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ANEXO N° 2
DOTACION DE RECURSO HUMANO ANO 2012 AREA SALUD CORPORACION
MUNICIPAL GABRIEL GONZALEZ

DOTACION DOTACION SOLICITADA ANO 2014
SOLICITADA x
ESCALAFON 2013 N° FUNCIONARIOS SEGUN N°* HORAS CONTRATADAS

N° N° TOTAL
FUNC. FUNC. 44 33 22 11 ] HORAS CANT.

CIRUJANO DENTISTA 34
MEDICO CIRUJANO
QUIMICO FARMACEUTICO
BIOQUIMICOS
MEDICO (EX. MGI)
DENTISTA (EX. MGZ)
ASISTENTE SOCIAL
ENFERMERA/Q
FONOAUDIOLOGO
IMATRONA/ON
NUTRICIONISTA
PSICOLOGAD
KINESIOLOGA/O
TECNOLOGO MEDICO
TERAPEUTA OCUPACIONAL
EDUCADORA DE PARVULOS
INGENIERO
ABOGADO
JEFE DEPTO. SALUD
CONTADOR
ESTADISTICO
PROGRAMADOR
TENS
OTROS (TEC. NIVEL SUP)
AUXILIAR DE ALIMENTACION
D AUXILIAR DE ENFERMERIA
AUXILIAR DE FARMACIA
AUXILIAR DE LABORATORIO
AUXILIAR DENTAL
E ADMINISTRATIVO/A
SECRETARIAQ
AUXILIAR DE SERVICIO
CHOFER
OTROS

TOTALES

%o&momocooomjoococomooawoowwoooc_xco

Fuente: Departamento de Recurso Humano. Corporacion Municipal Gabriel Gonzalez Videla
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ANEXO N° 3

PRESUPUESTO 2013 AREA SALUD

CORPORACION MUNICIPAL GABRIEL GONZALEZ VIDELA

PRESUPUESTO 2013
SALUD
INGRESOS
CODIGO DENOMINACION v

115-00-00-000-000-000 DEUDORES PRESUPUESTARIOS 111.. 9.240.413
115-05-00-000-000-000 C X C TRANSFERENCIAS CORRIENTES 8.063.385
115-05-03-000-000-000 DE OTRAS ENTIDADES PUBLICAS 8.063.385
115-05-03-006-000-000 DEL SERVICIO DE SALUD 7.803.385
115-05-03-006-001-000 ATENCION PRIMARIA LEY N° 19.378 ART. 49 7.803.385
115-05-03-006-001-001 REMESA PERCAPITA BASE 7.158.526

INCENTIVO DE DESEMPENO COLECTIVO FIJO 283.414
115-05-03-006-001-004 LEY N° 19.813

INCENTIVO DE DESEMPENO COLECTIVO 327.440
115-05-03-006-001-005 VARIABLE LEY N° 19.813
115.05.-03-006-001-006 E\iclgggvo DE DESEMPENO CHOFERES LEY 11.592
115-05-03-006-001-007 ASIGNACION DESEMPENO DIFICIL DE SALUD 19.527
115-05-03-006-001-014 CAMBIO DE CATEGORIA TECNICO 2.886

DE LA MUNICIPALIDAD A SERVICIOS 260.000
115-05-03-101-000-000 INCORPORADOS A SU GESTION
115-07-00-000-000-000 C X C INGRESOS DE OPERACION 5.000
115-07-02-000-000-000 VENTA DE SERVICIOS 5.000
115-07-02-003-000-000 OTROS INGRESOS 5.000
115-08-00-000-000-000 C X C OTROS INGRESOS CORRIENTES 709.596

RECUPERACIONES Y REEMBOLSOS POR 350.000
115-08-01-000-000-000 LICENCIAS MEDICAS
115-08-01-001-000-000 REEMBOLSO ART. 4 LEY N °19.345 350.000
115-08-99-000-000-000 OTROS 4.798

DEVOLUCIONES Y REINTEGROS NO 4.798
115-08-99-001-000-000 PROVENIENTES DE IMPUESTOS
115-15-00-000-000-000 SALDO INICIAL DE CAJA 462.432
TOTAL 9.240.413
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PRESUPUESTO 2013

SALUD
GASTOS
CODIGO DENOMINACION PRESUPUES;O INICIAL

215-00-00-000-000-000 ACREEDORES PRESUPUESTARIOS 9.240.413

121..
215-21-00-000-000-000 C X P GASTOS EN PERSONAL 6.325.898
215-21-01-000-000-000 PERSONAL DE PLANTA (INDEFINIDO) 3.685.000
215-21-01-001-000-000 SUELDOS Y SOBRESUELDOS 3.685.000
215-21-01-001-001-000 SUELDOS BASE 3.250.000
215-21-01-002-000-000 APORTES DEL EMPLEADOR 150.000
215-21-01-004-000-000 REMUNERACIONES VARIABLES 250.000
215-21-01-005-000-000 AGUINALDOS Y BONOS 35.000
215-21-02-000-000-000 PERSONAL A CONTRATA (PLAZO 2.530.000

F1JO
215-21-02-001-000-000 SUEL)DOS Y SOBRESUELDOS 2.530.000
215-21-02-001-001-000 SUELDOS BASE 2.340.000
215-21-02-002-000-000 APORTES DEL EMPLEADOR 120.000
215-21-02-004-000-000 REMUNERACIONES VARIABLES 50.000
215-21-02-005-000-000 AGUINALDOS Y BONOS 20.000
215-21-03-000-000-000 OTRAS REMUNERACIONES 102.898
215-21-03-001-000-000 HONORARIOS A SUMA ALZADA — 89.248

PERSONAS NATURALES
215-21-03-005-000-000 SUPLENCIAS Y REEMPLAZOS 13.350
215-21-03-999-000-000 OTRAS 300
215-21-04-000-000-000 OTRAS GASTOS EN PERSONAL 8.000
215-21-04-001-000-000 ASIGNACION DE TRASLADO 8.000
215-22-00-000-000-000 C X P BIENES Y SERVICIOS DE 1.259.050

CONSUMO
215-22-01-000-000-000 ALIMENTOS Y BEBIDAS 5.500
215-22-02-000-000-000 TEXTILES, VESTUARIO Y CALZADO 500
215-22-03-000-000-000 COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES 21.000
215-22-04-000-000-000 MATERIALES DE USO O CONSUMO 700.000
215-22-05-000-000-000 SERVICIOS BASICOS 140.000
215-22-06-000-000-000 MANTENIMIENTO Y REPARACIONES 150.000
21522-07-000-000-000 PUBLICIDAD Y DIFUSION 7.350
215-22-08-000-000-000 SERVICIOS GENERALES 98.850
215-22-09-000-000-000 ARRIENDOS 19.350
215-22-10-000-000-000 SERVICIOS FINANCIEROS Y DE 11.000
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SEGUROS
215-22-11-000-000-000 SERVICIOS TECNICOS Y 80.000
PROFESIONALES
215-22-12-000-000-000 OTROS GASTOS EN BIENES Y 25.500
SERVICIOS DE CONSUMO
215-23-00-000-000-000 C X P PRESTACIONES DE SEGURIDAD 121.000
SOCIAL
215-23-01-000-000-000 PRESTACIONES PREVISIONALES 121.000
215-24-00-000-000-000 C X P TRANSFERENCIAS CORRIENTES 500.000
215-24-03-000-000-000 A OTRAS ENTIDADES PUBLICAS ( ADM. 500.000
CENTRAL)
215-26-00-000-000-000 C X P OTROS GASTOS CORRIENTES 100.000
215-26-01-000-000-000 DEVOLUCIONES 100.000
215-29-00-000-000-000 C X P ADQUISICION DE ACTIVOS NO 20.000
FINANCIEROS
215-29-04-000-000-000 MOBILIARIO Y OTROS 1.000
215-29-05-000-000-000 MAQUINAS Y EQUIPOS 10.000
215-29-06-000-000-000 EQUIPOS INFORMATICOS 8.000
215-29-99-000-000-000 OTROS ACTIVOS NO FINANCIEROS 1.000
215-30-00-000-000-000 C X P ADQUISICION DE ACTIVOS 20
FINANCIEROS
215-30-01-000-000-000 COMPRA DE TITULOS Y VALORES 20
215-31-00-000-000-000 C X P INICIATIVAS DE INVERSION 61.000
215-31-02-000-000-000 PROYECTOS 61.000
215-34-00-000-000-000 C X P SERVICIO DE LA DEUDA 853.445
215-34-07-000-000-000 DEUDA FLOTANTE 853.445
TOTAL 9.240.413

Fuente: Departamento de Finanzas Corporacién Municipal Gabriel Gonzalez Videla.
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ANEXO N° 4

METAS SANITARIAS Y DE MEJORAMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD PARA

EL ANO 2014 (Comuna La Serena)

META % INDICADOR
CUMPLIMIENTO
N° de nifios/as de 12 a 23 meses
diagnosticados con riesgo del DSM
1 -Recuperacion Desarrollo recuperados ,periodo enero a diciembre
’ . 68 2013/N° de nifios/as de 12 a 23 meses
Psicomotor . . .
diagnosticados con riesgo del Desarrollo
Psicomotor en su primera evaluacion,
periodo enero a diciembre 2013
N° de mujeres de 25 a 64 afios inscritas
validadas, con PAP vigente a Diciembre
2013/ N° de mujeres de 25 a 64 afios
.y , inscritas validadas con PAP vigente a
2.-Reduccion del niimero de REDUCCION DE UN Diciembre 2011 mas el N°® de muieres de
mujeres de 25 a 64 afios sin PAP | 10% DE LOS PAP NO Jomase nw
vigente. VIGENTES 25a 64 ailos 1nscr1ta§ Va}lda(.ia}s,
comprometidas como disminucion de
cierre de brecha de vigencia de PAP a dic
de 2013
N° de adolescentes de 12 afios con alta
3a.- Aumento de cobertura de odontologica total de enero a diciembre
Alta Odontologica Total en 70 2012/Total de adolescentes de 12 afios
adolescentes de 12 afios. inscritos validados afio 2013
N° de embarazadas con alta odontologica
3.b.- Aumento cobertura de Alta total de enero a Qiciembre 2012/Total de
Odontolégicas Total en embarazngs ingresadas de enero a
diciembre del 2013
embarazadas. 62
N° de nifios/as de 6 afios inscritos con alta
3.c.- Aumento cobertura de Alta odontoldgica total de enero a diciembre
Odontoldgica Total en nifios/as 63 2012/Total de nifios/as de 6 afios inscritos
de 6 afios. validados afio 2013
4 - Cobertura efectiva de N° personas diaboéticas ’de ’1 5’ aflos y mas
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) | INCREMENTODE | SOn Hb Ale=7% segin dltimo control
en personas de 15 y més afos COBERTURA EN 1,0 v1gen’te/"1:ota1 de' personas drlabetlcas de .15
y mas aflos estimadas segun prevalencia
N¢ de personas hipertensas de 15 y mas
5.- Compensacion de personas afios con PA <140/90 mm Hg, segin
hipertensas bajo control de 20 y INCREMENTO DE ultimo control vigente/ Total de personas
mas afios COBERTURA EN 1,5 hipertensas de 15 y mas aflos estimadas
segun prevalencia
N° de nifios/as menores de 6 afios bajo
control, obesos, a dic. del afio 2013/ N° de
nifios menores de 6 afios bajo control a
6.- Obesidad en nifios/as diciembre del afio 2013
menores de 6 afios bajo control 9.2
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7.- Consejos de Desarrollo de

(N° Consejos Consultivos con plan
ejecutado y evaluado ( al menos 2 temas
nacionales) a diciembre de 2012/N° total

Diabetes bajo control de 15 y
mas afios

Salud funcionando regularmente 100 de Consejos de Desarrollo de Salud
existentes)x 100
8 - Evaluacion anual del pie Ne°de personas con diabetes bajo cgntrol
diabético en personas con de 15 y mas afios con una evaluacion de
37 pie vigente/N° total de personas diabéticas

de 15 y maés afios bajo control al corte (
junio y diciembre 2013)

Fuente: Servicio de Salud Coquimbo 2013.
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ANEXO N° 5

INDICE DE ACTIVIDAD DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD (IAAPS)
2013 (Comuna La Serena)

Componente A: Actividad General

COMPONENTE ACTIVIDAD CON GARANTIAS EXPLICITAS

N° Problema de salud Meta
7 Diabetes mellitus tipo II 100%
Infeccion respiratoria Aguda (IRA) baja en menores de 5 afios de
19 . . 100%
manejo ambulatorio
Neumonia adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio en
20 ~ , 100%
personas de 65 afios y mas
27 Hipertension Arterial Primaria E§en01al en personas de 15 aflos y 100%
mas
22 Epilepsia No refractaria desde 1 afio y menores de 15 afios. 100%
23 Salud Oral Integral para nifios de 6 afios 100%
29 Vicios de refraccion en personas de 65 afios y mas 100%
34 Depresion en personas de 15 afios y mas 100%
38 Enfermedad Pulmonar obstructlx{a crénica de tratamiento 100%
ambulatorio
39 Asma bronquial moderada y severa en menores de 15 afios 100%
Tratamiento médico en personas de 55 afios y mas con artrosis de
41 . 100%
cadera y/o rodilla leve o moderada
46 Urgencia odontologica Ambulatoria 100%
N° Componentes Indicador Meta Importancia

Relativa %

N° de casos GES atendidos en APS con
garantia cumplida / N° total de casos 100% 100%
GES atendidos en APS

(1) Conforme Decreto Supremo N° 1 del 6 de enero de 2010.

Cumplimiento de garantias
explicitas en salud (GES)

Fuente: Servicio de Salud Coquimbo 2013.
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ANEXO N° 6

2. EVALUACION DE FARMACOS TRAZADORES

NOMBRE SERVICIO DE SALUD :

NOMBRE COMUNA:

NOMBRE ESTABLECIMIENTO :

FECHA VISITA HORA VISITA
PROBLEMA DE FARMACOS Unidad Programacion Disponibilidad Disponible
SALUD mensual esperada (15% ‘de Si No
la programacion
mensual)
HIPERTENSION 1. ENALAPRIL * Comprimido 10mg
ARTERIAL 2. ACIDO ACETILSALICILICO * Comprimido 100mg
3. LOSARTAN * Comprimido 50mg
DIABETES 4. METFORMINA * Comprimido 850mg
5. GLIBENCLAMIDA * Comprimido 5Smg
6. INSULINA Presentacion NPH 100 Ul/ml
DEPRESION 7.  FLUOXETINA * Capsula/ comprimido 20mg
8. SERTRALINA * Comprimido 50mg
DISLIPIDEMIA 9. ATORVASTATINA * Comprimido 20mg
10. LOVASTATINA * Comprimido 20mg
ARTROSIS bl PARACETAMOL * Comprimido 500mg
12. TRAMADOL Comprimido 50mg
13. CELECOXIB, Comprimido 200mg
EPILEPSIA 14. ACIDO VALPROICO Comprimido 200mg
15. CARBAMAZEPINA Comprimido 200mg
ENFERMEDAD 16. SALBUTAMOL Aerosol 100 mcg/dosis)
RESPIRATORIA 17. BUDESONIDA Aerosol 200 mcg/dosis)
18. BROMURO DE IPRATROPIO | Aerosol 20 mcg/dosis)
HIPOTIROIDISMO 19. LEVOTIROXINA Comprimido 100mcg
PARKINSON 20. LEVODOPA CARBIDOPA Comprimido 250mg/25mg
(*) Farmacos trazadores incorporados en evaluacion de cumplimiento del componente.
El centro cuenta con el 100% de disponibilidad de farmacos Si: No:

trazadores®. (marque Si/No)

RESPONSABLE DE ENTREGAR INFORMACION:

Nombre

Firma

PROFESIONAL QUE REALIZA VISITA DE SUPERVISION:

Nombre

Firma

¢ Se entendera por “farmaco trazador disponible”, cuando se mantenga en bodega o unidad de farmacia del
centro de salud el 15% del histérico de programacion de farmacos o de la programacién mensual de cada

farmaco trazador, sobre la base de poblacién bajo control corregida por frecuencia de uso de medicamento.
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ANEXO N° 7
Matriz de Cuidados de Salud a lo Largo de la Vida

Las orientaciones para la planificacion y programacién en red ano 2014, las que
relevan los objetivos sanitarios 2011 - 2020, emanadas desde el nivel central
(MINSAL) , son las bases para nuestra programacion anual. Esta programaciéon es
realizada desde la perspectiva de ciclo de vida individual y familiar, destacando los
principios irrenunciables del modelo de atencion familiar y comunitario, el que se
centra en las personas con una mirada integral de la atencion y la continuidad de
sus cuidados.

En base a lo anterior, se expone la siguiente matriz de cuidado de salud.

1. 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 y la
integralidad, para dar debida respuesta a las necesidades propias de cada etapa del
ciclo vital. La atencion 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 pertenecientes
a una familia, que estan en un permanente proceso de integracién y adaptacion 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 aplicacion de intervenciones similares.
Entre estas, esta el control preconcepcional (cobertura de 1,7% en mujeres del
sistema publico), la atencion prenatal, la asistencia en el parto por personal calificado
(99,8%), el acceso a una atencion obstétrica de emergencia cuando sea necesario,
la atencidn postnatal, la atencion al recién nacido y su integracion 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 protectores y de riesgo a lo largo del curso de
vida. Estos factores se relacionan con las influencias psicoldgicas, conductuales,
biolégicas, 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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Promocion

Objetivo

Actividad

Meta

Indicador

Fuente del indicador

sumentar el numero da
mujeras con capacidad de
auto cuidado y preparadas
para el parto v la crianza, con
la participacion de su pareja
o aCompanante.

Talleres de 4 sesiones para
gestantes y acompanantas.

80% gestantes en
contral participan en
taller para gestantes.

(M2 de gestantes que
ingresan a talleras
grupales /M2 total
gestantes que ingresan
a control prenatal) x
100

REM 827

Estimular el apego y ianza
del hijo facilitando que
mujeras sean acompanadas
pOr su pareja u otra persona
al control prenatal, segun su
decision.

Difusion, por medios locales
v las redes comunitarias de
Promocion de Salud, de los
derachos de [a mujer
durante |a gestacion, con
eénfasis en el derecho a estar
acompahada en sus
contrales prenatales y en el
parto.

Asumento del % de
mujeres que asisten a
controdes prenatales
acompanadas por sus
parejas o personas
significativas.

(W* de controles
prenatales con
acompanante’ N2 Towl
de controles prenatales
realizados) x 100

REM 401

Promover |a asistencia a
control preventivo de
personas que ejercen &l
COmErCio sexual.

Control de Salud Sexualas

70% de |as personas
ingresadas a controd
de salud sexual se
mantiensn en
control.

(M2 de personas en
contral actieo (fecha de
ingreso
correspondients al
periodo]f M2 total de
personas solictan
contral da salud sexual
en &l perodo) x 100

pegistro local
REM P11
Censo semestral
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Prevencion

Objetiva

Actividad

Meta

Indicador

Fuente del indicador

Prevenir ocurrenca del Parto
Premaburo (Guia GES 2010).

Control Preconcepcional.

& % de las mujeres en
edad fértil.

(M2 de controles
preconcepcionales N2
total de mujeres en
edad fértil inscritas) x
100

RER A1
Poblacion inscrita y
validada

Detactar precozments
embarazadas con factores de
riesgo biomedico.

Derivar a Alto Riesgo
Obstatrico del nivel
secundario las gestantes con
factores de riesgo biomedico,
seglin Guia Perinatal vigente.

100% de las
gestantes con riesgo
biomedico s derivan
al nivel secundario
para ser evaluadas
por especialista,
segun Guia Perinatal.

(M= de gestantes con
riesgo biomédico
derivadas al nivel
secundario / N2 total
de gestantes con riesgo
biomedico) x 100

REM A0S

Poblacion de gestantes
bajo control
(prevalenda de ARC)

Detectar precozments
factores de riesgo de parto
prematuro.

Dierivar precozmente a Alto
Riesgo Obstétrico del nivel
secundario las gestantes con
factores de riesgo de parto
prematuro, s2gun Suia GES.

100% de gestantes
que presentan
factores de riesgo de
parto prematuro en
forma precoz al nivel

(M2 de gestantes con
riesgo de parto
prematuro derivadas al
nivel secundario f N2
total de gestantas con

REM ADS

Poblacion de gestantes
bajo control
*prevalencia de ARD

secundario. riesgo de parto
prematuro] x 100
Deteccion de Depresion en el | Aplicar Escala de Edimburgo 100% de gestantes al (M2 de gestantes al REM AD3
Embarazo (segln protocola). [EPDS) en el ingresoo ingreso o segundo ingreso o segundo
segundo control prenatal cantrol prenatal con control, con puntajes
aplicacion de Escala segln pauta
de Edimburgo. aplicada/M= total de
ingresos a control
prenatal] x 100
En pestantes que presenten El 100% de gestantes (M2 de gestantes que s | REM A03
puntajes superiores al punto que presentan repite [a EPDS, Za 4
de corte 11/12, repetir la puntajes superiores semanas despues |
aplicacion de |2 EPDS entre 2- | al punto de corte Total gestantes con
4 semanas despues. 11/12, se repite la puntajes superiores al
aplicacion de |z EPDS | punto de corte 11713 x
entre 2-4 semanas 100
despuss.
Derivacion y seguimiento a Deerivar a consuita meédica a El 100% de las (M= de gestantes con 13 | REM A03

gestantes con 13 o mas
puntos o puntaje distinto a0
en pregunta 10 en la Escala
de Edimburgo.

gestantss con 13 o mas
puntos o puntaje distinto a0
en pregunte N2 10 en la
Escala de Edimburgo para
confirmacicn diagnostica y
realizar seguimiento.

gestantes con mas de
13 puntos o puntaje
distinto a0 en
pregunta N2 10 en la
Escala de Edimburgo
son derivadas a
oonfirmacicn
diagnastica.

0 mas puntos o puniaje
distinta a 0 en
pregunte N2 10 en la
Escala de Edimburgo
derivadas a consulta
rmédica para
confirmacicn
diagnastica / N2 total
de gestantes con Escala
de Edimburgo aplicada
con 13 ¥ Mas puntos) x
100

Contribuir a la prevencion de
infecciones respiratorias
azudas desde &l periodo de
gestacion.

Taller a madres desde &
pericdo de gestacion.

surmentar la
cobertura de talleres
en 30% a madres en
gestacion.

(M2 de gestantes que
ingresan a educacion
grupal en prewencidn
de IRA& —ERA /N2 total
de gestantes bajo
control) x 100

REM 427 Seccion A

ApOyar 2 mujeres pusrperas
que han presentado
condiciones de riesgo
Psicosccial durante el
embarazo.

Visita domidliaria integral
w4 al 90% de las pusrperas
 familia con riesgo
psicosodial, segun evaluacion
realizada por el equipo de
cabecera.

90% de las pusrperas
que en la gestacidn
presentaron riesgo
psicosocial reciben
wisita domiciliaria
integral.

(M= de familias con
pusrperas que en la
pestacion presentarcn
riesgo psicosodal con
VDI realizada, N2 Total
de familias con
pusrperas que en la
gestacion presentarcn
riesgo psicosodal | x
100

REM AZB
REM P1
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Dhbjetivo

Actividad

Meta

Indicador

Fuente del indicador

vigilar el aumento de peso
durante la gestacion, en
embarazadas con
mialnutricicn por exceso.

Consulta nutricional de
gestantes con malnutricion
por exceso.

100% Cobertura de
consulta nutricional
an gastantas con
malnutricién por
BXOES0.

(M= de gestantes con
mialnutricicn por
excaso bajo control,
con consulta
nutricional/ M= total de
gestantes con
mialnutricicn por
excaso] x 100

REM PO Seccion E y D

Vigilar el aumento de peso
durante la gestacion, en
embarazadas con
mialnutricidn por daficit.

Consulta nutricional de
gestantes con malnutricion
por deficit.

100% Cobertura de
consulta nutricional
an gastantes con
malnutricién por
daficit.

(M= de gestantes con
mialnutricion por
deficit, bajo contral,
con consulta
nutricional! M2 total de

REM PO Seccion E y D

de la mujer, al 32 mes post
parto [EINCY).

mes post parto.

die mujeres con
sobrepeso y obesidad
en el control del 82
mes post parto.

en el control 2 mes
post parto) N2 total de
mujeres controladas de
B2 mesas post parto) x
100

gestantes con

mialnutricicn por

daficit) x 100
Recuperar el estado Evaluacidn del estado Mantener o disminuir | [N2 de mujeres con REM 03 Seccidn F
nutricional pre gestacional nutricicnal de la mujer, al &2 a55% la poblacion obesidad y scbrepaso REM P 1 Saccion O

Pesquisar oportunamente los
recién nacidos, hijos de
miadras con infeccion por T.
Cruzi.

Tamizaje v confirmacicn
diagnostica de enfermedad
de Chagas en gestantes que
ingresan a control prenatal en
la zona endémica y en el resto
del pais a aquellas que
presentan uno o Mas criterios
de sospecha de infeccidn por
T. Cruzi.

Establecer linea de
base de deteccion de
gestantes con
enfermedad de
chagas, a través dal
@Emizaje y
confirmacion, segun
corresponda.

(M= de gestantes
ingresadas al control
prenatal, residentes an
la zona endemica del
pais con tamizaje
realizadoy N2 Total de
gestantes que ingresan
a control prenatal,
residentes en la zona
endémica del pais) x
100

Registro Local [comuna,
region|)

SWETO A CAMBIC REM
2014

(M= de gestantes que
ingresan a contraol
prenatal y presentan
una @ Mas criterios de
sospecha de infeccion
por T. Cruzi con
tarnizaje realizadof N2
Total de gestantes que
ingresan a contraol
prenatal y presentan
una o mas criterios de
sospecha de infeccion
por T. Cruzi) x 100

Registro Local [comuna,
region|)

SLWETO A CAMBIC REM
2014

100% de realizacion
de técnica de
confirmacicn
diagndstica a las
gestantes con
tamizaje reactivo
para la infeccidn por
T. Cruzi.

(M= de gestantes con
tarnizaje reactivo para
la infeccion por T. Cruzi
con confirmacicn
diagnastica realizada/
M2 Total de gestantes
con tamizaje reactive
para la infeccidn por T.
Cruzij x 100

Registro Local (comuna,
region)

SUJETO A CAMBIC REM
2014
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Objetiva

Actividad

Meta

Indicador

Fuente del indicador

Pesquisar oportunaments los
recién nacidos, hijos de
madres con infeccion por T.
Cruzi.

Tamizaje y confirmacion
dizgniostica de los recién
nacidos con infeccion
congeénita por T. Cruzi, hijos
de madres con enfermedad
de Chagas.

Establecer linea de
base de deteccion de
recién nacidos con
infeccion congénita
por T. Cruzi, hijos de
madre con
enfermedad de
Chagas.

[NZ de recién nacidos
con infeccion congénita
por T. Cruzi, hijos de
miadre con enfermeadad
de Chagas con
tamizaje realizado/Ne
total de los recén
nacidos, hijos de
miadres con infeccion
congenita por T. Cruzi,
hijos de madre con
enfermeadad de
Chagas) x 100

Registro Local [comuna,
region)

SLUETO A CAMEBID REM
2014

(M= de recién nacidos
con infacdion congeénita
por T. cruzi, hijos de
madre con enfermedad
de Chagas con
confirmacion
realizada/Ne total de
los recién nacidos, hijos
de madres con
infeccidn congenita par
T. cruzi, hijos de madre
con enfermedad de
chagas y tamizaje
reactiva) x 100

Registro Local (comuna,
region)

SLUETO A CAMEBIO REM
2014

olicitud de examenes de
WIH con informacion y
orientacion.

ntrega de resultado con

cansulta/control
embarazo que
reciben informacian,
orientacion e
indicacion de
examen de VIH, ¥
consejeria post test
de deteccion de

de gestantes en contral

aurmentar & numero de Ingreso y contrel, segun ngreso de mujeres y (M= de mujeres en edad | REM P1
mujeres adultas samas ¥ oon criterics de elegibilidad. hombres a control de | fértil gue ingresan a
enfermedades cronicas, que Enfoque de rissgo regulacion de control de regulacion
ingresan y controlan su biopsicosocial. fertilidad segin de |a fertilidad segun
regulacicn de fertilidad con criterios de criterio de elegilbilidad /
enfoque de riesgo elegibilidad y M2 Total de mujeras an
bicpsicosodal enfogue de riesgo edad fértil) x 100
[Seguimisnto de Depresion, biopsicosocial. (M= de hombres en REM P1
deteccion de Violencia edad fértil que ingresan
Intrafamiliar, falta de red de a control de regulacion
apoyo social). de
la fertilidad segun
criterio de elegibilidad /
MNE Total de hombres en
edad fartil] = 100
(M2 mujeres en edad REM P1
fértil bajo control,” N2
miujeres en edad fartil
insCritas) « 100
Disminuir la transmisicn control de Salud a Gestantes 100% de las [MN2 de gestantes en REM A1D
vertical del VIH. : gestantes que control que se le indica REM A1l
acceden a el examen VIH/ M2 total | Sistema de Registro

unico de informacicon

en &l mismao periodo] x de VIH/5IDA
100

[MNZ de gestantes que REM A1D
reciben consejeria post | REM A11

- test de deteccidn VIH
/ W2 total gestantes

Sisterna de Registro
uniico de informacion

consejeria. que acoceden a Test de de WIH/SIDA
WVIH/SIDA. deteccion VIH)  x 100
Tamizaje para VIH durante el 100% de las [Nz total de examenses REM ADS
embarazo. embarazadas que para VIH procesados de | REM ALl

ingresan a control
acceden a tamizaje
para VIH.

muastras tomadas ala
madre en el control
prenatal / N2 total de
ingresos a control
prenatal) x 100

Sisterna de Registro
unico de informacion
de VIH/SID&
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estan inasistentes a control
de embarazo, assgurando la
confidencialidad.

diagndstica son
visitadas —citadas.

diagnadstica para VIH
inasistentes, dtadas a
control M2 de

Orbjetivo Actividad Meta Indicador Fuente del indicador

Disminuir [a transmisidn wisita domniciliaria a gestantes 100% de gestantes (M= pestantes en Registros de actividad:

vertical del WIH. en proceso de confirmacion inasistentes acontrol | proceso de -Por establecimisnto y
diagnostica para VIH qua para confirmacion confirmacidn consolidado del

Servicio de Salud.
Sisterna de Registro
unico de informacion

EEStantes en proceso de VIH/SIDA

de confirmacion

diagndstica para VIH

inasistentes a control ) =

100
Citacion — Visita domiciliaria a | 100% de gestantes (M2 de gestantes WIH Registros de actividad:
gestantes VIH (+) inasistentes | WIH [+) gue no asisten | (+) inasistentes a -Por establecimiento y-
a control de embarazo, a control de control de embarazo consolidado del

asegurando la
confidencialidad.

embarazo, son
visitadas —citadas.

citadas / N2 de
gestantes VIH (+)
inasistentes a control
de embarazo) x 100

Servicio de Salud.

ginaecologica durante el ciclo

intagral ginecoldgica.

acceso a control da

control preventivo

Derivacion de mujeres VIH (<) | 100% de mujeres VIH | (N2 de gestantes VIH REM ADS
detectadas en &l control |+ detectadas en el [+) derivadas al Registros locales de
prenatal al Centro de control prenatal son programa VIH/ M2 Total | derivacion.
Atencion de VIH. derivadas al de gestantes VIH [+]) x
programa ViH. 100
atencion integral de salud control preventivo de salud Aumentar el % de (M2 de mujeres en REM AD1

Poblacion inscrita

consumo de rieszo de
aleohol enzestantes.

en control prenatal.

bajo control prenatal
tiene AUDIT aplicado.

controd con puntaje
ALDIT /N2 total de
gestantes bajo control)
x 100

vital. salud intagral ginacologico Mz total validada
ginecologica. de mujeras mayor a 10
anos inscrita v validada
1% 100
aurnentar la deteccion del Aplicar AUDIT a las gestantes 100% de pestantes (M2 de pastantes bajo REM &05 Seccion K

REM AD1 Seccidn &

aplicar terapia hormonal de
rermplazo a mujeres de 453
64 afios que lo requieran,
segun MRS,

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

(M= de gestantes bajo
control prenatal con
pasible conswmo
perjudicial o
dependencia de alcohal
[AUDT de 16 punitas |/
N2 total de mujeres
gestantes bajo control
prenatal) x 100

REM ADS Seccion K
REM AD1 Seccion &

sumentar la deteccion del
consumao de drogas en
gestantes.

Aplicar Evaluacion Psicosodal
Abreviada (EPSA) a las
gastantas en control prenatal.

90% de gestantes en
caontrol prenatal con
EPSA aplicado.

[M2 de gestantes en
control prenatal con
puntaje EPSA /M2 total
de gestante en control
prenatal | x 100

REM 403 Seccion &
REM 401 Seccion A

sumentar la deteccion da
Depresion Postparto.

aplicar Pauta de Edimburgo a
las 2 y 6 mases post parto.

100% de las madres
se les aplica EDPE &
los 2 v 6 mesas post
parto.

(M= de madres alos 2y
6 Mases post parta oon
aplicacion de Escala de
Edimburgo / M2 total de
migdres con control
posparto alos 2y 6
mieses | x 100

REM AD3 Seccion H
REM AD1 Seccidn &
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Objetiva

actividad

Meta

Indicador

Fuente del indicador

Dervacion v ssguimients a
madras con puntaje mayor a
11 o puntaje distinto a 0 en
pregunta M210 en la Escala
Edimburgo.

Derivar & consulta medica a
madres con puntaje mayor a
11 o distinto a 0 &n pregunta
10 en la Escala de Edimburgo
para confirrmacion disgnostica
v realizar seguimiento.

El 100% de las
madres con puntaje
mayora 11 o
distinte a0 en
pregunta NE 10 &n la
Escala de Edimburgo,
son derivadas a
consulta médica para
confirmacicn
diagnadstica y
realimandao
seguimiento.

(N2 de madras con
puntaje mayor a 11 o
puntaje distinto 3 0 &n
pregunta N210 en la
Escala Edimburgo,
derivadas a consulta
miédica para
confirmacidn / M= total
de madres con Escala
de Edimburgo aplicada
Con puntaje mayor a 11
o puntaje distinto a 0
£n pregunta MN210) x
100

REM A03

Tratamiento

entre &y 28 dizs de vida.

8y 28 dias de vida
gue recib=en control
de salud integral,
apoyo para apego
seguro y lactancia
matema exclusiva.

control integral de
salud entre los By 28
dias de vida / M2 total
de partos) x 100

objetivo actividad Meta Indicador Fuente del indicador
Seguimients de gestantes Visita Doriciliaria integral a 1005 de las (M2 de gestantes en REM AZE
N riesgo psicosocial. familia con gestantes en Eestantes con riesgo resgo psicosocial con REM P1
riesgo psicosocial, segin psicosocial con VDI DI realizada/ M= Total
evaluacion. gestantes en
riesgo psicosocial
evaluadas por el equipo
de cabecera) x 100
Realizar el control de salud primer control de salud de la 1005% puerperas y (M2 de pusrperas y RER AD1
integral de puserperio a la puerpera y su recien nacido recién nacidos antes recién nacido con REMA ADS
madre y control de salud al antes de los 7 dias de vida. de los 7 dias de vida, control de salud
recien nacido. que reciben atencion integral de salud antes
Aumentar el numers de integral, apoyo para de los siete  dias de
madres y familias que reciben | apego seguroy vida / N2 total de
control de salud integral, lactancia materna partos) x 100
Apoyo para una vinculacion y axclusiva.
apego seguro y fomentar la
lactancia materna y
derivacion por problema de
salud de la madre v su hijo/a
recién nacidos,as.
Considerar éste contral
madre — hijo por matrona
COMO WEeNCia — dejar cupos
liberados para absorber la
demanda estimada.
Primer control de salud de la 100% puerperas y M= de pusrperas y REM AD1
PUEIEEra y 5U racien nacido recién nacidas entre recién nacidao con REFA ADS

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

Consejeria Breve en Tabaco

[CBT].

= 30% de las
gestantes con alta
odontologica reciben
CBT.

[M2 de gestantes con.
alta odontolégica total
que reciben CBT/ M2
Total de altas
odontoldgicas de
embarazadas) <100

REM ADD Seccion B

Proteccion y Atencion odontoldgica z65% de cobertura, [(M* de altas REM ADG
recuperacion de |a integral a la embarazada. an altas odontoldgica totales en Saccion C
salud buco dental de odontologicas totales | embarazadas/ total de REM ADS
las gestantes (GES en embarazadas gestantes ingresadas a Seccion &
salud oral integral de ingresadas a programa prenatal)

la embarazada). programa prenatal en | « 100

&l establecimiento.
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ingresan a contral
antes de las 14
semanas de
gestacion acceden a
tamizaje para sifilis.

procesados en el
primer trimestre de
embarazo / N2 de
gestantes que ingresan
a control antes de las
14 semanas de
gestacion ] X100

Objetivo actividad Meta Indicador Fuente del indicador
Proteccion y Dizgnostico pericdontal con =70% de las [M= de gestantes con Registro local
recuperacion de la “Examen pericdontal basico” embarazadas con riesgo de parto
salud buco dental de a embarazadas con riesgo de riesge de parto prematuro gue tienen
las pestantes [GES parto prematuro. prematuro tiene dimgndstico periodontal
salud oral integral de diagnastico con “Examen
la embarazada). periodontal con periodontal basico™ M2

“Examen periodontal total de gestantes con

basico®™. riesgo de parto
prematuro en control
prenatal | » 100

Disminuir la transmision Tamizaje para sifilis durante 100% de las (M= total de VDRL o RPR | REM A1l

wertical de la sifilis. el embarazo. embarazadas que de gestantes, REM ADS

Administracion de
tratamiento inicizl para sifilis
en gestantes con VDAL o RFR

[+).

100% de las
Eestantes con VDAL 0
RPR (+) reciben
tratamiento inical

(M= de gestantes con
serologia (+) que
reciben tratamiento
inicial para sifilis / N2

Registro de control
prenatal
|@rjetero APS)

para sifilis. de gestantes con
serologia (+) para sifilis)
% 1D
Citacion — Visita domicilizriz a3 | 100% de gestantes (M= gestantes con VDRL | Registros de actividad:

gestantes con WDRL O RPR [+)
Inasistentes para
confirmacion diagnostica,
tratamiento y seguimiento
segun corresponda,

con VDRL o RPR [+]
que no asisten a
control para
confirmacidn
diagnastica,

o RPR [+] inasistentes
citadas] / N2 gestantes
con VDAL o RPR{+]
inasistentes) x 100

-Paor establacmiento y
consolidado del
Senvicio de Salud.

SWETO & CAMBID

a mujeres gestantes con
consumo perjudicial o
dependencia de alcohol

segun Suia Clinkca.

contrel prenatal con
consumo parjudicial
o dependencia de
alcohol (AUDIT de16
puntos & mas y
confirmacicn
diagnastica) reciben
intervencion
terapeutica.

control prenatal con
consuma perjudical o
dependencia de alcohal
que reciban
interencion
terapeutica/N2 total de
mujeres gestantes en
control prenatal] x 100

aseguranda la tratamiento y REM 2014
confidencialidad. seguimiento segun
corresponda, son
visitadas —citadas.
Derivacion de mujeres enque | 100% de mujeres con | (N2 de gestantes con REM ADS
s& ha detectado VDRL 0 RPR VDRLo RPR [+) en & VDRL o RPR [#] Registros locales de
[+} &n el control prenatal. control prenatal son ingresadas al programa | derivacion.
ingresadas al ITS/Ne Total de
programa ITs. gestantes con VDRL o
RPR [+) derivadas al
programa ITS) x 100
sumentar la cobertura del control de salud integral de sumentar &l % de [M* de mujeres en REM P1
control de salud de la mujer la mujer en etapa de cobertura en control control de salud
&n etapa de climaterio (45 a climaterio. de salud integral a integral en etapa de
54 anas). mujeres en etapa de climaterio/N* de
dimateria. poblacion inscrita de 45
a 54 anos) x 100
Brindar tratamiento integral Intervencion terapeutica 100% de gestantes en | (M2 de gestantes en REM 405

REM AD1 Seccion &

Brindar tratamiento integral
a mujeres gestantes con
consumo de drogas.

Intervencion terapéutica
segun Guia Clinica.

100% de gestantes en
contrel prenatal con
consumo de drogas
reciben interencicn
terapeutica.

(M2 de gestantes en
control prenatal con
consumo de drogas que
raciben intersencion
teraputica/Ne total de
gestantes en control
prenatal | x 100

REM ADS
REM A01 Seccion &
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2. SALUD INFANTIL

El seguimiento a la trayectoria del crecimiento y desarrollo infantil se inicia en la
gestacion y se continta con la atencion integral proporcionada a la madre, al padre y
a su hijo o hija en el control de la diada y con las sucesivas atenciones periodicas
para evaluar el estado de salud y desarrollo infantil. La epigenética nos muestra que
la salud y el desarrollo infantil dependen de una interaccion dinamica entre la carga
genética y el ambiente; siendo particularmente relevante en el ambiente, la nutricidn,
la calidad de las relaciones vinculares y las caracteristicas del medioambiente, libre
de estrés toxico. Por lo tanto, la atencién de salud proporcionada a los nifias y nifios
promueve lactancia y alimentacion saludable, vigilancia de la trayectoria del
desarrollo con screening periodicos, deteccion temprana de las enfermedades mas
frecuentes, acceso temprano a tratamiento, acceso a tratamiento de aquellos(as)
nifos(as) que nacen con problemas de salud, prevencion de enfermedades
infecciosas, adicciones, accidentes domeésticos, maltrato y en el fomento de las
competencias parentales para la crianza respetuosa de bebes y preescolares. Todas
Las actividades de promocion, prevencion y tratamiento incorporan componentes de

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

Promocién

Objetiva

Actividad

Meta

Indicador

Fuente del Indicador

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

actividades (Gestion
lecal, coordinacion
intersectorial,
comunicacion social y
educativa, participacion
sodal y comunitaria) de
promocicn de salud

con apoyo de la “Guia
para la Promacicn del
pesarrollo Infantil en la
Gesticn Local”.

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

M2 de actividades anuales de
promocion que fomenten la salud
y &l desarrollo infantil en Comunas
— Comunidades y Establacimiento
Educacionales considerando
alguna de las 11 fichas técnicas del
docurmento.

REM Al19a Seccion B1

Realizar actividades
con apoyo da la “Gui
para una vida
saludable | y 0",
pricrizando los
entomaos comunal y
educacional.

realizar a lo menos 5
actividades anuales de
promocion sugeridas an
la guia en los entomaos
comunal y educacional

MN* de actividades anuales de
promocion que fomenten la vida
saludable en Comunas-
comunidades y Establecimiento
Educacionales considerando
alzuna de las siguientes
tematicas:

Actividad fisica

alimentacicn Saludable.

REM A19a Saccion B1

Favarecer la adguisicion
de habitos alimentarios
saludables vy de actividad
fisica, tempranaments,
como factores
protectores de
enfermedades no
trasmisibles durante el
ciclo vital.

Consejeras (consejo
breve) de actividad
fisica individual
entregada a nifias y
nifios menores de 10
ainos, basados en las
Guias para una vida
saludable.

10% de ninas y ninos bajo
control que reciben
consajeria individual da
actividad fisica

(M2 de consejenas en actividad
fisica entregadas a ninos/as
menaores de 10 Ahas/ Total da
nifias/os menores de 10 afios bajo
control) x 100

REM A19a3
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Objetiva

Actividad

Meta

Indicador

Fuente del Indicador

Favorecer la adquisicion
de habitos alimentarios
saludables y de actividad
fisica, tempranaments,
como factares
protectores de
enfermedades no
trasmisibles durante el
ciclo vital.

Consulta nutricional al
52 mes de vida, con
refuerzo en lactancia
matema exclusiva y
educacion en
introduccicen correcta
de solidos a partir al 62
mes, sagun las Guias de
alimentacion del
Nifo(a) Menor a 2 Aflos
hasta |la Adolescencia.

80% de nifias y nifios con
estado nutricional normal
reciben consulta
nutricional al 32 mes de
vida.

{Poblacion con consulta
nutricional al 52 mes / Total
Poblacidn normal BC entre 5y 11
masas] ¥ 100

REM PZ Seccion Ey &

Consulta nutricional a
los 3 afios & mesas da
vida, con componsnte
salud bucal, refuerzo
de alimentacion
saludable y actividad
fisica, segun las Guias
de alimentacicn dal
Nific Menior a 2 Afhos
hasta la adolescencia.

50% de nifias y nifos con
astado nutricional
normal reciben consulta
nutricional a los 3 anos y
& meses de vida.

{Poblacion con consulta a los 3
ahos ¥ 6 meses J Poblacion
normal bajo contral entre 24y 47
meses 2] x 100

REM P2 Seccion Ey A

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

MtEreencicn
CMTUmitaria en
establecimientos de
educacicn presscolar
para abordar tematicas
de salud mental™.

10% de establecimientos
pressoolares que trabajan
la estrategia de
establecimientos
educacionales
promotores de salud,
reciben intervencion
comunitaria para abaordar
la salud Mental.

(M2 de establecimientos
preescolares gue trabajan la
estrategia de establecimientos
educacionales promotores de
salud, con intervencion
comunitaria para abordar
tematicas de salud menzal,
dirigidas a los padras /M° Total de
establecimientos preescolares que
trabajan la estrategia de
establecimientos educacionales
promotores de salud de la
comuna) X 100

REM 2193 Seccicn B1
Registro local [Plan
Comunal de Salud)

(M= de astablecimientos
preescolares gue trabajan la
estrategia de establecimientos
educacionales promotores de
salud, con intervencion
comunitaria para abordar
tematicas de salud mental,
dirigidas a los fundonarios / N2
total de establecimientos
preescolares que trabajan la
estrategia de establecimientos
educacionales promotores de
salwd de 3 comuna) x 100

REM A193 Seccidn B1
Registro local [Plan
Comunal de Salud)

Contribuir a la promocion
de ambientes libres de
contaminacion por humo
de tabaco, en especial los
espacios habitados por
nifas y nings
[establecimientos
educacionales, salud y
hogares).

Actividades de
sensibilizacion [talleras
educativos, estrategias
comunicacionales, et )
para impulsar
ambientes libres de
contaminacion por
humao de tabaco en
establecimientos
educacionales, salud y
comunidad.

Aumentar en un 10%
linea de base 2013.

M2 Actividades sensibilizacion para
impulsar ambientes libres de
contaminackdn por humo de
tabaco en establecamientos
educacionales, salud y comunidad.

REM A19a Seccion B1
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Objetivo actividad Meta Indicador Fuente del Indicador
Lograr lactancia materna | Educar en los Aurnentar en al menos un | (N2 de lactantes que reciben REM AD3
exclusiva en ninas y ninos | beneficios de la 10% la cifrade la lactancia matermna exclusiva en el
hasta el 6 mes de vida. lactancia materna lactancia materna control de salud del sexto mes de
exclusiva, fomentar uso | exclusiva en nifias y nifos | vida / N2 de lactantes con contral
de cojin de lactancia, hasta el & mes de vida de salud al dia al sexto mes de
evaluar y esforzar las [respecto a lo alcanzado | vida) x 100
tecnicas correctas de el 2013).
amamantamiento en
cada Control de Salud
del nifa y nina.
-
Prevencion
Ohjetivo actividad Meta Indicador Fuente dal indicador

Fortalecer el contral da
salud del nifiz o nifa con
enfasis en intervenciones
educativas de apoyo a la
crianza para &l logro de un
crecimiento y desarrollo
integral.

Taller educativos de
habilidades parantales
con metodologia
“Madie es Perfecto” a
madres padres y/o
cuidadores, de ninas y
nifos menores de 72
meses bajo control.

Promedio de 4 talleres
de “Nadie ez Perfacta”
iniciados, entregados a
padres, madres y/o
cuidadores de ninas y
ninos menores de 72
meses, por facilitador
vigents.

[Me talleres de Madie es Perfecto
iniciados, entregados a padres,
madres y/o cuidadores de nifas y
ninos menaores de 72 meses, por
facilitadior vigente / N2 total de
fadlitadores de la comuna) x 100

Sistema de Registro
Monitoreo del Chile Crece
Contigo

(Modulo Nadie es Perfecto)

5% de padres, madres
y/o cuidadores de nifias
¥ nifics menores da 72
mieses bajo contraol
ingresen a los talleres
con metodologia Nadie
es Perfacto.

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

Sistema de Registro
Monitoreo del Chile Crece
Contigo

REM P2 Saccion A

Realizar talleres de
auto cuidado:
Estimulacion y normas
de crianza a madres
padres yfo cuidadores
respetando la cuttura
indigena de nifias y
nifos menores de 10
ahos inscritos en el
establecmisnto.

Mantener al % da la
comuna de niflas/os
inscritos cuyos padres o
cuidadores ingresan 3
Taller de auto cuidado:
estimulacion y normas
de crianza.

M2 de padres y/o cuidadores de
nifias y nifios menores de 10 que
asisten al Taller de auto cuidado
estimulacidn y normas de crianza/
N2 total de nifias o nifos menores
de 10 ahos bajo control) x 100

REM AZ7 Seccion A
REM P2 Seccion A

Linea de Base.

[ME de padres y/o cuidadores de
nifias y nifios menares de 10 afios
que asisten al Taller de auto cuidado
estimulacion y normas da crianza
qQue incorparan pertinencia culturalf
Ne total de nifios o nifas indigenas
menoras de 10 afos bajo control)
%100

Solo registro local para
establecimientos con
programa de pueblos
indigenas.

Talleres a madres,
padres yfo cuidadores
de nifias ¥ nifos
menores de 1 ano,
acerca de prevencion
de IRA.

Aurnentar la cobertura
en 10% en talleres de
prevencion [RA &
madres, padres y/o
cuidadores de ninas y
nifos menores de 1
ano.

W2 de madres, padres y /o
cuidadores que ingresan a educacion
grupal en prevencion de IR&/S N2
total de nifas y ninos menores de 1
ano bajo control) x 100

REM AZ7 Seccion A
REM P2 Seccion A
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énfasis en intervencionas
educativas de apoyo a la
crianza para €l logro de un
crecimiento y desarrollo
integral.

recién nacido antes da
los 10 dias de vida.™

les 10 dias de vida, que
reciben atencion
integral, apoyo para el
fomento en la
seguridad del apegao,
fomento de lactancia
miaterna exclusiva y
refuerzo an el uso de
implementos PARMN.

diez dias de vida / N2 total de
partos) x 100

Ohjetivo Actividad Meta Indicador Fuente del indicador
Fortalecer &l control de Primer control de salud | 200% puérperas y [Ne de puérperas y recién nacido con | REM AD1
salud del nifc o nifia con de la puérpera y su recien nacidos antes de | control integral de salud antes de los | REM ADS

Faworecer la vigilancia y
trayectoria del desarrollo
biopsicosocial de nifias y
nifos a traves del control de
salud infantil con &l fin de
promover paternidad
activa, pesquisar
enfermedades prevalentas
¥ detectar oportunaments
rezago del desamollo en
menores de 10 anos.
Favorecer la vigilancia y
trayectoria del desarrollo
biopsicosocial de nifias y
nifios a traves del control de
salud infantil con & fin de
promover paternidad
activa, pesquisar
enfermedades prevalentas
y detectar oportunaments
rezago del desamollo en
menores de 10 ahos.

Contral de salud al mes
de edad con aplicacion

1005 nifias/os de 1y 2
meses de edad con

[ME die aplicaciones de protocolo
neurcsensorizl realizadas a ninas y

REM AD3 Seccion A
RER P2 Seccon A

de protocolo protocalo nifics de 1y 2 meses / N2 Totl de
avaluacion neurosensorial nifias y ninos de 1y 2 meses bajo
neurosensorial, aplicadao. control] x 100
100% nifias/os de 1y 2 | (N2 nifias v nifios de 1y 2 meses con | REM AD3
meses de edad con evaluacion neurcsensorial y
protocalo derivado sezun protocolo £ N2 total | SUWIETO A CAMEID REM
neurosensorial alterado | de nifias y nifics de 1y 2 meses con | 2014
y derrvado. evaluacion neurssensorial anormial)
100
Detaccion precoz de 100% de lzs nifias y [NE2 da nifias y nifios de 2 mesesde | SIGGEES

displasia de caderas en
las nifias y nifios
menores de 4 mases.

nifos de 2 meses de
edad son derivadas a
examen radioldgico de
cadera.

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

RER P2 Seccon A

Control de salud alos 4
y & los 12 meses con
aplicacion de pauta da
observacidn de calidad
de apago establecido
com su madre/ padre o
figura significativa.

mantener la aplicacion
de pauta de
obsarvacion de calidad
de apego de su madre,
padre o figura
significativa en &l
controd de salud de los
4y 12 meses de edad
en relaciona lo
obtenido en el aho
2012

e de aplicaciones de pautas de
observacion de la relacidn vincular
realizada al grupo de 4 meses/ M2
total de nifias y nifios 4 meses bajo
control] x 100

REM AD3 Seccion A
RER P2 Seccon &

Contriol de salud alos 3
meses con aplicacion
de evaluacion de
desarrollo Psicomotor

100% nihas/os de &
meses de edad con
aplicacion de
evaluacion de
desarrolla psicomotor
[en &l control de salud).

N* de aplicaciones de test de
evaluacion del desarrollo psicomator
a nifios y nifias a los 18 meses,

NE total de nifias y nifos E mesas
bajo control) x 100

REM AD3 Seccidn B
RER P2 Seccon A

Control de salud alos
12 masas con
aplicacion de pauta
breve de evaluacion del
desarrolle psicomotor.

908 nifas y ninos que
se las aplica pauta
breve en al control de
salud a los 12 meses.

(M2 de aplicaciones de pauta breve
realizadas al grupo de 12 a 17 maseas
J/ N2 total de nifas y ninos de 12 3 17
meses bajo control) x 100

REM AD3 Seccion A
REM P2 Seccicn &

Control de salud alos
18 masas con
aplicacion de
evaluacion de
desarnollo Psicomotor.

o0% ninas/fos de 18
mieses de edad con
aplicacion de
evaluacion de
desarrollo Psicomotor
[en el control de salud).

[NE aplicaciones de evaluacion de
dezarrollo Psicomotor realizadas al
grupo de 18 a 23 meses / N° total de
nifias y nifios de 18 a 23 meses bajo
control] x 100

RER AD3 Seccion A
REM P2 Seccitn A
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Objetivo

actividad

Meta

Indicador

Fuente del indicador

Faworecer la vigilancia y
trayectoria del desarrallo
biopsicosocial de nifias y
nifios a traves del control de
salud infantil con & fin de
promaover paternidad
aCtiva, pesquisar
enfermedades prevalentas
y detectar oportunamentes
rezago del desarrollo en
menores de 10 ahos.
Favorecer la vigilandia y
trayectoria del desarrollo
biopsicosocial de nifias y
nifios a traves del control de

Control de salud alos
24 masas con
aplicacion de pauta
breve de evaluacion de
desarrollo Psicomotor.

50% nifizs ¥ nifios da 24
meses de edad se las
aplica pauta breve en el
controd de salud.

M2 de aplicaciones de pauta breve
realizadas en el grupo de 243 47
meses / N° total de nifias y ninos de
24 a 47 meses bajo contral) x 100

REM AD3 Seccion A
REM P2 Seccicn A

Control de salud alos
36 masas con
aplicacion de
evaluacion de
desarrollo Psicomiotor.

00% nifas/os de 36
meses de edad se las
aplica evaluacion de
desarrolle Psicomotor
en &l control de salud.

(N2 de aplicaciones de evaluacicn de
desarrollo Psicomaotor realizadas al
grupo de 24 a 47 mases [ N2 Total
de nifias y ninos de 24 a 47 mesas
bajo controd) x 100

REM AD3 Seccion A
REM P2 Seccion A

aplicacion de cartilla
LEA para detectar

precozments nifas y
nifios portadores de

50% de los controles
realizados a nifas y
ninos de 48 a 59 mesas
con aplicacion de

[Nz de controles de salud de nifios
de 48 a 59 meses con evaluacion
visual / N2 total de controles
entregados @ nifias y ninos de 48 a

SIGGES
REM 403 Seccion B

durante el primer ano
de vida.

un ano de vida) x 100

salud infantil con & fin de ambliopia, estrabizmo cartilla LEaA. 59 meses] x 100
promaover paternidad -::de-fectns. de la
activa, pesquisar agudeza visual.
enfermedades prevalentes
y detectar oportunamente
rezago del desarrollo en
menoras de 10 ahos.
Reducir [a carga de administracion de la Cobertura de M2 de vactunas Pentavalente, Sistema Informatico REM —
enfermedad por tercera dosis de vacuna | vacunadion. tercera dosis, administrada en ninos | RN
inmunoprevenibles. Pentavalente en Eiﬁns menores de un zho de vida / N2 Proyeccion INE
msnwade un ana de Total de nifios menores de un afio
viga. de vida) x 100
Administracion de la Cobertura de [N de vacunas Neumococica Sistema Informatico RER —
tercera dosis de vacuna | vacunadion. Conjuzada, tercera dosis, RNI
MEUmMOCOCica administrada durante el primer afio | Proyeccion INE
Conjugada durante el de vida / N2 de nifios con un afio de
primer ano de vida. vida) x 100
Administracion de la Cobertura de [M2 de vacunas Trivirica, primara Sistema Informatico RER —
primera dosis de VACUNACIon. dosis administrada durante el RMI
wacuna Trivirica primer ano de vida / M2 da nifos con | Proyeccion INE

Contribuir a la disminwcion
de los factores de riesgo
cardicvasculares asociados
al sindrome metabolico,
aportando a la prevendon
de enfermedades no
transmisibles 2n nifias y
nifics de 6 3 10 anhos.

Programa Vida Sana
|PWs) destinado a
nifos/as entre 63 10
anos.

50% de ninas/os entre
£ 3 10 anos mejoran su
Z score de IMC al
tarmino de la
intervencion de PVS.

[N2 de nifas/os entre & a 10 anos
que participan del PVS y que
mejoran el Z 5core al 4 mas de
intervendon; N2 total de ninas/os
entre & a 10 anos con 42 control
realizado) x 100

Registro Programa Vida
Sana — Ohesidad

60% de nifias/os entre
£ 3 10 afios mejoran su
condicicn fisica.

[M2 da nifios/zs mayoras de & anos
que participan del PVS y que
mejoran su condicion fisica al 4 mes
de intervencion / N2 total da
nifias/os entre & @ 10 afios con 42
control realizado | x 100

Registro Programa Vida
Sana - Obesidad

Mejorar v mantener la
salud bucal de nifias y nifios
en edad parvulariay
escolar.

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

20% de los nifias/os
que asisten a control de
salud 3 18 meses de
edad son evaluados en
su salud bucal.

[M2 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

Regzistro local
REM AD1 Seccidén B
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Ohjativo

Actividad

Meta

Indicador

Fuente del indicador

Mejorar y mantener la

en edad parvulariay
esoolar.

cobertura al control de
salud infantil.

salud bucal de nifias y nifos

Favorecer la adherenda y

Educacion Indiwidual
con instruccion de
técnica de cepillado en
las altas totales de
nifasfosde 2, 4y 6
anos.

1010% de altas
odontologicas de
nifas/osde 2, 4y 6
ahios han recibido
Educacion Individual
con instruccion de
técnica de capillado
realizado ya sea por
odontologo o técnico
paramedico de
odantologia.

[N2 de nifiasfos de 2, 4y & anhos con
Educacion Individual con instruccion
de técnica de cepilladoy total de
nifios/as de 2 4y 6 ahos con alta
odontoldgica total) x 1200

REM ADS Seccion B o

control de salud & nifias
y mifios de 2 y 3 ahos
inscrito en
establedmiento de
salud.

Promedio de controles
de salud realizados a
nifias y nifos de 24 3 47
meses segin estandar
(2 controles en el
perioda).

M2 de controles de salud de
nifias/os de 24 a 47 meses [ N2 total
de nifias/os da 24 a 47 meses bajo
contral)

REM 401 Seccion B
REM P2 Saccion &

cobertura al control de
salud infantil.

de morbimortalidad en

Favorecer la adherenda y

contribuir a la disminucicn

menores de 1 afo por IRA.

control de salud a nifias
y nifos de 4y 5 ahos
inscrito en
establedmiento da
salud.

Aurmentar en un 10% la
cobertura de controles
de salud realizados a
rilfias y ninos de 43 a 71
mieses segin estandar
[2 controles en el
perioda).

M2 de controles de salud de nifios
de 48 a 71 meses / N2 total de ninos
de 48 a 71 meses bajo control) x 100

REM AD1 Seccion B
REM P2 Seccion &

contrel de salud & nifas
¥ Nifios de 6 a 9 afos.

Fromedio de controles
de salud realizados a
nifias y nifos dega o
anos (al menos 1
controles en el
perioda).

[M2 de controles de salud de nifos
de 639 ahos / N total de nifias y
nifios de & a 9 afios bajo control)

REM 401 Seccion B
REM P2 Saccion &

Control de salud a ninas
y nifios de 24 a3 71
meses.

Aurmentar la cobartura
del control de salud de
rilfias y ninos de 243 71
Mmeses.

[N2 de nifias y nifos de 24 a 72
meses bajo control inasistentes /N2
de nifias y nifios de 24 a 71 meses
biajo control) x 100

REM P2 Seccion Fy &

Visitas Domicilarias
realizadas a farnilias de
nifias y nifos con score
de riesgo de morir de
neumania moderado y
grave.

Realizar visita
domiciliaria integral al
o0% de las familias con
nifias y Nilkos Con sCore
de riesgo de morir de
neumaonia moderado y

|N2 de Visitas Domiciliarias
Integrales de lzs familias con nifias y
nifios con score de riesgo de moric
de neumnonia moderado y grave / Ne
total nifas y nifos menores de 7
meses oon score de riesgo de 1RA

REM A23 Seccion M
REM P2 Seccion [

Cromicas.

enfermedades respiratorias

por kinesiologo, a
famnilias con nifias y
nifios portadores de
enfermadades
respiratorias cronicas
SEVEras ¥ USUarios con
requerimientos
especiales (POA, AWVNI,
2W1).

domiciliarias integrales
3 pacientas portadoras
de enfermedades
Cronicas severas y
USUAF0s Con
requerimisntos
especialas [POA, AVNI,
AVI).

nifos mencres de 10 afios con
enfermedades cranicas severas y
UEUErIos con requarimientos
especiales (PO&, AVMI, AVI] SN2
total nifias y ninos menores da 10
anos bajo control con
enfermedades cronicas severas y
USUETIos Con requearimientos
especiales [POA, AVMI, AVI) % 100

Erave. mpderado v grave] x 100
Contribuir a la disminucion | visitas Domiciliarias Aurnentar en 30% |a (W2 de visitas Domiciliarias REM A23 Seccion M
de la morbimortalidad por | integrales realizadas cobertura de visitas Integrales de familias con ninas y RER P3 Saccion &
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Tratamiento

Objetive

actividad

Meta

Indicadior

Fuente del indicador

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

Atencion cdontologica
integral a nifias y nifos en
edad panaularia.

= 40% de cobertura
en altas
odontologicas totales
en |os nihas/os de 2
anos, nscritos ¥
validadios.

[Nz de ninas/os de 2 ahos con
alta odontoldgica total £ N2 total
de ninas/os de 2 anos inscritas y
validados) x 100

REM ADD Seccion C

= 40% de cobertura
de altas
odontologicas totales
&n ninas/os de 4
anos, inscritos y

[M2 die ninasfos de 4 ahos con
alta odontoldgica total/ M2 Total
de ninas/os de 4 anos inscritas ¥
validados) x 100

REMA ADD Seccion C

validados.
Evaluacion del estado de > 100% de los [M2 de ninasfos de 2 y 4 anos REMA ADD Seccion C
Salud Bucal de la pobladen | ingresos a con registro de CEC / N2 total de
de 2 v 4 ahos. tratamisnto ninzs/os de 2 y & ahos con

odontoldgics tiene
registro de CEO a los
2 y 4 anos de edad

ingreso odontolégica) x 100

ncrementar la cobertura de
atencion cdontoldgica
integral en nifias y nifos de &
afios (GES Salud Oral Integral
para nifias y nifics de & afos).

Atencion cdontoldgica
integral a nifias y nifos de &
afos.

= 75% de cobertura
en altas
odontoldgicas totales
&N nifas y ninos de &
afos, inscritos ¥

(N2 die nifias/os de 6 ahos con
alta odontoldgica total / M2 total
de nifas/os de &6 afios inscritos ¥
validados) x 100

REM ADD SeCcion C

validadios.
Evaluacion del estado de = 100% de los [N die ninas/os de 6 ahos con REM AD9 Seccidn C
Salud Bucal de la pobladien | ingresos a registro de CEQ / N2 total de
de & anhos. tratamiento ninas/os de 6 afios con ingresol

odontoldgico tiene
registro de CED a los
& afos de edad.

® 100

Datensr el aumento de la
prevalenca de la malnutricion
por exceso [sobrepesao y
obesidad) y otros factores de
riesgo cardiovascular en la
poblacion de nifias y nifios
mayares de 1 mes y menores
de 10 ahos.

Consulta nutricional a
nifias/os mayores de 1 mes
¥ menores de 10 ahos con
malnutricion por exceso;
segun la Normas
Mutricienales vigente.

100% de cobertura
ninas/os mayores de
1 mes y menores de
10 afios bajo control
con malnutricion por
exceso que reciben
consufta mutricional.

{M2 de nifios/as mayores de 1
Mes y MEenores

10 afos con malnutricicn por
Eexceso con consulta nutricional!
M2 Total de ninos/fas menores
de 10 ahos con malnutricion por
exceso) x 100

REM P2 Seccicon A

Disminuir &l porcentaje de
nifias ¥ nifios con deficit o
rezago de su desarrollo
psioomotior.

Actividades de estimulacon
en el centro de salud o en la
comunidad; en sala de
astimulacion, servicie de
astimulacion itinerants o
atencion domiciliaria.
{Ludoteca no es
intervencin).

B0 % de ninas y ninos
que 2n Una primera
evaluacion presentan
TEZEZ0 &N su
desarrollo
PSICOMOotor SO0
derivados a alguna
modalidad de
estimulacicn del
DS

[M2 die ninas/os menores de 4
afas con rezago en su desarrollo
psicomotor derivados a alguna
modalidad de estimulacian N2
total de nifias/os menores de 4
anos detectados con rezago en
la primera evaluacicn desarrollo
psicomotor) x 100

REM AD3 Seccion Cy B

100 % da nihas/os
con deficit [riesgo y
retrasao) en el DSM
Ingresan a
modalidades de
estimulacicn del
DSk,

[M2 dis nifias ¥ nifios menores de
4 afos con deficit en su
desarrollo psicomotor derivados
a alguna modalidad de
estimulacion/ N2 total de nifias
 nifios menores de 4 afios
detectados con déficit en la
primera evaluacion desarrello
psicomotor) x 100

REM ADZ
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Dbjetive

Actividad

Dizminuir el porcentaje de
ninas y mnos con deficit o
rezago de su desarrcllo
psiComotor.

Revaluacion de nifias v
ninos con deficit [riesgo v
retraso) en su desarrollo
psicomotor.

Mata Indicador Fuente del indicador
0% de los mifas y (N2 de nifias y nifios REM AD3
ninos detectados con | diagnosticadas con riesgo en su
riesgo en su desarrollo psicomator en las
desarrollo evaluaciones de los 8, 18 y 36
psicomotor en las meses recuperadas|os) / N2
evaluaciones de los 8, | total de ninas y ninos
18 ¥ 36 meses diagnosticadas con deficit o en
recuperadas,/os. su desarrollo psicomotor en las
evaluaciones de los 8, 18 y 36
meses) x 100
90 % de los nifias y (N2 de nifias y nifios REM AD3

ninos detectados con
retraso en su
desarrollo
psicomotor en las
evaluaciones de los 8,

diagnosticadas con retrasoc en su
desarrollo psicomator en las
evaluaciones de los 8, 18 y 36
meses recuperadas|os) / N2
total de ninas y ninos

ninas y mnos con deficit o
rezago de su desarrcllo
psiComotor.

ninos menores de 5
anas diagnosticados
con deficit [riesgo v
retrasc] en su
desarrollo
psicomiotor recibe al
menos 2 visitas
domiciliarias
integralas.

integrales realizadas a familias
con nifo con déficit de Dk M2
total de ninas y ninos menores
de S ahos diagnosticados con
deficit en su desarrollo
psicomotor] x 100

18 ¥ 36 meses diagnosticadas con deficit o en
recuperadas,/os. su desarrollo psicomotor en las
evaluaciones de los 8, 18 y 36
meses) x 100
Dizminuir el porcentaje de wisita domiciliaria integral. 100% de nifias y [Me de visitas domiciliarias REM AZE Seccion A

REKA P2 Seccion ©

Taller y actividades para el
fomento de segurnidad en <

apego.

El 100% de diadas
CON apego inseguro
[evitante o
ambivalenta)
participan del taller
de Nadie es Perfecto,
en talleres de
desarrollo
socioemocional y
jusgo en zalade
estimulacicn; y en
taller de auto
cuidada:
estimulacicn ¥
normas de crianza.

[Me de dizdas que fueron
detectadas con apego inseguro
que participan del @ller de Auto
cuidado: Estimulacion y normias
de crianza, Taller Nadie es
Perfecto y/o de actividades en
sala de estimulacion / N2 total
de diadas evaluadas detectadas
CON apego inseguro) X 1030

REM P2 Seccidn B

SUJETCD A CAMBIO REM
2014

Disminuir brecha de
derivacion a confirmacian
diagnostica de depresion a
madres con screening positive
|Escala Edimburgo).

ngreso a confirmacion
dimgnostica.

100% de madres con
sCreening de
depresion positive a
los 2 y @ los 6 meses
post parto derivadas
a confirmacion
dizgnostica.

[M2 de mujeres con screening
positivo derivadas a
confirmacion diagnastica

Ne total de mujeres evaluadas) x
100

SIGGES

Aumentar |a cobertura de
pacientes cronicos
respiratorios bajo contral.

Pesquisa, evaluacion,
confirmacicn diagndstica de
patologia respiratoria

Aumentar en 10% la
poblacicn bajo
control infantil en el

[[Poblacidn infantil bajo controd
actual — Poblacidn infantil bajo
control afo anterior)

REMA P3(2013) Seccidn
A
REM P3(2012) Seccidn

an poblacion cronica
respiratoria bajo control en
Programa R

pacientes cronicos
respiratorios.

nifios bajo control an
sala IRA con
categorizacion de
severidad.

categorizacion de severidad / N2
total de nifias y nifos bajo
contral en sala IRA) x 100

Cronica. Programa IR, Poblacien infantil bajo control A
ano anterior | x 100
kiejorar |a calidad de atencion | Categorizar por severidad a | 200% de nifias y [M= de nifias y niflos con REMA P3 seccion &

Mejorar |a calidad de atendon
en poblacion cronica
respiratoria bajo control en
Programa RA.

Evaluar calidad de vida al
ingreso del Programa IRA.

60% cuenta con
evaluacion de clidad
de vida al ingreso del
Programa IRA.

(N2 de nifias y nifios con
evaluacion de calidad de vida al
ingreso del programa ;/ N2 de
nifas y nifios que ingresan al
Programa IRa)] * 100

REM A23 Seccion M
REM P3 Seccion A
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Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del indicadar
iejorar |a calidad de la Acceder atencion kinésica | 200% en nifios (M2 de casos de cierre de SIGGES
atencion respiratoria aguda | dentro de 24 horas segun | menores de S5afos | garantia de tratamiento kinésico
&n menores de 5 anos qus derivacion medica por R4 | atendidos antes de dentro de 24 horas de
cursen con IRA baja. Eaja en menores de 5 afos. | 24 horas lueso de indicacion / M2 de casos con
derivacion medica inicko de garantia por
por %4 Eaja. tratamiento kinésica) x 100

3. SALUD DE ADOLESCENTES

El objetivo de la atencién 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 atencion 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 atencion 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 integracion 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 consolidacion de formas de vida saludables, equitativas y solidarias. La atencién de
salud de adolescentes debe apoyar y favorecer el proceso de autonomia progresiva.

121

Departamento de Salud - Corporacion Municipal Gabriel Gonzalez Videla, La Serena




Plan Comunal de Salud 2014

Promocion
Objativo Actividad Meta Indicador Fuente del indicador
Fortalecer las Educacion grupal de 1005 de talleres M2 lleres realizados / REMA A27 Seccion & y B
habilidades parentales habilidades parentales a planificados, realizados. | M2 talleres planificados) « | Programa Chile Crece
 las redes familiares y familias y/o cuidadores de 100 Contigo
COMUNItarias comio adolascentes de 10 3 14
factor protector de [as afios. SUJETO & CAMEBID REM
conductas de riesgo de 2014
los adolescentes de 10-
14 ahios.
Promover estilos de Implementar talleres para 100 % de los W2 de talleras realizados REM A27 Seccicn A
vida saludable en fortalecer factores establecimientos de en Establecimizntos que
poblacion de protectores que incorporen | atendion primaria gue CuEntan con espacios
adolescentes escolares. | actividad fisica, CUENtan con espacios amigables / M= de talleres
alimentacion saludabla y amigables realizan planificados
antitabagquisma, en talleres para fortalecer Establecimientos que
establecimientos factores protectores CUEMtEN Con espacios
educacionales, aspacios que inCorporen amigablas) x 100
comunitarios v /o actividad fisica,
establecimientos de salud. alimentacion saludable
¥ antitabaquizmao, en
establecimientos
educacionales,
B5paCios comunitarios y
/o establecimientos de
salud.
Promover la conducta Realizar consejeria en salud | 100% de las consejerias | (N2 de consejerias de REM ALD Secion Al
sexual segura en el sexual reproductia yio en planificadas, realizadas. | salud sexual reproductiva
contexto de la prevencidn de WIH & ITs. y/o en prevencion de
pravencion del embarazo adolescenta,
embarazo adolescente WIH & ITS realizadas, N2
yel VIH-5IDa e ITS. de consejerias de salud
saxual reproductiva yio
en prevencion de
embarazo adolescente y
&l WIH e ITS planificadas)
¥ 100
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Dbjetivo

Actividad

Indicador

Fuente del indicador

Fortalecer el desarrollo
de conductas
antitabaquicas en
adolescentas.

Ejecutar consajeria breve
antitabaco a todas las
consultas y controles
respiratorios de salud del
adolescents.

100% de las consultas
w controles
respiratorios de salud
del adolescents con
conssjeria breve
antitabaco.

[N2 de consejerias brave
antitabaquicas
realizadas, M2 total de
consultas y controdes
respiratorios de salud del
adolescente realizados)
¥ 100

REMA A1S Seccion A
REMA 423 Seccion C, D,
E

Implementar actividades de
promocicn antitabagquica
en astablecamientos
educacionales y otros
ESpECI0S.

100% de las actividades
planificadas, realizadas.

(N2 actividades de
promocion
antitabaquicas
realizadas /M total de
actividades de promocion
antitabaquica
planificadas) x 100

REMA 415 Seccion B.1

Disminuir el mirmero de
adolescentas
consumidores de
tabaco.

Implementar actividades de
consejeria breve en tabaco
en adolescentzs durante |a
atencicén odontologica.

=15% de los
adolescentes de 12
anos con alta
odantolagica reciben
Consejeria Breve an

|Ne de adolescentes de
12 anos con alta
odontaologica total que
reciban CBT/ Total de
adolescentes de 12 afios

REMA A0 Seccion B.1

establecimientos
educacionales
promotores de salud.

comunitaria, a diferentes
establecimientos
educacionales para
deteccion precoz en
escolaras con trastomos
nutricionales, bulling o
riesgo suicida.

establecdmientos
escolares que trabajan
la estrategia de
establecdmientos
educacionzles
promotores de salud
que reciban
intensencidn
comunitaria, dirigida a
funcionarios, para
entregar herramientas
sobre deteccion
tempranamente de
problemas y trastormios
mentales, bulling y
riesgo suicida.

escolares que trabajan la
estrategia de
establecimientos
educacionales
promotores de salud que
reciban intervencion
comunitaria, dirigida a
funcicnarios /M= total de
establecimisntos
escolares que trabajan la
estrategia de
establecimientos
educacionales
promotores de salud) x
bl x]

Tabaco |CET). con alta cdontaldgica
total] x 100
Fortalecer estrategia de | Implementar Intervencion 104 de N2 de establecimientos REM 410 Seccion B1

Registro SEREM

Prevencion
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del indicador
Pesquisar factores de contrel de Salud integral 100% de controles W2 de controles REM ADL Seccidn G

resgo y promover
conductas protectoras
en poblacion
adolescenta.

“loven sano” a
adolescentes de 103 19
anos.

planificados, realizados.

rezlizados, segun sexo/
M2 total de controles
planificades, segun sexa)
= 100

REMA AD3 Seccion |
REM FO1

SUJETD & CAMBIO REM
2014

508 de los controles
planificados se realizan
en establecimizntos
educacionales.

|N® de controles
realizados en
establecimisntos
educacionalas, segun
saxnfN° total de
controles planificados,
segln sexo) x 100

RERA ADL Seccion G
RERA AD3 Seccion |

REM FOL

SUJETD & CAMBIO REM
2014

Deteccicn y primara
respuasta en
adolescenta victimas
de violenda [abuso
sexual, maltrato o VIF.

Detacdon y primera
respuesta en prestacones
y actividades habituales de
atencion de esta poblacicn.

100 % de adolescentes
detectadosas con
situacionas de violencia
reciben primara
respuesta.

M2 de adolescentes,
sagun sexo detectados
reciban primera
respuesta /M= total de
adolescentes con
situacion de violencia) x
100

REMA ADS Seccion K
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Objetivo

Actividad

Indicador

Fuente del indicador

Detectar signos y
sintomas de cancer de
alta incddencia en
adolescentes.

controd de Salud integral
“Jowen Sano” a
adolescentes de 10a 19
anos.

=30% de adolescentas
con sospecha de
cancer, derivados @
espacialista™,

[He de adolescentes,
segun sexo, derivados a
espacalista con sospecha
de cancer de alta
prevalencia /N2 total de
controlas de salud
integral “loven Sano”
Realizados) x 100

SIGGES
Registro Madional de
cancer Infantil

Mantener y mejorar la
salud bucal de la
poblacion adolescente
alos 12 anos, edad de
vigilancia internacional
para cares dental, a
traves de medidas
promocionalas,
preventivas y
recuperativas.

Educacion Individual con
instruccion de técnica de
cepillado en las altas totales
de adolescentes de 12
anos.

1008 de altas
cdontologicas alos 12
han recibido educacion
an técnica de cepillado
realizado ya sea por
cdontdogo o técnico
paramédico de

[Ne de adolescentes de
12 anos con educacion en
técnica de cepillado / M2
total de adolescentes de
12 anos con alta
odontologica) x 100

RERA ADD Seccion B o )

Aumentar el numero de
adolescentes que
acceden @ Consejeria
en 550 con enfoque de
genero.

ocdontologia.
Consejeria en Salud Saxual Aumentar en un 10% [N® Consejerias en S5R REMI ALD
v Reproductiva. linea base 2012 &l realizadas / N°
numero de consejerias | Consejerias linea base
en Salud Sexual 2013) ¥ 100
Reproductiva otorgadas
3 adolescentes
hombres y mujeres.
10084 de adolescentas [N® Consejerias en S5R REM A1D
pesquisados con realizadas / N°
conducta sexual de consejerias linea base
riesgo en controd de 2013} x 100
salud integral [C15)
reciben consejeria.
Consejeria para la 100% de consejerias en | (N2 de consejerias en REMI ALD

regulacion de fertilidad en
adolescentes mujeras y
hombres que lo solicitan.

regulacion de fertilidad
realizadas segun
demanda aspontanea,
a adolescentes mujeres

regulzcidn de fertilidad a
adolescentes por sexo
que ingresan a regulacion
de fecundidad / M= total

control de regulacicn
de fertilidad de
adolescentes hombras
W mujeras con actividad
sexual activa.

fertilidad.

adolescantes hombres
¥ rmujeres que solicitan
un miétodo
anticonceptiva,
ingresan a control de
regulacion de
fartilidad.

control con metodo
anticonceptivo, sagun
oy N2 total de
poblacidn  bajo contral
de regulacidn de
fertilidad) = 100

w hombres que de adolescentes gue
ingresan a regulacion ingresan a regulacion de
de fertilidad. fecundidad] x 100
Aumentar el ingreso a control de regulacion de 1005 de los M2 Adolescentes bajo REM P1 Seccion A

Disminuir el mirmnero de
embarazos en
adolescentes menores
de 1% afos (10 a 14y
15 & 19 afos).

Consejeria en salud sexual ¥
reproductiva.

100% de adolescentes
planificados, segin
sexo reciben consejeria
en salud sexual
reproductiva.

[Nz de consejerias en
salud sexual y
reproductiva realizadas a
adolescentes, segun sexo
/ N2 total consejeras en
salud sexual ¥
reproductiva planificadas)
¥ 100

RERA ALD Seccion A1
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Objetivo

Actividad

Indicador

Fuente del indicador

Disminuir 2l mirnero de
embarazos en
adolescentas menores
de 19 anos (10a 14y
15 = 10 afos).

Consejeria en regulacion de
fertilidad.

Aumentar en un 1034
linea base 2012 al
numero de consejerias
en regulacion de
fertilidad otorgadas a
adolescentes hombres
¥ IMILJEres.

[N2 da conssjerias en
regulacion de fertilidad
realizadas a adolescenteas,
sagun sexo | N2 total
consejerias en ragulacion
de fertilidad planificadas)
3 100

REM ALD Secrion A1

Aumentar el numero de

adolescentes informados
sobre el ejercicio de una
seyualidad segura con

Consejeria en Prevencion
del VIH/SIDA & ITS.

Aumentar en un 1034
linea base 2012 al
numero de consejerias
en prewvencion de

[N® Consejerias en 55R
realizadas /W° Consejerias
linea base 2013) x 100

REM ALD Seccion A1

para prevenir 2do
embarazo adolescente.

embarazo en adolescentes
gestantes, adolescente
pusrpera y/o madres
adolescentes de nifios/as
menores de 1 afo en riesgo
psicosocial.

gestantes yo
adolescente puerpera,
w0 madre adolescents
de un nifio/a menor de 1
ano, en riesgo psicosocial
£ M2 visita Domiciliaria
Integral (Wi} planificadas
a adolescentes gestantes
w'o adolescente
puerpera, y/o madre
adolescente de un nifio,/a
menor de 1 aho, en
riesgo psicosocial) x 100

enfoque de riesgo. WIH/SIDA & ITS

octorgadas a

adolescentes hombres

¥ MUJEres.
Aumentar el N2 de Visita Domiciliara Integral 100% Visita Domicliaria | [N2 de Visita Domiciliaria REM A2E
adolescentas madres (WD) com foco en ntegral (VD) Integral (Vi) realizadas, REM ADa
en control de fertilidad prevencidn de segundo planificadas realizadas. en adolescentes REM P01

Programa Chile Crece
Contigo

SUJETO A CAMEBND REM
2014

control de regulacion de
fertilidad

[Entrega de métodas
anticonceptivos y de
anticoncepoicn de
EMErgencia).

100% de adolescentas
madres en control de
fertilidad.

[N® de adolescentas
madres en control de
regulacion de
fertilidad/Poblacion bajo
control en regulacicn de
fecundidad] x 100

REM AZE
RERMS A0
REM PO1

SUJETO A CAMEID REM
2014

wigilar el peso durante
la gestacion, en
embarazadas menores
de 20 afios con
malnutricidn por
exceso y mal nutricon
por déficit.

consulta nutricional de
gestantes menores de 10 a
1% afos con malnutricon
por exces0.

100% Cobertura de
consulta nutricional en
gestantes menores de
10 a 19 afos con
malnutricion por

[Numero de gestantes de
10 @ 12 ahos con
malnutricion por exceso
bajo control, con consulta
mutricional / N2 total de

REMA PO Seccicn E

SUJETO A CAMEID REM
2014

BWOEE0. gestantes de 10 a 19 ahos
con malnutricidn por
exceso bajo control] x
10
Consulta nutricional de 100% Cobertura de [Numero de gestantes de REM PO Seccion E

gestantes de 15 a 19 anos
con malnutricicn por
BHCES0.

consulta nutricional en
gestantes da 15 3 19
afios con malnutricion
O EXCESO.

15 a 19 ahos con
malnutricidn por exceso
bajo controd, con consulta
nutricional/ N2 total de
gestantes de 15 3 19 ahos
con malnutricidn por
exceso bajo control] x
100

SUJETC A CAMEBID REM
2014

Consulta nutricional de
gestantes menores de 15
ahos con malnutrician por
daficit.

100% Cobertura de
consulta nutricional en
gestantes menores de
15 aifos con
malnutricion por
deficit

[Numers de gestantes
menaores de 15 afios con
malnutricion por déficit
bajo control, con consulta
nutricional/ N2 total de
gestantes menores de 15
afos con malnutricidn
por déficit bajo control) x
10

REM P01 Seccicn E

SUJETD A CAMEBIND REM
2014
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Objetivo

Actividad

Indicador

Fuente del indicador

Vigilar el peso durante
la gestacion, en
embarazadas menores
de 20 anhios con
malnutricion por
exceso y mal nutricion
por deficit.

Consulta nutricional de
gestantes de 153 19 ahos
con malnutricién por
deficit.

1005 Cobertura de
consulta nutricional en
gestantes de 153 19
anos con malnutricion
peor daficit.

[Numers de gestantes de
15 a 19 ahos con
malnutricion por déficit
bapo control, con consulta
nutricional/ M2 total de
gestantes menores de 15
a 19 afas con
malnutricidn por deficit
bapo control) x 100

REM PO Seccidn E

SUJETO & CAMBIO REM
2014

Dismminuir la incidencia
de adolascentes con
diagnostico de
malnutricicn por
BXCEsO.

[*}En los Servicios de
Salud y comunas &n
que ests imglementado
programa Vida Sana

Seguimiento en
adolescentes con
mizlnutricion por exceso,
con educacidn alimentaria-
nutricional vy actividad
fisica.

50% de adolescentas
mejoran su Z score, al
4= control.

[M2 de adolescentes que
participan en Programa
Vida Sanay que mejoran

&l Z Score al 42 control/f
N2 total de adolescentes

oon 42 control realizadao)
x 100

Pagina web “vida
Sana”

50% de los
adolescentes que
mejora condicion fisica

[M2 de adolescentes que
particpan en Programa
Vida 5anay que mejoran

Pagina Web "Vida
sana”

adolescentas en riesgo
suicida.

ideacian suicida (Okasha) a
adolescentes que recibe
contral de Salud Integral
L

adolescentes que
reciben control de
salud integral cuentan
oon escala de
suicidalidad de Ckasha
aplicada.

escala Okasha
aplicada/N2 de
adolescentes con control
de salud integral
realizado) x 100

al 4= control. condicion fisica al 42
comtral M2 total de
adolescentes con 42
control realizado | x 100
Deteccicn precoz de aplicacion de screening de 1005 de los [M2 de adolescente con SUJETD A CAMBID REM

2014

Deteccion precoz de
problemas y rastormos
mentales en
adolescentes.

Deteccion de depresion en
adolescentes.

1005 de adolescentes
diagnosticados son
ingresados programa
de depresion.

[M2 de adolescentes que
ingresan al programa de
depresion / N2 | de
adolescentes
diagnaosticados con
depresion) x 100

SIGGES

consulta médica para
diagnostico de depresion.

100% de adolescentes
con sospecha de
degresion reciben
consulta médica para
diagndstico.

[M2 de adolescentes con
puntaje positivo
cuestionario de
Depresion que reciben
consulta medica para
diagnostico / N2 Total de
adolescentes con puntaje
positivo cuestionario de
depresion] x 100

SUWIETD A CAMEND REM
2014

Intersencion Preventiva (o
Intersencion Breve).

B0% de los
adolescentes inscritos y
com consuma de riesgo
de alcohol [AUDIT entre
8 y 15) reciben
intersencion preventiva
(o intervendon breve).

[M® de adolescenteas
INSCritos y Con Cconsumo
de riesgo de alcohol
[AUDIT entre & y 15) gue
reciben intervencion
preventiva / N2 total de
adolescentes inscrites) x
10

RERA AD3 Seccion )
(AUDIT B-15)
Programa Vida Sana
aloohol

Deteccicn precoz de
problemas y trastormos
mentales en
adolescentas.

Derivacion asistida para
evaluacion dinica.

100% de adolescentas
in=critos y con posible
consuma perjudicial o
dependencia de alcohol
(AUDIT de 16 puntos o
mas) reciben derivacicn
asistida para evaluacion
dlinica en &l programa
integral de salud
mental en APS.

[ME de adolescentes
inscritos y con posible
oonsurno perjudicial o
dependencia de alcohol
[AUDIT de 16 puntas o
mas) que reciben
derivacion asistida para
evaluacion clinica en
programa integral de
salud mental en APS f N2
total de adolescentes
inscritos) x 100

RERA AD3 Seccion )
Programa Vida Sana
Alcohal
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enfermedades

respiratorias cronicas.

con adolescentes
portadores de
enfermadades respiratorias
CTONIcas Severas o con
requerimientos especialas
[POA, asistenda ventilatoria
na invasiva AVNI,

asistencia ventilatoria
imvasiva AVi).

3 adolescentes
portadores de
enfermedades cronicas
SEVETas O Con
requerimisntaos
espaciales (POA, AVNI,
AV,

adolescentes de 102 19
anos con enfermedades
Cronicas severas o con
requerimientos
espadales /N2 total
adolescentes entre 10y
1% ahos con
enfermedades cronicas
SEVETES O 0O
requerimientos
espaciales) x 100

Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del indicador
Contribuir a la Visitas Domiciliarias Aumentar en 30% la (M2 de Visitas REMA A23 Seccion M
disminudion da la integral realizada por oobertura de visitas Domiciliarias Integrales REM P3 Seccion A
morbimortalidad por kinesidlogoda) en familias domiciliarias integrales | de las familias

SUJETC & CAMBID REM
204
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Tratamiento

total de adolescentes
InsCritos) x 100

objetivos Actividad Meta Indicador Fuente del indicador
Brindar atencidn integral Tratamienta integral 0% de los |N® de adolescentes SIGGEES
v oportuna a adolescentes | seglin Guia Clinica adolescentas con insCritos con Poblacion Inscrita validada
con problemas y GES a adolescentas diagnostico de diagnastico de
trastormos mentales. CON CONSUMIa consuma perjudicial o oonsuma perjudicial o

perjudicial o dependencia reciben dependencia de alcohol

dependencia de trat@miento en GES. w/o drogas gue reciben

alcohol y/o drogas. tratamiento en GES / N®

Tratamiento integral 100% de los |M® de adolescentes

segun Guia Clinica adolescentas con inscritos con

GES a adolescentas diagnostico de diagndstico de

CON CONSUMg consuma perjudicial o consuma pearjudicial o

perjudicial o dependencia de dependencia de alcohol

dependencia de alcohol y/o drogas w/o drogas que reciben

alcohol y/o drogas. reciben tratamiento en | tratamiento en GES / N°
GES. total de adolescentes

InsCritos) x 100

SIGEES
poblacion Inscrita validada

Tratamienta integral 100% de adolescentes (M2 de adolescentes SIGGEES
en Atendcon Primaria | con disgndstico de inscritos con disgnostico | REM 06
o derivacion a deprasicn lave, die depresion leve, REM P&
especialidad cuando moderada o grave migderada o grave gue
corresponda, a reciben tratamiento reciben tratamiento
adolescentes con integral en GES integral en GES
dimgndstico de Depresion. Depresion/ Total de
depresicn. adolescentes insoritos)
x 10
100% de adolescentes (M2 de adolescentes SIGGES
de 15 anos y mas con nscritos con diagnostico | REM 06
diagnostico de die depresion psicotica, REM P&
deprasicn psicotica, bipolar, refractaria o
bipolar, refractaria, oon alto riesgo suicida,
inician tratamiento y que inidan tratamiento
zon derivados a ¥ son derivados a
especialidad. especialidad / M2 de
adolescentes inscritos)
x 1D
visita Domiciliaria 30% de familias de |M® de adolescentes en SIGGEES
Imtegral yfo adolescentas en tratamiento por
Consejeria Familiar tratamiento por depresion o por
para completar deprasidn, consumo consuma perjudicial y
Evaluacicn perjudical o dependencia de alcohol
diagnostica y realizar | dependenda de w drogas cuyas familias
intervencion alcohol y drogas, reciben VDI y/o
psicosccial familiar, reciben VDI yio Consejera familiar/Ne
ambiental. Consejeria familiar. total de adolescentes en
tratamiento por
depresicn o por
consuma perjudicial y
dependencia de alcohol
w drogas) x 100
Derivacion efectiva 100% de adolescentes (M2 adolescentas SIGGEES
de adolescentes con con saspecha de inscritos con sospecha REM ADE
sintomas presuntivos | esquizofrenia son de primer episodio EQZ REM PG
de un primer dervados a psiquiatra. derivados a psiguiatra
episodio de EOZ. M2 Total de
adolescentes inscritos) x
100
surmentar la Aumentar el mimeros (M2 de adolescentes que | SIGGES
cobertura de de adolescentes en ingresan a tratamiento
atencidn 2 tratamiento por por depresion / M2 total
adolescentes con deprasicn. de adolescentes con
dizgndstico de diagndstico de
depresicn. depresion] x 100
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Dhjetivos Actividad Meta Indicador Fuente del Indicador
Mantenar y mejorar la Atencicn = 73% de cobertura en (M= de adolescentes de REM ADS Seccion C
salud bucal de la odontoldgica integral | altas odontologicas 12 afios con alta
poblacién adolescente a @ adolescentes de 12 | totales enlos odontoltzica total, Ne
los 12 anos, edad de anos. adolescentes de 12 total de adolescentes de
vigilancia internacional afos, inscritos 12 afos inscritos ¥
para caries dental, a validadios. validados) x 100
traves de medidas Evaluacidn del = 100% de los ingresos | (M2 de adolescentes de REM ADD Seccion C
promocionales, estado de Salud a tratamiento 12 afios Con registro de
praventivas y Bucal de |a poblacidn | odontoldgico tiene COP f N2 total da
recuperativas. da 12 ahos. registro de COP alos adolescentes de 12
12 afos de edad. anos con ingreso a
tratamiento] <100
Incrermentar la cobartura Pasquisa, evaluacidn, | Aumentar en 10% |a {Poblacion adolescente REM P3 (2013-2012)
de pacientes cronicos confirmzcion poblacién bajo control | Bajo control actual — REM P3 2012 Saccitn A
respiratonios. dimgndstica, adolescent:z en el Poblacion adolescents
tratamiento y Programa |RA. bajo control ano
seguimiento de Asma anterior / Poblacion
Bronguial. adolescente bajo
control afio anterior) x
10
Mejorar [a calidad de Categorizar por 100% de adolescentes (M2 de adolescentes con REMA P3 Seccion E
atencion en poblacion severidad @ bajo control en sala categorizacion de REM A23 Seccion &
adolescents cronica adolescentes IRA Con categorizacion sevaridad /M2 total de
respiratoria bajo control CrOmicos de severidad por adolescentes bajo
en Programa IRA. respiratorios. capadidad funcional. control en sala 1RA)
X100
Evaluar calidad de 50% de adolescentes (M2 de adolescentes con REMA A2 3 Seccion M
vida de adolescentes | cuenta con evaluadion evaluacion de calidad de | REM P3 Seccicn B
al ingreso del de calidad de vida al vida al ingreso del
Programa IR, ingraso del Programa programa / M2 de
IR adolescentes que
imgresan al Programa
RA) % 100

4. SALUD DE LA PERSONAS ADULTAS

Los principales problemas de salud en nuestro pais son las enfermedades no
transmisibles, cardiovasculares, tumores malignos, diabetes, respiratorias crénicas,
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 cronicas 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 cronicas y las dinamicas
familiares, las cuales pueden influir positiva o negativamente en la evolucion de estas
patologias.

129

Departamento de Salud - Corporaciéon Municipal Gabriel Gonzalez Videla, La Serena




Plan Comunal de Salud 2014

Promocion

Objetivo

ividad

Meta

Indicador

Fuente del
indicador

Promover el autocuidado
en las parsonas de 20 afos
¥ Mas.

Reunionss con la comunidad
para difundir practicas de
alimentacion saludable y de
actividad fisica.

Imncrementar al menos
&N 5 puntos
porcentuales respecto
al afio anterior.

(M2 de consejerias
individuales en estilos de
wida y autocuidado
reglizadas a personas
adultas / N2 total de
personas adultas
inscritos) 100

REM A10 Seccion &
Poblacian inscrita
validada

Fomentar la disminucion y
abstinencia del consumo
de tabaco en adultos.

Realizar consajerias breves
antitabaco en todas las
consultas y controles
respiratorios del adulto.

100% de las consultas y
controles respiratorios
de adultos de 20 3 64
ahios con consejeria
brewe antitabaco.

(M2 de consejerias breves
antitabaco realizadas / N2
total de consultas y
controlas respiratorios
realizados) = 100

RER AZ3 Seccion
11, &, B,CDYE

SLUETD & CAMBICH
REM 2014

Prevencion

Objetivo

ividad

Meta

Indicador

Fuente del indicador

Detactar en forma oportuna
condiciones prevenibles o
controlables que causan
morbimortalidad a traves
del Examen de kedicina
Preventiva dal adulto
|EMPA] &n personas de 20 a
64 anos.

Realizar Exarnen de Medicana
Preventiva del Adulto aplicando
pauta de protocoko.

Imncrementar en wn 20%
la cobertura de EMPA
respecto a o realizado
el afio anterior.

(M2 de EMPA realizados a
poblacién adulta
beneficiaria /

Poblacicn Total adulta
beneficiaria) x 100

REMA ADZ Seccion B
Poblacion
beneficiaria

Realizar examen de medicina
preventiva del adulto foalizado
en hombres en edad productiva
aplicando pauta de protocaolo.

Imcrementar en un 15%
la cobertura de EMP &n
hombres en edad
productiva respecto a
lo realizado el aha
anteriar.

(M2 de EMPA realizados a
poblacién adulta
masculinag en edad
productiva / Poblacion
Total adulta mascoulina
beneficiaria ) x 100

REM A02 Seccion B
Poblacidn masculing
beneficiaria en edad
productiva

sumentar &l nimero de
usuarios, particularmente

Control de Salud Cardiovascular.

Aurnentar en un 10%
respacto al ahio anterior

[Me de hombres
controlados en el PSCW f

REM P4 Seccion A
poblacion adulta

hombres, que recben la cobertura de Poblacion Total adulta masculing
tratamiento para reducir su hgmbres bajo control masoulina beneficiaria) beneficiaria
riesgo cardiovascular. en el PSCV. = 100
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Objetivo

idad

Indicadior

Fuente del indicador

reducir el rieszo de
reincidencia de un evento
cardiovascular en personas
de 20y mas ahos bajo
contrel en PSCV, con
antecedentes de infarto o
enfermedad
carebrovascular.

Control de Salud Cardiovascular.

1005 de las personas
con antecedentes de
infarto o enfermedad
cerebrovasoular de 20y
mas anos bajo control,
estd en tratamiento
Con AAS Y estatinas.

[N® de personas con
antecedentes de infarto o
enfermedad
cersbrovascular en
trat@amiento con AAS ¥
estatinas los dltimos 12
meses [ N total de
personas bajo control con
antecedente de infarto o
enfermedad
cerebrovascular al corte)
® 100

REM P4 Seccidn B y A

aumentar el N2 de personas
hipertensas compensadas
oo fiesgo OV alto y muy
alto.

Control de Salud Cardiovascular.

Aurnentar en un 5%
respacto al ahio anterior
la cobertura de
personas oon
hipertensicn
compensadas bajo
control.

(N2 de personas
hipertensas con riesgo CV
alto y muy alto
compensadas / N2 total
de personas con riesgo
v alto y muy alto] x 100

REM P4 Seccidn B y A

Aumentar &l N2 de personas
con diabetes compensadas
con fiesgo OV alto o mury
alto.

Control de Salud Cardiovascular.

Aumentar 3% respacto
al aho anterior la
cobertura de personas
con diabetes
compensadas bajo
control.

[N2 de personas
diabéticas con riesgo OV
alo y muy alto
compensadas / N2 total
de personas con riesgo
v alto y muy alto] x 100

REM P4 Seccidn By A

Evaluar en PSCY a pacientes
adultos con ACV o LAM
hospitalizados, dentro de
los primeros 3 meses post
ala.

Control de Salud Cardiovascular.

Establacer linea basa
de padentes adultos
Con ACY o LAM
hospitalizados, que
reciben evaluacion en
AP dentro de los
primeros 3 mesas past
alta.

(M2 de egresos
hospitalarios adultos con
ACW o LAM rediban
evaluacion en AP dentro
de los primeros 3 meses
post alta/ M2 total de
egresos hospitalarios
adultos con ACY o LAM]
3 1040

SIDRa
DELS Base de egresos
hospitalarios

Contribuir @ la disminucidn
de los factores de riesgo
cardiovasculares asociados
al sindrome metabalico,
aportando a la prevencicn
en adultos de 20 a 45 ahios.

Programa Vida Sana (PVE)
destinado a adultos de 203 45
anos.

50% de los adultos
enftre 20 a 45 afhos baja
un 5% de su peso inicial
al término de la
intervencion.

[Ne de adultos de 20 a
45 ahios que disminwyen
el 5% de su peso al
término de la
intervendon / Total de
adultos de 20 a 45 ahos
que egresan del PV5)
100

Registro Programa
vida s5ana — Dbesidad

60% de adultos entre
20 a 45 afios mejoran
su condicion fisica.

(N2 Adultos de 203 45
ahios que egresan dal PVS
¥ Que mejoran su

condicion fisica al término

de la intersencion) M2
total de adultos de 203
45 ahios que egresan del
PWS) x 100

Registro Programa
vida 5ana - Dbesidad

Prevenir o detener la
progresion de la
enfermedad renal cronica
|ERC) de las personas en
riesgo.

Control de salud cardiovascular:
Realizar mmizaje de la ERC en
las personas hipertensas y
diabéticas en PSCV al menos
una vez al aho.

1005 de las personas
adultas dizbéticas o
hipertensas en PSCVY
han sido clasificadas
segun etapa de
enfermadad renal
Cronica.

[Ne de adultos
hipartensos o diabéticos
bajo contral, en PSCV,
clasificadas segun etapa
de la ERC en los ltimos
12 mesas / N° total de
adultos bajo control en
PsCV al corte) x 100

REM P4 Seccidn B y A

aumentar cobertura de
personas entre 20 v 64 ahos
con hipertensicn arterial.

Deteccion de personas
hipertenszas a través del EMP an
consulta de morbilidad.

Aurnentar en un 15% la
cobertura de personas
adultas con
hipertensién respacto
al afio anterior.

(N2 de personas adultas
con hipertension, bajo
control £ N2 total
personas adultas
hipertensas esperados
segun prevalendia) ¥ 100

REM P4 Seccicn A
Poblacidn estimada
segun prevalenda
Estudio Fasce E. 2007
(15,7%)
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objetive

vidad

Indicador

Fuente del indicador

aumentar la cobertura de
personzs entre 20 v 64 ahos
con diabetes tipo 2.

Pesquisa a traves del EMP en
consulta de morbilidad.

Aurmnentar en un 15% la
cobertura de personas
adultas con diabetes
tipo 2 respecto al afio
anterior.

(M2 de personas adultas
con diabetes tipo 2 bajo
control / N2 total de
personas adultas con
diabetes tipo 2 esperados
segun prevalencia) x 100

REM P4 Seccicn A
Poblacion estimada
sagln prevalencia
EMS 200:9-2010 [10%)

Kejorar la compensacion
de personas de 203 64 afos
no diabéticas de riesgo CW
alto y mary alto.

Control de Salud.

Aurmentar en un 15%
las personas de 20 a 64
anos en el PSCV no
diabsticas de riesgo OV
alto y muy alto con
colesterol
LOL<100me/dl.

[M2 personas de 20 a 64
anas en el PSCV o
diabéticas de riesgo Cv
alto y muy alto riesgo con
presion arterial <120,/90
mmHz colesterc] LDL
<100me/dl / N2 total de
personas no diabeticas de
20 a3 64 ahos de rissgo CW
alto y muy alto al corte)

% 1040

RERA P4 Seccicn By A

Disminuir la incidencia de
armputacion de
extrernidades inferiores en
pacientes con diabetes.

Evaluacion anual del riesgo de
ulceracion de los pies en la
persona con diabetes, de
aowerdo a [as OT del MIMSAL
vigentea.

El 100% de las personas
con diabetes tipo 2
ingresadas a PSCV se
les realiza examen de
los pies, clasificacion
del riesgo de ulceracicn
& Intervencion
educativa
correspondients.

(M2 de personas con
diabetas tipo 2 bajo
control en PSCV
clasificados segun &
riesgo de ulceracion de
los pies en los ditimos 12
meses /N2 total de
personas con diabates
tipo 2 bajo control] x 100

REM P4 Seccion Cy A

100% de las personas
diabeticas bajo contral
con ulceras activas
reciben manejo
avanzado de heridas.

(M2 de personas con
diabetes tipo 2 bajo
control con dkceras
activas de pie ratadas
Con manejo avanzado
N2 total de personas con
diabetes tipo 2 bajo
contral con dlceras
activas de pie) x 100

REM P4 Seccion C

Pesguisa de Tuberoulosis en
las personas de 15 a 64
ahos que presanten
smtomas respiratonias, con
tos pericdica permanente
por mas de 15 dizs o
intermitente de tres
episodios al afio por 10
dias.

Examen de baciloscopia

en personas de 15 a 64 ahos,
con tos pericdica permanente
por mas de 15 dizs o
intermitente de tres episodios
al afo por 10 dias.

Bacdiloscopia en el 100%
de personas de 15 a 64
ahos con sintomas
respiratorios, con tos
periodica permanents
por mias de 15 dias o
intermitente de tres
episodios al afic por 10
dias.

(M2 de baciloscepias de
diagnostico realizadas
personas 15 a 54 anos /
N2 total de consultas de
mearizilidad] x 100

REM AL1D Seccitm A
REM ADA Seccion A

(M2 de bacilos copias de
diagnostico realizadas en
personas de 15 a 64 anos
f M2 total de controles de
salud) x 100

REM AL1D Secciom A
REM AD1 Seccicn B

Garantizar la realizacion del
examen de deteccion da
VIH SIDA a personas de 200y
mas ahos que lo solicitan
woluntariaments o por
indicacion médica segun
criterios chinicos y/o
epidemioldgicos.

Consejeria post test para
axamen de deteccion de VIHF
SIDA.

100% de los test de
Elisa para VIH se
realizan con consejeria
post test.

[M= de consejeria post
test de VIH realizadas en
personas de 20y mas
afos / N2 total de test
Elisa para vIH realizados
&n personas de 20 y mas
anos) x 100

REM A1D Seccion A2
REM A11 Seccion C1
yc2

aumentar el numero de
personas adultas
infarmadas sobre el
ejercioo de una sexualidad
sagura con enfoque de

riesgo.

Consejeria en Prevencicn del
WIHSSIDA & TS,

Aurmentar en un 20% la
consejeria en
Prevencion del
WIH/SIDA e ITS en
personas adultas con
respecto al ano
anterior.

{N2 de consejerias en
pravencion del VIH/SIDA
& ITS personas adultas /
M2 total de consejeria en
actividades de promocion
W Brevencion) X100

REM A1D Seccion A1

SLUETO & CAMBIO
REM 2014
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objetivo

idad

Indicador

Fuente delindicador

Promover conductas
sayualas seguras en
personas adultas.

Consejeria en Prevencion del
VIHSSIDA & ITS.

90% de las personas
que asisten a consejeria
en prevencion del
VIH/SIDASITS reciben
presarvativos.

[Me de personas adultas
que reciben preservativos
en el manco de |3
consejeria parala
Pravencion del VIH/SIDA
& ITS f N2 de parsonas
adultas que asisten a
consejeria parala
Pravencidn del VIH/SIDA
& ITS) % 100

REM A10a Seccion A1

SLUETO & CAMBID
REM 2013

Promover Sexn Seguro.

Entrega de preservativos.

Entrega de
presarvativos al 100%
de las personas que
ejercen el comercio
sexual que asisten a
control en prevencion
del VIH/5IDA & ITS.

[ME de personas gue
ejercen &l comercio
sexual que reciben
preservativas en el marco
de la Prevendon del
VIH/SIDA e ITS / N2 de
personas que ejercen el
comerco sexual en
control de Prewencidn del
WVIH/SIDA & ITS) ¥ 100

REM 410 Secrion C
REMA P11 Seccion C

SLUETO & CAMBID
REM 2013

Control de Salud en personas
QuE gjercen comercio sexual.

70% de las personas
que ejercen Comerdo
sexual sa les realizo
control.

[Me de controles de salud
sexual realizados a
PErsonas que ejercen
comerco sexual £ M2 total
de personas que ejercen
comercao sexual en
control] x100

RER AD1 Seccion C
REM A0S Seccion R

SLUETO & CAMBID
REM 2014

atendon a pacientes en
domicilio portadores de

Cronica severa y usuarios
Con requerimientos
espaciales (POA, AVMNIA,
avia) de 20 a 64 ahos.

Aumentar la cobertura de

enfermedades respiratorias

visita domiciliaria de profesional
a pacientes portadores de
enfermedades respiratorias
Cronicas severa y UsUarios con
requerimientos especiales [POA,
AVNLA, Avia) de 20 a 64 afos.

Aumentar en 30% la
cobertura de visitas a
pacientes portadores
de enfermedades
respiratorias cronicas
SEVEra ¥ USUArios con
requerimientos
especiales (POA,
AVNIA, AVIA) de 20 &
64 afos.

[ME de visitas
domidliarias realizadas a
pacientes de 20 a 64 afhos
con enfarmedad
respiratoria cronica
SEVErE Y USLATIos Con
requerimientos
espediales (POA, AVHIA,
AVIA] F N2 total de
pacientas de 20 2 64 afos
con enfermedades
respiratorias cronicas
SEVEra y USUarios con
requerimientos
esperiales [POA, AVNIA,
&n1A] bajo control ) x 100

REM 23 Seccidn M
REM P3 Seccicn A

SWIETO & CAMBID
REM 20143

Disminuir la tasa de

respiratorias agudas.

muortalidad por infecciones

Realizar visita en domicilio a
familiares de fallecidos por
neumonia en el hogar.

50% de visitas
realizadas a familiares

de fallecidos por
neumonia en domicilic.

M2 de visitas
domiciliarias realizadas a
casos de 20 a 64 afios que
fallecen en su domidilic
por nieurmnonis [ M2 de
casos de 20 a 64 afios que
fallecen en domicilio por
neurmonia) * 100

REMA 23 Seccign M
nforme DEIS

SLUETO & CAMBID
REM 2014

sumentar la detecdon y
prevenir el consumo de
riesgo de alcohol en
adultos.

aplicacion de AUDIT en Examen
de Medicina Preventiva [EMP)

105 de las personas de
20a 64 anos se aplica
instrumento AUDIT

[Me de personas de 203
64 afios con EMP
raalizado que se las aplica
AUDIT f N2 total de
personas de 20 a 64 ahos
inscritos con EMP
realizado] x 100

RER AD3, Seccion )
poblacion de 20 a 64
afios

SLUETO & CAMBID
REM 2014

ntervencion preventiva (o
intereencicn breve).

B0% de los adultos con
deteccion de consuma
de riesgo (AUDIT entre
By 15) reciben
intervencion
preventiva.

[N® de adultos inscritos
con consumo de riesgo
[AUDIT entre 8 y 15) que
reciben intensencion
preventiva / N2 total de
adultos inscritos] x 100

REMA AD3, Seccion )
poblacion de 20 a 64
afios

SLUETO & CAMBID
REM 2014
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Tratamiento

r—r

vidad

Meta

Indicador

Fuante dal
imndicador

Aumentar la cobertura
efectiva de personas
hipertensas de 20a 64
anos.

Control de Salud
Cardiovasoular: Tratamiento.

Al menos 3% da
incremento de
cobertura efectiva de
los hipertensos de 20 a
654 afos bajo control
Con presicn arterial
bajo 140,/90 mm HE
respecto al afo
anterior.

{M2 de parsonas
hipertensas de 20 a 64
ahos bajo control con
presion arterial bajo
14090 mm Hg / N2 total
de personas hipertensas
da 20 a 64 afos
esperadas segun
prevalencia) x 100

REM P4 Seccicn B
Poblacion estimada
sagun prevalsnca
Estudio Fasce E.
2007 (15,7%)

Aumentar la cobertura
efectiva de personas con
D42 de 20 3 64 ahos.

Control de Salud
Cardiovasoular: Tratamiento.

ncrementar en un 2%
la cobertura efectiva
de personas de 20 a
54 afos con DM2
(Hbalc<7H) respecto
de lo logrado el afic
anterior.

(M= de personas con
diabetes de 2D a 64
anos oon HbALC <7%
sepun ultimo contral
M= total de personas de
20 a 64 afios con DM2
esperados segun
prevalencia x 100

REM P4 Seccidn B
Poblacion estimada
segun prevalenda
EMNS 2009-2010
110%6)

Aumentar la
COMPENEacion en
persanas diabéticas de 20
a 54 anos Con fesgo
cardiovascular alto v mary
alto.

Control de Salud
Cardiovasoular: Tratamiento.

Aumentar en un 10%
las personas con
diabetes de 200a 63
anos de riesgo CV alto
¥ miuy alto con
Hha1c<T%, v PA
<130/80mm HE bajo
oontral en PSCW.

(M2 personas con
diabetes de 20 a 64
ahos de riesgo CV alto y
muy alto con Hea1c <
7H y Pa < 13080
mmHEg, en &l ultimo
controd, bajo control en
PSCV /' N2 total de
personas con diabetes
de 20a 64 anos de
riesgo CV alto y muy alo
al corte de bajo control
en PSCV] x L.

REM P4 Seccion By
.Y

Control de Salud
Cardiovasoular: Tratamiento.

Aumentar en un 10%
las personas con
diabetes de 20 a 54
afos de riesgo OV alto
y muy alto oon
HbALC<T, ¥ PA
<130/B0mm HE y
Colesteral LDL<100
mg/dl.

|N2 personas con
diabates de 20 & 64 da
riesgo CV alto y muy alo
con Hbalc < 7%, Pa <
130/80 mmHE y
Colesterol LDL < 100
mg/dl, en el ditimo
comtrod ¢ M2 Total de
personas con diabetes
di 20 3 64 ahos de
riesgo CV alto y muy alo
al corte bajpo control en
PSOV) 1 100,

REM P4 Seccion B y
a8

Evaluar la calidad de la
atencion que reciben las
persanas diabéticas de 20
a 54 anos en al menos un
cantro centinela del
Sservicio de Salud.

Control de Salud
cardiovasoular: Al menos una
evaluacion de la calidad de |a
atencion del pacients con DM
en los dltimos 12 meses.

100% de las personas
entre 203 64 anos
bajo control en los
centros centinela del
Sendcio de Salud estan
ingresadas a un
sistema electronico
para medir
periddicaments |3
calidad de la atencion
otorgada.

({N*® de personas con
diabetes de 20 a 64 anos
bajo control en PSCWY en
los centros centinela con.
evaluacion de la calidad
de la atencion en los
ultimos 12 mesas) / N°
total de personas con
diabetes bajo control en
los cemtros centinela al
corte) x 100,

QUALUDIAB-Chile u
otro sistema
informatico que
recoja los elementos
basicos para evaluar
la calidad de la
atencion

REM P4 Seccion &

dentificar a las personas
no diabéticas bajo control
&n PSCW Con riesgo
cardiovascular alto o muy
alto para intensificar su
tratamiento.

Control de Salud
Cardiovasoular: Tratamiento.

Aumentar en un 10%
las personas “no
diabéticos™ de 20 a 64
afios de riesgo CV alto
y muy alto bajo
control en PSCW con
colesterol
LOL<100mgdl

(N2 personas de 20 a 64
anos no diabéticos de
riesgo CV alto y muy alo
bajo control en PSCV con
colesterol LDL<100mg/dl
Col. LDL < 100 mg/dl en
&l ditimo control /M=
total de personas no
diabaticas de 200a 54
ahos de rissgo CV alto y
muy alto al corte bajo
controd en PSCV) x 100

REM P4 Seccion B y
a8
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Objetivo

vidad

Meta

Indicador

Fuente del
indicador

vigilanda de tuberculosis
en adultos con
sintomatologia
respiratoria y/o ViH.

Examen de bacloscopia.

10:0% de adultos con
sintomatologia
respiratoria /o ViH
Con examen BE
realizado.

(M= de BE de diagnadstico
realizadas a personas de
15 a 54 afos / M= total
de consultas medicas
por patologias
respiratorias y/o VIH) x
1003

REM 410 Seccion A
REM A04 Seccion A

Disminuir las muertes de
mujeres por cancer de
mama.

riamografia a mujeres de S0a
54 afios AUSE.

ncrementar 10% con
respecto ano anterior
la cobertura de
mamografia en
mujeres de 50 a 54
afios.

(N2 de mujeres de 50 a
54 anos con mamografia
vigente/ N2 total de
mujeres de 50 a 54 anos
Insoritas) <100

Rem P12 Seccion C
Poblacion de
mujeres de 50 a 54
anos

Disminuir las muertes de
mujeres por cancer de
ouello uterino.

PAP cada tres ahos @ mujeres
de 25 a 64 anos AUGE v EMPA.

Alcanzar un 50% de
cobertura de PAP cada

tres ahos en mujeres
de 25 a 64 ahos.

(N2 de mujeres de 25 a
&4 afios con PAP vigents
/N2 de mujeres de 25 a
64 afios inscritas) x 100

Citoexpert REM P12
Seccidn A
Poblacion de
mujeres de 25 3 64
anos

ncrementar |a cobertura
de pacientes cronicos
respiratornios.

Pesquisa, evaluacion,
confirmacion diagndstica de
patologia respiratoria cromica.

Aumentar en 10% la
poblacicn bajo contral
de 20 & 64 afos en &
Programa ERA.
(Asma, EPOC y otras
respiratorias cronicas).

{[(Poblacion adulta de 20
a 54 ahos bajo control
actual — Poblacion adulta
de 20 a 64 ahos bajo
control aho anterior)
Poblacion adulta de 20 a
64 anos bajo control afio
anterior | x 103

REM P3(2013-2012)
REM P3 2012
Serccidn A

SUJETO A CAMBID
RER 2014

Kiejorar la calidad de
atencion en poblacion
cronica respiratoria bajo
oontrol.

Categorizar por severidad a
pacientes cronicos
respiratorios.

100% de adultos de 20
a 64 anos bajo control
en sala ERA con
categorizacion de
severidad por
capacddad funcional.

(N2 de adultos de 2003
&4 anos con
categorizacion de
severidad / N2 total de
adultos de 20 a 54 afios
bajo control en sala ERA)
x 100

REM P3 Seccicn &

SUETO A CAMBID
RER 2014

Evaluar calidad de vida al
imgreso del Programa ERA

60% cuenta con
avaluacion de calidad
de vida al ingreso del
programa ERA

(N2 de adultos de 2003
54 afos con evaluacion
de calidad da vida al
ingreso del programa /
ME de adultos de 2003 64
ahios ingresados] x 100

REM 423 Seccion M
REM P3 Seccicn B

SUWIETO A CAMBID
RER 20714

Proteccion y recuperacion
de la salud buco dental del
aduito de 60 ahos (GES:

aAtencion ocdontologica integral
del adulto de 60 anos.

z 50 % de cobertura
en altas totales
cdontologicas en

(M2 de Altas totales
odontologicas de adultos
da 60 afios total / Total

RER 40D Seccion C
poblacicn de 50
afos inscritos

oportuna a personas entre
20y 64 afos con
problamas o trastornos

mentales mental y sus
farnilias.

atencion a personas entre 20y
64 afios con problemas o
trastomos mentales y sus
familias.

ingreso a tratamiento
de personas entre 20y
54 afios con
problemas o
trastomos mentales y
sus familias.

¥ 54 ahos gue ingrasan a
tratamiento por
problemas mentalas /
Mz total de personas
enfre 20 y 64 afios
insoritas) x 100

salud oral integral del adultos de 50 afios de adultos de 0 afios walidados
adulto de 60 afhas). inscritos validados. inscritos y validados)

100
grindar atencién integral y | Aumentar |a cobertura de Aumentar en 15% & (N2 de personas entre 20 | REM AD5

Poblacion de 20 a 54
afos inscritas

Aumentar la cobertura de
atencion a personas entre 20y
64 afios con degresion leve,
mioderada o grave.

Aumeantar en 15% &
ingreso a tratamiento
de personas entre 20y
64 afios con depresicn
leve, moderada o
grave.

M2 de personas entre 20
¥ 64 ahos gue ingrasan a
tratamiento por
depresion leve,
moderada o grave / N2
personas entre 20 y 64
afos inscritas) x 100

SIGGES
Poblacicn de 20 a 54
afos inscritas

Visita Domiciliaria Integral para
completar evaluacion
diagnastica por depresion y
realizar intervendcion
psicosocial familiar/ ambiental
cuando corresponda.

30% de familias con
miembro con
Depresion ingresado a
tratamiento, reciben
VDI y/o Consejeria
farniliar.

(N2 de personas de 20 a
64 afos en tratamiento
por depresion gue
reciben visitas
domiciliarias / N2 total
d:e personas de 20 a 64
anos en tratamiento por
depresion) x 100

SIGGES
REM PS5 Seccion &
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Objetivo

ridad

Meta

Indicador

Fuente del
indicador

grindar atencién integral y
OpOrtuna 3 Personas entre
20y 64 afios con
problemas o trastornos
mentales mental y sus
familias.

sumentar la cobertura de
atencion a personas entre 20y
54 afios CON ConsSUMmo
perjudicial o dependencia de
alcohol (AUDIT de 16 puntos o
mas).

Aumentar en 15% &
ingreso a tratamiento
de personas de 20 3
54 afios Con Consumo
perjudicial o
dependencia de
alcohol (AUDIT de 16
puntos o mas).

(M* de personas de 20 3
54 afios gue ingresan a
tratamignto por
consuma perjudicial o
dependencia (AUDIT de
16 puntos o mas] / N°
total de personas de 20
a 64 ahos inscritas) x 100

REM AD3 Seccion )
poblacidn de 20 a 64
anos inscrita

Consultoria de Espedialidad.

Consultoria al equipo
de APS en el 10% de
las personas de 20 3
54 afios en
tratamiento por
problemas o
trastormaos mentaleas.

(M= de personas de 20 a
54 afios en tratamisnto
por problemas o
trastornos mentales que
son incluidas en las
consultorizs de
especialidad / M2 total
de personas de 203 64
anhos en tratamiento por
problemas o trastornos
mentales) x 100

REM AD6 Seccidn A2
REM PG Seccion A

Rehabilitacion

Objetivo

vidad

Meta

Indicador

Fuente del indicador

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

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

10% de pacientes
EPOC con criterios de
inclusidn que
cuenten con
programa de
mehabilitacion
Pulmonar de baja
imtensidad.

(M= de usuarios con EPOC
oon programa de
rehabilitacidn pulmonar
finalizado / M= de adultos
EPOC bajo control en sala
ERA| x 100

REM P3 Seccion Ey A
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5. SALUD DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES, FAMILIA Y
CUIDADORASI/ES

El abordaje del proceso de envejecimiento, en el marco del Modelo de Atencion
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 mantencion y/o recuperacion de la
funcionalidad que se traduciran de manera directa, en una mejor calidad de vida para
la poblacién mayor. Lo anterior implica incorporar a la atencién de la persona adulto
mayor una mirada que incorpore e integre los elementos y principios del Modelo de
Atencion.

En este entendido, la implementacion de un Modelo de Atencion basado en el
concepto de envejecimiento activo y saludable, sustentado en un enfoque
epidemioldgico, en la estrategia de atencidén primaria, la promocion 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 atencion 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 crénicos vigentes, a fin de generar acciones
de mejora de dichas coberturas.

* (Cada profesional evalue al ingreso y en cada control de las personas adultas
mayores con patologia crénica la vigencia del EMPAM y 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 proxima citacion al control cardiovascular (de
no tener tiempo en el momento) se realice contemplando el suficiente tiempo
para integrar ambas actividades.

* Sea el mismo profesional el responsable de la coordinacion de ambos
controles, dado que la mayoria de la poblacion 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,
adecuaciéon de la oferta horaria, evitando tramitaciones que obstaculicen el acceso
de este grupo etareo, en otras palabras, que las personas mayores de 65 afos
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 recuperacion de ésta, mediante los programas de
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rehabilitacion. De igual forma, se debe reforzar el apoyo y orientacién en los
cuidados de la salud, a las familias y cuidadores de personas mayores en situacion

de dependencia.

Promocion

Objetivo Especifice

i

Meata

Indicadoras

Fuente del
Indicador

Fomertar la disminucion y
cesadion del consumo de
tabaco en las personas de
65 anos y mas.

Realizar consejerias breves
antitabaco en todas las
consultas y controles
respiratorios de las personas
de 55 afios y mas.

100% de las consultas
y controles
respiratorios de las
personas de 65 afos y
Mas Con consajera
breve antitabaco.

(M2 de consejertas
breves antitabaco
realizadas a personas de
65 afos y mas [/ N2 total
de consultas y controles
respiratorios realizados)
x 100

REM A23 Seccidn L1,
AB,C,D.E

SLIETO A CAMBIO
REM 2014

Promover el
envejecimiento activo v
autocuidado en las
personas de 55 anos y
mis.

Reuniones con la comunidad
para difundir
Practicas de alimentacion

saludable y de actividad fisica.

ncrementar al menos
&N 5 puntos
porcentuales respecto
a la linea base del ano
anterior.

(M= de personas de 65
anhos y mas que al
momento de corte 2012,
58 enouentran en
actividad fisica,’ N2 Total
de personas de 65 afios
¥ mas inscritos] x
100

REM PS5 Seccion D
Poblacidn inscrita
validada

(M2 de consejertas
individuzles en actividad
fisica realizadas a
personas de 65 y mias
anhos £ N2 total de am
insCritos) x 100

REM A19 Seccion A
Poblacidn inscrita
validada

(M2 de consejerias
individuzles en estilos de
vida y autocuidado
realizadas a personas de
55 y mas anos / N2 total
die AM inscritos) ® 100

REM A19 Seccon A
Foblacion inscrita
validada

Promaover y difundir en la
comunidad la mportanca del
EMP en las personas de 65
alos y mas Como accon da
deteccion precoz del riesgo.

ncrementar al menos
an 3 puntos
porcentuales respacto
a lalinea base del afio
anterior.

(M2 de personas de 65
anos y mas autovalentes
bajo control M2 total de
AM bajo control) = 100

REM P35 Seccion &
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Prevencion

Apovyar a las personas adultas mayoras que presentan factores de riesgo que pueden alterar su

funcionalidad

—

Meta

Indicadores

Fuente del
Indicador

Prevenir la dependencia en
las personas de 65 anos y
mas con factores de riesgo
detectzdos en el EMP del
Adulto mayor.

Realizacion de Examen de
Medicinag Preventiva del adulto
L ET

Incrementar a lo
menos enwn 15% &l
EMP del AN respecto
al ano anterior.

(M2 de personas de 65 y
mas afhos Con EXamen
de medicina preventiva
vigente / Poblacion
inscrita de 65 y mas
anos) x 100

REM ADZ Seccion B
Poblacion inscrita de
65 Y Mas anos
validada

grindar atencion integral y
oportuna a las personas de
65 anos ¥ mas
identificadas en riesgo
psicosocial.

Intersencion Preventiva o
Terapéutica en personas de 65
afios ¥ mas con sospecha de
mialtrato segun protocolo local.

100% de las personas
de 65 anos y mas
detectadas con riesgo
social tienen un plan
de intervencion y
derivacion ssgun
comesponda.

(M2 de personas de 65
anos y mas bajo contral
con sospecha de
maltrato / M2 de
poblacion inscrita
validada de 65 afios y
mas) x 100

REM PS Seccion ©
Poblacion de 65
afos y mas inscrita
validada

Intervencion Preventiva o
Terapeutica en las personas de
65 anos y mas y sus familias
que presentan consumo o
riesgo de consumir alcohol u
otras drogas.

100% de [as personas
de &5 ahos y mas
detectadas con niesgo
zocial tienen un plan
de intervendion y
derivacion segun
comesponda.

(M2 de personas de 65
anos y mas bajo control
CON CONSUIMES O &N Mesgo
de consumir aloohod u
otras drogas / N2 de
poblacion de 65 afos y
mas inscrita) x 100

REM PS5 Saccion A
Poblacion de 65
anaos y mas inscrita
validada
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Objetive Especiico Actividad

Indicadores

Fuente del
Indicador

rejorar la deteccion de la
enfermedad renal cronica
(ERLC) en las personas
hipertensas o dizbéticas
(de alto riesgo) de 65 y
mas anos bajo control en
PSCV.

aplicar la “Ficha de Prevencion
de Enfermedad Renal Cronica”
a |las personas de 65 ahios y
mas en control de salud
cardiovascular.

100% de las personas
de 65 y mas afas bajo
control en PSCV han
sido dasificadas segun
etapa enfermedad
renal cronica.

(M2 de personas de 65
afios y mas bajo contral
&n PSC, dasificadas
segln etapa de la ERC en
los dltimos 12 meses
W total de personas de
65 anos ¥ mas bajo
control en PSCV al corte)
x 10D

REM P4 Seccion &

contrel de Salud
cardiovascular.

Prevenir |a progresion de
la enfermedad renal
CrOnica en personas
diabeticas de 65 y mas
anos en PSCV que
presentan micro
albuminuria [RAC 230
ME/Ers.).

100% de las personas
diabética de 65 y mas
anos bajo control en
PSCV gue presentan
micro alburminuria
es13 en tratamiento
con IECA o ARA L

{N® de personas de 65
anos y mas diabsticos
bajo control en PSCV
oon micro albuminuria y
tratamiento con IECA o
ARA 1 los ditimos 12
meses f N* de personas
de 65 afios ¥ mas
diabéticos bajo control
&n PSCV con micro
albuminuria al corte) x
100

REM P4 Seccion B

SLIETO A CAMEID
REM 2014

contrel de Salud
cardiovascular.

Reducir &l riesgo de
reincidendcia de un evento
cardiovascular en personas
de 65 y mas anos bajo
contral en PSCV, con
antecedentes de mfarto o
anfermedad
carebrovasoular.

1003 de las personas
con antecedentes de
infarte o enfermedad
cerebrovascular de 65
vy mas anos bajo
contral en PSCY, esta
en tratamiento con
AAS Y estabings.

(N® de personas de 65
anos y mas con
antecedentes de infarto
o enfermedad
cerebrovascular en
tratamiento con AAS ¥
estatinas los dltimos 12
meses / M® total de
personas de 65 anos y
mas bajo control en
PsCV con & antecedante
de infarte o enfermedad
cerebrovascular al corte)
x 10

REM P4 Saccion By
A

Pesquisa de Tuberculosis
en las personas de 65 afios
¥ Mas que presenten
smtomas respiratorios, con
tos pericdica permanente
por mas de 15 dias o
intermitents de tres
episcdios al ano por 10
dias.

Examen de baciloscopia

en personzs de 65 afos y mas,
con tos periodica permanenta
por mas de 15 dias o
intermitente de tres episcdios
al afic por 10 dias.

Eaciloscopia en al
100% de personas de
65 afhios y mas con
sintomas respiratorios,
con tos pericdica
permanents por mas
de 15 dias o
intermitents de tres
episodios al aho por
10 dias.

(M= de baciloscopias de
diagnastico realizadas
personas de 65 anos y
mas / N2 total de
consultas de morbilidad)
x 10

REM A1D Seccion &
REM A Secciom A

(M2 de bacilos copias de
diagnaostico realizadas en
personas de 65 anos y
mas / M2 total de
controdes de salud] x 100

REM A1D Seccion &
REM AD Seccicn B

adrministracion de una dosis de
VaCuna Neumococca
polisacarida a los usuarios de
65 anos de edad.

Aumentar cobertura de
VACUNE NeUMmoCECica
paolisacarida 23 valente en
los usuarios de 65 afos de
adad.

InCrementar &n un
50% la Cobertura
comunal de
vacunacion alcanzada
el afio anterior.

(MN® de personas de 65
anos vacunadas / N2
Total de personas de 65
anos de la comuna) x
100

REM C13
Poblacion inscrita
validada

sumentar la cobertura de
las personas de 70 anos ¥

Citacion a domidlic para
entrega de alimentos PACARK.

Aumentar en 10% la
cobertura respecto al

(N2 de personas de 70
anos y mas que reciben

REM D16 Seccicn B

REM PS Seccitn &

mas que retiran PACAN. afo anterior  de | PACAMY M2 total de
personas de 70 anos y | personas de 7O anos y
Talleras de demostracion de | mas  gue  reciben | mas bajo control) x 100
preparacion  de  alimentos | PACAM.
PA&CARL
sumentar la cobertura de | Deteccion de personas | Inorementar a lo| (M2 de personas de 65 | REM P4 Seccion &
personzas de 65 afos y mas | hipertensas a  traves  del | menos enun 15% la | afos v  mas con | Poblacion  estimada
con hipertensicn arterial. EMIPAM, consulta de | cobertura de personas | hipertension, bajo | segun  prevalencia
miorbilidad u otros. de 65 ahos y mas con | contrel  en PSCWYS M2 | Estudio  Fasce E.
hipertension  arterial | total personas de 65 | 2007 [54,3%]
respecto al afo | ahos y mas  hipertensos
anterior. esperados segln
prevalencia) x 100
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Objetivo Especifico

Indicadores

Fuente del
Indicador

sumentar la cobertura de
personas de 55 afios y mas
oon diabetes tipo 2.

Deteccion de las personas de
65 afos y mas con DMZ a
traves dael EMPAM, consulta de

ImCrementar a 1]
menos en un 15% la
cobertura de la

(N2 de personas de &5
afios ¥y mas con DMZ,
bajo control en PSCW/ N2

REM P4 Seccion A

Poblacion estimada

los primeros 3 meses post
ala.

que reciben
evaluacion en AP
dentro de los primeros
3 meses post alta.

reciban evaluacion en AP
dentro de los primeros 3
meses post alta) N2 total
de egresos hospitalarios
die personas de 65 anos
¥ mas Con ACY o LAM)]

x 10D

morbilidad u otros. poblacidn de &5 ahos y | total de personas de &5 | F£0 prevalencia

mas con diabetes tipo | ahos v mas  diabéticos FN_E 2009-2010
2 bajp control con | esperados seglin (25%]
respecto al afo | prevalencia) x 100
anterior.

Evaluar en PSCV a control de salud Establecer linea base (N2 de egresos —

personas de 65 anos y mas | cardiovascular. de personas de 65 hospitalarios de

con ACY o LAM afios ¥y mas con ACV o | personas de 65 ahos y DELS Base de

hospitalizados, dentro de lam hospitalizados, Mas Con ACY o LAk egresos

hospitalarios

Facilitar el examen para el
diagnastico de WVIH en las
personas de 65 anos y
mas.

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

Establecer linea base
de personas de 65
aflos Yy Mas con
examen de VIH.

(M2 total de examenes
para VIH realizados en
personas de 65 anos y
mas / M2 total de

personas de 65 ahos y
mas en control) x 100

REM A11 Seccion B2
REM PS5 Seccon A

SWIETO & CAMBID
RER 2014

Aumentar gl nomers de
personas de 65 anos y mas
infarmadas sobre
prevencon del

VIH/SIDA TS,

Entrega de informacion y
cartilla educativa de
prevencicn del VIH/SIDA & ITS
en contrel con o sinentregza de
presarvativos.

40% de personas de
&5 ahos ¥ mas, redben
informacion y cartilla
educativa sobre
prevencion del
WIH/SIDA e ITS.

(N2 total de personas
mayores de 65 afos gue
reciben consejeria y
cartilla educativa para la
prevencicn dael VIH/SIDA
& ITS / N2 total de
personas de 65 anos y
mas bajo control) x 100

REM A10 Seccion AL
REM PS5 Seccion A

SUIETO A CAMBIO
RER 2014

Prevenir dependencia en
personas de 65 anos y mas
autovalents con riesgo yv/o
riesgo de dependencia

Realizar control de
seguimients 3 personas de 65
afios y mas autovalentes con
Mesgo y Con resgo de

0% de las personas
de 65 ahos y mas
autovalentes con
riesgo y/o riesgo de

(N2 de personas de 65
afos ¥ Mas Con resgo
w/o riesgo de
dependencia con control

REM ADL Seccion C
REM AOZ Seccion E.1

SUIETO A CAMBIO

personas de 65 anos y
mas, portadores  de
enfermedades
respiratorias cronica
severa y Usuaros  con
requerimientos espadales
(MDA, AWNIA, AWVIA).

portadores de enfermedades
respiratorias cronicas severas y
usuarios Con  reguerimentos
especiales (POA, AVNLA, AVIA]

la cobertura de visitas
a personas de 65 afas
v mas portadores de
enfermedades
respiratorias cromicas
SENEFES y USUarnios con
requerimientos
especiales
AVMIA, AVIA).

(PO,

personas de 65 anos y
mas con enfermedad
respiratorio Cromico
SEVEra Yy USUErios con
requerimsntos

especiales (POA, AVNIA,
avia) f NE total de
personas de 65 anos ¥
mas con enfermedades
respiratorias  Cromicas
SEVera y USU&ros con
requerimsntos

especiales (POA, AVNIA,
AV1A) bajo control) x 200

detectado en EMPAN. dependencia por un dependencia, cuentan | de seguimiento REM 2014
profesional del equipo de salud | con contral de efectuado con
dentro de los primeros 6 seguimiento anterioridad a los 6
meses realizado EMPAR. efectuado con meses de realizado el
anterioridad alos 6 ERP &AM S N2 de
meses de realizado el | personas de 65 afios y
EMPARL mas autovalentes con
riesgo /o riesgo de
dependencia con
ERPAM vigente) x 100
Aumentar la cobertura de | visitas  domicliarias a | Establecer linea bass & | (M2 de visitas | REM AZ3
atencion en domicilio a | personas de 65 afos y mas | incrementar  en 15% | domiciliarias realizadas a .

SUIETO A CAMBID
RER 2014
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Objetivo Especifico Actividad Meta Indicadores Fuente del
Indicador
Disminuir |la tasa de | Realizar encuestas de muerte | Realizacion de | (M= de encuestas | REM AZ3 Seccidn M

mortalidad por infecciones
respiratorias agudas.

por meumnonia en domicilio a
familiares de fallecidos por

neumonia en el hogar.

encuestas a lo menos
al s0% de los
familiares de fallecidos
neumonia  en

realizadas a familiares
de personas de 65 y mas
ahos que fallecen en su

DEIS

por domicilio por neumcnia
domidilio. /N2 de personas de 65 y | SWETD A CAMBIC
mas anos que fallecen | REM 2014
an domicilio par
neumania) x 100
Tratamiento
Objetive Especifico Actividad Meta Indicadores Fuents del
Indicador
sument@ar la  cobertura | Control de salud | & lo menos un 3% de | (N2 de personas de 65 | REM PO4 Seccion B
afectiva de personas de 65 | Cardiovascular. incremento de | afios y mas hipertensas . i
afios y mas con P& inferiar cobertura efectiva de | con presicn arterial bajo Pnh[aunn Eumal:!a
a 140/90 mm Hg en el personas de 65 afos y | 140/90 mm Hg/ M2 total segun prevalencia
dltimo control. mas hipertensos con | de personas de 65 afios Eﬂuu"? FE?CE E.
PA <140/90 respecto |y mas hipertensas 2007 (64,3%)
al afio anterior. esperadas segLn
prevalencia EMS2009-
2010) x 100
sument@ar la  cobertura | Control de salud | & lo menos un 2% de | (N2 de personas de 65 | REM P04 Seccion B
afectiva de personas de 65 | Cardiovascular. imcremento de | anos y mas diabeticos ., i
anos ¥y mas con Hblac < cobertura efectiva de | com Hblac <7% / N2 Pnh[aunn Euma-:!a
7% en &l ultimo control. personas de 55 anos y | total de personas segun  prevalencia
mas diabéticos con | disbéticas  esperadas | ETC ) 200%-2010
HblAc <7% respecto al | segun prevalencia (25%)
afo anterior. EMNS2009-2010] x 100
Contral de salud | Aumentar respecto al | (N2 personas  con | REM P4 Seccion B
cardiovascular, ano anterior a o | disbetes de &5 ahos y .
menaos en un 10% las | mas de riesgo CV alto y REM P4 Seccion &
personas con diabetes | muy alto com Hbalc <
de 65 ahos ymas de | 7% vy PA <  130/E0
riesgo CW alto y muy | mmHg, en & ditimo
alto con HbAlc<7%, y | control, bajo control en
PaA  <130/B0mMm HE | PSCW ¢
bajo control en PSCV.
M2 total de personas con
dizbetes de 65 afos y
mas de riesgo CV alto y
muy alto al corte de bajo
control en PSCV] x 100
sumentar la cobertura | Control de salud | Aumentar respecto al | (N2 perscnas con | REM P4 Seccion B

efectiva de personas de 63

afos ¥y mas con Hblac <

7% en el ditimo control.

Cardiovascular.

aho  anterior a lo
menos en un 10% las
personas con diabetes
de 65 afics y mas de
riesgo CW alto y muy
alto con Hbhalc<7H, y
PA <130/B0mm HE ¥
Col LDL<100mg/dl.

digbetes de &5 ahos y
mas de riesgo CV alto y
muy alto com Hbalc <
7%, PA < 130/80 mmHg
y Col LDL < 100 mgfdl,
en el ditimo control) / M
total de personas con
diabetes de 65 ahos v
mas de riesgo CV alto y
muy alto al corte bajo
control en PSCW] x 100.

REM P4 Seccion &
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diabeticos bajo control an
el PSCW.

ulceracion o amputacion del
pi.

han sido evaluadas y
dasificadas segun nivel
di riesgo de
ulceracion o
amputacion del pie en
los ultimas 12 mieses.

segun nivel de riesgo de
ulceracion o amputacon
de pie} en los dltimos 12
mesas M2 Total de
personas de 65 ahos y
mas  diabéticos  bajo
contral en PSCV con mas
de 1 ano de ingreso al
programa al corte | x 100

Objetive Expecifico Actividad Meta Indicadores Fuente del
Indicador

kiejorar la  calided de | Deteccion de personas | 100% de las personas | (N2 de personas de 65 | REM P4 Saccion C y

atencion de las personas | diabéticos de 65 y mas afios |de &5 afos y mas | anos y mas diabéticos | &

de &5 ahos y mas|bajo control con riesgo de | diabeticos bajo control | que han sido evaluados

Manejo avanzado de dlceras
activas en personas diabéticas

[Disminuye 2l tiempo de
cicatrizacion, e numero de
curacionas, < tiempo de

cambio de apdsitos y las horas
de recursos humanos).

80% de las personas
da 65 afios y mas
diabeeticas bajo control
con  ulceras  activas
reciben mansjo
avanzado de heridas.

(ME de personas de 65
afos y mas diabéticos
bajo control en el PSCY
con ulceras activas de
pie tratadas con mansejo
avanmadoy N2 total de
personas de 65 ahos y
mas diabaticos
ingresados bajo control
an el PSCY en los ditimos
& mesas] x 100.

QUALIDLAB-Chile

RER P4 Saccion C y
A

Examen de Fondo de ojo a los
6 meses del ngreso al PSCV
por diabetes.

al B0 %W de las
personas de 65 anos y
mas diabeticos a los &
Meses desde fa T
ingreso al PECY tienen
un examen de fondo
de ojo.

(M2 de personas de 65
anos y mas diabaticos
ingresadas al PSCV con
fondo de ojo realizado a
los & meses / N2 total de
personas de 65 anos y
mas bajo control en el
PS5OV por diabates)x 100

RER P4 Saccion C y
A

REM 405 Seccion G

auaLIDiAB-Chile

Evaluar la calidad de la
atencion que reciben las
personas diabéticas de 65
¥ mas afos en PSCV en al
menas un centro centinela
del Servicio de Salud.

mMedicion periddica de |a
actividad con personas de 65
afos v mas diabeticos en el
centro centinela.

100% de personas de
65 afos y mas bajo
control en PSCY  del
centro centinela  del
servicio de salud estan
ingresadas a un
sistema  electronico
para miedir
pericdicamente la
calidad de la atencidn
otorgada.

(W* de personas de 65

afos y mas diabéticos
bajo control en PSCY del
centro centinela
evaluadas para

determinar la calidad de
la atencién en los
dltimas 12 meses) / (N°
total de personas de 65
afos v mas  diabéticos,
bajo control en PSCV en
el centro centinela al
corte] x 100

ouaLIDaB-Chie w
otro sistema
informatico que
recoja los elementos
basicos para evaluar
lza calidad de I3
atencion en Cantro
centinela

dentificar a las personas
no diabéticas bajo control
en  PSCV  con riesgo
cardiovascular alto o oy
alte para intensificar su
tratamiento.

Comntrod de salud

Ccardiovascular.

Aumentar respecto al
afo  anterior a lo
menas en un 10 % las
personas de 65 ahos y
mas “no diabéticos”
de riesgo v oalo vy
muwy ahto con PA
<140/90mm  HZ ¥
colesterol  LDL <100
mgfdl bajo control en
PSCV.

(M2 personas de 65 ahos
¥y mas no diabéticos de
riesgo CV alto y muy alto
con PA < 14090 mmHg
y Col. LDL < 100 mg/dl
en el dltimo control / N2
total de personas no
dizbéticas de &5 afios y
mas de riesgo CV alto y
mury alto al corte) = 100

REM P4 Seccicn B

RERA P4 Seccion &
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Objetive Especifico

Actividad

Indicadores

Fuente
Indicador

del

Brindar atencicn integral y
oportuna a personas de
con
trastormos

65 afios y mas
problemas o
mentales v sus familias.

Intersencion Terapeutica en
alcohol v drogas a las personas
de 65 afios y mas.

90 % de las personas
de 65 afios y Mas con
consumo perjudicial o

dependencia de
alcohaol reciben
intervencidn
terapéutica o  son
derivados segln
cormesponda.

|N* de personas de &5
afios ¥ mas inscritas y
con consumo perjudicial
o dependencia recben
intervencion terapeutica
o son derivados S N
total de personas de 65
afios y mas inscritas) x
100

REM A05 Seccion M

REM F6 Seccion &

90 % de las personas
de 65 afios y mas con
consumo perjudicial o
dependencia a drogas

reciben  intervencidn
terapéutica o son
derivados seglin
cormesponda.

|N® de personas de 65
afios ¥y mas inscritas y
con consumo perjudicial
o dependencia a drogas
que reciben
intervencidn terapsutica
o son derivados S WY
total de personas de 65
afios y mas inscritas) x
100

REM ADS Seccion M

REM F6 Seccion &

Tratamiento y seguimiento a
personas de 65 ahos y mas
con depresicn.

100% de personas de
65 afos y mas con

depresion leve,
moderada o grave
reciben  tratamiento

segun algoritmo GRC.

(M2 de personas de 65
afios ¥ mas ingresadas
por  depresion  que
reciben tratamiento en
GES f N2 de personas de
65 afos y mas inscritas)
x 100

SIGGES

REM P& Seccion &

Consulta medica para
diagnostico de personas de 65
anos ¥y mas con  Alzheimer y
otras demencias.

Aumentar |la cobartura
de personas de 65
ahos ¥ mas con
alzheimer y otras
demencas que

ingresan a
tratamiento.

{M® de personas de 65
afios y mas gue ingrasan
a tratamiento por
Alzheimer vy otras
demencias / Pobladon
inscrita personas de 65
anos y mas) x 100

REM PE Seccion &

REM A05 Seccion K

Poblacion inscrita

ncrementar la cobertura
Cronicos
respiratorios en personas

de USUArios

de E5 afos y mas.

Pasquisa, evaluacidn ¥
confirmacion  diagndstica de
patologia respiratoria cronica a
usuarios de 65 afos y mas.

Aumentar en 10% la
poblacion de 65 ahos v
mas bajo control en el
Programa ERa.

{roblacidn de 65 afios y
mas bajo control actual
— Poblacion de &5 anos v
mas bajo control ano
anterior) / Poblacidn de
65 ahos y mas bajo

control aho anterior |
x 100

{ratologias Asma, EPOC,
¥ otras  respiratorias
cronicas)

REM F3 Seccion &

SUJETD & CAMEID

REM 20014

Mejorar la

atencitn  en
cronica
control de 55 y mas anos.

calidad de
potrlacion
respiratoria  bajo

Categorizar por severidad a
USUAros Cronicos respiratorios
de 65 y mas ahos.

100% de personas de
65 afios y mas bajo
contral en =ala ERA
con categorizacion de
severidad por
capacidad funcional.

(M2 de personas de 65
afies y mas con
categorizacion de
severidad / M2 total de
personas de 65 anos y
mas bajo control en sala
ERA) x 100

REM F3 Seccion &

SUJETD & CAMEID

REM 2014

Mejorar la calidad de
atencicn en  poblacion
cronica respiratoria  bajo

control de 65 y mas afos.

Evaluar calidad de wida al
ingreso al Programa ERA.

50% cuenta Con
evaluacion de calidad
de wvida al ingreso al
programa ERA.

(M2 de personas de &5
afios y mas con
evaluacion de calidad de
wida al ingreso del
programa ER&S N2 de
personas de 65 anos y
mas ingresados  al
Programa ERAJ x 100

REM 223 Seccion M
REM F3 Seccion B

SUJETD & CAMEID

REM 20014
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que cursen Con NAC de
manejo ambulatorio.

Mmanejo ambulatoric
mayores de 65 anos.

en

de las 24 horas luego
de derivacion medica
por MAC de manejo
ambulatoric.

garantia de tratamiento
kingsico dentro de 24
horas de indicacion/M®
de caszos en personas de
65 anos ¥ mas con inicio
de garantia por
tratamients kinésico)
100

Ohbjetive Expecfico Actividad Meta Indicadoras Fuents del
Indicador

miejorar la calidad de la | acceder a atencion kinésica | 100% de los adultos | (M= de casos  en | SIGGES

atencion respiratoria en |dentro de 24 horas segun | mayores de 65 afos y | personas de 65 ahos

usuarios de 65 afios ¥y mas | derivacion médica por NAC de | mas, atendidos antes | mas con  cieme de

atencion integral de la
persona de 65 ahos y mas
con dependendca (excluye
a los  severos), con
demencia y/o en riesgo
psicosocial.

vistas domniciliarias integrales
(VD] a familias con persona de
65 anos y mMas con
dependencia [excluye a los
SEVErDE].

100% de las familias
con  persona de 65
anos y mas con
dependencia |excluye
a los severos) con VDI

(Mumers de VDI a
familias con persona de
65 anos ¥ mas con
dependencia [excluye a
los seweros) /N2 total de
persona de 65 ahos y
mas con depsndencia
(excluye a los severos

102
] = 100

Rem AZG Seccion A

SUJETD A CAMBIOD
REM 2014

visitas dorniciliarias integrales
(VD] a familias con persona de
65 anos y mas con demendia.

100% de las familias
con persona de 65
anos y mas demencia
con VDI

(Mumers de VDI a
familias con persona de
65 afios ¥ mas con
demencia / N2 total de
persona de 65 afos v
: ._ 103
mas con demendia ~ ) X
100

Rern A26 Seccion A

SUJETD A CAMBIOD
REM 2014

vistas domniciliarias integrales
(VD] a familias con persona de
65 ahos ¥y mMas con riesgo
psicosacial.

100% de las familias
con  persona de 65
afhos y Mas con riesgo
psicosocial con VDI

(Mumers de VDI a
familias con persona de
65 afos Yy Mas con rasgo
psicosocial f M2 total de
persona de 65 ahos y
mas con riasgo

. e
psicosocial ) X100

Rem AZG seccion A

SUJETD A CAMBID
REM 2014
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Rehabilitacion

Objetive Especifico

Actividad

Indicadores

Fuente del

Indicador

Aumentar el numero de
personas de 65 anos y mas
gue redben rehabilitacion
integral con basza
Ccomunitaria.

Crganizar grupos de personas
de 65 ahos y mas para realizar
actividedes de rehabilitacon
en Salas de REC, RI u hospitales
Comunitaros.

ncrementar en un 3%
con respacto al afo
anterior.

(N2 de personas de 65
afios y mas integrados a
grupos de rehabilitacion
en Salas de RBC , Rl U
hospitales

Comunitarios’ N2 total
de personas de 65 ahos

REM A2E Seccion
A

REM F5 Saccion &

personas de 65 afos y mas
gque egresen del hospital
con valoracion fundonal.

intagral) u  hospitales
comunitarios a personas de 65
afos y mas que egresen de
hospitales com  waloracion
funcional dependients.

de personas de 65 y
mas afos que
ingresan a
rehabilitacion

comunitaria derivadas

desde hospital  con
valoracign  funcional
dependiente.

personas de 65 ahos y
mas con evaluagon de
funcionalidad al alta
hospitalaria

y mas bajo control) x

100
Prevenir |a progresion de | Realizar rehabilitacion en salas | Establecer linea base | N2 de ingrasos a | REM A2E Seccion
la discapacidad de | de RBC o RI (rehabilitacon rehabilitacicn de | B1

SUIETD A
CAMBID REM
2014

Mejorar la calidad de
atencion en  poblacion
cronica respiratoria  bajo
control de &5 ahos ¥ mas.

Realizar rehabilitacicn
pulmonar en usuarios Con
EFOC  segun  criterios  de

inclusion al programa.

10% de personas de
65 ahos y mas con
EPOC que  cumplen
criterios de  inclusion

y han finalizado
programa de
rehabilitacion
Pulmonar de  baja
intensidad.

(N2 de personas de 65
afios y mas con EPOC
que finalizan programa
de rehabilitacion
pulmonar f M2 de
personas de 65 anos y
mas ¢on EPOC bajo
control) x 100

REM P3 Seccion E
¥ A
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VI.5. ESTRATEGIA TRANSVERSAL DE REHABILITACION

Promocion
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del
indicador
Prevenir la discapacidad en | Realizar Talleres 20 % de las actividades | (M2 Total de actividades de cuidado | REM A2E
los cuidadores de personzs | destinados 3 entregar | 4a aducacion grupal y a los cuidadores/ total de
con alta dependenca. herramientas de actividades promocicn v trabajo SLIETO A

cuidado a los

promocion y trabajo
intersectorizl se

Intersectorial + total actividades

CAMEID REM

con alta dependencia para
dar continuidad de los
cuidzdos de rehabilitacicn
en domicilio.

objeto de prevenir y/o
retardar la
discapacidad, entregar
herramientas de
manejo a los
cuidadores para
cuidados domiciliarios
para personas de alta
dependencia, entrezar
herramientas de
autocuidado a los
cuidadores.

cuidadores. orientan 3l cuidade de educacidn grupal] x 100 2014
los cuidadores.
Prevencion
Objetivo Actividad Meta Indicador Fuente del
indicador
Prevenir y/o retardar la realizar Talleres 30 % de las actividedes | (M2 Total de actividades de REM AZE
Discapacidad en grupos de | destinados a entregar | de Educacion Grupal y Educacion Grupal = Total de
personas con enfermedades | herramientas a las Trabajo Comunitaric se | actividades de Educacion Grupal +
cronicas, y capacitacion a personas con orientan a la prevencion | Total de actividades de Promocidn y
los cuidadores de personas | problemas cronicos, a | de discapacidad. Trabajo Intersectorial) x 100 SUETO A

CAMEID REM
2014

Tratamiento, Rehabilitacién

Departamento de Salud - Corporaciéon Municipal Gabriel Gonzalez Videla, La Serena

Objetive Actividad Meta Indicador Fuentea del
indicador
Mantener [a atencion a Realizar el procesode | Mantener al menos un | (PsD con Parkinson , secuela de REM AZE
personEs &n situacion de rehabilitacion, logrando | 20% de PsD con AVE, TEC; LM otros deficit
discapacidad permanentey | funcionalidad, Parkinson , secuela de | secundarios a compromiso
transitoria, leve, moderada | independencia en las AVE,TEC, LM otros neuromuscular/To@l Ingresos |
O SEVETE. actividades de la vida deficit secundarios 3 b ]
diaria. COMPTomisa
neurgmuscular
abordar @ las personas yo | Consejeria individual y | 5% de las actividades (M2 total de consejerias individuales | REM A2E
sus familias con Consejeria | consejeria familiar. realizadas coma v familiares/ M2 total de consejerias
individual o Familiar, con intervencion individuales y familiares + Total de
el objetivo de resolver los corresponden a Procedimientos) x 100
problemas planteados por consajerias individuales
ellos entomo a dificultades yi/o familiaras.
surgidas por la situacicn de
discapacidad.
Realizar visitas domiciliarias | visita Domiciliaria 10% RBC, R y 70% RR (M2 Total de visitas Domiciliarias REM AZE
integrales para conocer & PsD con Visita
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inclusidn social de las
personas en situacon de
discapacdad.

locales y articularse
con el intersactor para
el apoyo a la indusion
social.

atendidas en el Centro
logran la indusidn
social 208 de [as
actividades de trabajo
COMmuUnitano son
intersectoriales.

social /M2 total de ingresos *100

Me de Actividades de Planificacion
Participativa destinadas a comunas,
comunidzades, Dg. Participativo,
trabajo intersectorial /Total de
actividades de Promodon y Trabajo
Intersectorial.

Objetive actividad Meta Indicador Fuente del
indicador
antorna familiar, fisico de ntegral. Domiciliaria Integral. IntegralesTotal de Ingresos) x 100
las personas en situacion de
discapacidad y realizar
adecuaciones &
intervenciones individuales
/o familiares.
Favorecer que las personas | Trabajar con Plan de 50% de PsD reciben alta | (N2 Total de Egrasos por Alta REM AZE
an situacion de Tratamiento paosterior al posterior a FT1/ Total Ingresos)
discapackdad atendidas en | consensuado, con cumplimiento del plan
APS, logren el maximo de objetivos terapéuticos | da trabajo. 100
AUTCNOMIE & definidos v alta
independencia. peosteriorn a su
cumplimiento.
Promover el trabajo en Procedimientos con 30% o menos de los N2 de procedimientos de REM AZE
rehabilitacion de acuerdoa | énfasis en movilizacion | procedimientos fisioterapia / Total de
Kedicina Basada en activa. corresponden & procedimientos) x 100
Evidencia. fisioterapia.
Contribuir al logro de la Conocer las redes 10% de las personas ME personas que logran inclusion REM AZE

SUIETO A CAMBIO
REM 2014
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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 condiciéon de la persona, se
puede requerir 3 horas de ambos profesionales (kinesidlogo 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.

equipo  incorporando, seEUn

profesionales

necesidad, @ otros

Prestacion Condicion Tiempio Frecuencia
terapéutico
Consultas de | Portadores de TEC, Lesien medular traumatica, AVE y | 60 min. 1vez x ingreso
Rehabilitacion Fisica. otros cuadros complejos recientes
Fortadores de sindromes dolorosos de cualquier | 45 min. lvez x ingreso
origen leve y moderade y otras patclogias
discapacitantes de curso cronico
Control  rehabilitacion | Portadores de TEC, Lesion medular traumatica, AVE v | &0 min. 2-3  weces por
fisica. Inchuye los | otros cuadros complejos recientes SEMana
tiempos para
procedimientos Portadores de sindromes dolorosos de cualquier | 45 min. 1-2  weces por
rehabilitacidn fisica origen leve vy moderado vy otras  patologias SEMana
(estas actividades | gieeanaritantes de curso crénico
deben ser anotadas en
registro  paralele  en
forma desagregadal
4560 min 1- 2 weces x
Consejerias Individuales | Tiempo depende de complejidad del caso ingreso
o familiares
Artrosis leve y moderada, Parkinson, Adulte Mayor, | 60 min. 1-2 VeCes ]
Terapias Grupales (de & | grupos ergoterapia, prevencién cardiovascular, etc. SEMana
a 12 personas por vez,
dependiendo de
espacio)
Requiers sumar a los tiempos asignados los tiempos | 602 120 min. | 1-2 veces x mes
Trabajo Comunitaric / | de traslado.
Talleres
Reunicn clinica Revision vy estudio de casos por los profesionales del | 80-120 min. 1-4 veces por mes

Mota: tanto los tiempos terapeuticos como la frecuencia son orientativos.
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XVII.- GLOSARIO

Accesibilidad: es la posibilidad que tiene la poblacién de recibir atencion de salud en los
establecimientos de salud de la red. Esta posibilidad se determina por factores clinicos, geograficos,
culturales, econémicos, medios de comunicacion, etc.

AVNI: Apoyo ventilatorio no invasivo. Programa Ministerial destinado a brindar soporte ventilatorio a
menores con secuelas pulmonares asociadas a patologias neuromusculares.

Capacidad resolutiva: es la capacidad que tiene que tiene un establecimiento de salud, es decir,
contar con los recursos fisicos y humanos debidamente calificados, para diagnosticar y tratar
adecuadamente un determinado grado de complejidad del dafio en la persona. La capacidad
resolutiva se expresa en la cartera de servicios del establecimiento.

Cartera de servicios: conjunto de acciones preventivas, curativas, de rehabilitacion y cuidados
paliativos que oferta un determinado establecimiento. Esta cartera es de conocimiento publico, de
manera que permita tanto, la programacion de las horas de los profesionales asociados a ella, como,
la orientacién del usuario respecto de las acciones a las cuales puede acceder en el establecimiento.

CECOSF: Centros Comunitarios de Salud Familiar, atienden una parte de la poblacion inscrita en el
establecimiento del cual dependen, y cubren los mismos servicios que aquél, en forma
complementaria, a fin de resolver de manera mas expedita la demanda de atencidén por su cercania
con la comunidad y por el tipo de trabajo que realizan en conjunto con ésta, en las tareas de
promocion, prevencion curacion y rehabilitacion de la poblacién.

CESFAM: Es el espacio fisico que reune en si los principios de la salud familiar (enfoque bio-psico-
social, énfasis en la promocion y continuidad de los cuidados).

Estimula el trabajo en equipo, se compromete con la participacion de la comunidad y mantiene un
contacto multisectorial.

La caracteristica principal es que introduce a la familia como una unidad de atencion

Consultoria médica de especialista: actividad realizada por médico especialista en conjunto con
médicos y equipos de salud de Atencién Primaria tratantes, con el fin de realizar diagndstico, definir
programa de tratamiento de un paciente especifico y de actualizar conocimientos. Esta actividad se
realiza con el paciente presente.

Consejeria en salud: es la atencidn sistematica, individual o grupal, que reconoce al usuario el papel
de protagonista o conductor de la adopciéon de conductas saludables, actuando el profesional como
facilitador del proceso de toma de conciencia, decision y actuaciéon de la persona. La Consejeria es el
proceso a través del cual se ayuda a un paciente o su familia a tomar decisiones voluntarias e
informadas respecto del cuidado individual, al de su familia o a la modificacién de conductas que
implican un riesgo o un dafio individual o familiar.

Continuidad de la atencidén: se define como la seguridad que ofrece la red de establecimientos de
salud de brindar atencién sin interrupciones en el curso del problema de salud que motivé la consulta.

Control: funcidon administrativa que consiste en medir y corregir el desempefio individual y
organizacional para asegurar que los acontecimientos se adecuen a los planes. Implica medir el
desempefio con metas y planes; mostrar dénde existen desviaciones de los estandares y ayudar a
corregirlas.

Control social: es el control, la evaluacion y la fiscalizacion que ejerce la ciudadania en forma

individual y colectiva sobre las decisiones en materias de salud que le afectan directamente, tanto a
nivel de las definiciones politicas como de las estrategias de implementacion.
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Contrareferencia: es aquel procedimiento, mediante el cual se retorna al paciente al establecimiento
de origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad del caso, luego de haberse atendido
satisfactoriamente la demanda. Este procedimiento debe incluir la respuesta del especialista respecto
de la interconsulta solicitada.

Demanda: el numero de prestaciones que socialmente y técnicamente requiere una poblacion
determinada en un periodo establecido. Implica traducir las necesidades en salud de una poblacion en
necesidades de prestaciones en salud.

Descentralizacidon de la autoridad: tendencia a dispersar la autoridad para la toma de decisiones en
una estructura organizacional.

Eficacia: consecucion de objetivos; logro de los efectos deseados.
Eficiencia: logro de los fines con la menor cantidad de recursos; logro de los objetivos al menor costo.

Equipo: grupo de personas con habilidades complementarias comprometidas con un propésito
comun y una serie de metas de desempefio, de los que son mutuamente responsables.

Estrategia: una estrategia es un plan que integra las metas de una organizacién, las politicas y
acciones secuenciales hacia un todo cohesionado. Una estrategia bien formulada ayuda al gestor a
coordinar los recursos de la organizacion hacia un resultado esperado, basada en sus competencias
internas, anticipando los cambios del entorno y la contingencia.

Gestidn clinica: “es el mas adecuado uso de los recursos, humanos, tecnolégicos y organizativos
para ofrecer a los usuarios los mejores resultados posibles en la practica diaria (efectividad). Esto
acorde con la informacion cientifica disponible que haya demostrado su capacidad para cambiar de
forma favorable el curso clinico de la enfermedad (eficacia), y que considere los menores
inconvenientes y costos para el usuario y para la sociedad en su conjunto (eficiencia)”.

Gestion por proceso clinico: estrategia que organiza el proceso clinico, centrandose en el usuario,
garantizando una practica clinica uniforme basada en evidencias, que asegura la continuidad
asistencial desde el ingreso a un establecimiento ( entrada) hasta el alta o resolucion (salida).

Instancias de participacidon: son espacios formales de participacion tales como Consejos de
Desarrollo, Consejos Consultivos, creados con el objeto de facilitar el control social de la gestion
publica, contribuyendo al buen funcionamiento de los establecimientos de salud y a dar respuestas
adecuadas a las demandas de los usuarios.

Modelo de atenciéon de Salud: conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion eficiente,
eficaz y oportuna, que se dirige- mas que al paciente o a la enfermedad como hecho aislado-a las
personas, consideradas en su integridad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a
diferentes tipos de familia, que estan en un constante proceso de integracion y adaptacion a su medio
ambiente fisico, social y cultural.

Modelo de gestién: es la forma como se organizan y combinan los recursos con el propdsito de
cumplir las politicas, objetivos y regulaciones juridicas.

Oferta: es el numero de recursos humanos y fisicos o su traduccion en prestaciones que estan
disponibles para otorgarlas en un determinado periodo.

Promocion: “proceso que confiere a la poblacion los medios de asegurar un mayor control sobre su
propia salud y mejorarla”; y que operacionalmente el Ministerio de Salud ha definido como “estrategia
que involucra a individuos, familias, comunidades y sociedad en un proceso de cambio orientado a la
modificacion de las condiciones de la salud y mejoramiento de la calidad de vida”.

151

Departamento de Salud - Corporacion Municipal Gabriel Gonzalez Videla, La Serena




Plan Comunal de Salud 2014

Participacion ciudadana: es el ejercicio de derechos ciudadanos y se enmarca en el contexto de los
derechos humanos y en el aseguramiento de garantias en salud.

Participacion comunitaria en salud: es la articulacion de esfuerzos a nivel local entre el personal de
salud y las organizaciones comunitarias para un trabajo conjunto de gestién de los objetivos
sanitarios.

Protocolo de atencién: es un instrumento de aplicacion, de orientacion eminentemente practica que
determina el tipo y complejidad de las patologias que se atienden en los diferentes establecimientos
de salud. Es decir, se definen los procedimientos minimos que se deben realizar, el tipo de recurso
humano requerido, los examenes y procedimientos diagndsticos necesarios con relacién a la patologia
y de acuerdo al nivel de complejidad. Con frecuencia, el protocolo resume los contenidos de una Guia
Practica Clinica (GPC), ilustrando los pasos esenciales en el manejo diagnéstico y terapéutico de los
pacientes con una patologia o sindrome determinado.

Protocolo de referencia y contrareferencia: es un instrumento de aplicacién, eminentemente
practica que determina los procedimientos administrativos y asistenciales requeridos para efectuar la
referencia y contrareferencia de los usuarios entre establecimientos de la red asistencial.

Red asistencial: conjunto de establecimientos asistenciales publicos y establecimientos municipales
de atencién primaria de salud que forman parte del Servicio de Salud y los demas establecimientos
publicos o privados que suscriban convenio con el Servicio de Salud respectivo, conforme al articulo
2° de esta ley, los cuales deberan colaborar y complementarse entre si para resolver de manera
efectiva las necesidades de salud de la poblacion.

Régimen general de garantias en salud: “es un instrumento de regulacion sanitaria que forma parte
integrante del Régimen de Prestaciones de Salud a que se refiere el articulo 4° de la Ley N° 18.469,
elaborado de acuerdo al Plan Nacional de Salud y a los recursos de que disponga el pais.
Establecera las prestaciones de caracter promocional, preventivo, curativo, de rehabilitacion y
paliativo, y los programas que el Fondo Nacional de Salud debera cubrir a sus beneficiarios, en su
modalidad de atencion institucional, conforme a lo establecido en la ley N° 18.469” .

Referencia (sindnimo de derivacion): es el conjunto de procedimientos administrativos y asistenciales
por el cual se deriva a usuarios de un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro
de mayor capacidad, para evaluacion diagnéstica y/o tratamiento, a fin de asegurar la continuidad de
la prestacion de servicios.

Sistema de referencia y contrareferencia: es el conjunto de actividades administrativas y
asistenciales, que definen la referencia del usuario de un establecimiento de salud de menor a otro de
mayor capacidad resolutiva y la contrareferencia de este a su establecimiento de origen, a objeto de
asegurar la continuidad de atencion y cuidado de su salud
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