consejeria del VIH/SIDA e |ITS personas | Seccion consejeria consejeria
personas adultas | VIH/SIDA Prevencién adultas / Al en en
informadas ITS. VIH/SIDA N2 total de consejeria en | SUJETO prevencion . | prevencion
sobre el ejercicio personas - adultas con | actividades de promocidon vy | A de VIH/SIDA | de VIH/SIDA
de una respecto prevencion) x100 CAMBIO. - |'e ITS ‘a las | e ITS a las
sexualidad anterior. REM personas personas
segura con 2014 que realizan | que realizan
enfoque de consultas consultas
riesgo. espontaneas | espontaneas

con con
matrona. matrona.
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Ventanas Horcén
Promover Consejeria . en |.90% .de las personas | (N2 . de personas adultas .que | REM -Hacer entrega. | -Hacer. entrega | -Matrona
conductas Prevencion del | que asisten a | reciben - preservativos - en - el |-A19a de de
sexuales VIH/SIDA e ITS. | consejeria en | marco de. la consejeria parala | Seccidén preservativos-a' | preservativos-a
seguras en prevencion del | Prevencion. del VIH/SIDA e ITS /| Al personas - que. |.personas . que
personas VIH/SIDA/ITS reciben | N2 - de personas adultas - que | SUJETO reciban reciban
adultas. preservativos: asisten. ' .a. - consejeria. para.la.| A consejeria .- de | consejeria .- de
Prevencion del VIH/SIDA e ITS) x | CAMBIO - |.prevencion - de. |-prevencion .- de
100 REM VIH/SIDA e ITS. | VIH/SIDA e ITS.
2014 -Hacer entrega | -Hacer entrega
Promover Sexo | Entrega de | Entrega de | (Ne de personas que ejercen el | REM A19 | de de
Seguro. preservativos. - | preservativos al | comercio sexual que reciben | Seccidn preservativos a | preservativos a
100% de las | preservativos en el marco de la | C personas. .que | personas. .que
personas que | Prevencion del VIH/SIDA e ITS / | REM P11 | ejercen el | ejercen el
ejercen el comercio | N2 de personas que ejercen el | Seccion comercio comercio
sexual que asisten a | comercio sexual en control de | C sexual y | 'sexual y
control en | Prevencion del VIH/SIDA e ITS) x | SUJETO reciban reciban
prevencion del | 100 A consejeria - . de | consejeria . de
VIH/SIDA e ITS. CAMBIO | prevencion de | prevencion de
REM VIH/SIDA e ITS. - |-VIH/SIDA e ITS.
2014
Control de | 70% de las personas | (N2 de controles de salud sexual | REM AO01 { No hay registro
Salud en | que ejercen | realizados a personas que | Seccién de personas
personas . que | .comercio - sexual se | ejercen comercio sexual / N2 | C que ejercen
ejercen les realizé control. total de personas que ejercen | REM AO5 | comercio
comercio comercio sexual en control) x100 | Seccién sexual:
sexual. R
SUJETO
A
CAMBIO
REM
2014
Aumentar - la | Visita Aumentar en-30%la | (N2 - de - visitas - -domiciliarias | REM - 23 | -Se realizard al | -Se realizara al | - Médico 'y
cobertura. . de | domiciliaria. de. |.cobertura. de. visitas | realizadas a pacientes de 20 a 64 | Seccidn menos ‘una.VD.|.menos ‘una.VD. | Kinesidlogo.
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atencién a | profesional - -a |-a pacientes | afios con enfermedad | M a pacientes |-a pacientes
pacientes. . en | pacientes portadores de ‘| respiratoria . crdnica . severa 'y | REM . P3| adultos adultos
domicilio portadores de | enfermedades usuarios- - con - -requerimientos. | Seccidn portadores de | portadores de
portadores - de | enfermedades - | respiratorias especiales (POA, AVNIA, AVIA) / | A enfermedades ' | -enfermedades
enfermedades . | respiratorias crénicas. * . severa ' y'| N2 total de pacientes de 20 a 64 | SUJETO respiratorias respiratorias
respiratorias crénicas severa { usuarios con | afios con enfermedades | A crénicas crénicas
cronica ‘severa |y usuarios. con | requerimientos respiratorias cronicas severa y.| CAMBIO. - | severos y | severos y
y. ‘usuarios con |.requerimientos. |.especiales (POA, | usuarios con requerimientos | REM usuarios. . con. |.usuarios. . con
requerimientos | especiales AVNIA, AVIA) de 20 a | especiales (POA, AVNIA, AVIA) | 2014 requerimientos | requerimientos
especiales (POA, - AVNIA, | 64 afos. bajo control ) x 100 especiales. especiales.
(POA, . AVNIA, | AVIA) de 20 a
AVIA) de 20 a | 64 afios.
64 afos.
Disminuir la | Realizar - visita | 50% de visitas | (N de visitas domiciliarias | REM 23 | -Se - - realizard | -Se - realizara | -Kinesidlogo.
tasa de | en domicilio ‘a | realizadas a | realizadas a casos de 20 a 64 | Seccidn VD a familiares | VD a familiares
mortalidad por | familiares- - de | familiares de | afios que fallecen en su domicilio | M de la totalidad | de la totalidad
infecciones fallecidos . - por | fallecidos por | por neumonia / N2 de casos de | Informe | de los | de los
respiratorias neumonia . en | neumonia en | 20 a 64 afios que fallecen en | DEIS fallecidos . por | fallecidos . por
agudas. el hogar. domicilio. domicilio por neumonia) *100 SUJETO neumonia - en |-neumonia: - en
A domicilio: domicilio:
CAMBIO
REM
2014
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcén
Aumentar la '|. Aplicacién . de” AUDIT .| 10% .de las. personas de 20 a 64 | (N2 de personas de. 20 a .64 afios. con. EMP | REM AO03, |.-Aplicar AUDIT | -Aplicar. AUDIT |. -Equipo de
detecciéon y | en Examen de | afosse aplica instrumento AUDIT realizado que se-les aplica AUDIT / N2 total de { Seccién al 100% - de | al - 100% de | Salud.
prevenir el .| Medicina . “Preventiva personas ‘de .20 a 64 afios inscritos con' EMP. | Poblaciéon . de | EMP. EMP.
consumo de -riesgo -| (EMP) realizado) x 100 20 a 64 afios
de " alcohol  * en SUJETO A
adultos: CAMBIO -Se - realizard | -Se - realizarad
Intervencion 80% ‘de los ‘adultos con deteccién | (N° de adultos inscritos con consumo de riesgo | REM A03, | consejeria consejeria
preventiva (o | de consumo de riesgo (AUDIT entre | (AUDIT entre 8 y 15) que reciben intervencién |-Seccion ) individual .~ - a. |. individual a
intervencion breve). 8 y ' 15)° reciben' intervencién | preventiva /N2 total de adultos inscritos) x 100 Poblacién  * de | usuarios ‘- con' |'usuarios' ‘con
preventiva. 20 a 64 afios AUDIT. entre 8 | AUDIT entre 8
SUJETO A |y15. y 15.
CAMBIO
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente  del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcén
Aumentar. " la . cobertura .| Control de | Al .menos. 3% de incremento de.| .(N2 de personas hipertensas de 20 a 64 .afios | REM P4 | -Rescate de. | .-Rescate de | -Equipo  .salud
efectiva - de - personas -| Salud cobertura: - efectiva - de - los- | -bajo- control con presion arterial bajo 140/90 | Seccidn B | inasistentes ‘HTA- | -inasistentes HTA | PSCV.
hipertensas ‘de .20 a 64 | Cardiovascular: hipertensos de 20.a 64 afios bajo | mm Hg / N2 total de personas. hipertensas de 20 | Poblacion y DM2 a PSCV. y DM2a PSCV. -Equipo de
afios. Tratamiento. control con presion -arterial bajo | a 64 ahos esperadas segun prevalencia) x 100 estimada - Fomentar | - Fomentar |- Salud.
140/90 mm. Hg respecto al afio segun pesquisa de | pesquisa de
anterior. prevalencia hipertensos y- | -hipertensos y
Estudio Fasce | diabéticos diabéticos
E. 2007 .| .mediante.EMP. mediante EMP.
(15,7%)
Aumentar. la . cobertura .| Control de | Incrementar. en .un 2% la | (N2 de personas con diabetes de 20 a 64 afios | REM P4
efectiva de personas ‘con | Salud cobertura efectiva de personas de | con HbAlc <7% segun ultimo control / N2 total | Seccién B
DM2 de 20 a 64 aios. Cardiovascular:. |.20 . a .64 . afios . con DM2 | de personas de 20 a 64 afios con DM2 esperados | Poblacién
Tratamiento. (HbA1c<7%) - respecto de lo | segln prevalencia x 100 estimada
logrado el .afio anterior. segln
prevalencia
ENS 2009-
Aumentar la | Control de |- Aumentar en un 10% las personas | (N2 personas con diabetes de 20 a 64 afios de | REM P4 -Fomentar -Fomentar -Equipo del
compensacion en | Salud con diabetes de 20 a 64 afios de | riesgo CV alto y muy alto con HbAlc < 7% y PA < pesquisa de. | pesquisa de | PSCV.
personas diabéticas de 20 .| Cardiovascular: riesgo CV. alto y muy alto con | 130/80 mmHg, en el dltimo control, bajo control diabéticos diabéticos
a ‘64 afios con ‘riesgo ‘| Tratamiento. HbA1c<7%, y PA <130/80mm Hg | en PSCV / N2 total de personas con diabetes de inasistentes. inasistentes.
cardiovascular alto y. muy bajo control en PSCV. 20 a 64 afios de riesgo CV alto y muy alto al corte -Aumentar la | -Aumentar la
alto: de bajo control en PSCV) x 100. frecuencia de | frecuencia de
controles de. | .controles de
diabéticos diabéticos
descompensados.” | descompensados.
Control de |- Aumentar en un 10% las personas | (N2 personas con diabetes de 20 a 64 de riesgo | REM P4
Salud con diabetes de 20 a 64 afios de | CV alto y muy alto con HbAlc < 7%, PA < 130/80
Cardiovascular: riesgo CV- alto y muy alto con | mmHgy Colesterol LDL < 100 mg/dl, en el dltimo
Tratamiento. HbA1c<7%, y PA <130/80mm Hgy | control / N2 Total de personas con diabetes de
Colesterol LDL<100 mg/dl. 20 a 64 afios de riesgo CV alto y muy alto al corte
bajo control en PSCV) x 100.
Evaluar- la calidad -de la -[ Control de | 100% de las- personas entre 20 a | (N° de personas con diabetes de 20 a 64 afios | QUALIDIAB- -No corresponde -No corresponde
atencion que_ reciben las *| Salud 64 afios * bajo ‘control en los | bajo control en PSCV en los centros centinela | Chile "u- otro
personas. diabéticas de .20 | Cardiovascular: centros centinela del Servicio de | con evaluacion de la calidad de la atencién en los .| sistema
a'64 afios en al menos-un | Al menos- una |- Salud - estdn - ingresadas: a -un | ultimos 12 meses) / N° total de personas -con | informatico
centro .~ centinela. . del .| evaluacién . de | sistema. electronico “para. medir. | .diabetes bajo control en los centros centinela al ‘|. que recoja los
Servicio de Salud. la calidad de la | periddicamente la calidad de la-| -corte) x 100. elementos
atencion del. |. atencién otorgada. basicos. * para
paciente: - con evaluar la
DM  “en ' los calidad de la
ultimos 12 atencion
meses. 97 REM P4

Seccién A




Identificar a" las. personas ‘|. Control de. |. Aumentar en un 10%. las personas | (N2 personas de 20.a 64 afios no diabéticos de .[ REM -Pesquisar en’ | -Pesquisar en. |. -Equipo de
no diabéticas bajo-control | Salud “no-diabéticos” ‘de 20 a 64 afios | riesgo CV alto y muy alto bajo control-en PSCV controles de | controles de |- salud PSCV:
en. PSCV . con. .riesgo .| Cardiovascular: | de.riesgo CV. alto.y muy alto bajo. | .con .colesterol " LDL<100mg/dl. Col.. LDL. < ‘100 PSCV .a .personas. | .PSCV a personas
cardiovascular alto o muy -| Tratamiento. control - en PSCV. con colesterol- | -mg/dl en el dltimo control/ N2 total-de personas no diabéticas con- | -no diabéticas con
alto. para* Intensificar su LDL<100mg/dl. no diabéticas de 20 a 64 afios de riesgo CV alto y riesgo riesgo
trat innt, ming alt, 1 rta hAai + Laon DSV 100 rolinng pilar ardi iar
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador | Ventanas Horcon
Vigilancia de’ | ‘Examen de | 100% de adultos con - | ‘(N2 de BK de diagnéstico realizadas a personas de | REM A10 | -Realizar BK ‘| -Realizar BK | -Médico
tuberculosis en’ | baciloscopia. sintomatologia * respiratoria y/o | 15 a 64 afios / N2 total de consultas médicas por | Seccién'A 100%. de. los |. 100% . de. 'los. | .morbilidad.
adultos con VIH con examen BK realizado: patologias respiratorias y/o VIH) x 100 REM AO04 | adultos con |- adultos con
sintomatologia Secciéon A sintomatologias .| sintomatologias
respiratoria y/o respiratorias respiratorias
VIH. y/o." VIH ~en | y/o. " VIH “en
consulta consulta
médica. médica.
Disminuir las* | ‘Mamografia a | Incrementar 10% con respecto afio | (N2 de mujeres de 50 a 54 afios con mamografia | Rem P12 ‘| -Fomentar -Fomentar -Matrona
muertes de | mujeres de 50 a 54 .| anterior la cobertura de | vigente/ N2 total de mujeres de 50 a 54 afios | Seccion C pesquisa de |- pesquisa de
mujeres por cdncer | afios AUGE. mamografia-en mujeres de 50 a 54 | inscritas) x100 Poblacién ‘de | mujeres: entre | mujeres - entre
de mama. afos. mujeres de’'50.| 50 'y 54 ‘afios .| 50. y. ‘54. afios
a 54 afios para- derivacion | para -derivacion
amamograffas.. |. de
mamografias.
Disminuir las. | .PAP cada tres afios a | Alcanzar. un' 80% de. cobertura de | (N2 de mujeres de 25 a 64 afios con PAP vigente / | Citoexpert -Fomentar -Fomentar -Matrona.
muertes de [ ‘mujeres de 25 a 64 | PAP cada tres afios en mujeres de | N2 de mujeres de 25 a 64 afios inscritas) x 100 REM P12 .| pesquisa de | pesquisa de
mujeres por cancer | ‘afios AUGE y EMPA. 25 a 64 afios. Seccién'A mujeres. “entre ‘|. mujeres . ‘entre
de cuello uterino. Poblacién .de | 25 .y.64 .afios |- 25 vy -64 afos
mujeres de 25 | para derivacion | para derivacion
a 64 afios a PAP. a PAP
Incrementar la- | ‘Pesquisa, evaluacion, | Aumentar ‘en 10% la poblacion | ((Poblacién adulta de 20 a 64 afios bajo control | REM P3(2013- | -Estimular ~Estimular -Kinesidlogo
cobertura de [ confirmacién bajo control de 20 a 64 afios en el | actual — Poblacion adulta de 20 a 64 afos bajo | 2012) derivacion a | derivacién a
pacientes crénicos | diagndstica de ‘| Programa ERA: control afio anterior) / Poblacion adulta de 20 a | REM P3:2012 | SALA - ERA de | SALA ‘ERA de
respiratorios. patologia. respiratoria '| (Asma, EPOC.y otras respiratorias | 64 afios bajo control afio anterior ) x 100 Secciéon A personas. con .| personas . con
crénica. cronicas). SUJETO A | 'sospecha de ‘| sospecha de
CAMBIO . REM ' | ‘enfermedad enfermedad
2014 cronica cronica
respiratoria. ~ y | respiratoria . "y
pacientes ya -| pacientes ya
diagnosticado. diagnosticado.
Mejorar -la- calidad | Categorizar por -| 100% de adultos- de 20-a 64 afios | (N2 de adultos de 20 a 64 afios con categorizacion. | -REM P3 | -Se aplicara |- -Se aplicara. | --Kinesiélogo
de * atencién “en | severidad a pacientes ‘| bajo- control ‘en sala - ERA con | de severidad / N2 total de adultos de 20 a 64 | Seccion A norma de | norma de
poblacién. * croénica. | .crénicos categorizacion de ‘severidad . por . | .afios bajo control en'sala ERA) x 100 SUJETO A .| categorizacion categorizacion
respiratoria - bajo" | ‘respiratorios. capacidad funcional. CAMBIO GES a 100% de ‘| GES a 100% de
control. los . adultos™ de '|. los .adultos " de
20 a 64 afios en |- 20 a 64 afios en
98 controles. * . de .| controles. . de
SALA ERA. SALA-ERA.
Evaluar . ‘calidad . ‘de .| 60% . cuenta con .evaluacion .de | (N2 de adultos de 20 a .64 afios con. evaluacién de. | .REM A23°| -Se aplicara |. -Se aplicara. | .-Kinesiclogo
vida -al- ingreso - del -| calidad- de - vida al -ingreso del | calidad de-vida al ingreso del programa / N2 de- |-Seccion N cuestionario de |- cuestionario de
Programa ERA programa ERA adultos de 20 a 64 afios ingresados) x 100 REM P3 | Saint George al | Saint George al




Seccién B

60% . de . los

60% . de . los

SUJETO A | pacientes pacientes
CAMBIO REM [ .ingresados a la .| ingresados a la
2014 SALA ERA. SALA ERA.
Proteccidn y | Atencién > 50 % .de cobertura ‘en altas | (N2 de Altas totales odontolégicas.de adultos de. | REM A09 | -Pesquisar a |. -Pesquisar a. | .-Equipo de salud.
recuperacion -de la | odontoldgica integral -| totales- odontoldgicas en -adultos | 60 -afios total -/ Total de -adultos de- 60 afios- |-Seccidon C personas de 60 |- personas de 60
salud, ‘buco dental | del adulto * de 60 ‘| de 60 afios inscritos validados. inscritos'y validados) x100 Poblacién  ‘de | afios para | afios para
del adulto .de 60. | -afios. 60 afios - | realizar realizar
afios (GES:- Salud inscritos atencion atencion
Oral " Integral ~ del odontolégica odontoldgica

adulto-de 60 afos):

integral.
-Asegurar horas
odontologicas
para estos
pacientes.

integral.
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcén
Brindar atencién -| Aumentar la | Aumentar -en 15%- el ingreso a | (N2 de personas entre 20y 64 afios que ingresana | REM A05 -Potenciar- -la- |- -Potenciar - la || -Equipo de
integral y. oportuna ‘|. cobertura de atencién .| tratamiento.de personas entre 20y | tratamiento por problemas mentales / Poblacién . de. | aplicaciéon® .del | aplicacion. “del | salud.
a personas entre 20 |- a-personas entre 20-y | 64 -afios - con -problemas o | N2 total de personas entre 20 y 64 afios inscritas) { 20-a- 64 afios |-test: Goldberg | test -Goldberg |- -Equipo de-Salud
y. 64 ' afios ~ con | 64 afios con ‘| trastornos mentales y sus familias. x 100 inscritas por - parte de | por. parte de | Mental.
problemas 0 .| problemas o todos los: |- todos los
trastornos mentales ‘| trastornos mentales y profesionales. profesionales.
mental y sus . sus familias. -Derivacion. ~a | -Derivacién . a
familias. equipo de | equipo de
salud mental a |. salud mental a
todos los: |- todos los
pacientes " que | pacientes . que
en - el - test | en -el - test
presenten - 8 1| presenten 8
puntos o mas. puntos 0.mas.
Aumentar la | Aumentar “en. 15% el ingreso a | N2 de personas entre 20 y 64 afios que ingresan a | SIGGES -Potenciar ‘la’ | -Potenciar ' la | =Equipo de
cobertura de atencién .| tratamiento.de personas entre 20y | tratamiento por depresion leve, moderada o | Poblacién. de. |.aplicacion .del | aplicacion. del |. salud.
a personas entre 20'y -| 64 afios con ‘- depresion leve, | grave / N2 personas entre 20 y 64 afios inscritas) x | 20" a' 64 afios | test' Goldberg | test ‘Goldberg | -Equipo de Salud
64.afios con.depresion | moderada o'grave. 100 inscritas por parte de |.por. parte. de .| Mental.
leve,- ‘moderada - o todos los |- todos los
grave. profesionales. profesionales.
-Derivacién- a | -Derivacion - a
equipo de |. equipo de
salud-mental a |- salud mental a
todos los | todos los
pacientes que | pacientes. que
en - el - test | en” ‘el - test
presenten 8. |. presenten 8
puntos o mas. puntos o-mas.
Visita Domiiciliaria .| 30% .de familias .con miembro con | (N2 de personas de 20 a 64 afios en tratamiento | SIGGES -Se . " realizara | -Se ". realizara |. -Equipo de.salud
Integral para -| Depresion ingresado a tratamiento, | por depresidon que reciben visitas domiciliarias / { REM P6 |- visita visita mental.
completar “evaluacién ‘| reciben VDI y/o Consejeria familiar. | N2 total de personas de 20 a 64 afios eh. |.Seccion A domiiciliaria domiciliaria -Médico de
diagndstica por tratamiento por depresion) x 100 integral-al- 30% |- integral al 30% -| familia
depresion _y. ‘realizar de"  ‘pacientes | de ' pacientes
intervencion diagnosticados | diagnosticados
psicosocial*  “familiar/ con - depresion | con depresion
ambiental cuando y/o sus. |.y/o sus
corresponda. familias por | familias por

100

parte . de . 'la

dupla
psicosocial . o
médico de

familia.

parte " .de .la

dupla
psicosocial .~ o
médico de
familia.




Brindar. atencion

integral y
oportuna a
personas -entre
20y 64 afos con
problemas o
trastornos

mentales mental
y-sus familias:

Aumentar.

la

cobertura-de atencién
a.personas. entre 20.y
64 aios -con consumo

Aumentar .en” 15%. el "ingreso. a
tratamiento de personas de 20 a 64
afios. con ‘consumo’ perjudicial” o
dependencia de alcohol- (AUDIT de

(N° de personas de 20.a 64 afios que ingresan a
tratamiento - por - consumo - perjudicial- o
dependencia (AUDIT de. 16  puntos .0 .mas) /. N°
total de personas-de 20 a 64 afios inscritas) x 100

REM
Seccion J
Poblacién . “ de
20

A03

-Toda persona
que - presente
16 .puntos o
mas en el test

-Toda . persona
que: presente
16. puntos . o
mas en- el test

-Equipo de
salud.

-Médico
capacitado.

perjudicial 0 ‘| 16 puntos 0 mas). de AUDIT serd | de AUDIT serd | -Equipo de salud
dependencia de derivada a. |- derivada a | mental.
alcohol" (AUDIT de ‘16 médico médico
puntos 0 mas). capacitado capacitado
para -primera | para‘ primera
evaluacién * . y. |. evaluacién . "y
posterior posterior
derivacion .~ a' | derivacién * . a
programa programa
Salud Mental. Salud Mental.
Consultoria de | Consultoria al equipo de APS en el | (N2 de personas de 20 a 64 afios en tratamiento | REM A06 | -Se realiza. |- -Se realiza | -Equipo de Salud
Especialidad. 10% de las. personas de 20 a 64 | por problemas o trastornos mentales que son | Seccidén A2 | consultoria de | consultoria’ de ‘| Mental.
afos en tratamiento por problemas | incluidas en las consultorias de especialidad / N2 | REM P6. | especialidad especialidad
o trastornos mentales:. total de personas de 20 a 64 afios en tratamiento | SecciénA mensual mensual
por problemas o trastornos mentales) x 100 donde se. |. donde se

abordan - los
casos .de mas
complejidad, a
lo . menos el
10% - de . los
€asos.

abordan- - los
casos ‘de . mds
complejidad; a
lo * menos. “el
10% -de - los
casos.
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indicador | Ventanas | Horcdn

Mejorar la | Realizar 10%  de pacientes EPOC | (N2 . de " usuarios. con. EPOC con | REM .- P3| -No se |.-No se | Kinesidlogo
calidad de | programa - - de | -con criterios de inclusién | programa de rehabilitacion | Seccién -E | aplica aplica.
atencion - en | rehabilitaciéon que cuenten con | pulmonar finalizado'/ N2 de adultos | y A
poblacién pulmonar. . en | programa de | EPOC bajo. control en sala ERA) x
cronica usuarios con |-Rehabilitacion - Pulmonar | 100
respiratoria EPOC segun | de baja‘intensidad.
bajo control. criterios de

inclusiéon al

programa:

SALUD DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES, FAMILIA'YY CUIDADORAS/ES

El-abordaje del proceso de envejecimiento, en el. marco .del Modelo de Atencidn Integral de Salud con enfoque Familiar.y. Comunitario, esta centrado en la
funcionalidad, como base fundamental para construir-una vida satisfactoria en la vejez. Todos los esfuerzos se orientan a la mantencién y/o recuperacién de
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la funcionalidad que se traducirdn de manera-directa, en una mejor calidad de vida para la poblacién mayor. Lo anterior implica incorporar a la-atencidn de
la-persona adulto mayor una-mirada que incorpore e integre los elementos y principios del Modelo de Atencién.

En este entendido, la.implementacidon de un Modelo de Atencién basado en el concepto de envejecimiento activo vy saludable, sustentado en un enfoque
epidemioldgico, en la estrategia de atencion primaria, la promocién de la salud y el reconocimiento de los derechos de las personas de la tercera edad,
podria superar las actuales barreras de acceso. a los servicios de 'salud, mantener. la funcionalidad y reducir.la discapacidad, morbilidad y mortalidad por
causas evitables

El abordaje del proceso de envejecimiento centrado en la funcionalidad, nos obliga hoy dia a consolidar la atencion de la-persona-adulto-mayor-con una
mirada de Integralidad, de mayor resolutividad y de satisfaccion usuaria, en donde el eje que ordena la atencidn son las personas, al respecto se.recomienda
que:

Cada equipo de sector identifique su poblacion a cargo con EMPAM vigente (ultimos 12 meses) y controles de cronicos vigentes, a fin de generar acciones
de mejora de dichas coberturas.

Cada profesional evaltie- al ingreso y en cada control de las personas adultas mayores con patologia crénica la vigencia del EMPAM vy derive segun
corresponda.

Considerando que muchas de las variables del control cardiovascular estan incluidas dentro del EMPAM, en. el caso de que el paciente no tenga. EMPAM
vigente, se debe procurar que la préxima: citacion al control cardiovascular (de no tener tiempo en el momento) se realice contemplando el suficiente
tiempo para integrarambas-actividades.

Sea el mismo. profesional el responsable de la coordinacién de ambos controles, dado que la mayoria de la poblacién bajo control en salud cardiovascular
son-personas adultas mayores. Junto con ello, se debe mejorar el nivel técnico de los recursos humanos, a través de la capacitacién continua

Los equipos deberan.velar por el acceso expedito-de las personas adultas mayores, adecuacién de la oferta horaria, evitando tramitaciones que obstaculicen
el-acceso de este grupo etareo, en otras palabras, que las personas mayores de 65 afios realicen actividades que les permita retrasar las limitaciones del
envejecimiento y puedan mantenerse autovalente.

En-los casos que se ha producido una pérdida de funcionalidad, los equipos de salud, deben velar por la récuperacion de ésta, mediante los programas de
rehabilitacion. De igual forma; se debe reforzar el apoyo y orientacion en los cuidados de la salud, a las familias y cuidadores de personas mayores en
situacién.de dependencia.

PROMOCION

Objetivo Especifico Actividad Meta Indicadores Fuente del | Estrategias Responsables
Indicador Ventanas Horcén

Fomentar la | Realizar consejerias breves | 100% de las consultas y | (N2 de consejerias breves antitabaco realizadas a | REM A23 |- Consejeria Consejeria Médico
disminucion y. | antitabaco . 'en . todas. ‘las. | controles respiratorios de | personas de 65 afios y mas / N2 total de consultas .| Seccidn L1, | breve en | breve en | Kinesidlogo
cesacion del-consumo- |- consultas y controles- | -las personas de 65-afios y | y controles respiratorios realizados) x 100 A,B,C,D,E atencion de | atencion de | Enfermera
de  tabaco en las | respiratorios de las* | 'mds con consejeria breve SUJETO A ‘| morbilidad_ por. | morbilidad . por
personas de 65 afios y | personas de 65.afios y mas. antitabaco. CAMBIO. -REM |- morbilidad- por- |- morbilidad - por
mas. 2014 médico y | médico y

atencion atencion

Kinesica en Sala /| Kinesica en Sala

ERA ERA
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Celebracion Dia
Internacional

Celebraciéon Dia
Internacional

Sin Fumar Sin Fumar
Promover el | Reuniones con la" | ‘Incrementar .al. menos. en | (N2 de. personas de. 65 afios 'y mas que al | REM PS5 Seccién ‘|. Mantener Mantener Profesor de
envejecimiento activo | comunidad para difundir 5 -puntos -porcentuales | momento- de -corte 2013, se encuentran en | D talleres de |- talleres de | educacion fisica
y autocuidado_en las | Practicas ‘de -alimentacion | respecto a la linea base | actividad fisica/ N2 Total de personas de 65 afios .| Poblacion actividad Fisica | actividad Fisica
personas de 65 afos y- |- saludable "y -de -actividad- | -del afio anterior. y mas inscritos) x 100 inscrita en. Localidad de | en Localidad de
mas. fisica. validada Ventanas y ‘| Horcoén
Chocota
(N2 de consejerias individuales en actividad fisica | REM A19 | Consejeria Consejeria Equipo de salud
realizadas a personas de 65 y mas afios / N2 total .| Seccion A Individual. EVSA | Individual. EVSA
de AM inscritos) x 100 Poblacién en controles de ‘| en‘controles de
inscrita EMPAM y. |. EMPAM y
validada Cardiovascular Cardiovascular
(N2 de consejerias individuales en estilos de viday | REM A19 [ idem idem
autocuidado realizadas a personas de 65 y mds | Secciéon A
afios / N2 total de AM inscritos) x 100 Poblacion
inscrita
validada

Promover y difundir en la
comunidad® la importancia
del EMP en las personas de
65 ‘afios y'mas-como accién
de .deteccién precoz. del
riesgo.

Incrementar al menos en
3" puntos = porcentuales
respecto a la linea base
del'afio anterior.

(N2 de personas de 65 afios y mas autovalentes
bajo control/ N2 total de AM bajo control) x 100

REM-P5 Seccién
A

Difusion de
EMPAM en
Radio
Comunitaria,
SOME,
Facebook
consejo
consultivo %
atencion

directa de
pacientes

Difusién de
EMPAM en
Radio
Comunitaria,
SOMIE,
Facebook
Conhséjo
consultivo y
atencién

directa de
pacientes

Equipo de salud

PREVENCION

Apovyar-alas personas adultas mayores que presentan factores de riesgo que pueden alterar su-funcionalidad.

| Objetivo Especifico

| Actividad

| Meta

| Indicadores

| Fuente

del | Estrategias

Responsables
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Indicador Ventanas Horcén
Prevenir la | Realizacion de‘Examen de ‘| Incrementar: - a lo { (N2 de-personas de 65 y [ REM A02 Seccion ‘| Relizacion ‘EMPAM - a |- Relizacion - EMPAM - a | Enfermera
dependencia ~ en * las ‘| Medicina Preventiva del |. menos en. un . 5% .€l. | . mas. afios’ con examen de .| B todo . AM " .quée. que | todo. AM . que ' .dque

personas de 65 afios y

adulto mayor.

EMP del AM respecto

medicina preventiva

Poblacién inscrita

solicite hora en SOME

solicite hora en SOME

mds. ‘con factores de al afio anterior. vigente / Poblacidn.inscrita ‘| de 65y mads afios .| Rescate de .inasistentes, |. Rescate de. inasistentes

riesgo - detectados en de 65y mas arios) x 100 validada a EMPAM a EMPAM

el EMP" del Adulto Derivacion a EMPAM a' | Derivacién a EMPAM a

mayor. todo AM que cumpla 65 | todo AM que cumpla 65
afios ‘al momento - de | afios' al momento de
consultas consultas
Difusién de EMPAM:' y- |- Difusion -de EMPAM vy
derivacion oportuha | derivacion oportuna
con disponibilidad - de | con -disponibilidad- de
agenda en SOME agenda en SOME

Brindar atencidn -| Intervencion Preventiva o | 100% de ‘las personas | (N2 de personas de 65 afios | REM P5 Seccion C | Derivacion oportuna- a- |- Derivacion -oportuna a | Dupla-psicosocial

integral. y. oportuna ‘a

las: personas -de
afios y

identificadas en-riesgo

psicosocial.

Terapéutica en. personas
65 | de -65 afios -y mas con

de .65 .afos 'y mas
detectadas- con- riesgo

y mas bajo control con
sospecha de maltrato / N2

Poblacién de 65
afios 'y  mas

mas | sospecha. ' de ' maltrato | social tienen un plan | de poblacién inscrita | inscrita validada
segun protocolo local. de. . intervencion vy | validada de 65 afios y mas)
derivacion seglin | x 100
corresponda.

evaluacion, por. ‘equipo
psicosocial

psicosocial

evaluacion “por " equipo

Intervencion Preventiva o

100% ‘de las personas

(N2 de personas de 65 afios

REM P6 Seccién

Derivacion® oportuna a

Derivacion oportuna ‘a

Equipo-salud mental

Terapéutica en las | de. 65. afos .y. mas | y mas bajo control con | A evaluacion' por .equipo. |.evaluacién . por . equipo
personas ‘de 65 afios 'y ‘| detectadas con riesgo | consumo o en riesgo de | Poblacion de 65 | Salud mental Salud mental
mas 'y sus familias. que |. social .tienen. un plan | consumir alcohol u otras | aflos 'y  mas
presentan - consumo - o [-de - intervencion y | drogas / N2 de poblacién | inscrita validada
riesgo .~ de " "consumir | derivacién segun | de 65 afios y mas inscrita) x
alcohol u otras drogas. corresponda. 100
Objetivo Especifico Actividad Meta Indicadores Fuente del | Estrategias Responsables
Indicador Ventanas Horcén
Mejorar - la - deteccion - de- la:| ‘Aplicar- la “Ficha | 100% de las personas de 65y | (N2 de personas de 65 afios y mas bajo control | REM P4 | aplicacion de- | -aplicacion de | Profesionales
enfermedad renal.crénica (ERC).en | de Prevencién de | mds afios bajo control en | en PSCV, clasificadas segun etapa de la ERC en | Seccion A Ficha de | Ficha de. |. médicos
las - personas- -hipertensas - o | Enfermedad Renal |- PSCV han sido clasificadas | los ultimos 12 meses / N° total de personas de prevencion de | prevencion de
diabéticas. (de alto riesgo). de 65 y. | Crénica”  "a . las | segin' etapa enfermedad | 65 afios y mas bajo control en PSCV al corte) x enfermedad enfermedad
mas afios bajo control en PSCV. personas- de - 65 | renal cronica. 100 renal - crénica en- | -renal cronica- en
afios .y ‘mas- en controles de | ‘controles de
control .de salud pacientes con | pacientes con
cardiovascular. patologia patologia
cardiovascular cardiovascular
Prevenir la -progresion - de 1{a‘| Control de Salud /| 100% - de - las -personas | (N° de personas de 65 afios y mas diabéticos | REM P4 | Manejo Manejo Profesionales
enfermedad” . renal .~ crénica. *.en | Cardiovascular. diabética 'de 65 y. mas afios | bajo control en PSCV con micro.albuminuria y. | Seccién B farmacolégico farmacolégico médicos
personas diabéticas -de 65 y- mas bajo control- en -‘PSCV que | tratamiento con IECA-0 ARA 1l los Ultimos 12| ‘SUJETO -A-|-adecuado en | adecuado en
afios .en PSCV que presentan micro presentan micro albuminuria. |. meses. /. N° de personas. de 65. afios 'y ‘mas | CAMBIO pacientes AM. | .pacientes AM
albuminuria (RAC->30 mg/grs.). estd en tratamiento con IECA |- diabéticos bajo- control en- PSCV con micro | REM 2014 diabéticos- - con- | -diabéticos - con
0 ARA Il albuminuria al corte) x 100 microalbuminuria’ | “microalbuminuria
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Reducir el riesgo de reincidencia.de | Control .de Salud ‘|. 100% . de  las personas con | (N° de. personas de. 65 .afios y mas .con.| .REM P4.| .Manejo Manejo Profesionales
un - evento - cardiovascular- -en | Cardiovascular. antecedentes: de- infarto o | antecedentes - de - infarto ‘o- enfermedad-| ‘Seccién By | -farmacolégico farmacoldgico médicos
personas de 65 .y.mas. afios bajo enfermedad. cerebrovascular, |. cerebrovascular. en tratamiento. con. AAS y | A adecuado en. | .adecuado en
control -.en PSCV,. con-antecedentes de 65- y mas - afios -bajo |- estatinas los Ultimos 12 meses / N° total de pacientes AM. | -pacientes AM
de infarto o enfermedad control* en PSCV, estd en | personas de 65 afios y mas bajo control en que requieran’ | que requieran
cerebrovascular. tratamiento - con. -AAS. y | PSCV. con -el antecedente. de. infarto o prevencion prevencion
estatinas. enfermedad cerebrovascular al corte) x 100 terciaria terciaria
Pesquisa -de Tuberculosis en. las.| Examen de .| Baciloscopia en el 100% de |- (N2 de baciloscopias de diagndstico realizadas | REM - A10 | Solicitud de BK a. | -Solicitud de BK a | Equipo - -de
personas ‘de 65 afios y mas ‘que | ‘baciloscopia - en ‘| personas de 65 afios y' mas | personas de 65 afios 'y mas‘/ N2 total de | SecciénA Pacientes Pacientes Salud
presenten .sintomas. respiratorios, | personas .de 65 ‘| con. sintomas  respiratorios, | consultas de morbilidad) x 100 REM " .A04. | .sintomdticos sintomaticos
con-tos periddica- permanente por | afios 'y ‘mas, con [ con tos periddica Seccion A respiratorios respiratorios
mas de 15 dias .0 .intermitente ‘de .| tos périddica .| permanente por. mds de 15
tres episodios al afio por 10 dias: pelrmanente ; por dla.s o‘ |nterrr~1|tente deltres (N® de bacilos copias de diagndstico realizadas | REM AL0
mas ‘de 15 dias o ‘|. episodios al afio por 10 dias. - X o L
e, - 4k en personas de 65 afios y mas / N2 total de | Seccion A
L controles de salud) x 100 REM - AO1
tres _ episodios " al .
e - Seccién B
afio por 10 dias.
Aumentar - cobertura - de -vacuna | Administracion de | Incrementar en un 50% la | (N° de personas de 65 afios vacunadas / N2 | .REM C13 Difusién de | Difusion de | Equipo - de
neumocacica polisacdrida 23 [ una - dosis - de | Cobertura comunal de | Total de personas de 65 afios de la comuna) x | ‘Poblacion programa de | programa de | salud
valente.en los -usuarios de 65 afios . [ vacuna vacunacion alcanzada el afio | 100 inscrita vacunacion vacunacion
deedad. neumocacica anterior. validada antineimocdcica antineimocdcica
polisacarida a los en poblacién’ | ‘en poblacién
usuarios de 65 objetivo a través | objetivo a través
afios de edad. de Radio. | .de Radio
comunitaria, comunitaria,
Redes . “ sociales, | ‘Redes . sociales,
Some, consejo | Some, consejo
consultivo consultivo
Aumentar. la - cobertura - de . las .| .Citacion a | Aumentar en 10% la | (N2 de personas de 70 afios y mds que reciben | REM . D16 | Degustacion - de. | -Degustacion - de | Nutricionista
personas. ‘de 70 afios .y mas ‘que | domicilio para ‘| cobertura” respecto al afio | PACAM/ N2 total de personas de 70 afios y | Seccién B recetas recetas
retiran PACAM. entrega de | anterior de personas de 70 | mas bajo control) x 100 REM P5. | .preparadas. con | preparadas . con
alimentos afios y mas que reciben Seccion A PACAM en | PACAM en Posta
PACAM. PACAM. CESFAM de Horcon
Talleres de
demostracion = de
preparacion - de
alimentos
PACAM.
Aumentar la’ cobertura de personas ‘| ‘Deteccidn de ‘| Incrementar a lo menos en | (N2 de personas de 65 afios y mas con | REM P4 | Solicitar Solicitar Equipo . "de
de 65 afios y-mds-con hipertension | personas un - 15% la. cobertura de | hipertension, bajo control en PSCV/ N9 total .| Seccion -A. | .seguimiento -de | seguimiento- de: |-Salud
arterial. hipertensas a | personas de 65 afios y mds | personas de 65 afios y mas_ hipertensos | ‘Poblacion presién arterial a_| presién arterial a
través del .| con . hipertension. arterial |. esperados segun prevalencia) x 100 estimada todo adulto. | .todo adulto
EMPAM, ‘consulta ‘| respecto al afio anterior. segun mayor con [ ‘mayor con
de . morbilidad . u prevalencia. | .presion . arterial | presion. ~ arterial
otros. Estudio alta - al asistir a | alta al - asistir- a
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Fasce E.
2007
(64,3%)

todo . tipo . de
consulta o
control de salud.

Control de
presion arterial a
todo ‘AM " que
solicite . atencion
en el
establecimiento
de salud.

Contar con horas
médicas
disponibles . para
el ingreso - de
pacientes al
programa
cardiovascular.

todo .~ tipo . de
consulta o
control de'salud.

Control de
presién .arterial a
todo - AM - que
solicite ~ atencion
en el
establecimiento
de salud.

Contar. con-horas
médicas
disponibles .para
el - ingreso- de
pacientes al
programa
cardiovascular.

Objetivo Especifico Actividad Meta Indicadores Fuente del | Estrategias
Indicador Ventanas Horcén
Aumentar. la cobertura. |. Deteccion . de. las |. Incrementar a lo menos en | (N2 de personas de 65 afios y mas | REM P4 Seccion | Tomar Glicemia . a. | .Tomar. Glicemia .a .| Equipo salud
de personas - de 65 afios | personas de 65-afios |- un 15% la cobertura de la | con DM2, bajo control en PSCV/ N2 | A todo AM que asista' | ‘todo AM que asista
y.mas.con diabetes tipo | y mas .con. DM2 a .| poblacion. de 65 afios y mas | total de personas de 65 afios y mas | Poblacion a EMPAM. a EMPAM.
2: través del EMPAM, /| con -diabetes - tipo 2 bajo | diabéticos esperados segln | estimada segun
consulta de ‘|. contral con respecto al afio | prevalencia) x 100 prevalencia ENS ‘| Derivar a- medico. a. | .Derivar ‘a ‘medico a
morbilidad u otros. anterior. 2009-2010 (25%) | todo adulto -mayor- | -todo adulto mayor
con Glicemia sobre" | ‘con Glicemia sobre
los pardmetros | los parametros
normales. normales.
Evaluar . en . PSCV. a | Control. .de .salud .| Establecer linea base de | (N2 de egresos hospitalarios de | SIDRA Priorizacion en | Priorizacion en | Médicos
personas de 65 afios y | cardiovascular. personas de 65 afios y mas | personas de 65 afios y mas con ACV | DEIS Base de | dacién de horas en | dacién de horas en
mas .con. ACV o .IAM con ACV o IAM | o IAM reciban evaluacién en AP | egresos SOME SOME
hospitalizados,- -dentro hospitalizados, ‘que reciben | dentro de los primeros 3 meses post | hospitalarios

de los primeros 3 meses

post alta:

evaluacion ‘en AP dentro de
los primeros 3 meses post
alta,

alta/ N2 total de egresos
hospitalarios de personas de 65
afios y mas con ACV o IAM) x 100

Facilitar el examen -para
el diagnéstico de'VIH en
las personas de .65 afios

y mas.

Realizar examen- para
VIH a personas de 65
afios.y. mas que lo
requiera.

Establecer - linea - base -de
personas de 65 afios y mas
con examen.de VIH.

(N2 total de examenes para VIH
realizados en personas de 65 afios y
mas./ N2 total de personas de 65
afios y mas encontrol) x 100

REM-A11 Seccidon
B2
REM P5. Seccidon

A
SUJETO A
CAMBIO REM

Facilitar -el-acceso a
la solicitud .y toma
de muestra.de VIH,
con horario
especifico habilitado

Facilitar el acceso a
la- solicitud’ y' toma
de -muestra de VIH,
con horario
especifico habilitado

Medico/matrona
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2014

Capacitar. al equipo
de salud Profesional
en consejerfa pre. y
post test VIH

Capacitar al.equipo
de salud Profesional
en consejeria. pre .y
post test VIH

Aumentar el nimero de | Entrega de '| 40% de personas de 65 afios | (N2 total de'personas mayores de 65 | REM A19 Seccion ‘| Creacidn de'linea de | Creacidn de linea'de | Matrona/médico
personas de 65 afios y- |-informacion y.: cartilla |- y-mas, reciben informaciény | afios - que reciben consejeria vy | Al base comunal base comunal
mas “informadas sobre |- educativa de | cartilla - educativa sobre | cartilla educativa para la prevenciéon | REM- P5 ‘Seccidon
prevencion del | prevencion del .|" prevencién del” VIH/SIDA e | del VIH/SIDA e ITS / N9 total de | A Crear. registro .de
VIH/SIDA/ITS. VIH/SIDA ‘e ITS: en ‘| ITS. personas de 65 afios y mas bajo | SUJETO A consejerias
control " .con . o " sin control) x 100 CAMBIO REM realizadas
entrega de 2014
preservativos.
Prevenir - -dependencia | Realizar control - de /| 50% ‘de las ‘personas de 65 | (N2 de personas de 65 afios y mas | REM AO01 Seccidn -| Se generaran -horas | Se -generaran horas | Enfermera
en personas.de 65 afios. |.seguimiento a '|. afios'y mds autovalentes con | con riesgo  y/o riesgo de | C enfermera. para 22 | enfermera .para 29
y mas autovalente con. |- personas de 65 -afios |- riesgo- -y/o- -riesgo de | dependencia con control de | REM A02 Seccién | control de- | -control de
riesgo. 'y/o " riesgo . de |y mas  autovalentes | dependencia, .cuentan con | seguimiento efectuado con | E.1 prevencion de | prevencion de
dependencia - detectado | con -riesgo- y .con .| control. .de . seguimiento | anterioridad a los 6 meses de | SUJETO A .| dependencia o | dependencia o
en EMPAM: riesgo de -| efectuado con anterioridad a | realizado el EMP AM / N2 de | CAMBIO REM | riesgo para- evaluar | riesgo para ‘evaluar
dependencia por un |. los 6 meses de realizado el | personas de 65 afios y mas | 2014 situacion. situacion.
profesional del |- EMPAM. autovalentes con riesgo y/o riesgo
equipo . de " salud de dependencia con EMPAM Obligatoriedad * . de” | "Obligatoriedad. * de
dentro de los vigente) x 100 acompafnamiento acompafiamiento
primeros. * 6 . meses de persona. | .de persona

realizado EMPAM.

significativa al AM a
controles de salud.

significativa al AM a
controles de salud.

Aumentar la. cobertura | Visitas domiciliarias-a :| Establecer :linea base e | (N2de visitas domiciliarias realizadas | REM A23 Se generaran | Se generaran |- Medico/kinesidlogo
de atencidn en domicilio. |, personas de 65 afos ‘| incrementar  en  '15% la | a personas de 65 afios y mas con | REM P3 espacios, “ para. VD | espacios  ‘para . VD
a personas de 65.afios y. |.y.mds.portadores de |. cobertura . ‘'de. visitas a | enfermedad respiratorio crénico | SUJETO A | por parte de. | -por parte de
mas, - ‘portadores - de | enfermedades personas de 65 afios y mas | severa y usuarios con | CAMBIO REM | Medico y- | ‘Medico y
enfermedades respiratorias.cronicas .| portadores de | requerimientos especiales (POA, | 2014 Kinesidlogo a | Kinesidlogo a
respiratorias cronica | severas- y -usuarios | enfermedades respiratorias | AVNIA, AVIA) / N2 total de personas personas que | personas que
severa .y . Usuarios. con. |.con. requerimientos |. cronicas.severas y usuarios | de 65 afios y mas con enfermedades presenten los. | . presenten los
requerimientos especiales (POA; | con requerimientos | respiratorias crénicas severa y diagnésticos - antes- | -diagndsticos - antes
especiales (POA, ‘AVNIA, | AVNIA, AVIA). especiales *  (POA, AVNIA, | usuarios con requerimientos descritos. descritos.
AVIA). AVIA). especiales (POA, AVNIA, AVIA) bajo
control) x 100

Disminuir. la -tasa de: |-Realizar encuestas de |- Realizacion.de encuestasalo | (N2 de encuestas realizadas a | REM A23 Secciéon | Se generaran. | -Se generaran - kinesidlogo
mortalidad por | muerte por | menos ‘al  '50% de los | familiares de personas de 65y mas | M espacios . para” VD' | espacios * para - VD
infecciones. respiratorias { neumonia en .| familiares. de fallecidos. por.| afios que fallecen en su domicilio | DEIS por parte de | por parte de
agudas. domicilio a familiares /| neumonia en domicilio. por neumonia / N2 de personas de | SUJETO A ‘| Kinesidlogo a - la | Kinesidlogo - a la

de . fallecidos . por 65 .y. mas afos que fallecen. en .| CAMBIO REM ‘| totalidad . de . las. | .totalidad. .de . las

neumonia - en- el domicilio por neumonia) x 100 2014 familias de | -familias de

hogar. fallecidos por | fallecidos por

neumonia -en - el

neumonia:- en el
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domicilio domicilio
TRATAMIENTO
Objetivo Especifico Actividad Meta Indicadores Fuente del Indicador | Estrategias Responsables
Ventanas Horcén
Aumentar la | Control de | A lo -menos un 3% de |- (N2 de personas de 65 afios y mas hipertensas con | REM P04 Seccion B Realizar control- | ‘Realizar control- de :| Encargado de
cobertura’ . efectiva .| Salud incremento de cobertura | presion arterial bajo 140/90 mm Hg/ N? total de | Poblaciéon estimada ‘|. de presién | ‘presion arterial ‘|. programa
de personas -de 65| -Cardiovascular. efectiva de-personas: de | personas de 65 afios y mas hipertensas esperadas | segun prevalencia |- arterial segin la | segin -la- -técnica |- cardiovascular
afios y mds con PA 65 afios y mas | segun prevalencia ENS2009-2010) x 100 Estudio Fasce "E. | técnica ministerial y
inferior. "a . 140/90 hipertensos - " con . PA 2007 (64,3%) ministerial y- | -supervisar su
mm Hg en el dltimo <140/90 respecto al afio supervisar su- | ‘ejecucion.
control. anterior. ejecucion. Priorizar "~ horas " en
Priorizar- ‘horas | SOME para
en. 'SOME " para. | .pacientes que
pacientes- -que- | -ingresan al
ingresan al" | ‘programa CV ‘o 'son
programa CV o | rescatados de
son'  rescatados | inasistentes.
de inasistentes. Aumentar la
Aumentar la- | ‘cobertura al EMPA.
cobertura al | Talleres en
EMPAM. agrupaciones de
Talleres en. | .adulto.mayor.sobre

agrupaciones de
adulto * . ‘mayor
sobre
autocuidado.
Paneles
informativos
sobre. . presion
arterial y
cobertura
dentro del ges.
Implementar
controles
grupales.

autocuidado.

Paneles
informativos . sobre
presion © arterial * y
cobertura dentro
del ges.
Implementar

controles grupales.
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Aumentar la
cobertura - efectiva
de. personas de .65
afios: y -mas- con
Hb1Ac < 7% en el
ultimo.control.

Control de
Salud
Cardiovascular.

A .lo ‘menos un 2%. de
incremento ‘de cobertura
efectiva. de personas de
65 afios'y mas diabéticos
con Hb1Ac <7% respecto
al afio anterior.

(N2 de personas de .65 afios'y mas diabéticos con
Hb1Ac <7%-/-N2 total-de personas -diabéticas
esperadas segun .prevalencia. ENS2009-2010) . x
100

REM P04 Seccién B
Poblacidn - estimada

segun .~ prevalencia
ENS 2009-2010
(25%)

Control de salud
Cardiovascular.

Aumentar respecto " al
afio anterior-a lo-menos
en ‘'un 10% las  personas
con diabetes de.65 afios
y mas de riesgo CV-alto y
muy alto con HbA1c<7%,
y PA <130/80mm Hg:bajo
control en PSCV.

(N2 personas con diabetes de 65 ‘afios y mas de
riesgo CV alto y muy-alto con HbAlc < 7% y PA <
130/80 mmHg, en el dltimo control, bajo control
en PSCV /

N¢ total de personas con diabetes de 65 afios y
mas de riesgo CV alto'y muy alto al corte de bajo
control en PSCV) x 100

REM P4 Seccion B
REM P4 Seccion A

Realizar . control
de hemoglobina

glicosilada a
todo adulto
mayor

diabético, -a- lo
menos una vez

al afio.

Priorizar - horas
en .SOME . para
pacientes - que
ingresan al

programa. CV .o
son, " rescatados
de inasistente.

Aumentar la
cobertura al
EMPAM.

Talleres en

agrupaciones-de

adulto . © mayor
sobre
autocuidado.
Paneles
informativos
sobre
prevencion y
cuidados * sobre
D. - Mellitus - y
cobertura
dentro del GES.
Recate de

inasistentes . "a
control y/o con
examenes
alterados.
Implementar
controles
grupales.
Aumentar - los
recursos
econémicos
para la toma-de
examenes.

Realizar. control” de
hemoglobina
glicosilada“ .a. ‘todo
adulto mayor
diabético, a lo
menos -una -vez - al
afio.

Priorizar . horas . en
SOME para
pacientes que
ingresan al
programa ‘CV .o .son
rescatados de
inasistente.
Aumentar la
cobertura al
EMPAM.

Talleres en

agrupaciones de
adulto mayor sobre
autocuidado.

Paneles
informativos “sobre
prevencién %

cuidados ‘sobre ‘D.
Mellitus'y ‘cobertura
dentro-del GES.
Recate de
inasistentes a
control * . y/o. " con
examenes alterados.
Implementar
controles grupales.
Aumentar los
recursos
economicos para la
toma de exdmenes.

Encargado
programa
cardiovascular
Médico

de
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Aumentar la. | Control de'salud .| Aumentar .respecto. al | (N2 personas con diabetes. de 65 afios y.mds.de | REM P4 Seccién B Priorizar Priorizar . atencién '|. EQUIPO . DE SALUD
cobertura - efectiva - | -Cardiovascular. afio anterior a lo menos | riesgo CV -alto y muy alto con HbAlc < 7%, PA < | REM P4 Seccion A atencion médica | médica -abreviada a |- CARDIOVASCULAR
de. personas de .65 en .un 10% las. personas. |.130/80 mmHg y.Col LDL <. 100 mg/dl, en.el dltimo abreviada a. | .pacientes de riesgo
afios: y -mas- con con diabetes- de 65 afios |- control) / N2 total de-personas.con diabetes de 65 pacientes de- | -CV alto o muy alto.
Hb1Ac < 7% en el y mas de riesgo CV. altoy | afios y mas de riesgo CV alto y muy alto al corte riesgo. CV alto o' | ‘Asegurar’ examenes
ultimo.control. muy-alto con HbA1c<7%, | bajo control en.PSCV) x 100. muy alto. de laboratorio
y ‘PA <130/80mm" Hg vy Asegurar bésicos -+ (HbAlc - y
Col.LDL<100mg/dl. examenes de.| .LDL). .en . dichos
laboratorio pacientes.
basicos . (HbAlc
y-LDL) en dichos
pacientes.
Objetivo Especifico Actividad Meta Indicadores Fuente del Indicador Estrategias Responsables
Ventanas Horcén
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Mejorar la calidad de
atencién: -de - las
personas de.65 afios
y - mas - diabéticos
bajo ‘ control . en el
PSCV.

Deteccion de
personas diabéticos
de. 65 .y .mas. afios
bajo - control- con
riesgo . de ulceracion
0. amputacion . del
pie.

100% de las personas de 65
afios y mas diabéticos bajo
control .han sido evaluadas y
clasificadas -segun -nivel de
riesgo. ~ de ulceracion o
amputacion del pie en -los
ultimos 12 meses.

(N2 “de. personas  de 65. afios .y . mas.
diabéticos: que-han sido -evaluados segun
nivel . de . riesgo . de . ulceracion. o
amputacion de - pie)- en Jlos ultimos- 12
meses/ N2 Total de personas de 65 afios'y.
mas diabéticos. bajo control en PSCV con
mas de 1-afio de ingreso al programa al
corte’) x 100

REM P4 Seccién C .
A

Educacién
acerca de
cuidados y

autoevaluacion
de  “pie . ‘en
paciente
diabético.
Completar
formulario -de
evaluacion . ‘de
pie - diabético

en cada
atencion
médica o

enfermeria. de
programa CV.

Educacién . ‘acerca
de - cuidados -y
autoevaluacion . de

pie- en .paciente
diabético.
Completar
formulario de

evaluacion. de . pie
diabético en cada
atencion .médica o
enfermeria de
programa CV.
Mantener controles
con . poddloga  de
rutina.

EQUIPO. DE .SALUD
CARDIOVASCULAR
PODOLOGA

Mantener
controles - con
poddloga . de
rutina:
Manejo. avanzado de | 80% .de ‘las .personas. de 65 | (N2 de personas de 65 afios y mas | QUALIDIAB-Chile Pesquisa Pesquisa precoz de.| EQUIPO" DE SALUD
tlceras - activas - en | afios-y-mas diabéticas bajo | diabéticos bajo control en el PSCV con | REM P4 Secciéon Cy -| precoz de |- ulceras activas: por-| -CARDIOVASCULAR
personas * diabéticas | control  con’ Ulceras ‘activas | Ulceras activas de pie tratadas con manejo | A Ulceras " activas | profesionales de | PODOLOGO(A)
(Disminuye el tiempo |- reciben manejo-avanzado de | avanzado/ N2 total de personas de 65 por salud con | TENS
de ‘cicatrizacion, el | heridas, afios y mas diabéticos ingresados bajo profesionales derivacion
numero de control en el PSCV en los ultimos 6 meses) de. ‘salud. con | inmediata.
curaciones, el x 100. derivacion Brindar atencion
tiempo de cambio de inmediata. prioritaria para
apositos -y ‘las horas Brindar curacion - avanzada
de recursos atencion de dlceras * activas
humanos). prioritaria- para |- realizada por
curacion enfermera en
avanzada - de .| paciente diabético.
Ulceras activas
realizada . por
enfermera en
paciente
diabético.
Examen de Fondo de | Al 80.%.de las personas'de 65 | (N2 de personas de 65 afios y mas | REM P4 Seccién.Cy .| Derivacion ~.de |. Derivacion de. | MEDICO
0jo a-los 6 meses del | afiosy mas diabéticos-a los 6 | diabéticos ingresadas al PSCV con fondo | A inmediata: por | inmediata por

ingreso al PSCV. por.
diabetes:

meses. desde. su .ingreso “al
PSCV tienen un examen- de
fondo de ojo.

de ojo realizado a los 6 meses / N2 total
de- personas de 65 afios y mas bajo
control en‘el PSCV por diabetes)x 100

REM AO5 Seccién G
QUALIDIAB-Chile

médico al
momento - del
diagnéstico . a
evaluacion -de
fondo de ojo
por

médico. al. momento
del -diagndstico- a
evaluacion de fondo
de ojo por
oftalmdlogo.
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oftalmélogo.

Evaluar-la-calidad de
la " aténcion . que
reciben las- personas
diabéticas. ‘de 65y
mas afos en-PSCV en
al menos-un_centro
centinela del Servicio
de Salud.

Medicién - periddica
de’ la  actividad. con
personas de 65 -afios
y mas diabéticos en
el eentro centinela.

100% de personas de 65 afios
y.mas. bajo control en. PSCV

del - centro - centinela -del
Servicio * de ' Salud . ‘estdn
ingresadas -a. un. sistema
electrénico. - . para medir

periddicamente .la.calidad de
la atencién otorgada.

(N° -de personas- de ‘65 afios y mas
diabéticos.bajo.control en PSCV del centro
centinela -evaluadas para -determinar - la
calidad de la atencién en los ultimos 12
meses) /(N° total de personas de 65 afios
y mas diabéticos, bajo control en PSCV en
el centro centinela al corte) x 100

QUALIDIAB-Chile- u
otro sistema
informatico que
recoja‘los elementos
basicos- para evaluar
la calidad de Ia
atencién. en . centro
centinela

No aplica

No aplica

CESFAM VENTANAS
NO. " .ES . CENTRO
CENTINELA

Identificar. . a. - las
personas no
diabéticas bajo
control en PSCV con
riesgo ‘cardiovascular
alto o muy alto para
intensificar su
tratamiento.

Control. * de . salud

Cardiovascular:.

Aumentar. respecto al - afio
anterior a‘lo-menos en un 10
% las personas de. 65 afios y
mas “no - diabéticos” de
riesgo CV alto y muy alto con
PA- - <140/90mm - Hg vy
colesterol” LDL <100 mg/dI
bajo control en PSCV.

(N2 personas de 65 afios y mdas no
diabéticos de riesgo CV alto y muy alto
con PA < 140/90 mmHg y Col. LDL < 100
mg/dl en el Ultimo control / N2 total de
personas no diabéticas de 65 afios y mas
de riesgo CV alto y muy alto al corte) x
100

REM P4 Seccion B
REM P4 Seccion A

Categorizar . a
todos los
pacientes . en
controles - en

programa
segun - riesgo
CV.

Acceso a
examenes * de
laboratorio
basicos (HbAlc
y. .LDL) .'en

pacientes - de
alto'y muy alto
riesgo CV
Priorizar
controles
frecuentes - en
pacientes. .de
riesgo CV alto
y.muy alto.

Categorizar a todos
los - pacientes © en
controles en
programa segun
riesgo.CV.

Acceso a examenes
de laboratorio
basicos:  (HbAlc. vy
LDL) " en * pacientes
de alto y muy .alto

riesgo CV
Priorizar’ . controles
frecuentes en

pacientes de. riesgo
CV alto y muy alto:

EQUIPO DE SALUD
CARDIOVASCULAR

114




Objetivo Especifico Actividad Meta Indicadores Fuente del | Estrategias Responsables
Indicador Ventanas Horcén
Brindar atencién | Intervencion Terapéutica en | 90 % de las personas de | (N°de personas de 65 afios'y mas inscritasy | REM A05 Seccion M | Medico Medico Equipo de
integral y oportuna a | alcohol. y -drogas a - las | 65 -afios 'y - mas con |.con-consumo perjudicial o dependencia | REM P6 Seccion A capacitado capacitado salud/medico
personas de 65 afios y. | personas de 65 afios y mas. consumo * . perjudicial ‘o | reciben ‘intervencion terapéutica ' o' son realizara realizara capacitado
mas con problemas o dependencia - de - alcohol | derivados / N° total de personas de 65 afios intervencion intervencion
trastornos mentales y reciben intervencion | y mds inscritas) x 100 terapéutica - a' | terapéutica: a
sus familias. terapéutica (o] son los usuarios | los. *. usuarios
derivados segun segun la { segun la
corresponda. deteccion . que. |. deteccidén que
realicen los |- realicen - -los
profesionales. profesionales.
Casos con | Casos con
mayor . riesgo. |- mayor. riesgo
biopsicosocial biopsicosocial
se derivaran al | se derivaran al
programa programa
alcohol y. |. alcohol y
drogas -de -la- |-drogas de: la
unidad. de SM' | unidad de SM
del - H.. .de | del . H. . de
Quintero Quintero
90 % -de las -personas de | (N°de personas de 65 afios y mas inscritasy | REM AO5 Seccion M | Casos con |- Casos con | Equipo de
65 - aflos * y mas con | con consumo perjudicial o dependencia a | REM P6 Secciéon A mayor - riesgo’ | mayor'  riesgo | salud/medico
consumo . perjudicial o | drogas que reciben intervencion biopsicosocial biopsicosocial capacitado
dependencia - a drogas | terapéutica o son derivados / N° total de se derivaran al | se derivaran-al
reciben intervencion | personas de 65 afios y mas inscritas) x 100 programa programa
terapéutica o son alcohol y- | -alcohol y
derivados segun drogas. ‘de. ‘la’ | drogas .de" la
corresponda. unidad- de ‘SM | unidad de SM
del * H.- "de | del "H. ' de
Quintero Quintero
Tratamiento y seguimiento a .| 100% de personas de 65 | (N2 de personas de 65 afios y mas | SIGGES Todas las | Todas las . | .Equipo salud
personas de- 65 afios .y mas .| afios.y mas con depresion | ingresadas por depresidon que reciben | REM P6 Seccion A personas -de 65 | personas - de. | -mental
con depresion. leve, moderada o grave | tratamiento en GES / N2 de personas de 65 afios 'y * _mas_| 65-afios y' mas
reciben tratamiento segin | afios y mas inscritas) x 100 diagnosticadas diagnosticadas
algoritmo GPC. con algun- |- con algun
grado de | grado de
depresion depresién
seran seran

ingresadas- -al
programa - de
SM para

ingresadas - al
programa_ ‘de
SM para
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tratamiento

tratamiento

integral integral
Consulta médica para -| Aumentar la cobertura de. | -(No-de personas de 65 afios y- mas que [ REM P6 Seccion A Todos los | Todos los - | -Enfermera/medico
diagndstico de personas de ‘| personas de ‘65 afios' y | ingresan ' a tratamiento por Alzheimer y | REM AQ5 Seccion K usuarios ©  que | usuarios ‘que
65 afios y mas con Alzheimer | mas con.Alzheimer y. otras | otras. demencias ./ . Poblacién . ‘inscrita .| Poblacion. inscrita presenten presenten
y otras demencias. demencias'que ingresan a | personas de 65 afosy mas) x 100 alguna alguna
tratamiento. sospecha. . de | sospecha . de
demencia demencia

luego. de " la
aplicacion - del
EMPAM o de la
consulta de
otro

profesional ~ es

derivado a
consulta de
Morbilidad
para

evaluacion- -y
tratamiento. “si

luego . de . la
aplicacion del
EMPAM "o de
la consulta de
otro
profesional. es
derivado a
consulta . "de
Morbilidad
para
evaluacion -y
tratamiento si

corresponde corresponde
Incrementar la | Pesquisa, " “evaluacién = 'y ‘| Aumentar ‘en 10% la | (Poblaciéon de 65 afios y mas bajo control | REM P3 Seccion A Aplicar Aplicar Kinesidlogo
cobertura.de usuarios. |- confirmacion diagndstica .de | poblacion .de 65 afios y | actual — Poblacién de 65 afios y mas bajo | SUJETO A CAMBIO | categorizacion categorizacion
crénicos respiratorios |- patologia respiratoria | mas bajo ‘control en el | control afio anterior) / Poblacion de 65 | REM 2014 segun segun
en’ .personas. de . 65 | cronica. a. ‘usuarios de. 65 .| Programa ERA. afios y mas bajo control afio anterior ) x 100 severidad y | severidad. .y
afios y'mas: afios y mas. (Patologias Asma, EPOC, y otras guias - clinicas | guias' clinicas

respiratorias cronicas) GES GES

Aplicaciéon - de |- Aplicacion -de

cuestionario cuestionario

Saint - George | Saint: George

(SGRQ) (SGRQ).
Mejorar la calidad de | Categorizar por-severidad a [ 100% de personas de 65 | (N2 de personas de 65 afios y mas con | REM P3 Seccion A Aplicar Aplicar Kinesiélogo
atencion.en poblacién | usuarios crénicos .| afios.y mas bajo control en | categorizacion de severidad / N2 total de | SUJETO A.CAMBIO .| .categorizacion categorizacion
crénica - respiratoria | respiratorios: de ‘65 y mas ‘| sala ERA con | personas de 65 afios y mas bajo control en | REM 2014 segun segun
bajo .control de 65 Y. |.afos. categorizacién de | sala ERA)x 100 severidad y. | severidad y
mas afnos. severidad -por - capacidad guias - clinicas: |- guias - clinicas

funcional. GES GES

Mejorar la calidad de { Evaluar: calidad de vida al | 60% cuenta con | (N2 de personas de 65 afios y mds con [ REM A23 Seccion N | ‘Aplicacion - de { Aplicacion: de- | -Kinesidlogo
atencién en poblacion. |.ingreso al Programa ERA. evaluacion. de calidad. de' | “evaluacién de calidad de vida al ingreso del .| REM.P3 Seccion B cuestionario de. |. cuestionario
crénica- -respiratoria vida - al - .ngreso - al { programa ERA/ N2 de personas de 65 afios -| SUJETO A CAMBIO | Saint George. de Saint
bajo ‘control de 65 y programa ERA, y mas ingresados al Programa ERA) x 100 REM 2014 George.

mas afos.
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Objetivo Especifico Actividad Meta Indicadores Fuente del | Estrategias Responsables
Indicador Ventanas Horcén
Mejorar la calidad de la | Acceder a atencién: kinésica /| 100% ‘de ‘los -adultos | (N2 de casos-en personas de 65 afios'y mas -| SIGGES Crear flujo | No aplica: Se | Kinesidlogo
atencién respiratoria en. |.dentro 'de .24 horas segln | mayores. de .65 afios.y.| .con .cierre. de .garantia . de .tratamiento grama. para .la |.realiza la
usuarios de- 65 afios- y- | -derivacion médica- por- NAC | mas, atendidos antes de | kinésico dentro de 24 horas de dacién-oportuna |- atencién- en
mds. que cursen con'NAC | de. manejo ambulatorio. ‘en .| las 24 . horas . luego .de | ‘indicacion/N° de casos ‘en personas.de 65 de horas |  CESFAM " .Las
de manejo ambulatorio: mayores de 65 afos: derivaciéon ‘médica. por | afios y mas con inicio de garantia por kinesicas Ventanas
NAC de manejo | tratamiento kinésico) x 100
ambulatorio. Coordinacion
con some.
Atencion. integral .de la | Visitas domiciliarias -| 20% -de las familias con | (Numero de VDI a familias con persona de | Rem A26 Seccion A Realizar- - visita | Realizar visita | Equipo
persona ‘de 65 afios y | integrales (VDI) ‘a* familias /| persona de 65 afios y | 65 afios y mds con dependencia (excluye a | SUJETO A CAMBIO | domiciliaria ‘por | domiciliaria postrados
mas . con. dependencia. |.con.persona .de 65 .afios y | mas .con . dependencia | los severos) / N2 total de persona de 65 | REM 2014 medico a cargo |. por . medico a
(excluye a losseveros), | mas con dependencia | (excluye: a- los severos) | afios y mas con dependencia (excluye a los de programa |- cargo de
con. demencia .y/o . en | (excluye alos severos). con'VDI. severos 102) x 100 Postrados a | programa
riesgo psicosocial. personas - con | Postrados: a
dependencia personas con
leve o |- dependencia
moderada leve o
moderada
Visitas domiciliarias *| 50% ‘de las familias con | (NUimero de VDI a familias con persona de | Rem A26 Seccidon A Realizar - visita |. Realizar visita. | Equipo
integrales (VDI) a familias | persona.de 65 afios y | 65 afios y mas con demencia / N2 total de | SUJETO -A. CAMBIO. | .domiciliaria- por |- domiciliaria postrados
con ‘persona ‘de 65 ‘afios y | mas demencia con VDI. persona de 65 afios y mdas con demencia | REM 2014 medico a cargo | por ‘medico a
mas con demencia. 103) x 100 de programa .| cargo de
Postrados a /| programa
personas. . con |. Postrados . a
dependencia personas con
leve o | dependencia
moderada leve o
moderada
Visitas domiciliarias | 30% de -las familias con | (Nimero de VDI a familias con persona de | Rem A26 seccion A Realizar - visita |- Realizar visita: |- Equipo
integrales (VD) .a. familias | persona  de 65 afios y | 65 afios y mas con riesgo psicosocial / N2 | SUJETO A" CAMBIO" | domiciliaria por | domiciliaria multidisciplinario
con persona de 65 afios 'y | mas con riesgo | total de persona de 65 afios y mas con | REM.2014 medico-a-cargo | por medico a
mas con riesgo psicosocial. psicosocial con VDI. riesgo psicosocial 104) x 100 de programa ‘| cargo de
Postrados a |. programa

personas: - con
depéendencia
leve o
moderada

Postrados - a
personas con
dependencia
leve o
moderada
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REHABILITACION

Objetivo Especifico Actividad Meta Indicadores Fuente del Indicador Estrategias Responsables
Ventanas Horcén
Aumentar. el nimero de |- Organizar grupos de | Incrementar en un 3% | (N2 de personas de 65 afios y-mas integrados | REM A28 Seccion.A No aplica No aplica No aplica
personas de 65 afios y | personas de 65 afios y mds | con respecto al afio | agrupos de rehabilitacion en Salas'de RBC, Rl | REM P5 Seccidon A
mas que reciben | para .realizar ‘actividades de. | .anterior. u hospitales. Comunitarios/ . N2 .total ~ de
rehabilitaciéon- - integral | rehabilitacion -en Salas de personas de 65 afios y mas bajo control) x
con base’comunitaria. RBC, . 'Rl . " u . .hospitales 100
Comunitarios.
Prévenir . la” progresion | Realizar. * rehabilitacion . “en . | .Establecer linea base de | N2 de ingresos a rehabilitacién de personas | REM A28 Seccion B1 Coordinacion No aplica. Se '|. kinesiélogo
de la- discapacidad- de | salas: ‘de - RBC - o - Rl | personas-de 65 y mas | de 65 afios y mas con evaluacién de | SUJETO -A- CAMBIO | con la red de |-deriva a
personas de 65 afios 'y |. (rehabilitacion * integral) . ‘u'| ‘afios . que. ‘ingresan a | funcionalidad al alta hospitalaria REM 2014 rehabilitacion CESFAM * Las
mas - que: egresen- del |- hospitales .- comunitarios: a | rehabilitacion del SSvQ. Ventanas
hospital .con  valoracion | personas de 65 afios y mds. | comunijtaria derivadas
funcional. que egresen de hospitales. | .desde . hospital con Mantener
con - valoracién- funcional - | ‘valoraciéon funcional disponibilidad
dependiente. dependiente. de horas.
Mejorar la - calidad de |- Realizar rehabilitacion | 10% de ‘personas de 65 | (N2 de personas de 65 afios y mas con EPOC | REM P3 Seccién Ey A -| ‘No aplica No aplica No aplica

atencién. en . poblacion
crénica respiratoria bajo
control . de’ .65 " afios. y.
mas.

pulmonar. en .usuarios . con
EPOC -segun - criterios- de
inclusion al programa.

afios y. mas con EPOC
que - cumplen criterios
de . ‘inclusién 'y han
finalizado programa de
Rehabilitacion
Pulmonar - de
intensidad,

baja

que finalizan programa de rehabilitacion
pulmonar / N2 de personas de 65 afios y mas
con EPOC bajo control) x 100
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ESTRATEGIA TRANSVERSAL DE REHABILITACION

PROMOCION

Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del indicador Estrategias Responsables
Ventanas Horcén

Prevenir la | Realizar Talleres -| 20 % de las actividades de [ (N2 - Total - de -actividades - de | REM A28 Jornada anual | Se realiza en conjunto /| Equipo-de programa

discapacidad “en. ‘los. | .destinados a entregar ‘| educacién grupal y | cuidado a los cuidadores/ total | SUJETO A CAMBIO | multidisciplinaria . 'de .| con CESFAM. |. postrados

cuidadores de- [ -herramientas de [ promocién- - y- - trabajo | de- actividades -promocién -y |- REM 2014 capacitaciéon a-| Ventanas

personas.  .con . alta | cuidado a los .| intersectorial” se. orientan. |.trabajo Intersectorial + total cuidadores de

dependencia. cuidadores. al- -cuidado - ‘de - los | actividades educacién grupal) x pacientes

cuidadores,

100

dependientes severos

119




PREVENCION

Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador
Ventanas Horcén
Prevenir- - y/o retardar- - la | Realizar- Talleres -destinados- a entregar | 30 - % * de- las [ (N2 Total de | REM A28 Se realizard |- No aplica Kinesiélogo
Discapacidad * . en . grupos . de .[ herramientas a .las personas .con . problemas .| actividades de .| actividades de |. SUJETO A | talleres de
personas - con - enfermedades -| crénicos, @ objeto de prevenir y/o retardar la-| Educacion Grupal | Educacion Grupal - + | CAMBIO- REM | prevencion - de
crénicas,. 'y - capacitacion. ‘a los ‘| discapacidad, entregar herramientas de manejo “| v. Trabajo | Total .de " actividades | 2014 caidas a
cuidadores -de personas con alta | a. los. cuidadores- para cuidados domiciliarios | Comunitario - se | de Educacion Grupal usuarios con
dependencia para dar | para personas de alta dependencia, entregar | orientan a la | + Total de actividades riesgo
continuidad -de los. cuidados de .| herramientas de autocuidado a los cuidadores. prevencién de .| de . Promocion. .. Se realizard
rehabilitacion en domicilio. discapacidad. Trabajo consejeria - en
Intersectorial) x 100 actividad.fisica y.
antitabaco en el
30. % .de . los
pacientes
derivados a
centro de
rehabilitacion
TRATAMIENTO, REHABILITACION
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcon
Mantener la atencidn a personas en situacion de' | ‘Realizar. ‘el’ proceso de | Mantener al menos un 20% de | (PsD con Parkinson , secuela '|. REM'A28 Mantener Se realiza' | kinesidlogo
discapacidad  permanente. 'y transitoria, - leve, | rehabilitacion, logrando | PsD con Parkinson , secuela de | de AVE, TEC; LM otros déficit disponibilidad en
moderada o severa. funcionalidad, AVE,TEC, LM otros déficit | secundarios a compromiso de horas' para | CESFAM
independencia .en las | secundarios a compromiso | neuromuscular/Total la Las
actividades - de - la vida | neuromuscular Ingresos ) rehabilitacion Ventanas
diaria. x 100 de con
Parkinson .
secuela de
AVE,TEC, - LM
otros - "déficit
secundarios. a
compromiso

neuromuscular
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Abordar .a. las .personas. y/o. sus. familias . con. | .Consejeria .individual 'y | 5% de las actividades. realizadas | (N2 * total ~de ~ consejerias .| REM A28 Consejeria. ~.a.|[ Se realiza. |. kinesidlogo
Consejeria individual o Familiar, con el objetivo de- | -consejeria familiar. como intervencion corresponden | individuales y familiares/ N2 familiares en
resolver los .problemas planteados por ellos. en a. consejerias " individuales . y/o. | .total de consejerias acompafiantes | CESFAM
torno a. dificultades surgidas: por ‘la-situacion- de familiares. individuales y familiares- + en centro -de | Las
discapacidad. Total , de Procedimientos) x Rehabilitacion Ventanas
100
Realizar * visitas = domiciliarias . integrales = para" | Visita Domiciliaria 10% RBC, Rl y 70% RR PsD con | (N2 ° Total  de  Visitas | REM'A28
conocer el Visita Domiciliarias
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del | Estrategias Responsables
indicador Ventanas Horcon
entorno familiar, fisico delas. | .Integral. Domiciliaria. Integral. Integrales/Total de Ingresos) x 100 Visitas Visitas Equipo . Programa
personas - en -situaciéon- de domiciliarias domiciliarias Postrados
discapacidad . "y . .realizar por equipo.de | por. equipo de
adecuaciones E Programa Programa
intervenciones. " individuales Postrados Postrados
y/o familiares.
Favorecer' que’ las ‘personas | Trabajar ‘con Plan .de | '50% de PsD reciben alta | (N2 Total de Egresos por Alta posterior a PTI/ | REM A28 Se " estimulard *| Se . realiza " en. | Kinesiélogo
en situacion de discapacidad | Tratamiento posterior al cumplimiento | Total Ingresos) continuidad CESFAM Las
atendidas_enAPS, logren el | consensuado, con_| delplan-de trabajo. x 100 en los | Ventanas
maximo ~de autonomia -e.| .objetivos. terapéuticos procesos . de
independencia. definidos y alta rehabilitacion,
posterior a su evitando
cumplimiento. egresos - por
abandono
Promover: el - trabajo - en-| ‘Procedimientos con- [ 30% o ‘menos de los | (N2 de procedimientos de fisioterapia / Total de | REM A28 Reducir Se realiza - en | Kinesidlogo
rehabilitacion. de acuerdo a | ‘énfasis en. movilizacién | procedimientos procedimientos) x 100 intervenciones | CESFAM Las
Medicina Basada en | activa. corresponden a de fisioterapia | Ventanas
Evidencia. fisioterapia. solo” al. inicio
del-proceso de
rehabilitacion
(1/3 inicial
aprox)
Contribuir. al .logro .de la.| .Conocer . las . redes. |.10%. de las personas | N2 personas que logran inclusion social /N2 total | REM A28 Mantener Ser’ realiza . en | Kinesiélogo
inclusion - social ~de - las| ‘localesy articularse con- | ‘atendidas en el Centro | deingresos *100 SUJETO A | redes de | ‘CESFAM Las
personas. “en. situacion .de | ‘el intersector .para. el | logran la inclusion social | N2 de Actividades de Planificacion Participativa | CAMBIO REM. | .contacto. con | Ventanas
discapacidad. apoyo a -la- inclusion | 20% de las actividades de | destinadas a comunas, comunidades, Dg. | 2014 organizaciones
social. trabajo ‘comunitario son | Participativo, trabajo intersectorial /Total de comunitarias
intersectoriales. actividades de Promocién y  Trabajo
Intersectorial.
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SUGERENCIA DE TIEMPOS TERAPEUTICOS Y FRECUENCIA

Los tiempos terapéuticos en rehabilitacion son diferentes a las. otras ‘prestaciones de salud, en actividades individuales dependiendo de'la.condicién de'la
persona, se puede requerir 3 horas de ambos profesionales (kinesiélogo y terapeuta ocupacional) para un solo paciente (TEC, AVE, LM saliendo de la etapa
sub aguda), trabajo de-menor tiempo alarga el proceso y se obtienen menores resultados.

A su. vez en artritis .y. artrosis leves en. una primera etapa donde el dolor es de menor intensidad se.sugiere trabajar en grupos.de.8 a 12 personas

dependiendo de los-espacios, en actividades educativas-y preventivas.

Prestacion Condicién Tiempo terapéutico Frecuencia Estrategias Responsables
Ventanas Horcon
Consultas de | Portadores de TEC, Lesion medular ‘traumatica, AVE y | 60 min. 1 vez x ingreso Establecer No aplica kinesidlogo
Rehabilitacion Fisica. otros cuadros complejos recientes tiempo de
atencion en
agenda,
diferenciado + por
patologia
Portadores de sindromes dolorosos: de cualquier origen | 45 min. lvez x ingreso Establecer No aplica kinesiologo
leve 'y ‘moderado.y otras patologias .discapacitantes de tiempo de
curso:cronico atencion en
agenda,
diferenciado -por
patologia
Control rehabilitacion | Portadores de TEC,- Lesion- medular .traumatica, AVE y | 60 min. 2-3  veces por | Establecer No aplica kinesidlogo
fisica. ‘Incluye los tiempos | otroscuadros complejos recientes semana tiempo de
para procedimientos atencion en
rehabilitacion fisica (estas agenda,
actividades. * .deben.  ser diferenciado . ‘por.
anotadas - en registro patologia
paralelo en forma. | . Portadores de sindromes dolorosos. de cualquier origen | 45 min. 1-2  veces por | Establecer No.aplica kinesiélogo
desagregada) leve' y ‘moderado y otras patologias discapacitantes de semana tiempo de
curso.cronico atencién en
agenda,
diferenciado ' por
patologia
Consejerias. Individuales o | ' Tiempo depende de complejidad del caso 45-60 min 1- 2 veces x ingreso | ‘Establecer No aplica kinesiologo
familiares tiempo de
atencion en
agenda.
Terapias Grupales (de 6 a | “Artrosis leve 'y ‘moderada, ' Parkinson, ‘Adulto Mayor, | 60 min. 1-2 veces x semana | ‘Crear agenda | Noaplica kinesidlogo
12" personas .por. vez, | grupos ergoterapia, prevencion cardiovascular, etc. para atencion
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dependiendo del espacio)

grupal.

Trabajo. - Comunitario  /

Talleres

Requiere sumar a los tiempos asignados los tiempos de
traslado.

60 a'120 min.

1-2 veces x mes

Reservar médulo
semanal
Mantener
coordinacion. con
organizaciones
comunitaria

No aplica

kinesidlogo

Reunion clinica

Revision 'y estudio de casos por los ‘profesionales del
equipo . incorporando, . segun. necesidad, a otros
profesionales

60-120 min.

1-4 veces por mes

Reservar - jornada
de . .tarde . en
forma mensual

No aplica

kinesiologo
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PROGRAMACION 2014
CESFAM PUCHUNCAVI - POSTA MAITENCILLO

SALUD MATERNO PERINATAL --META IMPACTO DE OBJETIVOS SANITARIOS 2011 — 2020 Promocion

OBJETIVOS ACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL | ACTIVIDADES
INDICADOR LOCALES
Aumentar el'nimero.de ‘mujeres con capacidad ‘| Talleres de" 4 sesiones para gestantes y | 80% gestantes en control ‘| (N2 ‘de gestantes que | REM A27 Talleres
de auto cuidado y preparadas para-el-parto y la |- acompafiantes participan en taller para | ingresan. - a- . talleres matrona/psicologa
crianza, con_ fla- participacién ‘de su' pareja o gestantes grupales / ' N2 - total
acompafiante. 91 EMBARAZADAS gestantes. que. ingresan
73 EMBARAZADAS a control prenatal) - x
100
Estimular el apego y crianza del hijo facilitando | Difusién, por medios locales y las redes | Aumento del % de mujeres | (N° de controles | REM A01 Asistente social
que mujeres.sean acompariadas por su.pareja u .| comunitarias de Promocién de Salud, de los | que asisten a controles | prenatales con mediante programa
otra ‘persona -al- control -prenatal,- segiin su | derechos de la mujer durante la gestacion, | prenatales acompafiadas por | acompafiante/- N2 Total radial - en- -radio
decision. con. * énfasis. en el derecho a estar | sus parejas o personas | de controles prenatales comunitaria
acompafiada -en sus controles prenatales y | significativas realizados)-x 100
en el parto:
Promover -la- asistencia a control preventivo de -| Control de Salud Sexual 70% de las personas | (N2 de -personas en- |-Registro local49 Control con
personas que ejercen el comercio sexual. ingresadas a control de salud | control activo (fecha de' | REM P11 matrona
sexual se mantienen en | ingreso Censo semestral
control. correspondiente al
periodo)/. N2 .total de
personas solicitan
control de. salud’ sexual
en el periodo) x-100
PREVENCION
Prevenir ocurrencia- del Parto Prematuro (Guia | Control Preconcepcional 6 % de las mujeres en edad | (N2 de controles: [ REM AO1 Control con
GES 2010). fértil. preconcepcionales /. N2 | Poblacién .inscrita 'y ‘| matrona
total de mujeres - en | validada
edad fértil .inscritas). x
100
Detectar. = precozmente . embarazadas . ‘con ‘| Derivar a' Alto Riesgo Obstétrico del nivel | 100% de las gestantes con | (N2 de  gestantes con | REM A0S Socializar guia
factores de riesgo biomédico. secundario: las gestantes con factores de | riesgo biomédico se derivan | riesgo biomédico | Poblacién de | perinatal
riesgo’ . biomédico, segun Guia Perinatal | al nivel secundario para ser | derivadas al nivel | gestantes bajo .| Control matrona

vigente. evaluadas por especialista, | secundario / N2 total de. |- control (prevalencia
segun Guia Perinatal gestantes . con_ ‘ riesgo |- de ARO)
biomédico) x 100
Detectar - precozmente - factores - de riesgo ‘de | Derivar - precozmente -a  -Alto Riesgo | 100% de gestantes - que | (N2 de -gestantes con | REM AO5 Control matrona
parto.prematuro. Obstétrico del nivel secundario las gestantes | presentan factores de.riesgo .| riesgo de parto. |. Poblacion de
con factores de riesgo de ‘parto prematuro, | de- parto -prematuro - en ‘| prematuro derivadas-al |- gestantes bajo
segun Guia. GES. forma . precoz. .al. .nivel | nivel secundario ./. N2 | control *prevalencia
secundario. total de gestantes con | deARO
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riesgo de
prematuro) x-100

parto

Deteccion .de Depresidn en el Embarazo (segun .| Aplicar. Escala. de” Edimburgo (EPDS) en ‘el | 100% de gestantes al'ingreso .| (N2 . de .gestantes .al | .REM AO3 Control matrona
protocolo). ingreso o segundo control prenatal o segundo control -prenatal -| ingreso - o - segundo
con .aplicacién ‘de Escala .de | control, . con ' puntajes
Edimburgo. segun pauta
aplicada/Ne - total - de
ingresos - a - control
prenatal) x 100
En - gestantes - que presenten puntajes | El 100% de gestantes que | (N2 de gestantes que se | REM A03 Control matrona
superiores al punto de corte 11/12, repetir la | presentan puntajes | repite la EPDS;, 2 a 4
aplicacion ‘de .la. EPDS .entre 2-4 semanas | superiores al punto de corte .| semanas . después ./
después. 11/12, se repite la aplicacion | Total -gestantes - con
de la EPDS entre 2-4 | puntajes superiores al
semanas después. punto-de corte 11/12) x
100
Derivacion y-seguimiento a gestantes con 13 o -| Derivar-a consulta médica a gestantes con 13 | El 100% de las gestantes con | (N2 de gestantes-con 13- |- REM AO3 Consulta medico

mas. puntos o. puntaje distinto.a.0 en pregunta
10 en la Escala de Edimburgo

0. més puntos .o puntaje distinto a 0 en
pregunte N2.10 en la Escala de Edimburgo
para_ ‘confirmacion diagndstica y realizar
seguimiento.

mas de 13 puntos o puntaje
distinto a 0 en pregunta N2
10 en la Escala de Edimburgo
son derivadas a confirmacion
diagnéstica

0 mas puntos o. puntaje
distinto a 0 en pregunte
N2 10 en ‘la’ Escala de
Edimburgo derivadas- a
consulta - médica ‘para
confirmacion
diagnéstica / N2 total de
gestantes. con Escala de
Edimburgo aplicada con
13 y mds puntos) x 100

salud familiar

Contribuir -a- la -prevenciéon - de - infecciones | Taller- a madres desde el periodo de | Aumentar la cobertura de | (N2 de -gestantes que { REM A27 SecciénA Taller realizado por
respiratorias. “agudas . desde. " el . periodo. de .| gestacion, talleres en 30% a madres en | ingresan . a. educacion kinesiologa
gestacion gestacion. grupal en-prevencion de

IRA —ERA" / ‘N¢ total de

gestantes bajo -control)

x 100
Apoyar . a - mujeres.- puérperas -que- -han .| Visita domiciliaria integral (VDI) al 90% de las | 90% de las puérperas que en | (N2 de familias - con. | REM A26 Visitas. - realizadas
presentado condiciones' de ‘riesgo ‘Psicosocial -| puérperas y familia con riesgo psicosocial, | la gestacion presentaron | puérperas que “en ‘la- [ REM P1 por asistente social
durante el embarazo. segun.evaluacion realizada por el equipo de | riesgo psicosocial reciben | gestacion . presentaron

cabecera.

visita domiciliaria integral.

riesgo psicosocial con
VDI realizada/. N2 Total
de familias con
puérperas . que. “en. ‘la
gestacion - presentaron
riesgo psicosocial) x 100

Vigilar el aumento de peso durante la gestacion,
en embarazadas con malnutricion por exceso.

Consulta - nutricional
malnutricién por exceso.

de- gestantes: con

85% Cobertura de -consulta
nutricional en gestantes con
malnutricidén por. exceso.

(N2 .de gestantes- con
malnutricién por exceso
bajo control, con
consulta nutricional/ N2

REM P01 Seccion Ey
D

Controles
nutricionista
Talleres. - grupales

nutricionista
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total de. gestantes con
malnutricion por
exceso) x 100

Vigilar el aumento de peso durante la gestacion,
en embarazadas.con malnutricion por déficit.

Consulta - nutricional
malnutricién por déficit.

de- gestantes: con

90% Cobertura de -consulta
nutricional en gestantes con
malnutricion por déficit.

(N2 de gestantes- con
malnutricién por déficit,
bajo control, con
consulta nutricional/ N2
total de gestantes. con
malnutricion por déficit)
x 100

REM PO1 Seccion Ey
D

Control
nutricionista

Recuperar el estado nutricional pre gestacional
de la mujer, al 82 mes post parto. (EINCV).

Evaluacién® del' estado nutricional de la
mujer, al 82 mes post parto.

Mantener o disminuir a 45%
la poblaciéon de mujeres.con
sobrepeso y obesidad en el
control del 82 mes post part

(N2 de' mujeres con
obesidad . y. sobrepeso
en el control 82 -mes
post parto/ N2 total de
mujeres-controladas de
82 meses. post parto) x
100

REM 03Seccion F
REM P.1 Seccién.D

Control
nutricionista
Derivacion act fisica

Pesquisar “oportunamente " los. ‘recién "nacidos,
hijos de madres con infeccion por-T.-Cruzi.

Tamizaje "y .confirmacion diagndstica de
enfermedad de Chagas en gestantes que
ingresan a control prenatal en la zona
endémica y-en el resto del pais a aquellas
que ‘presenten uno o mas criterios de
sospecha de infeccion por T. Cruzi

Establecer linea de base de
deteccion de gestantes con
enfermedad de Chagas, a
través del tamizaje 'y
confirmacién, segun
corresponda.

(N2 de gestantes
ingresadas- al - control
prenatal, residentes en
la zona endémica del
pais con tamizaje
realizado/ -N2 'Total. de
gestantes que ingresan
a control. " prenatal,
residentes en: la zona
endémica . del  pais) x
100

Registro Local
(comuna, region)
SUJETO" A CAMBIO
REM 2014

Control matrona

(N2 de "gestantes . que
ingresan - a - control
prenatal "y presentan
uno o mas criterios. de
sospecha de infeccion
por T. " Cruzi .con
tamizaje -realizado/ N2
Total de gestantes que
ingresan- - a - control
prenatal . y. ' presentan
uno o mas criterios de
sospecha de ‘infeccion
por.T.Cruzi) x 100

Control matrona

100% de realizacion  de
técnica de - confirmacion
diagndstica a las gestantes
con tamizaje reactivo para la
infeccién por T. Cruzi.

(N2 de "gestantes . con
tamizaje -reactivo .para
la infeccién por T. Cruzi
con confirmacion
diagnéstica - realizada/

Registro Local
(comuna, region)
SUJETO._ A - CAMBIO
REM 2014

Control matrona

Coordinacién - con
laboratorio
prestador de

servicios
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N2 Total de. gestantes
con tamizaje ‘reactivo
para.la. infeccion. por.T.
Cruzi) x 100

Pesquisar “oportunamente " los. recién nacidos, | Tamizaje Y. confirmacion diagnoéstica.de los. | Establecer linea. de base .de | (N2 de .recién . nacidos | Registro Local ‘| Control con
hijos de madres con infeccidn por T.-Cruzi. recién nacidos con infeccion-congénita por-T.- | -deteccién de -recién nacidos | con infeccion congénita { (comuna, region) matrona
Cruzi, hijos de madres con enfermedad de | con infeccién congénita por | por T. Cruzi, hijos de | SUJETO" A CAMBIO
Chagas. T. Cruzi, hijos de -madre con | madre con enfermedad. |- REM 2014
enfermedad de Chagas de Chagas con tamizaje
realizado/N2 total de los
recién nacidos, ‘hijos de
madres “ con’ .infeccion
congénita por: T: Cruzi,
hijos” . de’ . madre. ' con
enfermedad de:Chagas)
x 100
(N2 de recién nacidos. |- Registro Local -| Control con
con infeccién congénita | (comuna, region) matrona
por T. cruzi, hijos- de | SUJETO- A CAMBIO | Coordinacién . con
madre con enfermedad | REM 2014 laboratorio
de Chagas con prestador de
confirmacion servicios
realizada/N¢ total de los
recién nacidos, -hijos de
madres * con’ .infeccidn
congénita por T. cruzi,
hijos . de'  madre  con
enfermedad de Chagas
y tamizaje reactivo) x
100
Aumentar el 'nUmero de mujeres adultas sanas'y | ingreso vy - control, segun criterios de | Ingreso de mujeres y | (N2 de mujeres en edad | REM P1 Control con
con . enfermedades  crénicas, .que. ingresan 'y |. elegibilidad. hombres a control de | fértii que ‘ingresan a matrona
controlan su regulacion -de fertilidad - con | Enfoque-de riesgo biopsicosocial. regulacion de  fertilidad | control de regulacion de Control - con- dupla
enfoque de riesgo biopsicosocial segln criterios de | la fertilidad " . segun psicosacial.
(Seguimiento -de -Depresion, - deteccion - de elegibilidad y enfoque de | criterio de elegibilidad / Establecer criterios
Violencia. Intrafamiliar, falta ‘de red de apoyo riesgo biopsicosocial N2 Total de mujeres en de inclusion
social). edad fértil) x 100
(N2 de’  hombres “en | REM P1 Control con
edad fértil que ingresan matrona
a control de regulacion Control con_dupla
de psicosocial.
la - fertilidad - segun Establecer criterios
criterio. de elegibilidad / de inclusion
N2 Total de hombres en
edad fértil). x 100
(N2 mujeres: en - edad { REM P1 Control con
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fértil bajo. contral/ . N2 matrona
mujeres- en edad: fértil Control - con- dupla
inscritas) x 100 psicosacial.
Establecer criterios
de inclusion
Disminuir la transmision vertical del VIH. Control de Salud a -Gestantes : 100% de las -gestantes que | (N2 de- gestantes - en { REM A19 Gestionar a nivel de
o Solicitud de exdmenes de VIH con | acceden a consulta/control | control que se le indica. | REM A1l encargado de
informacion y. orientacion. embarazo - que reciben | el examen VIH/ N¢ total |- Sistema de Registro - | capacitacion
° Entrega . de  resultado. . con | informacién, orientaciéon ‘e | de gestantes en control |- Unico de | DESAM - gestionar
consejeria indicacion” de ' examen de | en el mismo.periodo) x | informacion de '| cupos de
VIH, y consejeria post test de | 100 VIH/SIDA capacitacion en
deteccion de VIH/SIDA consejeria VIH .
Consejeria matrona
100% de las gestantes que | (N2 de -gestantes que { REM A19 Gestionar a nivel de
acceden a consulta/control | reciben consejeria post. | . REM A1l encargado de
embarazo  que reciben | - test de deteccion VIH /- |- Sistema de Registro -| capacitacién
informacién, orientacion e | N2 total gestantes que | Unico de ‘| DESAM - gestionar,
indicacion de examen de | acceden. a . Test . de | informacion de | cupos de
VIH, y consejeria post test de | deteccién VIH) x 100 VIH/SIDA capacitacion en
deteccidn de VIH/SIDA consejeria VIH .
Consejeria matrona
Tamizaje para VIH durante el embarazo. 100% de las embarazadas | (N2 total de:examenes | REM AO5 Control con
que ingresan a control | para VIH procesados de. | . REM A1l matrona
acceden a tamizaje para VIH muestras-tomadas-ala: |- Sistema de' Registro
madre * en " el . control | Unico de
prenatal- /- N2 total- de | informacion de
ingresos a control | VIH/SIDA
prenatal) x 100
Disminuir la transmisién vertical del VIH. Visita domiciliaria a gestantes en proceso de | 100% de gestantes | (N2 gestantes en | Registros de | Visita. = domiciliaria
confirmacion diagndstica para VIH que estan | inasistentes a control para | proceso de | actividad: asistente social
inasistentes a control de embarazo, | confirmacién diagndstica son | confirmacion =Por
asegurando la confidencialidad. visitadas —citadas. diagndstica . ‘para . VIH. |. establecimiento. .y
inasistentes, citadas - a |- consolidado del

control/ Ne de
gestantes en proceso de

Servicio.de Salud.
Sistema- de Registro

confirmacién Unico de

diagndstica - para - VIH. |.informacion de

inasistentes‘a control) x [ VIH/SIDA

100
Citacion — Visita domiciliaria a'gestantes VIH | 100% de gestantes VIH (+) | (N2de gestantes VIH (+). | Registros de [ Visita'  domiciliaria
(+) inasistentes - a- control -.de embarazo, | que no asisten a.control de .| inasistentesa control de. |- actividad: asistente social
asegurando la confidencialidad. embarazo, son visitadas — ‘| embarazo citadas / N2 | -Por

citadas. de . gestantes VIH . (+) | establecimiento . y-
inasistentes a control de | consolidado del
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embarazo) x 100

Servicio.de Salud.

Derivacién -de mujeres VIH (+) detectadas en
el control. prenatal al Centro de Atéencion de
VIH.

100% -de mujeres VIH (+)
detectadas .en " el. ‘control
prenatal son -derivadas al
programa VIH,

(N2-de gestantes VIH (+)
derivadas. al” programa
VIH/- ‘N2 - Total - de
gestantes VIH (+)) x 100

REM A05
Registros locales ‘de
derivacion

Derivacion matrona

Atencién-integral de salud ginecoldgica durante | Control - preventivo -de -salud - integral- [ -Aumentar el % de acceso a | (N2 de ‘mujeres -en | REM AO01 Derivacion matrona
el ciclo vital. ginecologica. control . de . salud . integral | control preventivo. |. Poblacion . “inscrita
ginecoldgica. ginecolégico /N2 total |- validada
de mujeres mayor a 10
afios inscrita -y validada
) x 100
Aumentarla deteccién.del consumo de riesgo de -| Aplicar- AUDIT. a las-gestantes en control | 100% de gestantes bajo | (N2 de gestantes -bajo- |- REM AQ5 Seccion K Control matrona

alcohol en‘gestantes.

prenatal,

control prenatal tiene AUDIT
aplicado

control* ‘con * puntaje
AUDIT * /N2 . total . de
gestantes bajo ‘control)
x 100

REM AOQ1 Seccién A

80 % de gestantes bajo
control prenatal con posible
consumo perjudicial o
dependencia de alcohol
(AUDIT de 16 puntos o mas).

(N2 de gestantes ‘bajo

control . prénatal. * con
posible consumo
perjudicial o

dependencia de alcohol
(AUDIT de 16 puntos’)/
N2 total .de -mujeres
gestantes ‘bajo’ control
prenatal) x 100

REM AQ5 Seccidn K
REM AO1 Seccion A

Control matrona

Aumentar la deteccién del consumo de drogas
en gestantes.

Aplicar . ‘Evaluacién Psicosocial Abreviada
(EPSA) a las gestantes en control prenatal

90% de gestantes en control
prenatal con EPSA aplicado

(N2 de gestantes ‘" en
control-  prenatal - con
puntaje EPSA ‘/N2 total
de gestante en control
prenatal’) x 100

REM AO3 Seccién G
REM AOQ1 Seccion A

Control matrona

Aumentar la deteccion.de Depresion Postparto

Aplicar Pauta de Edimburgo a los 2 y 6 meses
post parto.

80% de las madres se les
aplica EDPE a los 2 y 6'meses
post parto.

80% - de las- madres se
les aplica EDPE a'los 2 y
6.meses post parto.

(N2-de madres a los2 y
6 meses post parto con
aplicacién de Escala de

REM AO3 Seccién H
REM AO1 Seccién A

Control
matrona

con
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Edimburgo./ N2 total de
madres - con - control
posparto .a.los .2.y. 6
meses)-x 100

Derivacion y seguimiento a madres.con puntaje ‘| Derivar a .consulta médica a madres. con. | El 100% de las madres con | (N2 "de. madres ~con [ REM A03 Consulta con
mayor-a 11 o puntaje distinto-a-0 en pregunta | puntaje -mayor- a 11 o distinto- a- 0 en- | puntaje -mayor a - 11 o | puntaje mayor-a-11 o medico familiar
N210 en la Escala Edimburgo pregunta 10 en'la Escala de Edimburgo para | distinto a 0 en pregunta N2 | puntaje distinto a O en
confirmacion diagndstica -y -realizar | 10 en la . Escala de | pregunta. N210 . en -la
seguimiento. Edimburgo, son derivadas a ‘| Escala Edimburgo,
consulta médica para | derivadas . a. = consulta
confirmacién diagndstica y | médica para
realizando seguimiento confirmacién'/ N2 total
de madres - con- Escala
de Edimburgo aplicada
con puntaje mayor a 11
o puntaje distinto a 0 en
pregunta N210) x 100
TRATAMIENTO
Seguimiento de gestantes con riesgo psicosocial Visita - Domiciliaria Integral a familia con | 90% de las gestantes con | (N2 de- gestantes - en | REM A26 Gestionar -aumento
gestantes. “en ' riesgo psicosocial, segun | riesgo psicosocial con VDI. riesgo _psicosocial . con | REM P1 horas movil
evaluacion. VDI realizada/- N@ Total Visita - domiciliaria
gestantes-en dupla biosocial(
riesgo psicosocial asistente social-
evaluadas por el equipo matrona)
de cabecera) x.100
Realizar-el-.control de salud integral de puerperio :| Primer control de salud de la puérpera 'y su | 80% puérperas y recién | (N2 de - puérperas  y | REM AO1
a la madre 'y control de salud.al recién nacido recién nacido.antes de los 7 dias de vida. nacidos antes de los 7 dias | recién " nacido . con | REM AO5 Control con
Aumentar el -nimero de madres y familias | de vida, que reciben | control de salud integral matrona
que reciben. control de salud integral, apoyo | atencion integral, apoyo para | de salud.antes .de los Gestionar cupos
para- una vinculacion y apego seguro y | apego seguro y lactancia | siete dias de vida / N2 exclusivos para
fomentarla lactancia materna y derivaciéon | materna exclusiva total de partos) x 100 ingreso antes de los
por. problema de salud de la madre y su 7 dias
hijo/arecién nacidos/as. Agendar - en- ‘el
Considerar éste control madre — hijo por ultimo. ‘control . de
matrona - como urgencia — dejar cupos gestante - el - cupo
liberados . para absorber la demanda para’ ingreso ‘antes
estimada. de los 7
Primer control de salud de la puérperay su | 90% puérperas y recién | (N2 -de - puérperas - y- [-REM AO1 Control con
recién nacido.entre 8 y 28 dias de vida. nacidos entre 8 y 28 dias de | recién ~ . ‘nacido . con | REM AO5 matrona
vida que reciben control .de | control integral de salud Gestionar cupos
salud integral, apoyo "para | entre los 8 y 28 dias de exclusivos para

apego seguro. y lactancia
materna exclusiva.

vida. / N2 total de
partos)x 100

ingreso antes de los
8-28- dias

Agendar . en. el
ultimo control de
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gestante el cupo
para ingreso antes
de los 8-28 dias.

Proteger la salud de la gestante y de su hijo/a.

Consejeria Breve en Tabaco (CBT

> 30% de-las gestantes-con
alta. “odontoldgica = reciben

(N2 de gestantes- con
alta ‘odontoldgica. total

REM AQ9 Seccion B

Control
odontolégico

CBT que reciben- CBT/ - N¢ Confeccién de
Total de altas folleto informativo
odontoldgicas de
embarazadas) x100
Proteccién -y - recuperacion -de la - salud -buco | Atencién - odontolégica ~integral a la | 263% de cobertura, en altas | (N° de altas | REM AQ9 Seccién C Control con
dental de las gestantes' (GES salud oral integral | embarazada. odontoldgicas = totales =~ en | odontoldgica“totales en | REM AO05 Seccién A odontologo
de la embarazada). embarazadas ingresadas .a .| embarazadas/. total de
programa prenatal en el | gestantes ingresadas: a
establecimiento. programa prenatal)
63% x 100
Proteccion 'y recuperacion de. la salud ‘buco .| Diagnéstico. ~ periodontal con “Examen | 63% de las embarazadas con | (N2 de gestantes. con. |.Registro local Control con
dental de las gestantes (GES salud oral integral -| periodontal - basico” a embarazadas con | riesgo de parto prematuro | riesgo de parto odontodlogo
de la embarazada). riesgo.de parto prematuro. tiene diagnodstico | prematuro. que tienen Derivacion = directa
periodontal con “Examen | diagnéstico periodontal odontdlogo

periodontal basico”.

con “Examen
periodontal -basico”/ N2
total de gestantes' con
riesgo de parto
prematuro: en - control
prenatal) x 100

matrona APS
Derivaciéon via GES
a nivel secundario

Disminuir la transmision vertical de la sifilis.

Tamizaje para sifilis durante el embarazo

90% de las embarazadas que
ingresan a control antes de
las 14 semanas de gestacion
acceden a tamizaje para
sifilis.

(N2 total de'VDRL o RPR
de gestantes,
procesados en el primer
trimestre de embarazo/
N2 de- gestantes - que
ingresan a control antes
de las 14 semanas. de
gestacion) x100

REM A1l
REM AO5

Control matrona

Administracién de tratamiento inicial para

100% de las gestantes con

(N2 de gestantes. con

Registro -de "control

Derivacion

sifilis en gestantes con VDRL o RPR (+). VDRL o RPR (+) reciben | serologia (+) que | prenatal matrona-medico
tratamiento inicial para sifilis | reciben tratamiento | (tarjetero APS) APS

inicial parasifilis /N2 de

gestantes. con .serologia

(+) para sifilis) x 100
Citacion — Visita domiciliaria a gestantes con | 100% de gestantes con VDRL |. (N2 gestantes con. VDRL | Registros de '| Visita. domiciliaria
VDRL- o - RPR - (+)- Inasistentes para | o RPR (+) que no asisten a | o RPR (+) inasistentes { actividad: asistente social en
confirmacién . diagndstica, * tratamiento y | control para confirmacién | citadas) / N2 gestantes | -Por. coordinaciéon . * con
seguimiento segun corresponda, asegurando | diagnostica, - tratamiento -y -| con -VDRL -0 RPR (+) |-establecimiento. -y.| matrona
la confidencialidad seguimiento segun ‘| inasistentes) x 100 consolidado del

corresponda, son visitadas —
citadas.

Servicio-de Salud.
SUJETO A CAMBIO
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REM 2014

Derivaciéon: de - mujeres: en- que se ha
detectado 'VDRL. o. RPR " (+). en .el. control
prenatal.

100% de mujeres con VDRL o
RPR(+) en.el.control prenatal
son ingresadas al programa
ITS.

(N2 de - gestantes con

VDRL . 0 . RPR . (+)
ingresadas al programa
ITS/N2 Total de

gestantes con VDRL o
RPR (+) . derivadas  al
programa ITS) x 100

REM A05
Registros locales ‘de
derivacion

Coordinacion
matrona

Aumentar la cobertura del control de salud de la *| Control de ‘salud integral de la mujer en | Aumentar el % de cobertura | (N° de " mujeres' en | REM P1 Confeccién de linea
mujer en-etapa de climaterio (45 a 64 afios). etapa de climaterio. en control de salud integral a | control de salud integral base - con. informe
mujeres en etapa de | en etapa de trimestral a
climaterio. climaterio/N° de direccion de
5% poblacién inscrita de 45 CESFAM por
a 64 afios) x 100 matrona
Brindar tratamiento integral a mujeres gestantes | Intervencion terapéutica seglin Guia Clinica. 100% de gestantes en | (N2 de- gestantes - en | REM AO5 Psicéloga en
con ~ consumo . perjudicial . 0. ‘dependencia. de control prenatal con | control. " prenatal . con. |. REM AO1 Seccién A coordinaciéon . con
alcohol. consumo perjudicial o | consumo - perjudicial - o matrona - APS - y

dependencia de alcohol
(AUDIT del6 puntos o mas y
confirmacién diagndstica)
reciben intervencion
terapéutica.

dependencia .de alcohol
que reciben
intervencion
terapéutica/Ne total de
mujeres ‘gestantes en
control prenatal) x 100

hospital quintero

Brindar tratamiento integral a mujeres gestantes
con consumo de drogas.

Intervencion terapéutica seglin Guia Clinica.

100% de gestantes en
control prenatal con
consumo de drogas reciben
intervencion terapéutica

(N2 de' gestantes ' en
control. ~ prenatal . con
consumo de drogas que
reciben intervencion
terapéutica/Ne total de
gestantes. * en. * control
prenatal) x 100

REM AQO5
REM A01 Seccién A

Psicéloga en
coordinacién . con
matrona - APS -y

hospital quintero
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SALUD INFANTIL
PROMOCION

OBJETIVO

ACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE DEL
INDICADOR

ACTIVIDAD LOCAL

Promover acciones de estilos
de vida saludable'y del
desarrollo integral de nifias y
nifos.

Actividades (Gestion local,
coordinacién intersectorial,
comunicacion social y
educativa, participacion
social y.comunitaria) de
promocion.de salud con

Realizar a lo. menos 5 actividades
anuales que fomenten el
desarrollo infantil en Comunas -
Comunidades y Establecimientos
Educacionales, basadas en las 11
fichas técnicas del documento.

N2 de actividades anuales
de promocién que
fomentenla'salud y el
desarrollo infantil en
Comunas —Comunidades y
Establecimiento

REM A19a Seccién
Bl

° PREVENCION DE RIESGO EN EL HOGAR(
enfermera)

° PROMOCION DE ALIMENTACION
SALUDABLE EN NINOS Y
NINAS(nutricionista)

° PROMOCION SALUD BUCAL DESDE

apoyo de la “Guia para la Educacionales TEMPRANO(odontéloga)
Promocién del Desarrollo considerando alguna de las ° PROMOCION DEL BUEN TRATO( asistente
Infantil-en la Gestién Local” 11 fichas técnicas del social)
documento. ° ENTORNO.COMUNITARIO SALUDABLE
PARA EL DESARROLLO INFANTIL.(
educadora)
(Estas actividades se deben desarrollar en Posta
Maitencillo)
Realizar actividades con Realizar a lo menos 5 actividades | N° de actividades anuales REM A19a Seccién- | - PROMOS COMUNAL.
apoyo de la “Guia parauna | ‘anuales de promocidn sugeridas de promocién que B1 PROMOS CESFAM

vida saludable { y-11”,
priorizando los entornos
comunal y educacional.

en la guia en los entornos
comunal y educacional

fomenten la vida saludable
en Comunas-Comunidades
y Establecimiento
Educacionales
considerando alguna de las
siguientes tematicas:
Actividad fisica
Alimentacion Saludable.

Favorecer la adquisicién de
habitos-alimentarios saludables
y de actividad fisica,
tempranamente, como
factores protectores de
enfermedades no trasmisibles
durante el ciclo vital

Consejerias (consejo breve)
de actividad fisica
individual entregada a
nifias y ninos menores de
10 afios, basados en las
Guias para una vida
Saludable.

10% de nifias y nifios bajo
control que reciben consejeria
individual de actividad fisica

(N2 de consejerias en
actividad fisica entregadas
a nifios/as menores de 10
Afos/ Total de nifias/os
menores de 10 afios bajo
control) x 100

REM A19a

Controles nutricionista
Controles enfermera

Favorecer la adquisicién de
habitos alimentarios saludables
y de actividad fisica,
tempranamente, como
factores protectores de
enfermedades no trasmisibles
durante el ciclo vital.

Consulta nutricional al 52
mes de vida, con refuerzo
en lactancia-materna
exclusiva y educacion en
introduccion correcta de
solidos a partir al 62 mes,
segun'las Guias de
Alimentacion delNifio(a)
Menor a 2 Afos hasta'la
Adolescencia

80% de nifias y nifios con estado
nutricional normal reciben
consulta nutricional al 52 mes de
vida.

(Poblacion con consulta
nutricional al 52 mes /
Total Poblacién normal BC
entre 5y 11 meses) x 100

REM P2 Seccion E
yA

Control nutricionista
Confeccién de folleto informativo
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Consulta nutricional a'los 3
aflos 6 meses de vida, con
componente salud bucal,
refuerzo de alimentacion
saludable'y actividad fisica,
segunlas Guias de
Alimentacién-del Nifio
Menor a 2 Afios hasta.la
Adolescenci

50% de nifias y hifios con estado
nutricional normal reciben
consulta nutricional alos 3'afios
y 6 meses de vida

(Poblacion con.consulta a
los 3-afios'y 6 meses /
Poblacién normal bajo
control entre 24 y 47
meses/2) x 100

REM P2 Seccion E
yA

Consulta nutricionista
Consulta-enfermera

)

Apoyar las acciones de salud
mental en Establecimientos de
educacion preescolar'y escolar

Intervencién comunitaria
en establecimientos de
educacién préescolar para
abordar tematicas de salud
mental50

10% . de establecimientos
preescolares que trabajan la
estrategia de establecimientos
educacionales promotores de
salud, reciben intervencion
comunitaria para abordar la
Salud Mental.

(N2'de establecimientos
preescolares que trabajan
la estrategia de
establecimientos
educacionales promotores
de salud, con intervencién
comunitaria para abordar
temadticas de salud mental,
dirigidas a los padres /N°
Total de establecimientos
preescolares que trabajan
la estrategia de
establecimientos
educacionales promotores
de salud de la comuna) x
100

REM A19a Seccién
B1

Registro local
(Plan-:Comunal de
Salud)

Realizacion.de talleres en jardines:
Asistente social

Psicéloga

educadora

(N2 de establecimientos
preescolares que trabajan
la estrategia de
establecimientos
educacionales promotores
de salud, con intervencién
comunitaria para abordar
tematicas de salud mental,
dirigidas a los funcionarios
/ N2 total de
establecimientos
preescolares que trabajan
la estrategia de
establecimientos
educacionales promotores
de salud de la comuna) x
100

REM A19a Seccion
B1 Registro local
(Plan Comunal de
Salud)

Talleres realizados por asistente social y psicdloga ( 1
al afio)

Contribuir.a la promocién de
ambientes libres de
contaminacién por humo de
tabaco, en especial los espacios

Actividades de

sensibilizacion (talleres
educativos, estrategias
comunicacionales, etc.)

Aumentar en.un 10% linea de
base 2013.

N2 Actividades
sensibilizacion para
impulsar ambientes libres
de contaminacion por

REM A19a Seccion
Bl

ACTIVIDAD ENMARCADA DENTRO DE PROMOS
COMUNAL
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(establecimientos
educacionales, salud y
hogares).

habitados por.nifias y. nifios

para‘impulsar ambientes
libres de-contaminacion
por humo de tabaco en
establecimientos
educacionales, saludy
comunidad.

humo de tabaco en
establecimientos
educacionales, salud.y
comunidad.

Lograr lactancia materna

el 6 mes de vida.

exclusiva en nifias y nifios hasta

Educar en los beneficios de
la lactancia materna
exclusiva, fomentar uso de
cojin de lactancia, evaluary
esforzar las técnicas

Aumentar en al menos un 10% la

cifra de la lactancia materna

exclusiva en nifias'y nifios hasta
el.6 mes de vida (respecto a'lo

alcanzado el 2013).

(N2 de lactantes que
reciben lactancia materna
exclusiva en el control de
salud del sexto mes de
vida / N2 de lactantes con

REM A03

Control matrona
Control enfermera
Control nutricionista

correctas de 5% control de salud al dia‘al
amamantamiento en cada sexto mes de vida) x 100
Control de Salud del nifia y
nifo.
PREVENCION
OBIJETIVO ACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DELINDICADOR ACTIVIDAD

Fortalecer el control de salud
del nifio 0 nifia con énfasis en
intervenciones educativas de
apoyo a la crianza para el
logro de un.crecimiento y
desarrollo integral

Taller educativos-de
habilidades parentales con
metodologia “Nadie es
Perfecto” a madres padres
y/o cuidadores, de nifias.y
nifos menores de 72 meses
bajo control.

Promedio de 4 talleres de
“Nadie es Perfecto” iniciados,
entregados a padres, madres
y/o cuidadores de nifias y
nifilos. menores de 72 meses,
por facilitador vigente.

(N2 talleres de Nadie es
Perfecto iniciados, entregados
a padres, madres y/o
cuidadores de nifias y nifios
menores de 72 meses, por
facilitador vigente / N2 total
de facilitadores de la comuna)
x 100

Sistema de Registro
Monitoreo del Chile Crece
Contigo

(Mddulo Nadie es Perfecto)

Actividad realizada por
enfermera( tener en
consideracion disminucion de
RRHH)

5% de padres, madres y/o
cuidadores de nifias y nifios
menores de 72 meses bajo
control ingresen a los talleres
con metodologia Nadie es
Perfecto

(N2 de padres, madres y/o
cuidadores de nifias y nifios
menores de 72 meses bajo
control que ingresan a los
talleres con metodologia
Nadie es Perfecto/ N2 total de
nifias y nifos menores de 72
meses bajo control) x 100

Sistema de Registro
Monitoreo del Chile Crece
Contigo

REM P2 Seccion A

Actividad realizada por
enfermera( teneren
consideracion disminucién de
RRHH

Realizar talleres'de auto
cuidado:

Estimulacion y'normas de
crianza a madres padres y/o
cuidadores respetando-la
cultura indigena de nifias y
nifios menores de 10 afios

Mantener el % de la comuna
de nifias/os inscritos cuyos
padres o cuidadores-ingresan
a Taller de‘auto cuidado:
estimulacion y normas de
crianza.

(N2 de padres y/o cuidadores
de nifias y nifios menores de
10 que asisten al Taller de
auto cuidado estimulacion y
normas de crianza/ N2 total
de nifias o nifios menores de
10 afios bajo control) x 100

REM A27 Seccién A REM P2
Seccién A

Taller realizado por
educadora CCC
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inscritos en el
establecimiento.

Linea'de Base.

(N2 de padres y/o cuidadores
de-nifias y nifios menores de
10 afios que asisten al Taller
de auto cuidado-estimulacion
y'normas de crianza que
incorporan pertinencia
cultural/ N2 total de nifios o
nifas indigenas menores de
10 afios bajo control) x 100

Solo registro local para
establecimientos con
programa de pueblos
indigenas.

Creacion.de linea base
determinada en actividad
posterior

Talleres a madres,.padres.y/o
cuidadores de nifias y nifios
menores de 1 afio, acerca de
prevencion de IRA.

Aumentar la cobertura en
10% en talleres de prevencién
IRA a madres, padres y/o
cuidadores de nifias y nifios
menores de 1 afio

(N2 de madres, padresy /o
cuidadores que ingresan a
educacion grupal en
prevencion de IRA/ N2 total
de nifias y nifios menores de 1
afo bajo control) x 100

REM A27 Seccién A'REM P2
Seccion A

Taller realizado por
kinesidloga IRA

Fortalecer el control de salud
del nifio o nifia con énfasis en
intervenciones educativas de
apoyo a lacrianza para el
logro-de un crecimiento y
desarrollo’integral.

Primer control.de salud de la
puérpera y su recién nacido
antes de los 10 dfas de vida

100% puérperas y recién
nacidos antes de los 10 dias
de vida, que reciben atencién
integral, apoyo para el
fomento en la seguridad del
apego, fomento de lactancia
materna exclusiva y refuerzo
en el uso de implementos
PARN.

(N2 de puérperas y recién
nacido con control integral de
salud antes de los diez dias de
vida / N2 total de partos) x
100

REM A01 REM.AO5

Coordinar.capacitacion
enfermera( encargado de
capacitacion CESFAM
Puchuncavi)

Favorecer la vigilancia y
trayectoria del desarrollo
biopsicosaocial de nifias y
nifos a través del-control de
salud infantil con el fin'de
promover paternidad activa,
pesquisar enfermedades
prevalentes y detectar
oportunamente rezago del
desarrollo’en menores de 10
afios.

Favorecer la vigilancia y
trayectoria del desarrollo
biopsicosocial de njfias y
nifios a través.del control de
salud infantil con el fin de
promover paternidad activa,
pesquisar enfermedades
prevalentes y detectar
oportunamente rezago del

Control de salud al mes de
edad con aplicaciéon de
protocolo evaluacion
neurosensorial.

100%.nifias/os de 1y 2 meses
de edad con protocolo
neurosensorial aplicado.

N2 de aplicaciones de
protocolo neurosensorial
realizadas a nifias y nifios de 1
y 2 meses / N2 Total de nifias
y nifios de 1y 2 meses bajo
control) x 100

REM A03 Seccién A REM P2
Seccién A

Control. medico
Control enfermera
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desarrollo’en menores de 10
afios.

100% nifias/os de 1y 2 meses
de edad con protocolo
neurosensorial alterado'y,
derivado.

(N2 nifias y nifios de 1y 2
meses con evaluacion
heurosensorial'y derivado
seguin-protocolo-/ N2 total de
nifas y nifos de'ly 2 meses
con evaluacién neurosensorial
anormal) x 100

REM A03
SUJETO A CAMBIO REM 2014

Control enfermera
Control medico

Deteccién precoz de displasia
de caderas en las nifias y
nifios menores de 4 meses.

80% de las nifias y nifios de 2
meses de edad son derivadas
a examen radiolégico de
cadera.

(N@ de nifias'y nifios de 2
meses de edad derivadas a
examen radiolégico de
caderas / N° total de nifias y
nifios de 3 a 5 meses de edad
bajo control) x 100

SIGGES
REM P2 Seccién A

Actualizar.convenio rx
Control'medico

Control de salud alos 4.y a’los
12 meses con aplicacion de
pautade observacion de
calidad-de apego establecido
con su madre/ padre o figura
significativa.

Mantener la aplicacion de
pauta de observacion de
calidad de apego de su
madre/ padre o figura
significativa en el control de
salud de los 4 y 12 meses de
edad en relacién a lo
obtenido en el afio 2012.

(N2 de aplicaciones de pautas
de observacion de la relacion
vincular realizada al grupo de
4 meses/ N2 total de nifias y
nifos 4 meses bajo control) x
100

REM A03 Seccién A
REM P2 Seccion A

Control enfermera

Control de salud a los 8 meses
con aplicacion de evaluacion
de desarrollo-Psicomotor

80% nifias/os de 8 meses de
edad con aplicacion de
evaluacion de desarrollo
psicomotor (en el control de
salud).

N° de aplicaciones de test de
evaluacion del desarrollo
psicomotor a nifios y nifias a
los 18 meses/

N2 total de nifias y nifios 8
meses bajo control) x 100

REM A03 Seccién B
REM P2 Seccién A

Control'enfermera

Control de salud a‘los 12
meses con aplicacion de
pauta breve-de evaluacién del
desarrollo psicomotor.

90% nifias y nifios que se les
aplica pauta breve en el
control de salud a los 12
meses.

(N2 de aplicaciones de pauta
breve realizadas al grupo de
12 a 17 meses / N2 total de
nifas y nifios de 12 a 17
meses bajo control) x 100

REM A03 Seccién A
REM P2 Seccion A

Control enfermera

Control de salud a‘los 18
meses con aplicacion de
evaluacion de desarrollo
Psicomotor.

90% nifias/os de 18 meses de
edad con aplicacion de
evaluacion de desarrollo
Psicomotor (en el control de
salud

(N2 Aplicaciones de
evaluacion de desarrollo
Psicomotor realizadas al
grupo de 18 a 23 meses / N°
total de nifas y nifios de 18 a
23 meses bajo control) x 100

REM A03 Seccién A
REM P2 Seccidén A

Control enfermera

Favorecer la vigilancia y
trayectoria del desarrollo
biopsicosocial de nifias y
nifios a través del control de
salud infantil con el fin de
promover paternidad activa,

Control de salud a los 24
meses con aplicacion de
pauta-breve de evaluacion de
desarrollo Psicomotor.

50% nifiasy nifios de 24
meses de edad se'les aplica
pauta breve en el control de
salud.

(N2 de aplicaciones de pauta
breve realizadas en el grupo
de 24 a 47 meses/ N° total de
nifias y niflos de 24 a 47
meses bajo control) x 100

REM-A03 Seccién A
REM P2 Seccién A

Control-enfermera
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pesquisar enfermedades
prevalentes y detectar
oportunamente rezago del
desarrollo-en menores-de 10
afios.

Favorecer la vigilancia y
trayectoria del desarrollo
biopsicosocial de nifias y
nifios a través del control de
salud infantil con el fin'de
promover paternidad activa,
pesquisar enfermedades
prevalentes y detectar
oportunamente rezago del
desarrollo en menores de 10
afios

Control de salud alos 36
meses con aplicacion de
evaluacion de desarrollo
Psicomotor

90%.nifias/os de 36 meses de
edad se les aplica evaluacion
de desarrollo Psicomotor en
el control de salud.

(N2 de aplicaciones de
evaluacion de desarrollo
Psicomotor realizadas al
grupo de 24 a 47 meses / N2
Total de nifias y nifios de 24 a
47 meses bajo control) x 100

REM AO3 Seccién A
REM P2 Seccion A

Control enfermera

Aplicacién de cartilla’'LEA para
detectar precozmente nifias y
nifios portadores de
ambliopia, estrabismo o
defectos de la agudeza visual.

50% de los controles
realizados a nifias y nifios de
48 a.59 meses con aplicacion
de cartilla LEA.

(N2 de controles de salud de
nifios de 48 a 59 meses con
evaluacion visual / N2 total de
controles entregados a nifias
y nifios de 48 a 59 meses) x
100

SIGGES
REM A03 Seccién B

Control medico
Capacitacion a profesores
escuelas municipales en
lectura cartilla LEA

Reducir la carga de
enfermedad por
inmunoprevenibles

Administracion de |a tercera
dosis de vacuna-Pentavalente
en nifios'menores de un afio
de vida.

Cobertura de vacunacion.

(N2 de vacunas Pentavalente,
tercera dosis, administrada en
niflos menores de un afio de
vida / N2 Total de nifios
menores de un afio de vida) x
100

Sistema Informdtico REM —
RNI
Proyeccién INE

Coordinar capacitacion a
TENS CESFAM en PNI
TENS CESFAM

Administracion de‘la tercera
dosis de vacuha' Neumocdcica
Conjugada durante el primer
afio de vida.

Cobertura de vacunacion.

(N° de vacunas Neumocdcica
Conjugada, tercera dosis,
administrada durante el
primer afio de vida / N2 de
nifos con un afio de vida) x
100

Sistema Informdtico REM —
RNI
Proyeccién INE

Coordinar capacitaciona
TENS.CESFAM en PNI
TENS-CESFAM

Administracion de la primera
dosis de vacuna Trivirica

durante el primer afio de vida.

Cobertura de vacunacion.

(N2 de vacunas Trivirica,
primera dosis administrada
durante el primer afio de vida
/ N2 de nifios con un afio de
vida) x 100

Sistema Informatico REM —
RNI
Proyeccion INE

Coordinar-capacitacion a
TENS CESFAM en PNI
TENS CESFAM

Contribuir a la disminucién de

Programa Vida Sana (PVS)

50% de nifias/os entre 6 a 10

(N2 de nifias/os entre 6:a 10

Registro Programa Vida Sana

NUTRICIONISTA PROGRAMA
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los factores. de riesgo
cardiovasculares asociados al
sindrome metabdlico,
aportando a la prevencion de
enfermedades no
transmisibles en-nifias y nifios
de 6 a10 afios

destinado a nifios/as entre 6 a
10 afios.

afios mejoran su'Z score de
IMC al término de la
intervencién de PVS.

afos que participan del.PVSy
que-mejoran el Z Score al 4
mes de intervencion/ N2 total
de-nifias/os entre 6 a 10 afios
con 42 control realizado) x
100

— Obesidad

VIDA SANA

60% de nifias/os-entre 6 a 10
afios mejoran su condicién
fisica.

(N2 de nifios/as mayores.de 6
afios que participan del PVS 'y
gue mejoran su condicion
fisica al 4 mes de intervencion
/ N2 total de nifias/os entre 6
a 10 afios con 42 control
realizado ) x 100

Registro Programa Vida Sana -
Obesidad

NUTRICIONISTA.PROGRAMA
VIDA SANA

Mejorar y mantener la salud
bucal de nifias y nifios en
edad parvularia y-escolar.

Control de salud a los 18
meses de edad con aplicacion
de Pautas de Evaluacion
Buco-dentarias.

90% de los nifias/os que
asisten a control de salud a 18
meses de edad son evaluados
en su salud bucal.

(N2 de nifias/os de 18 meses
que asisten a control de salud
son evaluados en su salud
bucal/ N2 de controles de
salud realizados al grupo de
12 a 23 meses) x 100

Registro local
REM AO1 Seccién B

Enfermera capacitada
Nutricionista capacitada
Odontoélogo debe realizar
capacitacion a nutricionista y
enfermera sin capacitacion.

Mejorar y mantener la-salud
bucal de nifias y nifios en
edad parvularia y escolar.
Favorecer la adherencia 'y
cobeértura al control de salud
infantil.

Educacién Individual .con
instruccion de técnica de
cepillado en.las altas totales
de nifias/os de'2,4 y 6 afios.

100% de altas odontoldgicas
de nifias/os de 2, 4 y 6 afios
han recibido Educacién
Individual con instruccion de
técnica de cepillado realizado
ya sea por odontdlogo o
técnico paramédico de
odoentologia.

(N2 de nifias/os de 2,4y 6
afios con Educacion Individual
con instruccién de técnica de
cepillado/ total de nifios/as
de 2,4y 6 afos con alta
odontoldgica total) x 100

REM AQ9 Seccién Bo J

Control odontologo

Control de salud a nifas y
nifos de-2 y 3 afios inscrito en
establecimiento de salud.

Promedio de controles de
salud realizados a nifias y
nifios de 24 a 47 meses segun
estandar (2 controles en el
periodo).

(N2 de controles de salud de
nifias/os de 24 a 47 meses /
Ne total de nifias/os de 24 a
47 meses bajo control)

REM AO1 Seccién B'REM P2
Seccién A

Control odontologo

Favorecer la adherencia 'y
cobertura al control-de salud
infantil. Contribuir a la
disminucion de
morbimortalidad en. menores
de 1 afo porIRA.

Control de salud a nifias y
niflos de'4 y 5 afios inscrito en
establecimiento de salud.

Aumentar en un 10% la
cobertura de controles de
salud realizados a nifias y
nifios de 48 a 71 meses segun
estandar (2 controles en el
periodo).

(N2 de controles de salud de
nifios de 48 a 71 meses / N2
total de nifios de 48 a 71
meses bajo control) x 100

REM AO1 Seccién B REM P2
Seccién A

Medico IRA

Kinesiologo IRA
Coordinar.con encargado
capacitacion capacitacion de
médicos

Control de salud a nifias y Promedio de controles de (N2 de controles de salud de REM.AO1 Seccién B.REM.P2 KINESIOLOGO
nifios de 6 a9 afios. salud-realizados a nifas y nifios de 6 a 9 afios / N2 total Seccion A MEDICO IRA
nifios'de 6'a 9 afios. (al menos de nifias y nifios de 6 a 9 afios
1 controles en el periodo). bajo control)
Control de salud a nifias y Aumentar la cobertura.del (N@ de nifias'y. nifios de 24.a REM. P2 Seccion Fy A KINESIOLOGO
nifios de 24 a 71 meses. control de-salud de nifias-y 72 meses bajo control MEDICO IRA

nifios de 24 a 71 meses.

inasistentes /'N2 de nifias y
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hifios de 24 a 71 meses bajo
control) x 100

Visitas Domiciliarias realizadas
a familias de nifias y nifios con
score de riesgo de morir.de
neumonia moderado y grave.

Realizar visita domiciliaria
integral al 90% de las familias
con hiflas y nifios con score de
riesgo de morir-de neumonia
moderado'y grave.

(N2 de Visitas Domiciliarias
Integrales-de las familias-con
nifias y nifios con score de
riesgo-de morir de neumonia
moderado y grave / N2 total
nifias y niflos menores. de 7
meses con score de riesgo de
IRA moderado y grave) x 100

REM A23 Seccién M REM P2
Seccién D

KINESIOLOGO IRA

Contribuir a la disminucién de
la morbimortalidad por
enfermedades respiratorias
croénicas.

Visitas Domiciliarias integrales
realizadas por kinesiélogo, a
familias con nifias y nifios
portadores de enfermedades
respiratorias cronicas severas
y.usuarios con requerimientos
especiales (POA, AVNI, AV

Aumentar en 30% la
cobertura de visitas
domiciliarias integrales a
pacientes portadores de
enfermedades crdnicas
severas y usuarios con
requerimientos especiales
(POA, AVNI, AVI).

(N2 de Visitas Domiciliarias
Integrales de familias con
nifas y nifilos menores de 10
afos con enfermedades
crénicas severas y usuarios
con requerimientos
especiales (POA, AVNI, AVI) /
N total nifias y nifios
menores de 10 afios bajo
control con enfermedades
crénicas severas y usuarios
con requerimientos
especiales (POA, AVNI, AVI) x
100

REM A23 Seccién M REM P3
Seccién A

KINESIOLOGO IRA

TRATAMIENTO

OBIJETIVO

ACTIVIDAD

META

INDICADORES

FUENTE INDICADORES

ACTIVIDAD
LOCAL

Mejorar y mantener la-salud
bucal de nifias y nifios en
edad parvularia,,mediante
medidas promocionales,
preventivas y recuperativas
de las patologias bucales de
mayor prevalencia.

Atencidn odontoldgica
integral a nifias y.nifios en
edad parvularia.

> 30% de cobertura en altas
odontoldgicas totales en los
nifias/os de 2 afios, inscritos y
validados.

(N2 de nifias/os de 2 afios con
alta odontoldgica total / N
total de nifias/os de 2 afios
inscritos y validados) x 100

REM AQ9 Seccién C

Control odontdlogo

> 30% de cobertura de altas
odontoldgicas totales en
nifias/os de'4 afios, inscritos y
validados

(N2 de nifias/os de 4 afios con
alta odontoldgica total/ N2
Total de nifias/os de 4 afios
inscritos y validados) x 100

REM' A09 Seccién C

Control'odontélogo

Evaluacion delestado de
Salud Bucal de'la poblacién de
2y 4 afios.

> 90% de los ingresos a
tratamiento odontoldgico
tiene registro de'CEOa los2 y
4 afios de edad

(N2 de nifias/os de'2 y 4 afios
con registro de CEO./ N total
de'nifias/os de2 y 4-afios con
ingreso odontoldgico) x. 100

REM' A09 Seccién C

Control'odontélogo
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Incrementar la cobertura de
atencién-odontoldgica
integral.en nifias y nifios de.6
afios (GES-Salud Oral Integral
para nifias y nifios de 6 afios).

Atencién odontoldgica
integral a-nifas y-nifos de 6
afos.

> 70% de cobertura en altas
odontolégicas totales en
nifias'y. nifos de 6afos,
inscritos y validados.

(N de nifias/os de.6 afios.con
alta-odontoldgica total / N@
total de nifias/os de. 6 afios
inscritos y-validados) x 100

REM.AQ9 Seccién C

Control.odontdlogo

Evaluacion del estado de
Salud Bucal de'la poblacién de
6 afios.

2 90% de los ingresos a
tratamiento odontoldgico
tiene registro de.CEO a los-6
afios de edad

(N2 de nifias/os de 6 afios-con
registro de CEO / N2 total de
nifias/os de 6 afios con
ingreso) x 100

REM A9 Seccién C

Control odontdlogo

Detener el aumento de la
prevalencia de la malnutricion
por exceso (sobrepeso.y
obesidad) y otros factores de
riesgo cardiovascular en la
poblacidn de nifias'y nifios
mayores de 1 mes y.menores
de 10 afios

Consulta nutricional a
nifias/os mayores de 1 mesy
menores de 10 afos con
malnutricidn por exceso;
seglin'la’Normas
Nutricionales vigente.

90% de cobertura nifias/os
mayores de 1 mes y menores
de 10 afios bajo control con
malnutricion por exceso que
reciben consulta nutriciona

(N2 de nifios/as mayores de 1
mes y menores

10 afios con malnutricién por
exceso con consulta
nutricional/ N2 Total de
nifios/as menores de 10 afios
con malnutricidn por exceso)
x 100

REM P2 Seccién A

Control .nutricionista

Disminuir el porcentaje de
nifas y ninos con déficit o
rezago de su desarrollo
psicomotor

Actividades de.estimulacién
en el centro-de salud o en la
comunidad; en sala'de
estimulacion, servicio de
estimulacion itinerante o
atencion domiciliaria.
(Ludoteca no es intervencion).

80 % de nifias y nifios que en
una primera evaluacion
presentan rezago en su
desarrollo psicomotor son
derivados a alguna modalidad
de estimulacién del DSM.

(N2 de nifias/os menores de 4
afnos con rezago en su
desarrollo psicomotor
derivados a alguna modalidad
de estimulacion/ N2 total de
nifias/os menores de 4 afios
detectados con rezago en la
primera evaluacion desarrollo
psicomotor) x 100

REM A03 Seccién Cy B

Educadora CCC

100 % de nifias/os con déficit (N2 de nifias y nifios menores REM A03 Educadora CCC
(riesgo y retraso) en el DSM de 4 afios con déficit en su
ingresan a modalidades de desarrollo psicomotor
estimulacion del DSM. derivados a alguna modalidad
de estimulacion/ N total de
nifas y niflos menores de 4
afios detectados con déficit
en la primera evaluacion
desarrollo psicomotor) x 100
Disminuir el porcentaje de Revaluacién.de nifias y hifios 90% de los nifas y nifios N2 de nifias y nifios REM A03 Control enfermera
nifias y nifos con déficit o con déficit (riesgo y-retraso) detectados con riesgo en su diagnosticadas con riesgo en
rezago deé su.desarrollo en su desarrollo psicomotor. desarrollo psicomotor en las su desarrollo psicomotor en
psicomotor evaluaciones de los 8, 18 y 36 las evaluaciones de los 8, 18 y
meses recuperadas/os. 36 meses recuperadas(os) /
N? total de nifias y nifios
diagnosticadas con déficit o
en su desarrollo psicomotor
enlas evaluaciones de los 8,
18y 36 meses) x 100
90 % delos nifias y nifios (N2 de nifias y nifios REM A03 Control enfermera
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detectados con.retraso én'su
desarrollo psicomotor en-las
evaluaciones de los 8, 18'y.36
meses recuperadas/os.

diagnosticadas con retraso en
su desarrollo psicomotor en
las evaluaciones de Jos 8, 18'y.
36-meses recuperadas(os) /
N2 total de nifias y.nifios
diagnosticadas con déficit.o
en su desarrollo-psicomotor
en las evaluaciones de los'8,
18y 36 meses) x 100

Disminuir el porcentaje de
nifas y nifos con déficit o
rezago de su.desarrollo
psicomotor.

Visita domiciliaria integral

100% de nifias y nifos
menores de 5 afios
diagnosticados con. déficit
(riesgo'y retraso) en su
desarrollo psicomotor recibe
al menos 2 visitas
domiciliarias integrales.

(N2 de visitas domiciliarias
integrales realizadas a
familias con nifio con déficit
de DSM / N2 total de nifias y
nifios menores de 5 afios
diagnosticados con déficit en
su desarrollo psicomotor) x
100

REM A26 Seccién A
REM P2 Seccion €

Visita domiciliaria educadora
Visita domiciliaria asistente
social

Aumentar horas de movil

Taller y.actividades para el
fomento de seguridad-en el
apego

EI'100% de diadas con apego
inseguro (evitante o
ambivalente) participan del
taller de Nadie es Perfecto, en
talleres de desarrollo
socioemocional y juego en
sala de estimulacion; y en
taller'de auto cuidado:
estimulacion y normas de
crianza

(N2 de diadas que fueron
detectadas con apego
inseguro que participan del
taller de Auto cuidado:
Estimulacién y normas de
crianza, Taller Nadie es
Perfecto y/o de actividades en
sala de estimulacion / N2 total
de diadas evaluadas
detectadas con apego
inseguro) x 100

REM P2 Seccién B
SUJETO A'CAMBIO REM 2014

Coordinar capacitacion de
enfermera .

Disminuir brecha de
derivacién a confirmacion
diagndstica de depresion-a
madres con screening positivo
(Escala Edimburgo).

Ingreso a confirmacion
diagndstica.

100% de madres con
screening de depresion
positivo a los 2 y a los 6 meses
post parto derivadas a
confirmacion diagnostica.

(N2 de mujeres con screening
positivo derivadas a
confirmacion diagndstica /
N2 total de mujeres
evaluadas) x 100

SIGGES

Control psicologa

Aumentar.la cobertura de
pacientes cronicos
respiratorios bajo control

Pesquisa, evaluacion,
confirmacién diagndstica de

patologia respiratoria crénica.

Aumentar en 10% la
poblacién bajo control infantil
en el Programa IRA.

((Poblacién infantil bajo
control actual — Poblacién
infantil bajo control afio
anterior) / Poblacién infantil
bajo control afio anterior ) x
100

REM P3(2013) Seccién A
REM P3(2012) Seccién A

MEDICO IRA
KINESIOLOGO IRA

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

Categorizar por severidad a
pacientes-crénicos
respiratorios

100%.de nifias y nifios bajo
control en-sala IRA con
categorizacion de severidad

(N2 de nifias y nifios con
categorizacion de severidad /
N2 total de nifias y nifios bajo
control en sala IRA) x 100

REM.P3 seccion’ A

KINESIOLOGA IRA

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

Evaluar calidad de vida al
ingreso del Programa IRA.

60% cuenta con evaluacion de
calidad de vida al ingreso.del
Programa IRA.

N2 de nifias y nifios con
evaluacion de calidad de vida
al ingreso del programa / N2

REM A23 Seccién N
REM. P3 Seccién A

KINESIOLOGA IRA

DETERMINAR PAUTA
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Programa IRA.

de nifias y nifios.que ingresan
al Programa IRA) *100

CALIDAD DE VIDA

Mejorar la calidad de'la
atencion respiratoria aguda
en'menores de'5 afios que
cursen con IRA baja

Acceder atencién kinésica
dentro de 24 horas segun
derivacion medica por. IRA
Baja en menores de 5 afios.

100% en nifilos menores.de 5
afios atendidos antes de 24
horas luego de derivacién
medica por IRA Baja:

(N2 de casos.de cierre de
garantia de tratamiento
kinésico dentro de.24 horas
de indicacién / N2 de-casos
con inicio de garantia por
tratamiento kinésico) x 100

SIGGES

KINESIOLOGA IRA
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SALUD ADOLESCENTES

PROMOCION

OBJETIVO

ACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE DEL INDICADOR

ACTIVIDAD

Fortalecerlas habilidades
parentales y las redes
familiares y.comunitarias
como factor protector de las
conductas.de riesgo.de los
adolescentes de 10-14-afios

Educacidn grupal de
habilidades parentales a
familias y/o cuidadores de
adolescentes de 10-a 14 afios

100% de talleres planificados,
realizados

(N2 talleres realizados / N¢
talleres planificados) x 100

REM A27 Seccién Ay B
Programa Chile Crece Contigo
SUJETO A CAMBIO REM 2014

Psicdloga
Asistente social
realizacion de 1 taller.anual

Promover estilos de vida
saludable en poblacién de
adolescentes escolares

Implementar talleres para
fortalecer factores
protectores que incorporen
actividad fisica, alimentacion
saludable y antitabaquismo,
en establecimientos
educacionales, espacios
comunitarios.y /o
establecimientos de salud.

100 % de los establecimientos
de atencion primaria que
cuentan con espacios
amigables realizan talleres
para fortalecer factores
protectores que incorporen
actividad fisica, alimentacién
saludable y antitabaquismo,
en establecimientos
educacionales, espacios
comunitarios y /o
establecimientos de salud.

(N2 de talleres realizados en
Establecimientos que cuentan
con espacios amigables / N2
de talleres planificados
Establecimientos que cuentan
con espacios amigables) x 100

REM A27 Seccién A

Actividad.enmarcada en
PROMOS comunal

Promover-la conducta sexual
segura en el contexto de la
prevencién-del embarazo
adolescente y el VIH-SIDA e
ITS.

Realizar consejeria en salud
sexual reproductiva y/o en
prevencion de VIH e ITS.

100% de las consejerias
planificadas, realizadas.

(N2 de consejerias de salud
sexual reproductiva y/o en
prevencién de embarazo
adolescente, VIH e ITS
realizadas/ N2 de consejerias
de salud sexual reproductiva
y/o en prevencion de
embarazo adolescente y el
VIH e ITS planificadas) x 100

REM A19 Seccién Al

Control matrona

Fortalecer el desarrollo de
conductas antitabaquicas en
adolescentes.

Ejecutar-consejeria breve
antitabaco a todas las
consultasy controles
respiratorios de salud del
adolescente

100% de las consultas y
controles respiratorios de
salud del adolescente con
consejeria breve antitabaco.

(N2 de consejerias breve
antitabaquicas realizadas/N¢
total de consultas y controles
respiratorios de salud del
adolescente realizados) x 100

REM A19 Seccién A
REM A23 Seccién C, D, E

KINESIOLOGA IRA

Implementar actividades de
promocion antitabaquica en
establecimientos
educacionales y-otros
espacios.

100% de las actividades
planificadas, realizadas.

(N2 actividades de promocion
antitabaquicas realizadas/N¢
total de actividades de
promocién antitabaquica
planificadas) x 100

REM A19 Seccién B.1

Actividad enmarcada en
PROMOS comunal

Disminuir el nimero de
adolescentes consumidores
de tabaco.

Implementar actividades de
consejeria breve en tabaco en
adolescentes durante la
atencion odontoldgica

> 15% de los adolescentes de
12 afios con alta odontoldgica
reciben Consejeria Breve en
Tabaco (CBT).

(N2 de adolescentes de 12
afios con alta odontoldgica
total que reciben.CBT/ Total
de'adolescentes de 12 afios
con alta odontoldgica total) x
100

REM AQ9 Seccién B.1

Control.odontdlogo
Confeccion de cartilla
informativa

144




Disminuir el himero de
adolescentes consumidores
de tabaco

Implementar actividades de
consejeria breve en-tabaco en
adolescentes durante la
atencion odontoldgica

2 15% de los adolescentes de
12 afios-con alta odontolégica
reciben Consejeria Breve en
Tabaco (CBT).

(N2 de adolescentes de 12
afios con alta odontoldgica
total que reciben CBT/ Total
de-adolescentes de 12-afios
con alta odontoldgica total) x
100

REM.AQ9 Seccién B.1

Control odontélogo
Confeccion de cartilla
informativa

Fortalecer estrategia de
establecimientos
educacionales promotores de
salud.

Implementar Intervencién
comunitaria, a diferentes
establecimientos
educacionales para deteccion
precoz en-escolares con
trastornos nutricionales,
bulling o riesgo suicida.

10% de establecimientos
escolares que trabajanla
estrategia de
establecimientos
educacionales promotores de
salud'que reciben
intervencion comunitaria,
dirigida a funcionarios, para
entregar herramientas sobre
deteccion tempranamente de
problemas y trastornos
mentales, bulling y riesgo
suicida.

N2 de establecimientos
escolares que trabajan la
estrategia de
establecimientos
educacionales promotores de
salud que reciben
intervencién comunitaria,
dirigida a funcionarios /N2
total de establecimientos
escolares que trabajan la
estrategia de
establecimientos
educacionales promotores de
salud) x 100

REM A19 Seccién B1
Registro SEREMI

Dupla psicosocial
Realizar al menos 1 taller al
afo:
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PREVENCION

OBJETIVO

ACTIVIDAD

META

INDICADORES

FUENTE DE INDICADOR

ACTIVIDADES LOCALES

Pesquisar factores de riesgo y
promover.conductas
protectoras en poblacion
adolescente

Control de Salud integral
“Joven Sano”.a adolescentes
de 104a 19 afios

100% de controles
planificados, realizados

100% de controles
planificados, realizados

REM A01 Seccién G

REM A03 Seccién |

REM FO1

SUJETO A CAMBIO REM 2014

Control' matrona

50% de los controles
planificados se realizan en
establecimientos
educacionales

N° de controles realizados en
establecimientos
educacionales, segun sexo/N°
total de controles
planificados, segtin sexo) x
100

REM AO01 Seccién G

REM A03 Seccidn |

REM FO1

SUJETO A CAMBIO REM 2014

Coordinarvia encargado
programa adolescente
CESFAM y encargado de
salud colegio municipal

Deteccién'y primera
respuesta en adolescente
victimas de.violencia (abuso
sexual; maltratoo VIF.

Deteccion y primera
respuesta en prestaciones y
actividades habituales de
atencion de esta poblacion

100 % de adolescentes
detectados/as con situaciones
de violencia reciben primera
respuesta

(N2 de adolescentes, segun
sexo detectados reciben
primera respuesta /N2 total
de adolescentes con situacion
de violencia) x 10

REM AO5 Seccién K

Jefe programa adolescente

Detectar signos y sintomas de
cancer.de alta incidencia en
adolescentes.

Control de Salud integral
“Joven Sano” a adolescentes
de 10 a 19 afios

>90% de adolescentes con
sospecha de cancer,
derivados a especialista52.

(N2 de adolescentes, segin
sexo, derivados a especialista
con sospecha de cancer de
alta prevalencia /N total de
controles de Salud integral
“Joven Sano”

Realizados) x 100

SIGGES
Registro Nacional de Cancer
Infantil

Control medico

Mantener y mejorar la salud
bucal de la poblacion
adolescente a los 12 afios,
edad de vigilancia
internacional para caries
dental, através de medidas
promocionales; preventivas y
recuperativas.

Educacidn Individual con
instruccion de técnica de
cepillado en las altas totales
de adolescentes de 12 afios

85%. de altas odontoldgicas a
los 12 han recibido educacion
en técnica de cepillado
realizado ya sea por
odontélogo o técnico
paramédico de odontologia

(N2 de adolescentes de 12
afos con educacion en
técnica de cepillado / N2 total
de adolescentes de 12 afios
con alta odontoldgica) x 100

REM AQ9 Seccién Bo J

Control odontologico

Aumentar el nimero de Consejeria en Salud Sexual y Aumentar en un 10% linea N° Consejerias en SSR REM A19 Control ' matrona
adolescentes que.acceden a Reproductiva. base 2012 el nimero de realizadas / N° Consejerias Realizar informe trimestal y
Consejeria en SSR con consejerias en Salud Sexual linea base 2013) x 100 enviar-a direccion CESFAM
enfoque de género Reproductiva otorgadas a
adolescentes hombres y
mujeres
Consejeria parala regulacion 100% de consejerias en Ne de consejerias en Control matrona
de fertilidad en adolescentes regulacion de fertilidad regulacién de fertilidad a REM A19

mujeres y.-hombres que lo
solicitan.

realizadas seglin demanda
espontanea, a adolescentes
mujeres y hombres que

adolescentes por sexo que
ingresan-a regulacion de
fecundidad / N2 total de

146




ingresan a.regulacién de
fertilidad.

adolescentes que ingrésan a
regulacion de-fecundidad) x
100

Aumentar-el-ingreso a control
de regulacion de fertilidad. de
adolescentes hombres y
mujeres con actividad sexual
activa.

Control de regulacion de
fertilidad.

100% de los adolescentes
hombres y mujeres que
solicitan un método
anticonceptivo, ingresan a
control de regulacién de
fertilidad:

N2 Adolescentes bajo control
con método anticonceptivo,
seguin sexo/ N2 total de
poblacién bajo control de
regulacion de fertilidad) x 100

REM P1 Seccion A

Control matrona

Disminuir el nimero de
embarazos en adolescentes
menores de 19.afios (10 a 14
y 15 a 19 afios):

Consejeria en salud-sexual y
reproductiva.

100% de adolescentes
planificados, segtin sexo
reciben consejeria en salud
sexual reproductiva.

(N2 de consejerias en salud
sexual y reproductiva
realizadas a adolescentes,
seguin sexo / N2 total
consejerias en salud sexual y
reproductiva planificadas) x
100

REM A19 Seccién
Al
52 Segun

Control matrona

Disminuir el nimero de
embarazos en adolescentes
menores-de 19 afos (10 a 14
y 15 a 19 afios),

Consejeria en regulacion de
fertilidad.

Aumentar en un 10% linea
base 2012 el nimero de
consejerias en regulacion de
fertilidad otorgadas a
adolescentes hombres y
mujeres

(N2 de consejerias en
regulacion de fertilidad
realizadas a adolescentes,
seguin sexo / N total
consejerias en regulacion de
fertilidad planificadas) x 100

REM A19 Seccién A.1

Control matrona

Aumentar el nimero de
adolescentes informados
sobre el ejercicio de.una
sexualidad segura con
enfoque de riesgo.

Consejeria en Prevencion del
VIH/SIDA e ITS:

Aumentar en un 10% linea
base 2012 el nimero de
consejerias en prevencion de
VIH/SIDA e ITS otorgadas a
adolescentes hombres y
mujeres.

(N° Consejerias en SSR
realizadas /N° Consejerias
linea base 2013) x 100

REM A19 Seccién A.1

Control matrona

Aumentar.el N2 de
adolescentes madres en
control de fertilidad para
prevenir 2do embarazo
adolescente

Visita Domiciliaria Integral
(VDI) con foco en prevencion
de segundo embarazo.en
adolescentes gestantes,
adolescente puérpera‘y/o
madres adolescentes de
nifios/as menores de 1 afio en
riesgo psicosocial

100% Visita Domiciliaria
Integral (VDI) planificadas
realizadas.

(N2 de Visita Domiciliaria
Integral (VDI) realizadas, en
adolescentes gestantes y/o
adolescente puérpera, y/o
madre adolescente de un
nifio/a menor de 1 afio, en
riesgo psicosocial / N2 Visita
Domiciliaria Integral (VDI)
planificadas a adolescentes
gestantes y/o adolescente
puérpera, y/o madre
adolescente de un nifio/a
menor de 1 afio, en riesgo
psicosocial) x 100

REM A26
REM A04
REM P01
Programa Chile Crece Contigo
SUJETO A CAMBIO REM 2014

Visita domiciliaria matrona
Visita domiciliaria asistente
social

Control de regulacion de
fertilidad

(Entrega de métodos
anticonceptivos y de

80% de adolescentes madres
en control de fertilidad.

N° de adolescentes madres-en
control de regulacion de
fertilidad/Poblacion bajo
control en regulacion de

REM A26
REM A04
REM.PO1
SUJETO A CAMBIO REM 2014

Control matrona
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anticoncepcion de
emergencia).

fecundidad) x.100

Vigilar el peso durante.la
gestacion, en embarazadas
menores.de 20 afios con
malnutricién por exceso y mal
nutricion por déficit

Consulta nutricional de
gestantes menores de 10a 19
afnos.con malnutricién por
exceso.

75%.Cobertura de consulta
nutricional en gestantes
menores de 10 a 19 afios.con
malnutricién-por exceso.

Numero de gestantes de.10 a
19-afios con malnutricion por
exceso bajo control, con
consulta nutricional / N2 total
de gestantes de 10 a 19 afios
con malnutricién por exceso
bajo control) x 100

REM P01 Seccién E
SUJETO A CAMBIO REM 2014

Control nutricionista

Consulta nutricional de
gestantes de 15 a 19 afios con
malnutricién por exceso.

75% Cobertura de consulta
nutricional en gestantes de 15
a 19.afios con malnutriciéon
por exceso

(Numero de gestantes de 15 a
19 afios con malnutricion por
exceso bajo control, con
consulta nutricional/ N2 total
de gestantes de 15 a 19 afios
con malnutricidn por exceso
bajo control) x 100

REM P01 Seccién E
SUJETO A'CAMBIO REM 2014

Control .nutricionista

Consulta nutricional de
gestantes. menores de 15
afios-con malnutricién por
déficit

75% Cobertura de consulta
nutricional en gestantes
menores de 15 afios con
malnutricién por déficit.

(Numero de gestantes
menores de 15 afios con
malnutricidn por déficit bajo
control, con consulta
nutricional/ N2 total de
gestantes menores de 15
afios con malnutricién por
déficit bajo control) x 100

REM P01 Seccion E
SUJETO A CAMBIO REM 2014

Control nutricionista

Vigilar el peso durante.la
gestacion, en embarazadas
menores.de 20 afios con
malnutricion por exceso y mal
nutricion por déficit.

Consulta nutricional de
gestantes de 15-a 19-afios con
malnutricidn por déficit

75%.Cobertura de consulta
nutricional en gestantes de 15
a 19 afios con malnutricion
por déficit

Numero de gestantes de 15 a
19 afios con malnutricion por
déficit bajo control, con
consulta nutricional/ N2 total
de gestantes menores de 15 a
19 afios con malnutriciéon por
déficit bajo control) x 100

REM PO1 Seccién E
SUJETO A CAMBIO REM 2014

Control nutricionista

Disminuir la incidencia de
adolescentes con diagnéstico
de malnutricidn por.exceso.
(*)En‘los Servicios de Salud y
comunas en que esté
implementado programa Vida
Sana

Seguimiento en adolescentes
con malnutricién por exceso,
con-educacioén alimentaria-
nutricional'y actividad fisica.

50% de adolescentes mejoran
su Z score, al 42 control

(N2 de adolescentes que
participan en Programa Vida
Sanay que mejoran el Z Score
al 42 control/ N2 total de
adolescentes con 42 control
realizado) x 100

Pagina Web “Vida Sana”

NUTRICIONISTA VIDA SANA

60% de los adolescentes que
mejora condicion fisica al 42
control.

(N2 de adolescentes que
participan en Programa Vida
Sana y que mejoran condicidn
fisica al 42 control/ N2 total
de adolescentes con 42
control realizado ) x 100

Pagina Web “Vida:Sana”

NUTRICIONISTAVIDA SANA

Deteccion precoz de
adolescentes en riesgo suicida

Aplicacion de screening de
ideacion suicida (Okasha) a

100% de los adolescentes que
reciben control de salud

(N2 de adolescente con-escala
Okasha aplicada/Ne de

SUJETO A.-CAMBIO REM 2014

Control sicéloga
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adolescentes que recibe
Control de Salud Integral
“CJS".

integral cuentan con escala de
suicidalidad de Okasha
aplicada.

adolescentes con control de
salud integral realizado) x 100

Deteccién-precoz de
problemas y trastornos
mentales en adolescentes:

Deteccién de depresion en
adolescentes.

100% de adolescentes
diagnhosticados son ingresados
programa de -depresion.

(N2 de adolescentes que
ingresan al programa de
depresion / N2 | .de
adolescentes diagnosticados
con depresion) x 100

SIGGES

Control sicologa

Consulta médica para 100% de adolescentes con (N2 de adolescentes con SUJETO A CAMBIO REM 2014 MEDICO SALUD MENTAL
diagnostico de depresion sospecha de depresién puntaje positivo cuestionario
reciben consulta médica para de Depresion que reciben
diagnéstico consulta médica para
diagndstico / N2 Total de
Adolescentes con puntaje
positivo cuestionario de
depresion) x 100
Intervencion Preventiva (o 80% de los adolescentes (N° de adolescentes inscritos REM AO03 Seccidn J PSICOLOGA PROGRAMA
Intervencién Breve). inscritos y con consumo de y con consumo de riesgo de (AUDIT 8-15) VIDA SANA

riesgo de alcohol (AUDIT
entre 8y 15) reciben
intervencion preventiva (o
intervencion breve).

alcohol (AUDIT entre 8 y 15)
que reciben intervencion
preventiva / N2 total de
adolescentes inscritos) x 100

Programa Vida Sana Alcohol

Deteccidn precoz de
problemas y trastornos
mentales en adolescentes

Derivacion asistida para
evaluacion clinica.

100% de adolescentes
inscritos y con posible
consumo perjudicial o
dependencia de alcohol
(AUDIT de 16 puntos o mas)
reciben derivacion asistida
para evaluacion clinica en el
programa integral de salud
mental en APS.

(N2 de adolescentes inscritos
y con posible consumo
perjudicial o dependencia de
alcohol (AUDIT de 16 puntos o
mas) que reciben derivacion
asistida para evaluacién
clinica en programa integral
de salud mental en APS / N2
total de adolescentes
inscritos) x 100

REM AO3 Seccidn J
Programa Vida Sana Alcohol

PSICOLOGA VIDA SANA

Contribuir a la disminucién de
la morbimortalidad por
enfermedades respiratorias
crénicas

Visitas Domiciliarias integral
realizada por kinesiélogo(a)
en familias'con adolescentes
portadores de enfermedades
respiratorias cronicas severas
0 con requerimientos
especiales (POA, asistencia
ventilatoria no.invasiva'AVNI,
asistencia ventilatoria-invasiva
AVI).

Aumentar en 30% la
cobertura de visitas
domiciliarias integrales a
adolescentes portadores de
enfermedades cronicas
severas o con requerimientos
especiales (POA, AVNI, AVI).

(N2 de Visitas Domiciliarias
Integrales de las familias
adolescentes de 10 a 19 afios
con enfermedades croénicas
severas o con requerimientos
especiales / N2 total
adolescentes entre 10y 19
afios con enfermedades
crénicas severas o con
requerimientos especiales) x
100

REM A23 Seccién M
REM P3 Seccién A
SUJETO A CAMBIO REM 2014

KINESIOLOGO
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TRATAMIENTO

OBJETIVO

META

INDICADOR

FUENTE DEL INDICADOR

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES LOCALES

Brindar atencion integral'y
oportuna a adolescentescon
problemas y trastornos

Tratamiento integral segliin
Guia Clinica GES a
adolescentes con consumo

90% de los adolescentes con
diagndstico'de consumo
perjudicial o dependencia

(N° de adolescentes inscritos
con diagnéstico de consumo
perjudicial o dependencia de

SIGGES
Poblacién Inscrita validada

PSICOLOGA

DERIVACION A.CENTRO

mentales. perjudicial o dependencia de reciben tratamientoen GES alcohol y/o drogas que ASISTENCIAL CON
alcohol y/o drogas reciben tratamiento en GES / PROGRAMA
N° total de adolescentes
inscritos) x 100
Tratamiento integral segun 100% de los adolescentes con | (N° de adolescentes inscritos SIGGES DERIVACION A CENTRO
Guia Clinica GES a diagndstico de consumo con diagndstico de consumo Poblacién Inscrita validada ASISTENCIAL CON
adolescentes con consumo perjudicial o dependencia de perjudicial o dependencia de PROGRAMA

perjudicial o dependencia de
alcohol-y/o drogas.

alcohol y/o drogas reciben
tratamiento en GES.

alcohol y/o drogas que
reciben tratamiento en GES /
N° total de adolescentes
inscritos) x 100

Tratamiento integralen 90% de adolescentes con (N2 de adolescentes inscritos SIGGES Control psicologa
Atencién Primaria o diagnostico de depresion con diagndstico de depresion REM 06
derivacién a especialidad leve, moderada o grave leve, moderada o grave que REM P6
cuando corresponda, a reciben tratamiento integral reciben tratamiento integral
adolescentes con diagndstico en GES Depresion en GES Depresion/ Total de
de depresion. adolescentes inscritos) x 100
90% de adolescentes de 15 N2 de adolescentes inscritos SIGGES Psicologa APS realiza
afios y mas con diagnostico de | con diagndstico de depresion REM 06 coordinacién con nivel
depresion psicética, bipolar, psicética, bipolar, refractaria REM P6 secundario
refractaria, inician o con alto riesgo suicida, que
tratamiento y son derivados a | inician tratamiento y son
especialidad. derivados a especialidad / N2
de adolescentes inscritos) x
100
Visita Domiciliaria Integral y/o | 30% de familias de (N° de adolescentes en SIGGES Visita domiciliaria psicéloga-

Consejeria Familiar para
completar Evaluacion
diagnéstica y realizar
intervencion psicosocial
familiar/ ambiental.

adolescentes en tratamiento
por depresion, consumo
perjudicial o dependencia de
alcohol y drogas, reciben VDI
y/o Consejeria familiar

tratamiento por depresion o
por consumo perjudicial y
dependencia de alcohol y
drogas cuyas familias reciben
VDI y/o Consejeria familiar/N2
total de adolescentes en
tratamiento por depresion o
por consumo perjudicial y
dependencia de alcohol y

asistente social.
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drogas) x 100

Derivacion efectiva de 100% de adolescentes con (N2 adolescentes inscritos-con - | ‘SIGGES Derivacion por-parte de
adoléscentes con sintomas sospecha. de esquizofrenia sospecha de.primer.episodio REM A06 medico APS a.nivel
presuntivos de un primer son derivados-a psiquiatra: EQZ derivados a psiquiatra/ REM P6 secundario
episodio’de EQZ. N2 Total de adolescentes

inscritos) x 100
Derivacion efectiva de 100% de adolescentes con (N2 adolescentes inscritos con Derivacion por parte de
adolescentes con sintomas sospecha de esquizofrenia sospecha de primer-episodio SIGGES medico APS a-nivel
presuntivos de un primer son derivados a psiquiatra: EQZ derivados a psiquiatra/ REM A06 secundario
episodio de EQZ. N2 Total de adolescentes REM P6

inscritos) x 100
Aumentar la cobertura de Aumentar el nimero de (N2 de adolescentes que SIGGES Control medico

atencion a adolescentes con
diagndstico de.depresion.

adolescentes en tratamiento
por depresion

ingresan a tratamiento por
depresion / N@ total de
adolescentes con diagnodstico
de depresion) x 100

Control psicdloga

Mantener'y mejorar la-salud
bucal de la poblacion
adolescente a'los 12 afios,
edad de vigilancia
internacional para caries
dental, a través de medidas
promocionales, preventivas y
recuperativas:

Atencién odontoldgica
integral a.adolescentes de 12
afios:.

> 73% de cobertura en altas
odontoldgicas totales en los
adolescentes de 12 afios,
inscritos validados.

(N@ de adolescentes de 12
afios con alta odontoldgica
total/ N2 total de
adolescentes de 12 afios
inscritos y validados) x 100

REM AQ9 Seccién €

Control odontologo

Evaluacién del estado de
Salud Bucal de la poblacién de
12 anos

> 90% de los ingresos a
tratamiento odontoldgico
tiene registro de COP a los 12
afios de edad.

(N2 de adolescentes de 12
afios con registro de COP / N2
total de adolescentes de 12
afos con ingreso a
tratamiento) x100

REM AQ9 Seccién C

Control odontologo

Incrementar la cobertura de
pacientes cronicos
respiratorios.

Pesquisa, evaluacion,
confirmacién diagndstica,
tratamiento-y seguimiento-de
Asma Brongquial

Aumentar en 10% la
poblacién bajo control
adolescente en el Programa
IRA

(Poblacion adolescente bajo
control actual — Poblacion
adolescente bajo control afio
anterior / Poblacién
adolescente bajo control afio
anterior) x 100

REM P3 (2013-2012)
REM P3 2012 Seccién A

MEDICO IRA
KINESIOLOGA' IRA

Mejorar la calidad de
atenciénen poblacion
adolescente crénica
respiratoria bajo control en
Programa IRA.

Categorizar por severidad a
adolescentes crénicos
respiratorios

100% de adolescentes bajo
control en sala IRA con
categorizacion de severidad
por capacidad funcional

(N2 de adolescentes con
categorizacion de severidad /
N2 total de adolescentes bajo
control en sala IRA) x100

REM P3 Seccion E
REM A23 Seccién A

KINESIOLOGA IRA

Evaluar calidad de vida de
adolescentes al ingreso.del
Programa IRA

60% de adolescentes cuenta
con evaluacion de calidad de
vida-aliingreso del Programa
IRA.

(N2 de adolescentes con
evaluacion de calidad de.vida
al ingreso del programa / N2
de'adolescentes que ingresan
al Programa IRA) x-100

REM'A23 Seccién M
REM P3 Seccién B

KINESIOLOGA IRA
Imprimir.encuesta.de
evaluacion de calidad de vida
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SALUD PERSONAS ADULTAS

PROMOCION

OBJETIVOS

ACTIVIDADES

META

FUENTES INDICADOR

ACTIVIDAD

ACTIVIDAD LOCAL

Promover el autocuidado en
las'personas de 20 afios.y
mas.

Reuniones con la comunidad
para difundir practicas de
alimentacion saludable y de
actividad fisica.

Incrementar al menos en 5
puntos porcentuales respecto
al afio anterior

(N2 de consejerias
individuales en estilos de vida
y autocuidado realizadas a
personas adultas / N2 total de
personas adultas inscritos)
x100

REM A19 Seccién A
Poblacién inscrita validada

Control nutricionista
Control asistente social
Control medico
Control enfermera
Control matrona

Fomentar la disminucion'y.
abstinencia-del consumo de
tabaco en.adultos.

Realizar consejerias breves
antitabaco en todas las
consultas'y. controles
respiratorios del adulto.

100% de las consultas y
controles respiratorios de
adultos de 20 a 64 afios con
consejeria breve antitabaco.

(N2 de consejerias breves
antitabaco realizadas / N
total de consultas y controles
respiratorios realizados) x 100

REM.A23 Seccién
L1, A, B,C,DyE

SUJETO A'CAMBIO
REM 2014

KINESIOLOGA IRA

PREVENCION

OBJETIVO

ACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE INDICADOR

ACTIVIDAD

Detectar en forma oportuna
condiciones prevenibles o
controlables que causan
morbimortalidad a-través del
Examen de Medicina
Preventivo del adulto (EMPA)
en personas de 20 a 64 afos.

Realizar Examen de Medicina
Preventiva del Adulto

aplicando.pauta de protocolo.

Incrementar en un 20% la
cobertura de EMPA respecto
a lo realizado el afio anterior.

(N2 de EMPA realizados a
poblacién adulta beneficiaria
/

Poblacién Total adulta
beneficiaria) x 100.

REM A02 Seccién B
Poblacién beneficiaria

Control medico
Control matrona
Control.enfermera
Control nutricionista
TENS

Realizar examen de medicina
preventiva del adulto
focalizado en-hombres en
edad productiva aplicando
pauta de protocolo

Incrementar en-un 3% la
cobertura de EMP en
hombres en edad productiva
respecto a lo realizado el afio
anterior.

(N2 de EMPA realizados a
poblacién adulta masculina
en-edad productiva /
Poblacién Total adulta
masculina beneficiaria ). x 100

REM-AD2 Seccién B
Poblacién masculina
beneficiaria en edad
productiva

Control medico
Control' matrona
Control enfermera
Control nutricionista
TENS
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Aumentar el nimero de
usuarios, particularmente
hombres, que reciben
tratamiento para reducir-su
riesgo cardiovascular,

Control de Salud
Cardiovascular

Aumentar en un 3% respecto
al afio anterior la cobertura
de hombres bajo control en‘el
PSCV

3%

N2 de hombres controlados
en el PSCV /

Poblacién Total adulta
masculina beneficiaria) x- 100

REM. P4 Seccion A
Poblacién adulta:-masculina
beneficiaria

Control medico
Control matrona
Control enfermera
Control nutricionista
TENS

Reducir el riesgo de
reincidencia de un evento
cardiovascular en‘personas de
20'y.mas.afos bajo control en
PSCV, con antecedentes de
infarto o ‘enfermedad
cerebrovascular

Control de Salud
Cardiovascular

100% de las personas con
antecedentes de infarto.o
enfermedad cerebrovascular
de 20y mas afios bajo
control, esta en tratamiento
con AAS y estatinas

(N° de personas con
antecedentes de infarto o
enfermedad cerebrovascular
en tratamiento con AAS y
estatinas los Ultimos 12 meses
/ N° total de personas bajo
control con antecedente de
infarto o enfermedad
cerebrovascular al corte) x
100.

REM P4 Secciéon By A

Control' medico

Aumentar-el-N2 de personas
hipertensas compensadas con
riesgo CV alto.y muy alto.

Control de Salud
Cardiovascular,

Aumentar en un 3% respecto
al'afio anterior la cobertura
de personas con hipertension
compensadas bajo control.

(N2 de personas hipertensas
con riesgo CV alto y muy alto
compensadas / N2 total de
personas con riesgo CV alto y
muy alto) x 100

REM P4 Seccién By A

Control medico
Control matrona
Control.enfermera
Control nutricionista
TENS

Aumentar el N2 de personas
con diabetes compensadas
con riesgo. CV alto 0. muy alto.

Control de Salud
Cardiovascular

Aumentar 1% respecto al afio
anterior la cobertura de
personas con diabetes
compensadas bajo control.

(N2 de personas diabéticas
con riesgo CV alto y muy alto
compensadas / N2 total de
personas con riesgo CV alto y
muy alto) x 100

REM P4 Secciéon By.A

Control medico
Control matrona
Contral enfermera
Control nutricionista
TENS

Aumentar el N2 de-personas
con diabetes. compensadas
con riesgo CV alto o-muy-alto.

Control de Salud
Cardiovascular

Aumentar 1% respecto al afio
anterior la cobertura de
personas con diabetes
compensadas bajo control.

(N2 de personas diabéticas
con riesgo CV alto y muy alto
compensadas / N2 total de
personas con riesgo CV altoy
muy alto) x 100

REM P4 Seccion By A

Control medico
Control matrona
Control enfermera
Control nutricionista
TENS

Evaluar en PSCV a pacientes
adultos con ACV o IAM
hospitalizados, dentro de los
primeros.3 meses post alta.

Control de Salud
Cardiovascular

Establecer linea base de
pacientes adultos con ACV o
IAM hospitalizados, que
reciben evaluacion en AP
dentro de los primeros 3
meses post alta.

(N2 de egresos hospitalarios
adultos con ACV o IAM
reciban evaluacion en AP
dentro de los primeros 3
meses post alta/ N2 total de
egresos hospitalarios adultos
con ACV o IAM) x 100

SIDRA
DEIS Base de egresos
hospitalarios

Control medico

Contribuir a la disminucion de
los factores de riesgo
cardiovasculares asociados al
sindrome metabdlico,
aportando a la prevencién en
adultos de 20 a 45 afios.

Programa Vida Sana (PVS)
destinado a adultos-de 20 a
45 afios.

50% de los adultos entre 20 a
45 anos-baja-un 5% de su
pesa inicial al término de la
intervencion.

N2 de adultos de 20 a 45 afios
qgue disminuyen el 5% de su
peso al término de la
intervencion / Total de
adultos de 20 a 45 afios que
egresan del PVS) x.100

Registro Programa Vida Sana
— Obesidad

NUTRICIONISTA'PROGRAMA
VIDA SANA

60% de adultos entre 20 a 45

(N2°Adultos de 20 a 45 afios

Registro Programa Vida Sana -

NUTRICIONISTA PROGRAMA
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afios mejoran su condicién
fisica

que egresan del PVSy.que
mejoran su condicion fisicaal
término de la intervencion/
N@ total de adultos de 20 a 45
afios que egresan del PVS) x
100

Obesidad

VIDA SANA

Prevenir o detenerla
progresion de la enfermedad
renal-cronica (ERC) de las
personas.en riesgo.

Control de salud
cardiovascular: Realizar
tamizaje de la ERCen las
personas hipertensas y
diabéticas en PSCV al menos
una vez al afio.

80% de las personas adultas
diabéticas o hipertensas en
PSCV han sido clasificadas
segun etapa de enfermedad
renal crénica.

(N2 de adultos hipertensos o
diabéticos bajo control, en
PSCV, clasificadas segun etapa
de la ERC en los Ultimos 12
meses / N° total de adultos
bajo control en PSCV al corte)
x 100

REM P4 Secciéon By A

Control' medico

Aumentar cobertura de
personas entre 20 y 64 aios
con hipertension arterial.

Deteccidn de personas
hipertensas a través del EMP
en consulta de morbilidad.

Aumentar en un 5% la
cobertura de personas
adultas con hipertensién
respecto al afio anterior

(N2 de personas adultas con
hipertension, bajo control /
N2 total personas adultas
hipertensas esperados seguin
prevalencia) x 100

REM P4 Seccion A
Poblacién estimada seguin

prevalencia Estudio Fasce. E.

2007 (15,7%)

Control medico
Control matrona
Control enfermera
Control nutricionista
TENS

Aumentar la cobertura de
personas entre-20 y-64 aiios
con diabetes tipo 2.

Pesquisa a través del EMP en
consulta-de morbilidad.

Aumentar en un 5% la
cobertura de personas
adultas con diabetes tipo 2
respecto al afio anterior.

N2 de personas adultas con
diabetes tipo 2 bajo control /
N2 total de personas adultas
con diabetes tipo 2 esperados
seglin prevalencia) x 100

REM P4 Seccidén A
Poblacién estimada seguin
prevalencia ENS 2009-2010
(10%)

Control medico
Control matrona
Control enfermera
Control nutricionista
TENS

Mejorar la compensacién de
personas de 20 a 64 afios no
diabéticas de riesgo CV alto'y
muy alto:

Control de Salud.

Aumentar en un 5% las
personas de 20 a 64 afios en
el PSCV no diabéticas de
riesgo CV alto y muy alto con
colesterol LDL<100mg/dl.

N2 personas de 20 a 64 afios
en el PSCV no diabéticas de
riesgo CV alto y muy alto
riesgo con presion arterial
<140/90 mmHg colesterol LDL
<100mg/dl / N total de
personas no diabéticas de 20
a 64 afios de riesgo CV altoy
muy alto al corte) x 100

REM P4 Seccién By A

Control medico
Control matrona
Control enfermera
Control nutricionista
TENS

Disminuir la incidencia-de
amputacion de extremidades
inferiores en pacientes con
diabetes.

Evaluacién anual del riesgo de
ulceracion de los pies en la
persona con.diabetes,. de
acuerdo a las OT del MINSAL
vigente.

El 90% de las personas con
diabetes tipo 2 ingresadas a
PSCV se les realiza examen de
los pies, clasificacion del
riesgo de ulceracién e
intervencion educativa
correspondiente.

N¢ de personas con diabetes
tipo 2 bajo control en PSCV
clasificados segun el riesgo de
ulceracion de los pies en los
Ultimos 12 meses / N2 total
de personas con diabetes tipo
2 bajo control) x 100

REM P4 Seccién Cy' A

Control medico
Control enfermera

100% de las personas
diabéticas bajo control con
Ulceras activas reciben
manejo avanzado-de heridas.

(N2 de personas-con diabetes
tipo 2 bajo control con ulceras
activas de pie tratadas con
manejo avanzado / N2 total

REM P4 Seccion C

ENFERMERA
TENS
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de personas con diabetes.tipo
2 bajo control-con ulceras
activas de pie) x 100

Pesquisa de Tuberculosis-en Examen de baciloscopia en Baciloscopia en el 100%-de N2 de baciloscopias de | REM A10 Secciéon A ENFERMERA
las' personas de 15 a 64 afios personas de 15 a.64 afios, con ' | personas de 15 a 64 afios con diagndstico realizadas. | REM A04 Seccién A
que-presenten sintomas tos periddica permanente por | sintomas respiratorios, con personas 15 a 64 afios:/ N2
respiratorios, con tos mas de 15 dias o intermitente | tos periddica permanente por total de consultas de
periddica permanente por de tres episodios al afio por mas.de 15 dias o intermitente morbilidad) x 100
mas de 15 dias o intermitente | 10 dias de tres episodios al afio por
de tres episodios al afio.por 10 dias.
10 dias.
N2 de bacilos copias de | REM A10 Seccién A ENFERMERA
diagndstico realizadas en | REM A01 Seccion B TENS
personas de 15 a 64 afios / N2
total de controles de salud) x
100
Garantizar la realizacién del Consejeria post test para 100% de los test de Elisa para (N2 de consejeria post test de | REM A19 Seccién A.2 ENFERMERA
examen de deteccion de VIH examen de deteccidn de VIH/ * | 'VIH se realizan con consejeria VIH realizadas en personas de | REM A11 Seccién C1y. C2 TENS
SIDA a-personas-de 20 y mas SIDA. post test. 20y mas afos / N2 total de
afios que lo solicitan test Elisa para VIH realizados
voluntariamente o por en personas de 20 y mas
indicacion'médica segun afios) x 100
criterios clinicos y/o
epidemioldgicos:
Aumentar.el.nimero de Consejeria en Prevencion del Aumentar en un 20% la (N2 de consejerias en | REM A19 Seccion Al MATRONA

personas adultas informadas
sobre el ejercicio de una
sexualidad segura con
enfoque de riesgo.

VIH/SIDA e ITS.

consejeria en Prevencion del
VIH/SIDA e ITS en personas
adultas con respecto al afio
anterior.

prevencién del VIH/SIDA e ITS
personas adultas /

N2 total de consejeria en
actividades de promocion y
prevencién) x100

SUJETO A CAMBIO REM 2014

Solicitar capacitacion en
consejeria .

Promover conductas sexuales
seguras en personas adultas.

Consejeria en Prevencion del
VIH/SIDA e ITS.

90% de las personas que
asisten a consejeria en
prevencién del VIH/SIDA/ITS
reciben preservativos

(N2 de personas adultas que
reciben preservativos en el
marco de la consejeria para la
Prevencién del VIH/SIDA e ITS
/ N2 de personas adultas que
asisten a consejeria para la
Prevencion del VIH/SIDA e
ITS) x 100

REM A19a Seccién Al
SUJETO A CAMBIO REM 2014

MATRONA
Solicitar capacitacion en
consejeria

Promover Sexo Seguro.

Entrega de preservativos.

Entrega de preservativos al
100%.de las personas que
ejercen el comercio sexual
que asisten a control en
prevencién del VIH/SIDA e
ITS.

(N2 de personas que ejercen
el comercio sexual que
reciben preservativos en el
marco de la Prevencidn del
VIH/SIDA e ITS / N2 de
personas que ejercen el
comercio sexual en control de
Prevencion del VIH/SIDA e

(N2 de controles de salud
sexual realizados.a personas
que ejercen-comercio-sexual /
N@ total de personas.que
ejercen comercio sexual en
control) x100

MATRONA
Solicitar capacitacion en
consejeria
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ITS) x 100

Control de Salud enpersonas
que ejercen comercio sexual

70% de las personas-que
éjercen comercio sexual se les
realizé-control.

N2-de controles de salud
sexual realizados a personas
que ejercen-comercio-sexual /
N total de personas.que
ejercen comercio sexual en
control) x100

REM 23 Seccion M
REM P3 Seccién A
SUJETO A CAMBIO REM 2014

MATRONA
Solicitar capacitacion en
consejeria

Aumentar-la-cobertura de Visita domiciliaria de Aumentar en 30% la N¢ de visitas-domiciliarias | REM 23 Seccion M KINESIOLOGA
atencion a pacientes en profesional a pacientes cobertura de visitas a realizadas a'pacientes de 20a | REM P3 Seccion A
domicilio portadores de portadores de enfermedades pacientes portadores de 64 anos con enfermedad | SUJETO A CAMBIO REM 2014
enfermedades respiratorias respiratorias cronicas severay | enfermedades respiratorias respiratoria cronica severay
crdénica severa y usuarios.con usuarios.con requerimientos crdénicas severa'y usuarios con usuarios con requerimientos
requerimientos especiales especiales (POA, AVNIA, AVIA)- | ‘requerimientos especiales especiales (POA, AVNIA, AVIA)
(POA, AVNIA, AVIA) de 20 a de 20 a 64 afios. (POA, AVNIA, AVIA) de 20 a / N2 total de pacientes de 20
64 afos. 64 anos. a 64 afios con enfermedades
respiratorias crénicas severay
usuarios con requerimientos
especiales (POA, AVNIA, AVIA)
bajo control ) x 100
Disminuir |a tasa de Realizar visita en domicilio a 50%. de visitas realizadas a N2 de visitas domiciliarias | REM 23 Seccién M KINESIOLOGA
mortalidad por.infecciones familiares de fallecidos por familiares de fallecidos por realizadas a casos de 20 a 64 | Informe DEIS
respiratorias-agudas. neumonia en-el‘hogar neumonia en domicilio. afios que fallecen en su | SUJETO A CAMBIO REM 2014
domicilio por neumonia / N2
de casos de 20 a 64 afios que
fallecen en domicilio por
neumonia) *100
Aumentar la deteccion y Aplicacién de’ AUDIT en 10% de las personas de 20 a (N2 de personas de 20 a 64 MEDICO
prevenir el consumo de-riesgo ‘| Examen de Medicina 64 afios se aplica instrumento afios con EMP realizado que | REM A03, Seccion J ENFERMERA
de alcohol en adultos. Preventiva (EMP) AUDIT se les aplica AUDIT / N2 total | Poblacién de 20 a 64 afios MATRONA

de personas de 20 a 64 afios
inscritos con EMP realizado) x
100

SUJETO A CAMBIO REM 2014

NUTRICIONISTA
ASISTENTE SOCIAL

Intervencion preventiva (o
intervencion breve).

80% de los adultos con
deteccion de consumo de
riesgo (AUDIT entre 8 y 15)
reciben intervencion
preventiva.

N° de adultos inscritos con
consumo de riesgo (AUDIT
entre 8 y 15) que reciben
intervencién preventiva / N2
total de adultos inscritos) x
100

REM A03, Seccion J
Poblacién de 20 a 64 afios
SUJETO A CAMBIO REM 2014

MEDICO
ENFERMERA
MATRONA
NUTRICIONISTA
ASISTENTE SOCIAL
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TRATAMIENTO

OBJETIVO

ACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE

ACTIVIDAD

Aumentar-la-cobertura
efectiva de personas
hipertensas de 20 a 64 afios.

Control de Salud
Cardiovascular: Tratamiento

Al'menos:3% de incremento de
cobertura efectiva de los
hipertensos de 20 a 64 afios
bajo control con presion
arterial bajo 140/90 mm Hg
respecto al afio anterior.

(N2 de personas hipertensas
de 20 a 64 afios bajo control
con presion arterial bajo
140/90 mm Hg / N2 total de
personas hipertensas de 20 a
64 afios esperadas segun
prevalencia) x 100

REM P4 Seccién: B Poblacion
estimada segln prevalencia
Estudio Fasce E. 2007 (15,7%)

Control medico
Control enfermera
Control nutricionista
control TENS

Aumentar la cobertura
efectiva de personas con.DM2
de 20 a 64 afios.

Control de Salud
Cardiovascular: Tratamiento

Incrementar en un 2% la
cobertura efectiva de personas
de 20 a 64 afios con DM2
(HbA1c<7%) respecto de lo
logrado el afio anterior

(N2 de personas con
diabetes de 20 a 64 afios con
HbA1c <7% segun ultimo
control / N2 total de
personas de 20 a 64 afios
con DM2 esperados segun
prevalencia x 100

REM P4 Seccion B
Poblacién estimada'segln
prevalencia ENS 2009-2010
(10%)

Control medico
Control enfermera
Control nutricionista
control TENS
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Aumentar la compensacién en
personas diabéticas de 20 a 64
afios con riesgo cardiovascular
alto y muy alto.

Control de Salud
Cardiovascular: Tratamiento

Aumentar en.un 10% las
personas con-diabetes de20 a
64 afios de riesgo CV altoy.
muy-alto con HbA1e<7%, y-PA
<130/80mm Hg bajo control en
PSCV.

(N2 personas con diabetes
de 20 a 64 afios de riesgo CV
alto y muy alto con HbAlc <
7% y PA < 130/80 mmHg, en
el ultimo control, bajo
control en.PSCV /.N2 total de
personas con diabetes de 20
a 64 afios de riesgo CV alto y
muy alto al corte de bajo
control en PSCV) x 100.

REM.P4 Seccion' By.A

Control medico
Control enfermera
Control nutricionista
control TENS

Control de Salud
Cardiovascular: Tratamiento.

Aumentar en un 10% las
personas con diabetes de 20 a
64 afios de riesgo CV alto y
muy alto con HbA1c<7%, y PA
<130/80mm Hg y Colesterol
LDL<100 mg/dl.

5%

N2 personas con diabetes de
20 a 64 de riesgo CV alto y
muy alto con HbAlc < 7%, PA
< 130/80 mmHg y Colesterol
LDL < 100 mg/dl, en el ultimo
control / N2 Total de
personas con diabetes de 20
a 64 afios de riesgo CV altoy
muy alto al corte bajo
control en PSCV) x 100.

REM P4 Seccion.By A

Control medico
Control enfermera
Control nutricionista
control TENS

Evaluar la calidadde la
atencion que reciben.las
personas diabéticas de 20 a 64
afios en al.menos.un centro
centinela del Servicio de Salud.

Control de Salud
Cardiovascular: Al menos
unaevaluacion de la calidad
de la atencion del paciente
con DM:-en los dltimos-12
meses,

100% de las personas entre 20
a 64 afios bajo control en los
centros centinela del Servicio
de Salud estédn ingresadas a un
sistema electrénico para medir
periddicamente la calidad de la
atencion otorgada.

40%

(N° de personas con diabetes
de 20 a 64 afios bajo control
en PSCV en los centros
centinela con evaluacién de
la calidad de la atencién en
los dltimos 12 meses) / N°
total de personas con
diabetes bajo control en los
centros centinela al corte) x
100.

QUALIDIAB-Chile u otro
sistema informdtico que.recoja
los elementos bésicos para
evaluar la calidad de la
atencion

REM P4 Seccién A

Control medico

Control enfermera. control
nutricionista

Control TENS

Identificar a las personas no

Control de Salud

Aumentar en.un 5.%las

(N2 personas de 20 a 64 afios

REM.P4 Seccion B y.A

Control medico
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diabéticas bajo control en
PSCV con riesgo cardiovascular
alto'o muy alto.para
intensificar su tratamiento.

Cardiovascular: Tratamiento.

personas “no.diabéticos” de 20
a 64 afios de riesgo CV alto y
muy alto bajo control en PSCV
con colesterol LDL<100mg/dl.

no diabéticos de riesgo CV
alto y- muy alto bajo control
en PSCV con colesterol
LDL<100mg/dI Col.-LDL < 100
mg/dl enel dltimo control /
N2 total de personas no
diabéticas de 20 a 64 afios
de riesgo.CV alto y muy alto
al corte bajo control en
PSCV) x 100

Control enfermera . control
nutricionista

Control TENS

Determinar linea base con
informe trimestral

Vigilancia de tuberculosis en
adultos con sintomatologia
respiratoria y/o VIH:

Examen de baciloscopia.

75% de adultos con
sintomatologia respiratoria y/o
VIH con examen BK realizado.

(N2 de BK de diagndstico
realizadas a personas de 15'a
64 afios / N2 total de
consultas médicas por
patologias respiratorias y/o
VIH) x 100

REM A10 Seccion A
REM A04 Seccion A

Control enfermera
Control tens

Disminuir las muertes de
mujeres por cancer de'mama.

Mamografia a mujeres de 50
a 54 afios AUGE

Incrementar 10% con respecto
afio anterior la cobertura de
mamografia en mujeres de 50
a 54 afios.

(N2 de mujeres de 50 a 54
afios con mamografia
vigente/ N2 total de mujeres
de 50 a 54 afios inscritas)
x100

Rem P12 Seccidn.C
Poblaciéon de mujeres de 50 a
54 afos

Control matrona
Control tens

Disminuir las muertes de
mujeres por cancer de cuello
uterino.

PAP cada tres afios a mujeres
de 25 a b4 afios AUGE y
EMPA.

Alcanzar un 80% de cobertura
de PAP cada tres afios en
mujeres de 25 a 64 afios

(N2 de mujeres de 25 a 64
afios con PAP vigente / N2 de
mujeres de 25 a 64 afios
inscritas) x 100

Citoexpert REM'P12 Seccion A
Poblacién de mujeres de 25 a
64 afios

Control ' matrona
Control TENS

Incrementar-la cobertura de Pesquisa, evaluacion, Aumentar en 10% la poblacion ((Poblacién adulta de 20 a 64 | REM P3(2013-2012) KINE IRA
pacientes cronicos confirmacién diagnéstica de bajo control de 20 a 64 afios en | afios bajo control actual — REM P3 2012 Seccién A
respiratorios. patologia respiratoria el Programa ERA. Poblacién adulta de 20 a 64 SUJETO A-CAMBIO REM 2014
crénica. (Asma, EPOC y otras afios bajo control afio
respiratorias crénicas) anterior) / Poblacion adulta
5% de 20 a 64 afios bajo control
afo anterior ) x 100
Mejorar la calidad de atencion - | Categorizar por severidad a 100% de adultos de 20 a 64 (N2 de adultos de 20 a 64 REM P3 Seccion A KINE ERA
en poblacién crénica pacientes crénicos afios bajo control en sala ERA afios con categorizacion de SUJETO A CAMBIO REM 2014
respiratoria bajo control respiratorios. con categorizacion de severidad / N2 total de
severidad por capacidad adultos de 20 a 64 afios bajo
funcional control en sala ERA) x 100
Evaluar calidad.de vida al 60% cuenta con evaluacion de (N2 de adultos de 20 a 64 REM A23 Secciéon N KINE IRA

ingreso del Programa ERA

calidad-de vida al ingreso del
programa ERA

afios con evaluacién de
calidad de vida al ingreso del
programa / N2 de adultos de
20 a 64 afios ingresados) x
100

REM P3 Seccion B
SUJETO A.CAMBIO REM 2014

Proteccidn y recuperacion de
la salud buco dental del-adulto
de 60 afios (GES: Salud Oral

Atencién odontoldgica
integral del-adulto de 60
afios

> 50 % de cobertura en.altas
totales odontolégicas en
adultos de 60 afios inscritos

(N2 de-Altas totales
odontoldgicas de adultos de
60 afios total / Total de

REM.AQ9 Seccién C
Poblacién de 60 afios inscritos
validados

Control odontélogo
TENS
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Integral del.adulto de 60 afios)

validados.

adultos de 60 afios inscritos
y validados) x100

Brindar atencion integral.y
oportuna a personas entre 20
y 64 afios con problemas o
trastornos mentales mental y
sus familias.

Aumentar.la cobertura de
atencion a personas-entre 20
y 64 afios con problemas o
trastornos mentales y sus
familias.

Aumentar en 10% el ingreso a
tratamiento de personas entre
20y 64 afios con problemas.o
trastornos mentales y sus
familias.

(N2 de personas entre 20'y
64 afios que ingresan-a
tratamiento por problemas
mentales /

N¢ total de personas entre
20 y-64 afios inscritas) x-100

REMA05
Poblacién de 20 a 64 afios
inscrita

Control Psicologa

Aumentarlacobertura de
atencion a personas entre 20
y 64 afios con depresion
leve, moderada o grave.

Aumentar en 10% el ingreso a
tratamiento de personas entre
20y 64 afios con depresion
leve, moderada o grave

N2 de personas entre 20 y 64
afios que ingresan a
tratamiento por depresion
leve, moderada o grave /'N2
personas entre 20 y 64 afos
inscritas) x 100

SIGGES
Poblacién de 20 a 64 afios
inscritas

Control psicéloga

Visita Domiciliaria Integral 30% de familias con miembro (N2 de personas de 20 a 64 SIGGES PSICOLOGA
para completar evaluacion con Depresion ingresado a afios en tratamiento por REM P6 Seccion A ASISTENTE SOCIAL
diagndstica por depresion y tratamiento, reciben VDI y/o depresion que reciben visitas
realizar intervencidn Consejeria familiar. domiciliarias / N total de
psicosocial familiar/ personas de 20 a 64 afios en
ambiental cuando tratamiento por depresion) x
corresponda. 100
Brindar atencion integral'y Aumentar la cobertura de Aumentar en 15% el ingreso a (N° de personas de 20 a 64 REM AO03 Seccidn J PSICOLOGA
oportuna a personas entre 20 atencion a personas entre 20 | tratamiento de personas de 20 | afios que ingresan a Poblacién de 20 a 64 afios ASISTENTE SOCIAL
y 64 afios con‘problemas o y 64 afios con consumo a 64 afios con consumo tratamiento por consumo inscrita PRIMER CONTACTO LUEGO
trastornos mentales mental y perjudicial o dependencia de perjudicial o dependencia de perjudicial o dependencia DERIVACION A
sus familias. alcohol (AUDIT de 16 puntos alcohol (AUDIT de 16 puntos o (AUDIT de 16 puntos o mas) ESTABLECHVIIENTO CON
0 mMas). mas). / N° total de personas de 20 PROGRAMA
a 64 afios inscritas) x 100
Consultoria de Especialidad. Consultoria al equipo de APS N2 de personas de 20 a 64 REM AQ6 Seccion A2.REM.P6 PSICOLOGA
en el 10% de las personas de afios en tratamiento por Seccion A ASISTENTE SOCIAL
20 a 64 afios en tratamiento problemas o trastornos MEDICO

por problemas o trastornos
mentales.

mentales que son incluidas
en las consultorias de
especialidad / N2 total de
personas de 20 a 64 afios en
tratamiento por problemas o
trastornos mentales) x 100

REHABILITACION

OBJETIVOS

ACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE DEL INDICADOR

ACTIVIDADES LOCALES

Mejorar la calidad de
atencién en poblacién crénica
respiratoria bajo control

Realizar programa de
rehabilitacién pulmonar en
usuarios-con EPOC segun
criterios de inclusién al
programa

10% de pacientes EPOC con
criterios de inclusion que
cuenten con programa de
Rehabilitaciéon Pulmonar de
baja intensidad.

(N2 de usuarios con EPOC con
programa de rehabilitacion
pulmonar finalizado / N2-de
adultos EPOC bajo control. en
sala ERA) x 100

REM P3 Seccidn E y-A

KINESIOLOGO ERA
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SALUD DE LAS PERSONAS MAYORES.,CUIDADORES Y -FAMILIA

PROMOCION

OBJETIVOS

ACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE DEL INDICADOR

ACTIVIDADES LOCALES

Fomentar la disminucién'y.
cesacién del consumo de
tabaco en las personas de 65
afios y mas.

Realizar consejerias breves
antitabaco en todas las
consultas'y. controles
respiratorios de‘las personas
de 65 afios'y mas.

100% de las consultas y
controles respiratorios de las
personas de 65 afios y mds
con consejeria breve
antitabaco.

(N2 de consejerias breves
antitabaco realizadas a
personas de 65 afios y mas /
N2 total de consultas y
controles respiratorios
realizados) x 100

REM A23 Seccién L1,
A,B,C,D,E
SUJETO A CAMBIO REM 2014

KINESIOLOGA

Promover el envejecimiento
activo y-autocuidado en las
personas de 65 afios y mds.

Reuniones con la'comunidad
para difundir

Practicas de alimentacion
saludabley de actividad fisica

Incrementar al menos en 5
puntos porcentuales respecto
a la linea base del afio
anterior.

(N2 de personas de 65 afios y
mas que al momento de corte
2012, se encuentran en
actividad fisica/ N2 Total de
personas de 65 afios y mas
inscritos) x 100

REM PS5 Seccién D
Poblacién inscrita validada

Asistente social en conjunto.
con consejo consultivo
CESFAM Puchuncavi

(N2 de consejerias
individuales en actividad fisica
realizadas a personas de 65y
mas afios / N2 total de AM
inscritos) x 100

REM A19 Seccién A
Poblacién inscrita validada

Asistente social
TENS

(N2 de consejerias
individuales en estilos de vida
y autocuidado realizadas a
personas de 65 y mas afios /
N2 total de AM inscritos) x
100

REM A19 Seccién A
Poblacién inscrita validada

ASISTENTE SOCIAL
TENS

Promover y difundir en la
comunidad la importancia del
EMP en las personasde 65
afos.y mas como accién.de
deteccion precoz del riesgo.

Mantener respecto a la linea
base del afio anterior

(N2 de personas de 65 afios y
mas autovalentes bajo
control/ N2 total de AM bajo
control) x 100

REM PS5 Seccion A

ASISTENTE SOCIAL
TENS
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PREVENCION

OBJETIVOS ESPECIFICO

ACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE DEL INDICADOR

ACTIVIDADES LOCALES

Prevenir la dependencia en
las.personas de 65 afios y mas
con factores de riesgo
detectados.en el EMP del
Adulto mayor:

Realizacién de Examen de
Medicina Preventiva del
adulto mayor

Mantener el EMP del AM
respecto al aflo anterior

(N2 de personas de 65y mas
afios.con examen. de medicina
preventiva vigente /
Poblaciéninscrita de 65 y mas
afios) x 100

REM.AQ2 Seccién B
Poblacién inscrita
de 65y mds. afos validada

Control enfermera control
TENS

Brindar atencion integral y

Intervencién Preventiva o

100% de las personas.de 65

(N2 de personas de 65.afios y

REM P5 Seccién C

ASISTENTE SOCIAL

oportuna a las personas de 65 | Terapéutica en personas de afios y-mas detectadas con mas bajo control con Poblacién de 65 afios y-mas TENS

afios y.mas identificadas en 65.afos y.mas con sospecha riesgo social tienen un plan de | sospecha de maltrato / N2 de inscrita validada

riesgo psicosocial de maltrato segun protocolo intervencion y derivacion poblacion inscrita validada de
local: segln corresponda. 65 afios y mds) x 100
Intervencion Preventiva o 100% de las personas de 65 (N2 de personas de 65 afios y REM P6 Seccion A ASISTENTE SOCIAL
Terapéutica en las personas afios y mas detectadas con mas bajo control con Poblacién de 65 afios y mas TENS

de 65 afios y mas y sus
familias que presentan
consumo o.riesgo de
consumir alcohol u otras
drogas.

riesgo social tienen un plan de
intervencion y derivacién
segun corresponda.

consumo o en riesgo de
consumir alcohol u otras
drogas / N2 de poblacién de
65 afios y mds inscrita) x 100

inscrita validada

Mejorar la deteccién de la
enférmedad renal crénica
(ERC) en las personas
hipertensas o diabéticas (de
alto-riesgo).de 65 y mas-afios
bajo control en PSCV.

Aplicarla “Ficha de
Prevencién de Enfermedad
Renal Crénica” a las personas
de 65 afios'y mas en control
de salud cardiovascular

100% de las personas de 65 y
mas.afos bajo control en
PSCV han sido clasificadas
segun etapa enfermedad
renal crénica

(N2 de personas de 65 afios y
mas bajo control en PSCV,
clasificadas segun etapa de la
ERC en los ultimos 12 meses /
N° total de personas de 65
afios y mas bajo control en
PSCV al corte) x 100

REM P4 Seccion A

Control ' medico

Prevenir la progresion de la
enfermedad renal crénica en
personas diabéticas de 65y
mas afios en.PSCV que
presentan-micro albuminuria
(RAC =30 mg/grs.).

Control de Salud
Cardiovascular.

100% de las personas
diabética de 65 y mas afios
bajo control en PSCV que
presentan micro albuminuria
estd en tratamiento con IECA
o ARA L.

N° de personas de 65 afios y
mas diabéticos bajo control
en PSCV con micro
albuminuria y tratamiento
con IECA o ARA Il los ultimos
12 meses / N° de personas de
65 afios y mas diabéticos bajo
control en PSCV con micro
albuminuria al corte) x 100

REM P4 Seccion B
SUJETO A.CAMBIO REM 2014

Control medico

Reducir el riesgo de
reincidencia de un evento
cardiovascular en personas de
65y mas afios bajo control en
PSCV;, con-antecedentes de
infarto 0 enfermedad
cerebrovascular

Control de Salud
Cardiovascular:

100%.de las personas con
antecedentes de infarto o
enfermedad cerebrovascular
de 65y mas afios bajo control
en PSCV, estd entratamiento
con AAS y estatinas.

(N° de personas de 65 afios y
mas con antecedentes de
infarto o enfermedad
cerebrovascular en
tratamiento con AAS y
estatinas los ultimos 12.meses
/ N°total de personas de 65
afios y mas bajo control en

REM P4 Seccion By A

Control medico
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PSCV con el antecedente de
infarto o-enfermedad
cerebrovascularal corte) x
100

Pesquisa.de Tuberculosis en
las personas de 65 afios y mas
que presenten sintomas
respiratorios, con-tos
periddica permanente por
mds de 15 dias o intermitente
de tres episodios al afio'por
10 dias.

Examen de baciloscopia en
personas de-65 afos y mas;
con tos periddica permanente
por-mas de 15 dias o
intermitente de tres episodios
al afio por 10 dias.

Baciloscopia en. el. 100% de
personas de 65-afios y mas
con sintomas respiratorios,
con tos periddica permanente
por mas de 15 diaso
intermitente de tres episodios
al afio por 10 dias.

(N2 de baciloscopias de
diagnéstico realizadas
personas de 65 afios y mas /
N2 total de consultas de
morbilidad) x 100

REM A10 Seccién A
REM A04 Seccién A

Control enfermera
Control TENS

(N2 de bacilos copias de
diagndstico realizadas en
personas de 65 afios y mas /
N2 total de controles de
salud) x 100

REM A10 Seccién A
REM AO1 Seccién B

Aumentar cobertura de
vacuna neumocaocica
polisacdrida 23 valente en‘los
usuarios de 65 afios-de edad

Administracién de 'una dosis
de vacuna neumocdcica
polisacaridaa los usuarios de
65 afios de-edad.

Incrementar en un 10% la
Cobertura comunal de
vacunacion alcanzada el afio
anterior.

N° de personas de 65 afios
vacunadas / N2 Total de
personas de 65 afios de la
comuna) x 100

REM C13
Poblacién inscrita validada

Control enfermera
Control TENS

Aumentar la cobertura de las
personas de 70 afios y mas
que retiran PACAM

Citacion a domicilio-para
entrega de alimentos PACAM.
Talleres de.demostracion de
preparacion de alimentos
PACAM.

Aumentar en 5% la cobertura
respecto al afio anterior de
personas de 70 afios y mas
que reciben PACAM.

N2 de personas de 70 afios y
mds que reciben PACAM/ N2
total de personas de 70 afios
y mas bajo control) x 100

REM D16 Seccién B
REM PS5 Seccion A

Control nutricionista
Asistente social
TENS

Aumentar la cobertura de
personas de 65.afios y mas
con hipertension arterial:

Deteccidn de personas
hipertensas a.través del
EMPAM,; consulta de
morbilidad u otros.

Incrementar a lo menos en un
5% la cobertura de personas
de 65 afios y mas con
hipertension arterial respecto
al afilo anterior

N2 de personas de 65 afios y
mas con hipertension, bajo
control en PSCV/ N2 total
personas de 65 afios y mas
hipertensos esperados segun
prevalencia) x 100

REM P4 Seccién A Poblacion
estimada seglin.prevalencia
Estudio Fasce E. 2007 (64,3%)

Control medico
Control enfermera
Control nutricionista
Control TENS

Aumentar-la cobertura de
personas de 65 afios y mas
con diabetes tipo 2.

Deteccidn de las personas de
65 afios y mas con DM2 a
través del EMPAM, consulta
de morbilidad u otros

Incrementar a lo menos en un
5% la cobertura de la
poblacién de 65 afios y mas
con diabetes tipo 2 bajo
control con respecto al afio
anterior.C

(N2 de personas de 65 afios y
mas con DM2, bajo control en
PSCV/ Ne total de personas de
65 afios y mas diabéticos
esperados seguin prevalencia)
x 100

REM P4 Seccion A
Poblacidn estimada segun
prevalencia ENS 2009-2010
(25%)

Control enfermera
Control TENS

Evaluar en PSCV-a personas
de 65 afios y.mas con ACV o
IAM hospitalizados, dentro de
los primeros 3 meses.post alta

Control de salud
cardiovascular.

Establecer-linea base de
personas.de 65afios y mas
con ACV o IAM hospitalizados,
que reciben evaluacién en'AP
dentro de los primeros 3
meses post alta.

(N2 de egresos hospitalarios
de personas de 65 afios y mas
con ACV o IAM reciban
evaluacion en AP dentro de
los primeros 3 meses post
alta/ N9 total de egresos

SIDRA
DEIS Base de egresos
hospitalarios

Control-enfermera
Control TENS
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hospitalarios de .personas de
65 afios y mas con-ACV o IAM)
x100

Facilitar el examen para el
diagndstico.de VIH en las
personas de 65 afios y mas.

Realizar examen para VIH-a
personas de 65 afios y. mds
que lo requiera.

Establecer linea base de
personas de 65.afios y mds
con examen de-VIH.

(N2 total de exdmenes para
VIH realizados en personas de
65 afios y mas / N2 total de
personas de 65 afios y mas en
control) x 100

REM A11 Seccién B2
REM PS5 Seccion A
SUJETO A.CAMBIO REM 2014

Control matrona control
enfermera control TENS

Aumentar el nimero de
personas de 65 afios y mas
informadas sobre prevencion
del VIH/SIDA/ITS.

Entrega deinformaciony
cartilla educativa.de
prevencién del VIH/SIDA e ITS
en control con o sin entrega
de preservativos

30% de personas de 65 afios y
mas, reciben informacion y
cartilla educativa sobre
prevencion del VIH/SIDA e
ITS.

(Ne total de personas
mayores de 65 afios que
reciben consejeria y cartilla
educativa para la prevencion
del VIH/SIDA e ITS / N2 total
de personas de 65 afios y mas
bajo control) x 100

REM A19 Seccién Al
REM PS5 Seccion A
SUJETO A'CAMBIO REM 2014

ENFERMERA
MATRONA TENS

MATRONA REALIZAR
CARTILLA PARA SER
ENTREGADA EN EMPAM

Prevenir dependencia en
personas de 65 afios y mas
autovalente con riesgo y/o
riesgo de dependencia
detectado en EMPAM.

Realizar control.de
seguimiento a personas de 65
afnos.y mds autovalentes con
riesgo y con riesgo de
dependencia por-un
profesional del equipo de
salud dentro de‘los primeros
6 meses realizado EMPAM.

40%.de las personas de 65
afios y mas autovalentes con
riesgo y/o riesgo de
dependencia, cuentan con
control de seguimiento
efectuado con anterioridad a
los 6 meses de realizado el
EMPAM

N2 de personas de 65 afios y
mds con riesgo y/o riesgo de
dependencia con control de
seguimiento efectuado con
anterioridad a los 6 meses de
realizado el EMP AM / N2 de
personas de 65 afios y mas
autovalentes con riesgo y/o
riesgo de dependencia con
EMPAM vigente) x 100

REM AO01 Seccién C
REM A02 Seccién E.1
SUJETO A-CAMBIO REM 2014

Control enfermera
Control TENS

Aumentar-la-cobertura de
atencion en domicilio a
personas de 65 afios y mas,
portadores de enfermedades
respiratorias-crénica severa.y
usuarios con‘requerimientos
especiales (POA, AVNIA,
AVIA).

Visitas domiciliarias a
personas de.65 afios'y. mds
portadores de enfermedades
respiratorias crénicas severas
y-usuarios con requerimientos
especiales (POA, AVNIA,
AVIA).

Establecer linea base y
mantener la cobertura de
visitas a personas de 65 afios
y mas portadores de
enfermedades respiratorias
crénicas severas y usuarios
con requerimientos
especiales (POA, AVNIA,
AVIA).

(N2 de visitas domiciliarias
realizadas a personas de 65
afos y mas con enfermedad
respiratorio crénico severay
usuarios con requerimientos
especiales (POA, AVNIA, AVIA)
/ N2 total de personas de 65
afios y mas con enfermedades
respiratorias cronicas severay
usuarios con requerimientos
especiales (POA, AVNIA, AVIA)
bajo control) x 100

REM A23
REM P3
SUJETO A CAMBIO REM 2014

KINESIOLOGA IRA

Disminuir la tasa de
mortalidad por-infecciones
respiratorias agudas.

Realizar encuestas de muerte
por-neumonia en domicilio a
familiares de fallecidos por
neumonia en el hogar.

Realizacion de encuestas a lo
menos-al 50% de los
familiares de fallecidos por
neumonia-en domicilio.

(N2 de encuestas realizadas a
familiares de personas de 65y
mas afios que fallecen en su
domicilio por neumonia / N2
de personas de 65 y mas afios
que fallecen en domicilio por
neumonia) x 100

REM A23 Seccién M
DEIS
SUJETO A CAMBIO REM 2014

KINESIOLOGA IRA
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TRATAMIENTO

OBJETIVO

ACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE DEL INDICADOR

ACTIVIDADES LOCALES

Aumentar la cobertura
efectiva de personas de 65
afios y mas con PA inferior a
140/90 mm Hgen el ultimo
control.

Control de Salud
Cardiovascular.

A lo menos un 3% de
incremento.de cobertura
efectiva de personas de 65
afios y mas hipertensos con
PA <140/90 respecto al afio
anterior.

(N2 de personas de 65 afios y
mas hipertensas con presion
arterial bajo 140/90 mm Hg/
N2 total de personas de 65
afios y mas hipertensas
esperadas segun prevalencia
ENS2009-2010) x 100

REM.P04 Seccion. B

Poblacion
estimada segun prevalencia
Estudio Fasce E. 2007 (64,3%)

Control medico

Control enfermera
Control matrona control
TENS

Aumentar'la‘cobertura
efectiva de personas de 65
afios y'mas con Hb1Ac < 7%
en el Ultimo control.

Control de Salud
Cardiovascular.

A'lo menos un 2% de
incremento de cobertura
efectiva de personas de 65
afios y mas diabéticos con
Hb1Ac <7% respecto al afio
anterior.

(N2 de personas de 65 afios y
mas diabéticos con Hb1Ac
<7% / N total de personas
diabéticas esperadas segun
prevalencia ENS2009-2010) x
100

REM P04 Seccion B
Poblacién estimada seguin
prevalencia ENS 2009-2010
(25%)

Control medico
Control enfermera
Control nutricionista
control TENS

Control de salud
Cardiovascular.

Aumentar respecto al afio
anterior a lo menos en un
10% las personas con
diabetes de 65 afios y mas de
riesgo CV alto y muy alto con
HbA1c<7%, y PA <130/80mm
Hg bajo control en PSCV.

3%

N2 personas con diabetes de
65 afios y mas de riesgo CV
alto y muy alto con HbAlc <
7%y PA < 130/80 mmHg, en
el ultimo control, bajo control
en PSCV /

N¢ total de personas con
diabetes de 65 afios y mds de
riesgo CV alto y muy alto al
corte de bajo control en
PSCV) x 100

REM P4 Seccién B
REM P4 Seccion A

Control medico

Control enfermera

Control nutricionista -control
TENS

Aumentar-la-cobertura
efectiva de personas de.65
afios y-mds-con Hb1Ac < 7%
en el ultimo control.

Control de salud
Cardiovascular.

Aumentar respecto al afio
anterior a lo menos en un
10% las personas con
diabetes de 65 afios y mas de
riesgo CV alto y muy alto con
HbA1c<7%, y PA <130/80mm
Hg y Col LDL<100mg/dl.

5%

(N2 personas con diabetes de
65 afios y mds de riesgo CV
alto y muy alto con HbAlc <
7%, PA < 130/80 mmHg y Col
LDL < 100 mg/dl, en el ultimo
control) / N2 total de
personas con diabetes de 65
afios y mas de riesgo CV alto y
muy alto al corte bajo control
en PSCV) x 100.

REM P4 Seccion B
REM P4 Seccion A

Control medico

Control enfermera

Control nutricionista control
TENS

Mejorar la calidad de
atencion de las personas de
65 afos.y mas diabéticos.bajo
control en-el-PSCV.

Deteccidn de personas
diabéticos de 65 y mas afios
bajo control con riesgo de
ulceracidon o amputacion del
pie.

100% de las personas de 65
afios y mas diabéticos bajo
control han.sido evaluadas y
clasificadas segun nivel de
riesgo de ulceracion o
amputacion del pie en los
Ultimos 12 meses

(N2 de personas de 65 afios y
mas diabéticos que han sido
evaluados segln nivel de
riesgo de ulceracion o
amputacion de pie) en los
ultimos 12 meses/-N2 Total de
personas de 65 afios y. mas

REM. P4 Seccion Cy.A

Enfermera capacitada
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diabéticos bajo control en
PSCV con mas de 1 afio-de
ingreso.al programa al.corte )
x 100

Manejo avanzado de ulceras
activas en personas diabéticas
(Disminuye el tiempo de
cicatrizacién, el nUmero de
curaciones, el tiempo de
cambio de apdsitos.y las
horas de recursos humanos).

80% de las personas de 65
afios y mas diabéticas bajo
control con Ulceras activas
reciben manejo avanzado de
heridas.

(N2 de personas.de 65 afios y
mas diabéticos bajo control
en el PSCV con Ulceras activas
de pie tratadas con manejo
avanzado/ N2 total de
personas de 65 afios y mas
diabéticos ingresados bajo
control en el PSCV en los
ultimos 6 meses) x 100.

QUALIDIAB-Chile
REM P4 Secciéon Cy A

Enfermera capacitada

Examen de Fondo de ojo a los
6 meses del ingreso al-PSCV
por.diabetes.

Al 80 % de las personas de 65
afios y mas diabéticos a los 6
meses desde su ingreso al
PSCV tienen un examen de
fondo de ojo.

(N2 de personas de 65 afios y
mas diabéticos ingresadas al
PSCV con fondo de ojo
realizado a los 6 meses / N2
total de personas de 65 afios
y mas bajo control en el PSCV
por diabetes)x 100

REM P4 Seccion Cy.A
REM AO5 Seccién G
QUALIDIAB-Chile

Actividad enmarcada en base
a convenios de gestion.

Apoyo administrativo

Evaluar |a calidad de la
atencion que reciben las
personas. diabéticas de 65y
mas afios en PSCV en-al
menos un.centro centinela
del Servicio de Salud.

Medicion periddica de la
actividad con-personas de 65
afios.y mas diabéticos.en el
centro centinela.

40% de personas de 65 afios y
mas-bajo control en PSCV del
centro centinela del Servicio
de Salud estan ingresadas a
un sistema electrénico para
medir periédicamente la
calidad de la atencion
otorgada.

(N° de personas de 65 afios y
mas diabéticos bajo control
en PSCV del centro centinela
evaluadas para determinar la
calidad de la atencidn en los
ultimos 12 meses) / (N° total
de personas de 65 afios y mas
diabéticos, bajo control en
PSCV en el centro centinela al
corte) x 100

QUALIDIAB-Chile u otro
sistema informatico que
recoja los.elementos basicos
para evaluar la calidad de la
atencion en centro centinela

Control medico
Control enfermera
Control .nutricionista
Control TENS

Identificar a las personas no
diabéticas bajo control en
PSCV con riesgo
cardiovascular alto o muy alto
para intensificar su
tratamieénto.

Control de salud
Cardiovascular.

Aumentar respecto al afio
anterior a lo menos en un 5 %
las personas de 65 afios y mas
“no diabéticos” de riesgo CV
alto y muy alto con PA
<140/90mm Hg y colesterol
DL <100 mg/dl bajo control
en PSCV.

(N2 personas de 65 afios y
mas no diabéticos de riesgo
CV alto y muy alto con PA <
140/90 mmHg y Col. LDL <
100 mg/dl en el dltimo
control / N2 total de personas
no diabéticas de 65 afios y
mas de riesgo CV alto y muy
alto al corte) x 100

REM P4 Seccion B
REM P4 Seccion A

Control medico
Control enfermera
Control nutricionista
Control TENS

Brindar atencion integral'y.
oportuna a personas de 65
afios y'mas con problemas o
trastornos mentalesy sus
familias

Intervencion Terapéutica en
alcoholy drogas a las
personas de 65 afos y mas.

90 % de las personas de 65
afos y mds con-consumo
perjudicial o dependencia de
alcohol reciben intervencién
terapéutica o son derivados
segln corresponda.

(N° de personas de 65 afios y
mas inscritas y con consumo
perjudicial o dependencia
reciben intervencion
terapéutica o son derivados /
N°total de personas de.65
afios y mas-inscritas) x 100

REM.AQ5 Seccién M
REM:P6 Seccidn A

PSICOLOGA

ASSITENTE SOCAIL
PRIMER ACERCAMIENTO
LUEGO DERIVACION A
ESTABLECIMIENTO CON
PROGRAMA
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90 % de.las personas de 65
afies y mas con-consumo
perjudicial o dependencia a
drogas reciben intervencion
terapéutica o son derivados
segun corresponda.

(N° de personas.de 65 afios y
mas inscritas y con consumo
perjudicial o.dependenciaa
drogas que reciben
intervencion terapéutica o
son.derivados / N° total de
personas de 65 afios y mas
inscritas) x 100

REM.AQ5 Seccién M
REM P6 Seccion A

Psicéloga

Asistente social
Primer acercamiento
Luego derivacion

Tratamiento y seguimiento a
personas de.65 afos y. mas
con depresién

100% de personas de 65 afios
y mas con depresion leve,
moderada o grave reciben
tratamiento segun algoritmo
GPC:

(N2 de personas de 65 afios y
mas ingresadas por depresion
que reciben tratamiento en
GES / N2 de personas dé 65
afios y mds inscritas) x 100

SIGGES
REM P6 Seccién A

Control medico
Control psicologa

Consulta médica para
diagnostico de-personas de 65
afios'y mds con Alzheimery
otras demencias.

Mantener la cobertura de
personas de 65 afios y mas
con Alzheimer y otras
demencias que ingresan a
tratamiento

No de personas de 65 afios y
mds que ingresan a
tratamiento por Alzheimery
otras demencias / Poblacion
inscrita personas de 65 afios y
mas) x 100

REM P6 Seccion A
REM AO5 Seccién K
Poblacién inscrita

Control. medico

Incrementar la cobertura de
usuarios cronicos
respiratorios en personas de
65 afios y mas.

Pesquisa, evaluacion y
confirmacién diagnédstica de
patologia respiratoria crénica
a usuarios de 65 afios y mas.

Aumentar en 5% la poblacion
de 65 afios y mas bajo control
en el Programa ERA.

(Poblacion de 65 afios y mas
bajo control actual —
Poblacién de 65 afios y mas
bajo control afio anterior) /
Poblacién de 65 afios y mas
bajo control afio anterior ) x
100

(Patologias Asma, EPOC, y
otras respiratorias crdnicas)

REM P3 Seccién A
SUJETO A CAMBIO REM 2014

KINESIOLOGO [RA

Mejorar la calidad de
atencion en poblacién crénica
respiratoria bajo control de
65y mas.afos

Categorizar por severidad.a
usuarios-cronicos
respiratorios de 65 y ' mds
anos.

100% de personas de 65 afios
y mas bajo control en sala
ERA con categorizacion de
severidad por capacidad
funcional.

(N2 de personas de 65 afios y
mas con categorizacion de
severidad / N2 total de
personas de 65 afios y mas
bajo control en sala ERA) x
100

REM P3 Seccién A
SUJETO A CAMBIO REM 2014

Kinesiologo IRA

Realizar plan de
mejoramiento de la calidad
de atencion

Mejorar la calidad de
atencion .en poblacién crénica
respiratoria bajo control de
65y mas afios.

Evaluar calidad devidaal
ingreso.al.Programa ERA.

60% cuenta con evaluacion de
calidad de vida al ingreso al
programa ERA.

(N2 de personas de 65 afios y
mas con evaluacion de calidad
de vida al ingreso del
programa ERA/ N2 de
personas de 65 afios y mas
ingresados al Programa ERA) x
100

REM A23 Seccién N
REM P3 Seccién B
SUJETO A CAMBIO REM 2014

Kinesiologo'IRA
Realizar.plan.de
mejoramiento de la calidad
de atencién

Mejorar la calidad de'la
atencion respiratoria en
usuarios de 65 afios'y mds
que-cursen con NAC de
manejo ambulatorio.

Acceder a atencion kinésica
dentro de 24 horas segun
derivacién médica por NAC de
manejo ambulatorio en
mayores de 65 afnos.

90%.de los adultos mayores
de 65 afios y mas, atendidos
antes de las 24 horas luego de
derivacién médica por NAC de
manejo ambulatorio.

(N2 de casos en personas de
65 afios y mas con cierre.de
garantia de tratamiento
kinésico dentro de-24 horas
de indicacién/N° de casos en

SIGGES

KINESIOLOGO
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personas de 65 afos y mas
coninicio de garantia por
tratamiento kinésico) x 100

Atencion integral de la
persona de 65 afios y. mas con
dependencia (excluye a-los
severos), con demenciay/o
en riesgo psicosocial

Visitas domiciliarias integrales
(VD1) a familias con persona
de 65 afios y mas con
dependencia (excluye a los
Severos).

80% de las familias-con
persona de 65 afios y més con
dependencia: (excluye a los
severos) con VDI,

(NUmero de VDI a familias con
persona de 65 afios y. mas.con
dependencia (excluye a-los
severos) / N2 total de persona
de 65 afios y mds.con
dependencia (excluye a los
severos 102) x 100

Rem A26 Seccion A
SUJETO A.CAMBIO REM 2014

ASISTENTE SOCIAL

Visitas domiciliarias integrales
(VDI) a familias con persona
de 65 afios'y mds con
demencia

100% de las familias con
persona de 65.afos y mas
demencia con VDI

(Numero de VDI a familias con
persona de 65 afios y mas con
demencia / N2 total de
persona de 65 afios y mas con
demencia 103) x 100

Rem A26 Seccion A
SUJETO A'CAMBIO REM 2014

ASISTENTE SOCIAL

Visitas domiciliarias integrales
(VDI) a familias con persona
de 65 afios'y mds. con riesgo
psicosocial

100% de las familias con
persona de 65 afios y mas con
riesgo psicosocial con VDI.

Numero de VDI a familias con
persona de 65 afios y mas con
riesgo psicosocial / N2 total
de persona de 65 afios y mas
con riesgo psicosocial 104) x
100

Rem A26 Seccion A
SUJETO A CAMBIO REM 2014

ASISTENTE SOCIAL
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REHABILITACION

OBJETIVO

ACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE DEL INDICADOR

ACTIVIDADES

Aumentar el nimero de
personas de 65.afios y mas
que reciben rehabilitacion
integral con base comunitaria.

Organizar grupos de personas
de 65 afios.y mds para realizar
actividades de rehabilitacion
en Salas de RBC, Rl u
hospitales Comunitarios.

Incrementar en'un 3% con
respecto al aflo anterior

N2 de personas de 65 afios y
mas integrados a.grupos.de
rehabilitacion en Salas de RBC
, Rlu hospitales
Comunitarios/ N2 total de
personas de 65 afios y. mas
bajo control) x 100

REM A28 Seccién A
REM P5 Seccion A

CENTRO REHABILITACION
COMUNITARIA VENTANAS

Prevenir la progresién de la
discapacidad de personas de
65 afios y mas que egresen
del hospital con valoracién
funcional.

Realizar rehabilitacion en
salas.de RBC o RI
(rehabilitacién‘integral) u
hospitales comunitarios a
personas de 65 afos'y mas
que egresen de hospitales con
valoracion funcional
dependiente

Establecer linea base de
personas de 65y mas afios
que ingresan a rehabilitacion
comunitaria derivadas desde
hospital con valoracion
funcional dependiente.

N2 de ingresos a
rehabilitacion de personas de
65 afios y mds con evaluacion
de funcionalidad al alta
hospitalaria

REM A28 Seccidén B1
SUJETO A.CAMBIO REM 2014

CENTRO DE REHABILITACION
COMUNITARIA VENTANAS

Mejorar la calidad de
atencion en poblacién crénica
respiratoria bajo control de
65 afios y mas

Realizar rehabilitacion
pulmonar en usuarios .con
EPOC segun criterios de
inclusion al programa

10% de personas de 65 afios y
mads con EPOC que cumplen
criterios de inclusion y han
finalizado programa de
Rehabilitacién Pulmonar de
baja‘intensidad.

(N2 de personas de 65 afios y
mds con EPOC que finalizan
programa de rehabilitacion
pulmonar / N2 de personas de
65 afios y mas con EPOC bajo
control) x 100

REM P3 Seccién Ey A

KINESIOLOGO ERA
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ESTRATEGIA TRANSVERSAL DE REHABILITACION

PROMOCION
OBIJETIVO ACTIVIDAD META INDICADOR FUENTE DEL INDICADOR ACTIVIDAD
Realizar Talleres destinados a 20 % de.las actividades de (N@ Total de actividades de REM A28 PROGRAMA POSTRADOS

Prevenir la discapacidad en
los cuidadores de personas
con alta dependencia

entregar herramientas de
cuidado a'los cuidadores

educacién-grupal y promocion
y trabajo intersectorial se
orientan al cuidado de los
cuidadores

cuidado a los cuidadores/
total de actividades
promocién y trabajo
Intersectorial + total
actividades educacion grupal)
x 100

SUJETO A.CAMBIO REM 2014

(medico, enfermera,
asistente social, TENS)

PREVENCION

OBJETIVO

ACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE DEL INDICADOR

ACTIVIDAD

Prevenir y/o retardarla
Discapacidad en grupos de
personas con enfermedades
crénicas, .y capacitacion.a los
cuidadores de personas-con
alta'dependencia para dar
continuidad de‘los cuidados
de rehabilitacion en'domicilio

Realizar Talleres destinados a
entregar herramientas a las
personas con problemas
crénicos, a objeto de prevenir
y/o retardar-la-discapacidad,
entrégar herramientas de
manejo a los cuidadores para
cujdados domiciliarios para
personas de-alta
dependencia, entregar
herramientas de autocuidado
alos cuidadores.

30 % de las actividades de
Educacién Grupal y Trabajo
Comunitario se orientan a la
prevencion de discapacidad

(N2 Total de actividades de
Educacién Grupal + Total de
actividades de Educacion
Grupal + Total de actividades
de Promocidn y Trabajo
Intersectorial) x 100

REM A28
SUJETO A CAMBIO REM 2014

PROGRAMA POSTRADOS
INCORPORACION DE
NUTRICIONISTA
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TRATAMIENTO, REHABILITACION

OBIJETIVO

ACTIVIDAD

META

INDICADOR

FUENTE DEL INDICADOR

ACTIVIDAD

Mantener la atencidn a
personas en situacion de
discapacidad permanentey.
transitoria, leve, moderada-o
severa,

Realizar el proceso de
rehabilitacion, logrando
funcionalidad, independencia
en las-actividades de-la vida
diaria.

Mantener al menos un.20%
de PsD con Parkinson ,
secuela de'AVE, TEC, LM otros
déficit secundarios a
compromiso neuromuscular

PsD con Parkinson , secuela de
AVE, TEC; LM otros déficit
secundarios a'compromiso
neuromuscular/Total Ingresos )
x 100

REM A28

KINESIOLOGO

Abordar a las personas y/o Consejeria individual y 5%-de las actividades (N2 total de consejerias REM A28 MEDICO SALUD FAMILIAR
sus famijlias con Consejeria consejeria familiar. realizadas como intervencion individuales y familiares/ N¢

individual o Familiar, con.el corresponden a consejerias total de consejerias

objetivo de resolverlos individuales y/o familiares individuales y familiares + Total

problemas planteados por. de Procedimientos) x 100

ellos en torno-a dificultades

surgidas por la situacion de

discapacidad.

Realizar visitas domiciliarias Visita Domiciliaria Integral 10% RBC, Rl'y 70% RR PsD con | (N2 Total de Visitas REM A28 ASISTENTE SOCIAL
integrales para conocer-el Visita-Domiciliaria integral Domiciliarias Integrales/Total

entorno familiar, fisico. de las de Ingresos) x 100

personas en situacion de

discapacidad y realizar

adecuaciones e

intervenciones individuales

y/o familiares.

Favorecer-que las personasen | Trabajar-con Plan de 50% de PsD reciben alta (N2 Total de Egresos por Alta REM A28 CENTRO DE REHABILITACION
situacion.de discapacidad Tratamiento consensuado, posterior al cumplimiento del posterior a PTI/ Total Ingresos) COMUNITARIA VENTANAS
atendidas en APS, logren el con objetivos terapéuticos plan de trabajo. x 100

maximo de autonomia e definidos y.alta posterior a'su

independencia: cumplimiento.

Promover el trabajo en Procedimientos con énfasis 30% o menos de los (N2 de procedimientos de REM A28 CENTRO DE REHABILITACION

rehabilitacién-de acuerdo a
Medicina Basada en Evidencia

en movilizacion activa:

procedimientos corresponden
a fisioterapia

fisioterapia / Total de
procedimientos) x 100

COMUNITARIA VENTANAS
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Contribuir al logro de la
inclusién-social de las
personas en situacion de
discapacidad

Conocer las redes locales y
articularse con-elintersector
para el apoyo a la inclusién
social.

10% de las personas
atendidas en-el-Centro-logran
la.inclusién social 20% de las
actividades de trabajo
comupnitario son
intersectoriales.

N2 personas que logran
inclusién-social /N2 total de
ingresos *100

Ne.de Actividades de
Planificacion Participativa
destinadas a comunas,
comunidades, Dg. Participativo,
trabajo intersectorial /Total de
actividades de Promocion y
Trabajo Intersectorial

REM A28
SUJETO A CAMBIO REM 2014

ASISTENTE SOCIAL
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PROGRAMA DE-CAPACITACION 2014.

Se han propuestos los siguientes temas para.capacitacion. Cabe destacar que el curso-trato de usuario no-lo incorporamos por que hos dimos cuenta que
necesitamos definir la calidad -de este trato para poder establecer y-medir lo-que queremos lograr del trato usuario.

PROGRAMA CAPACITACION 2014 PERSONAL ESTATUTO ATENCION PRIMARIA (LEY 19.378) . SERVICIO DE SALUD VINA DEL MAR-
QUILLOTA - COMUNA DE PUCHUNCAVI.

LINEA NUMERO DE PARTICIPANTES POR CATEGORIA NUME FINANCIAMIENTO
MIENT | ACTIVIDADE Gl D S PP N R E'%E/E ORGANIS
0S S DE OBJETIVOS " .| (Médic (Otros. (Técni | (Técni (Afim| (Auxili A ITEM FONDOS | OTROS TOTAL o COORDIN FECHA DE
ESTRA CAPACITACI | -EDUCATIVOS -| - 05 | Profesi |~ cos .| cosde | nis- | ares | TOT CAPACITA | MUNICI | Fonp | PRESUPUES ADOR EJECUCION
TEGIC ON Odont, o- Nivel - | -Salud) | trativo | servici | AL | PEDA CloN PALES o TO EJECUTOR
0s QF,etc | nales) .| Superi S os GOGIC ESTIMADO
) or) Salud) | Salud) AS
Mejorar los Encaraado
Proceso de - | -conocimiento Oferente g ;
7 . R 6 10 30 6 4 56 16 500.000 500.000 Capacitaci marzo
Acreditacion |- s'del equipo Externo én
en calidad
Aactualizaci Refor%ar el
onen e Encargado
h ient 300.00 Of t .
1 Modelo cLramisniaz - s 10 30 46 20 300.000 erente. 1 capacitaci mayo
Salud utilizadas en 0 Externo n
Familiar el proceso-de
Salud Familiar
Identificar los
problemas
que afectan la
Cartera.de Cahd?d’
e oportunidad y
3ETVICIOS continuidad Encargado
2 HILELES | s || 10 30 6 4 56 16 200-007, 2 n0.nom .| L 2ASrERte o aditdci abril
enel de los 0 Externo n
establecimi "
usuarios en
ento
los centros de
Atencion
Primaria de
Salud
Reforzary
actualizar Ericargado
3 Patologias | conocimiento 2 4 2 ) 13 16 00.00 300.000 Oferente i e
GES sen 0 Externo .
Patologias
GES
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Curso
Manejo  de
REAS

Programa
de
Autocuida
dode
funcionario
s de salud

Mejorar la
prevencion de
accidentes
actualizando
conocimiento

sy
desarrollando
habilidades
enla
ejecucion de
técnicas de
aseo en
recintos de
Salud

Desarrollar
actividades
de
autocuidado
s para los
funcionarios
de salud que
les permitan
mejorar el
estrés
laboral
acumulado
durante la
jornada de
trabajo

10

25

51

20

72

843.197

140.00

140.000

843.197

A definr

Oferente
Externo

Encargado
Capacitaci
on

Encarga
do
Capacita
cion

enero

marzo-
diciembre

Manejo de
salas de
esterilizaci
ony
calderas

Adaquirir
herramienta
Sy
actualizar
conocimient
os para el
manejo
adecuado
de los
sistemas de
esterilizacio
n modernos
y de

20

400.0
00

400.000

Oferente
Externo

Encarga
do
Capacita
cion

enero
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magquinas de
autoclave

Manejo de
programas
de
informatica
e internet
2010-
2013

Actualizar
herramienta
S para-que
el
funcionario
optimice el
uso del
recurso
informatico a
nivel-basico
y-avanzado

16

200.0
00

200.000

Oferente
Externo

Encarga
do
Capacita
cion

abril

ACLS

Reforzar
técnicas
para mejorar
habilidades
enel
tratamiento
de las
urgencias en
el.adulto

16

300.0
00

300.000

Oferente
Externo

Encarga
do
Capacita
cion

abril

PALS

Desarrollar
competencia
s técnicas
para
optimizar el
reconocimie
ntoy
tratamiento
de las
urgencias
pediatricas

16

300.0
00

300.000

Oferente
Externo

Encarga
do
Capacita
cion

mayo

TOTALE
S

29

44

104

26

16

234

228

1.343.19
7

2.040.
000

3.383.197
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3.-PRESUPUESTO ANO 2014

Es importante  destacar que el ‘presente. es. el proyecto presupuestario.enviado. por el Director
Departamento de: Salud Puchuncavi a las autoridades comunales, - para poder-realizar las actividades
programadas ‘para 2014, sin embargo no significa que efectivamente sea el presupuesto otorgado pos
las autoridades, el cual serd determinada con fecha posterior  al tope legal del envio de Plan de ‘Salud
Comuna de Puchuncavi 2014.

El-Proyecto Presupuestario de Salud Municipal para el afo 2014, mantiene el modelo de atencidn de
Salud Familiar y se basa en la presentacion del Presupuesto aino 2013. Este afio.esperamos se.concrete
la construccién e inicio de actividades de nuevo. CESFAM . para Puchuncavi, adelantdndonos con ello.a los
cambios que-enfrentard el Departamento de Salud, en lo que significa la puesta en-marcha de este ' mega
proyecto.

JUSTIFICACION
e INGRESOS PRESUPUESTARIOS

Corresponde a los ingresos que se perciben del sector, publico emanados de dos grandes corrientes-las
que dan forma y sustentabilidad al presupuesto del Departamento de Salud. de la Comuna. Estas
corrientes son- el Aporte Municipal de la Municipalidad de Puchuncavi, mas los Recursos percibidos de
parte del Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota, los que se describen a continuacion:

A. Financiamiento Municipal
La Municipalidad de Puchuncavi hace su aporte regular de su propio Presupuesto, Recursos que son
de fundamental importancia para el logro de los objetivos y planes que se han trazado ‘en el
Departamento de Salud en pos de una Salud digna y de calidad para los vecinos de nuestra comuna
de Puchuncavi.

B.  Del Servicio de Salud
Esta cuenta refleja los aportes recibidos por parte del Servicio de Salud Vifia Del Mar Quillota y que
para el presente proyecto contempla los fondos denominados Per capita y Aportes Afectos:

e . PER CAPITA:

Por este concepto se contempla recibir fondos de acuerdo al Per capita basal, poblaciéon mayor de 65
afios y los programas percapitados de continuidad. Este se conforma para la.Comuna de Puchuncavi
segun criterios' como poblacion beneficiaria en la comuna, nivel .socioecondmico de la. poblacién. e
indices de ruralidad y dificultad para accedery prestar atencion de salud.

Ademas. del aporte  anteriormente sefialado, el Estado. concurre al financiamiento  de la atencién
primaria de salud municipal, a través del propio Presupuesto Sectorial de Salud, mediante los siguientes
programas incorporados al per-capita 2012, lo que permitird flexibilizar-la gestién -municipal en el -area
salud:

= - Programa de Salud Cardiovascular

= Programas de Resolutividad

= . .Examen de Medicina Preventiva y GES
= - Incentivos para la Gestidon APS

= Rehabilitacién: Artrosis

= . .Reforzamiento Odontoldgico
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= Depresion

= . Servicio Urgencia Rural Alta

= - Sala ERA Ventanas

= Equipamiento

= . .Salas IRA-ERA

= - Desarrollo de recurso-humano
= - Capacitacion Funcionaria

= . .Chile Crece Contigo

= - Sapu de Verano

= Junaeb

¢ . .APORTES AFECTOS:
Por este ‘concepto se perciben Recursos del Servicio de SaludVina del Mar Quillota: destinados ala
cancelacion del Desempefio Dificil y del Desempeiio Colectivo del personal que cumple funciones en el
Departamento de Salud.

Ingresos de Otras Entidades Publicas:
Esta  cuenta contempla el beneficio otorgado por el Gobierno Central, en cuanto a entregar un
Aguinaldo de Fiestas Patrias y Navidad a los funcionarios del sector publico.

Ingresos de Operacion:
Comprende los ingresos provenientes de la venta de bienes y/o servicios que son consecuencia de'la
actividad propia de cada organismo del sector publico.

VENTA DE SERVICIOS:

Se abren estas cuentan-en la eventualidad de poder por esta via percibir fondos derivados -de la
atencioén a las personas y del cobro a los usuarios de salud no beneficiarios del sistema de salud publico.
El caso de esta cuenta dentro del Presupuesto, obedece a condiciones técnicas para incorporar estos
ingresos, los que son marginales y tienen su mayor expresién en la época de verano cuando son
atendidos-en los balnearios personas que cotizan a través de las ISAPRES.

Otros Ingresos Corrientes
Corresponde ‘a todos los otros ingresos corrientes que se perciban y que no puedan registrarse en
las clasificaciones anteriores. Se incluye:

Recuperacion y Reembolso de Licencias Médicas

Se -contempla en esta cuenta el ingreso por concepto de devolucion de Licencias Médicas de los
funcionarios - por_incapacidad ‘[aboral de estos que le impidan cumplir con sus obligaciones y ‘son
canceladas.por entidades. pagadoras tales como Isapres, Caja Compensacion'y Mutual de Seguridad.

Saldo Inicial de Caja
Los ingresos por este concepto se proyectan considerando la ejecucion del presupuesto- del afio
2013:-
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La ejecucion presupuestaria muestra el gasto realizado en un determinado periodo, este gasto
se genera por la adquisicion y pago de bienes y servicios, los que se informan periédicamente.
La ejecucion de este presupuesto no puede superar 1o autorizado para cada una de los items
presupuestarios - autorizados- anualmente idealmente, sin -embargo,  en - ocasiones - resulta
insuficiente para las necesidades del servicio respectivo.

Los porcentajes de aumento presupuestario fueron de 6,4% el 2001, 12,3% el 2012y 3,9%
para el 2013 en el item para gasto personal. Se solicita consignar un-aumento de 3.5% para el afio
2014 como presupuesto ‘inicial para el Departamento de Salud, manteniéndose. los siguientes
valores predispuestos para ello en |a tabla n2 1:

item ‘ Presupuesto 2013 (S) { Presupuesto 2014 ($) I

Gastos personal planta 556.305.000 575.775.675
Gastos personal contrata 233.745.000 241.926.075
Gastos otras remuneraciones | 17.137.000 17.736.795

Fuente: Datos calculados al porcentaje aumentado 3,5%

Se solicita se asegure un porcentaje mayor en los items de gasto. de bienes y servicio de
consumo basado en los calculos pertinentes y los antecedentes respectivos por las dificultades que
tuvimos ‘este 2013 ‘en poder cumplir con ciertas actividades de arreglos de. infraestructura,
proponemos estos en la siguiente tabla:

item Presupuesto 2013. (S) ‘ Presupuesto 2014. ($)

Materiales de .uso o consumo 104.200.000 110.000.000
Servicios. Basicos 27.000.000 28.000.000
Mantenimientos y reparaciones 1.000.000 10.000.000
Publicidad 'y difusion 1.000.000 1.500.000
Servicios Generales 3.000.000 3.100.000
Arriendos 12.000.000 12.500.000
Servicios Técnicos.y Profesionales 3.000.000 3.105.000
Otros gastos en bienes y servicios de consumo_ | 26.550.000 27.500.000

Fuente:; calculos referentes de acuerdo a necesidad durante el afio 2013, mayor porcentaje en
mantenimientos y reparaciones (90%) y un 5% en item de materiales de uso y consumo, resto con
un 3,5%.
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En estos item, el departamento mantiene bajos gastos durante los afios anteriores-al 2013, pero
este afo ha tenido mayor uso en.sus distintos items, incluy pagos.de equipos 2012.. Para el afio
2014 se solicita considerar un presupuesto con reajuste del 3,5% inicial como se presenta en la
siguiente tabla n2 3:

item Presupuesto afio 2013 ($) | Presupuesto afio 2014 ($)
Prestaciones de seguridad social 17.887.000 18.513.045

Adquisicion de-activos no financieros: |-3.500.000 3.622.500

Servicio de la deuda. 3.700.000 3.829.500

e Calculos realizados segin proyecciony reajuste en un 3,5%.

Los ‘calculos  descritos -anteriormente, solo permiten fundamentar la base del presupuesto inicial
para el afio.2014, que dependiendo de las condiciones socioecondmicas y -epidemioldgicas .de la
poblacién, puede ser suficiente o precario, no obstante, este Departamento ha tratado de ser
cuidadoso en los gastos realizados y cuya particularidad es que estén realmente justificados
realizarlos. ‘En conocimiento de las dificultades con que generalmente se ve enfrentada esta
Municipalidad, se propone este presupuesto, sin dejar de mencionar que de poder, se ostentaria
con un aumento mucho mayor a este (15% ), para mejorar aun mas las necesidades generadas por
este Departamento.
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DESAFIOS
Los desafios para nuestro DESAM Puchuncavi 2014 se centran principalmente en los siguientes pilares:

e - Seguir-avanzando en el modelo de Salud Familiar-con enfoque comunitario. En: este contexto
convertirnos'en CESFAM Nivel superior en ambos.centros del Departamento.

e Mejorar la ofera de prestaciones en nuestros centroa a traves de nuevas contrataciones de
personal profesional.

e Trabajar en la percepcién que tienen nuestros usuarios respecto al trato. recibido. por parte de
nuestro personal- y al nivel de acceso y oportunidad de atencidn.

e - Potenciar la-atencion integral del adulto mayor en los distintos CESFAM de nuestra - Comuna.

e - Aumentar la-cobertura del programa del adolescente- en la-Comuna-de Puchuncavi dandole el
espacio que realmente exige.

e Potenciar el servicio de urgencia Rural CESFAM Puchuncavi y la red de urgencia' CESFAM Las

Ventanas, con la posibilidad ce contar con atencién las 24 horas del dia.

e Lograr armar .un.CCR en la sala de rehabilitacion, potenciando la insercion social de los
discapacitados.

181






