—PLAN
DE SALUD

COMUNAL
2019

Nivanrian da



Pagina |2

Contenido

INTRODUCCION ..o eeeeeeeseeeseeeeeeeeeseeeeesssssseesseeeseseeesessessseseeeeesseesesessesssessesessseeeeseesssseeens 6

METODOLOGIA PLAN DE SALUD COMUNAL. ...ttt eete et e et eesa e saaeseaasesanesannes 7
PARTICIPANTES .o vveeoeeeseeeeeneeeseeeeeseeseeeeeeeeseseesesessesseeeseessssesessessessesseseesessesessessssseessessessesessessesees 7
CONSIDERACIONES. ... seeeeeeeeeseeeseseesseeesssesessseseessessseeeseseessesssessessseseeessssseesesssessseeesessesees 8

MISION Y VISION DE LA DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL ..ottt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 9
IVIISTON .o seeee e eeeee e seeeeeeseeeseeses e e sseseesseese e eesesseeeeeseessseeeseeeessesesseesessesesesessseseseessesees 9
A 1 1O ]\ RS 9

OBJETIVOS SANITARIOS 2011 - 2020, couuiiiuiiiiiiiiiiiieeeiieeeieeeteeetseeeeesaeesaeetaeesasersaesssasesaneesnessnserses 10

DIAGNOSTICO 2018....uuevveeerreeeeeeeeseeesseeeesessesseeeeesesssseeeeseessesseessessssssesssesssssesssssseseeessessssesssseessees 11

ASPECTOS GENERALES DE LA COMUNA DE SALAMANCA Y ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL ... 11

DESCRIPCION GEOGRAFICA DE LA COMUNAL.......covuiiiiiierieerenseneieiesse et ssensensens 11

DESCRIPCION DE LAS LOCALIDADES RURALES POR VALLES........cocoiuevevererieecicierereseseeseeie e 12

RED ASISTENCIAL PUBLICA REGIONAL Y PROVINCIAL. ......cuvuieiiieieisieeeeseeieeeeeeieeeeeseseeeesssesesasnn s 13

PRESTACIONES DE LA RED ASISTENCIAL ...ttt ettt ettt e et e e e e e e eee e e 14

RED DE INSTITUCIONES Y PROGRAMAS PRESENTES EN LA COMUNA .....coovtiiiiiiiirireiirerenerererenenerenen 16

DESCRIPCION POBLACIONAL COMUNAL......cocvveieevereieesiesae st s sesssesssas s sessesesssessssssessassesanaesans 17

INDICADORES DEMOGRAFICOS ..ottt eeesesesesssess sttt sesesesessssssasasassenas 17

INDICADORES ECONOMICOS Y SOCIALES ......cvvurevreieerseeiessesaessassesesae s sesesae s s ssassesanes 20

ESTIMACION DE POBREZA........ovveveeeeeeeeeeeteteeeteteesasasssessesesasesesesssssssssssesssssesesesesessssssssasssssanas 20

SISTEMA PREVISIONAL ...ttt ettt ettt e e e ettt e e e e s e s b e e e e e s s e snnreneeeeeeseannnnne 20

INDICADORES DE SALUD ...ttt sttt sttt ettt sat et bt et sb e sbe et b et e st saeesesbeeaeeneas 21

TASA DE NATALIDAD ...ttt ettt ettt e e e e ettt e e e e e s e e e bt e e e e e e e e sannseaeeeeeeeessnnreneeeas 21

TASA DE MORTALIDAD ..ottt sttt sttt sttt sttt et sttt sbeeste st it et e sbe et e sbesbeenbesbeeneenee 21

IMIIGRACION ..ttt 22

DEFUNCIONES Y CAUSA DE FALLECIMIENTO ...uiiiiiiiiiieiiettee e et e e e e e eivere e e e e e 24

NUTRICION INFANTIL 1..ocovvececviectetceeve s sessae s s ae s s s s s s s s s st sansessaneas 25

INDICADORES EDUGCACIONALES. ...ttt ettt ettt e e e e ettt e e e e e e s esnbe e e e e e e e e sannreeeeeeeeens 26

Establecimientos educacionales segun dependencia administrativa, afios 2014 y 2017......... 26

Matricula escolar segun dependencia administrativa, afios 2014 y 2017 ......ccccccvveeeeeveeeeennen. 26
DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO ...ttt st stes sttt sas sttt et st ses s sssssasanasssasanas

e PLAN
_\w DE SALUD COMUNAL
\ 2019

-~




Padgina |3

DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL ......ocviveviieieeeetetetesseseeae ettt ss et se s s s s s s s s sesenes 31
RED MUNICIPAL DE ATENCION PRIMARIA MUNICIPAL .....coviiiiiiiiiiieiiitrtecec e 31
ORGANIGRAMA . ..ttt e e e s bbbt e e e e s s s s bbb et e e e e e s s sanrrneeeeeeeeas 32
ORGANIZACION DE SALUD ...ttt sttt e ae bbb s s s b s sanas 33
CALENDARIZACION RONDAS MEDICAS ANO 2019 .....ouvvrieiieiieeieieieieseie e 34
RESUMEN DE CONSULTAS Y CONTROLES DE SALUD ....ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiccreccece e 39
CONSULTAS MEDICAS POR MORBILIDAD .......covueuiuererereiisecieiesesessesesaesesessssssasse s s ssssssesesesnans 40
ENCARGADOS Y ASESORES DE PROGRAMAS, UNIDADES Y PROCESOS DE LA DIRECCION DE SALUD
IMIUNICIPAL ...ttt ettt e st e e s et e e s ba e e e s e b e e e s ssbe e e s snbeeessnnees 41
AVANCES EN SALUD 2017-2018....ccuiiiiiiiiiiiiiiiiiciiiiic ittt 43
MEJORAMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA DE SALUD MUNICIPAL Y LA PARTICIPACION CIUDADANA
EN SALUD .ttt e e s st e e e e s s a et e e e e e s s nnne 43
UNA MIRADA CONJUNTA EN EL DESARROLLO DE LA INFRESTRUCTURA DE SALUD COMUNAL:
SERVICIO DE SALUD COQUIMBO-MUNICIPALIDAD DE SALAMANCA. .....cccciiiiiiiiiiiniecc e, 45
MAS ALLA DE LAS METAS SANITARIAS, SE EJECUTAN CONVENIOS Y PROGRAMAS EN ALIANZA CON
EL SERVICIO DE SALUD COQUIMBO. ....vttiiiiiiieiiiiiieeriiite ettt et e s e s s 47
EXPERIENCIAS LOCALES EN LA EJECUCION DE PROGRAMAS.........ccvevuirerieerersiesessaesssessessassesnaesans 47
1. APLICACION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIO
(IMLALS) ettt et s b et b e e b et e bt e at et s bt e e e sb e et e st e sbe et e sbeest e besae et e e beeatenes 47
IMPLEMENTACION MAIS.......cootiviieiiieeeeteteteseteeetete et essasae st s s s s se s s s es s ssaesesesssssssssesesasanans 49

AUMENTO DE TIEMPOS DE ATENCION POR PACIENTE PARA CONTROLES PROFESIONALES... 50

PLAN DE ACERCAMIENTO DEL SERVICIO DE LABORATORIO A POSTAS DE SALUD RURAL Y
ESTACIONES MEDICO-RURALES ......oouiuiteteteieceetete ettt sttt es s sasae st es s seaesesasnans 51

2. PARTICIPACION COMUNITARIA: «..oorvierirriiieississsesssessssessessssssssssssesssssssessssssssssssssssssssessssnes 53

PROGRAMA DE PARTICIPACION CIUDADANA EN SALUD: EL MOTOR QUE CONTRIBUYE A LA
GESTION DE LA SALUD MUNICIPAL.....cooiiiiiiiiiiiinii i 53

CONFORMACION DE LA UNION COMUNAL DE CONSEJOS CONSULTIVOS DE SALUD RURAL .. 53

3. INTERSECTOR oottt et ettt e e et e eee e eeseeeeeeaeeseateeeeeeeeteee et eeeaseseaseaeeseneaseneeseneeseneeeeaes 55
COORDINACION DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL Y HOSPITAL DE SALAMANCA ......cooen..... 55
COORDINACION CON ASUNTOS ESTUDIANTILES ...t eveeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseeeesessesasssenas 56

4. PROGRAMA DIR: “DETECCION, INTERVENCION BREVE Y REFERENCIA ASISTIDA PARA EL

CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS EN ATENCION PRIMARIA” ......oovvevereerene. 58

5. PROMOCION Y PREVENCION ..ottt ettt et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeseeneaeene

[/ J"’g PLAN
\ g( DE SALUD COMUNAL
v 2019

-~




Pagina |4

6. PROGRAMAS DE SALUD .....ouevieieieeceetsecae s sesaess e sae et sae s s s st sanaesasenaes 66
CONTINUIDAD DE LAS ACTIVIDADES DE SALUD POR PROGRAMA ........ceveveveeeeeeeereeeieeesseeae e 99
PROGRAMA DE SALUD DEL NINO Y NINA E INMUNIZACIONES .......couevereirrececierereseeeeeeeieesennen 99
PROGRAMA DE SALUD DE LA MUJER......cuoviuereieeeieetesseetesesetsses e sae s sesse s ssae s s sanes 100
PROGRAMA ESPACIOS AMIGABLES PARA ADOLESCENTES........c.oveuevererecececaeteseseeesseaesesenenans 101
PROGRAMA DE SALUD DEL ADULTO Y SALUD CARDIOVASCULAR ......coeververreererreereresae s 103
PROGRAMA DE SALUD DEL ADULTO MAYOR .....coviuevireereeeseseseesesesesssesaesesessesesaesesssesesassesanes 105
PROGRAMA DE PARTICIPACION CIUDADANA EN SALUD........ceoviueuererereeececaeseseseeesseaesesesenans 106
PROGRAMA DE SALUD MENTAL ....cocvvieivereceetescae st seseesesessesssessesessessssaessssssesessssesasssssansesanes 107
PROGRAMA DE SALUD ODONTOLOGICA ..ottt seeeseae et sessesaese e ses s s senas 109
PROGRAMA DE ATENCION DE PACIENTES CON DEPENDENCIA SEVERA .......ceveveveeeeererereennns 110
PROGRAMA DE PROMOCION DE LA SALUD .......ouveeeceireetecceeteeese e iesesae s sesae s saesesanes 111
PROGRAMA PLAN DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA......coooieuerereieeeececaeseseseeesseeaesesenenans 113
PROGRAMA DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (IRA/ERA) .....cecvveeeeeeereeeeeeeeeiereeesesaeesnsesnes 114
PROGRAMA DE CONTROL Y ELIMINACION DE LA TUBERCULOSIS.......coovruerrecrerereeeereeeereneesenenes 117
PROGRAMA CHILE CRECE CONTIGO .....coovvuieereieieerseereiseesessiesssas s s sssssae s s ssae s sassesanes 119
PROGRAMA DE REHABILITACION FISICA.......coiiuiueeeieieeeecectetete et sessae et es e nnas 121
PROGRAMA UNIDAD DE FARMACIA O DROGUERIA .......o.cviiteriecreieeeisesie e 122
CESFAM RURAL CHILLEPIN ...ocuviveitviecteseicteses ettt bbb s s anes 123
LAS METAS: EL CENTRO DE LAS ACTIVIDADES DE SALUD ......cocvvuevvreereeceereeeeeesesaeiesesseseseeaesenaeenns 125
IAAPS ...ttt ettt bbb bbbttt bbbt b et bbbt s st bt anee 126

Seccién 1: INDICADORES ESTRATEGIAS REDES INTEGRALES DE SERVICIOS DE SALUD (RISS) 127

Seccién 2: INDICADORES DE PRODUCCION.........cceuieiueiieerissiessassessssssesseesssssse s sssesessnes 129

Seccion 3: INDICADORES DE COBERTURA EFECTIVA........coiiiiiiniiciinincies e 132

Seccion 4: INDICADORES DE IMPACTO ....cceeeeriiriieienreeeesre ettt s sne e 135

METAS SANITARIAS: ..o e 138

CUMPLIMIENTO DE METAS SANITARIAS EN EL CONTEXTO REGIONAL .......cocviviiiiiiiiniiennne 139

MEJOR TRATO AL USUARIO, UNA TAREA DE TODOS LOS DIAS ....cocvvvrveiiieiieieieie e, 140

CARTERA DE SERVICIOS.......coiiiiiitiitiictti st 141

DOTACION RECURSOS HUMANOS 2019 ......cocviuireiriiereiriesissiesssssessessssssaesssssesssssssssssessssssssnsesans 144

PLAN ANUAL DE CAPACITACION 2019 ....uvuiuiiieieeiiieieieeesessiesssste s s sssssesssssssssssessssssessnsesans
[ 3 PLAN
— gy DE SALUD COMUNAL

\ 2019

-~




{ 3
B DE SALUD COMUNAL
‘\&J 2019

Pagina |5

PROPOSITO DEL PROGRAMA .......vveiereiecteveteeeseete ettt st b s as s bbb s s s s besasnans 146
(0] o[ A AV e T XY o =Y o f i ole 1SRRI 146
(0 [ T (= 5 1 Tor- L TS O PO VRROP PP 146
PRESUPUESTO DE SALUD 20719 ...ccuiiiiiiiiieieeieesiee sttt sttt si e st sate st st esbeesbeesmeesmaesneeeneens 148
FUENTES DE FINANCIAMIENTO ...ceiitteeittteiiee ettt stee ettt et e s beeesatee st e snaeesabeesbeeesareesaneeesaneesanes 148
INGRESOS AN 2019......cuiiiiiiieieieieie ettt s bbbt ae bttt sa s s sn s 148
GASTOS ANO 2019 ...ttt bbb bbbttt s s s s s esesesesesesesenas 150
PROYECCIONES 2018-2020 ....ceeoutteiureeeieeenreesiieeesiteesreessieeesiseessseeessseesseessseeesasessssseesseessseeesssessnes 152
1.  MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD.......ocouiueuereriieeeetetetetesesesteve s 152
2. DE LA KINESIOLOGIA A LA INCLUSION EN REHABILITACION INTEGRAL......cceevrerecrererennnes 152
3. TEST VISUAL RAPIDO VIH ...ueviiiiieiieeiee ettt ettt ettt ettt st e s it e sareesneeesaseesnns 153
4. FARMACIA COMUNITARIA .. ettt st ettt s be e sttt e st e saeesaee e 153
5. SEGUIMIENTO DE PROYECTOS DE INFRAESTRUCTURA DE SALUD ......ccoovieinieeeieeenieenne 154
207162020 ..ottt ettt b e h e bt sttt e bt e b e e bt e ahe e aeeea bt et e e ebeeeheeeaeeeabeeabe e beebeenreas 154

e PLAN




Pagina |6

INTRODUCCION

De acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento de la Ley 19.378 "Estatuto de Atencién Primaria”, se
presenta a continuacidn el Plan de Salud Comunal para el aifio 2019.

Este Plan es de caracter técnico-social, dindmico y de continuidad en él se respalda el trabajo anual
no solo de las actividades ejecutadas, sino también por qué se ha decidido su realizacién y desarrollo
, Su creacion refleja a la evaluacion realizada hasta la fecha de elaboracion del plan, y considera los
marcos referenciales del ministerio de salud, incluyendo de forma explicita la participacién de los
funcionarios de salud y por sobre todo nuestros usuarios , ya que en la actualidad presentan
mayores conocimientos en salud debido al incremento de nuevas tecnologias , mayor acceso a la
informacidn, y la educacion en el tema que realizan las funcionarias y funcionarias; aumentando asi
sus demandas y exigencias; esto ha generado una gran motivacidn para continuar en el camino de
la excelencia y para ello la Direccion de salud cuenta con un equipo humano que esta en un
constante proceso de crecimiento y mejora, desarrollando competencias laborales y otorgando una
atencién oportuna con mayor calidad y calidez, innovando, estandarizando y estableciendo
metodologias de trabajo, que contribuyen a mejorar la calidad de vida de la poblacidn residente
rural, usuario del sistema de Atencion Primaria y Secundaria de Salud en los dambitos que
corresponda segun la normativa legal vigente, por medio de acciones de promocidn, prevencion,
curacion y rehabilitacion.

Puesto que la salud es un derecho irrenunciable, la Municipalidad de Salamanca seguird
desarrollando su mejor esfuerzo por brindar a los beneficiarios de la Direccion de Salud, un servicio
integral adaptado a sus necesidades, basandonos en todo momento en el modelo de salud con
enfoque familiar y comunitario.

Sobre la base de la Misién y la Vision de nuestra institucidn, se ha desarrollado el proceso de
elaboracion del Plan de Salud 2019, que basa su planificacién y futuras proyecciones en consolidar
el enfoque de salud familiar en cada una de nuestras acciones en salud. En su proceso de confeccién
participaron los representantes de los Consejos Consultivos de las diferentes localidades rurales vy,
por supuesto, nuestro equipo multidisciplinario de Rondas de Salud Rural.

A partir del afio 2019 se pondra en marcha el nuevo componente con este enfoque, el centro de
Salud Familiar (CESFAM) Chillepin, incorporando una extensa gama de nuevas prestaciones a las que
se entregan actualmente en cada una de las Postas de Salud Rural (PSR) y Estaciones Médico-Rurales
(EMR).

Qe
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Salamanca viene experimentando constantes cambios sociodemogréficos, ya mencionadas en el
plan anterior y continlan vigentes, demostrando una elevacién en la expectativa de vida y
acentuando envejecimiento en la poblacién. En este aspecto, el enfoque moderno promueve no
solo prolongar la vida, sino que, conservar o recuperar la funcionalidad, lo que esta directamente
relacionado con su calidad de vida. Todo lo anterior determina un aumento creciente en las
prestaciones demandadas, por lo cual se deberdn multiplicar los esfuerzos destinados a obtener los
recursos que permitan satisfacer en lo posible estas demandas.

En consecuencia, el propésito del presente documento es disponer para los equipos de salud, un
conjunto de orientaciones que entreguen elementos suficientes que permitan dirigir las acciones a
las personas, a las familias y la comunidad, integrando en forma eficiente los distintos planes,
programas, metas, garantias y compromisos, esto, siempre conforme a la disponibilidad de recursos
y si el entorno actual de nuestra comuna rural se mantiene. Por ello, es importante recalcar que el
presente plan es una guia de trabajo, es de caracter flexible, pudiendo sufrir modificaciones a lo
largo de su ejecucion, pero siempre en beneficio de nuestros usuarios.

METODOLOGIA PLAN DE SALUD COMUNAL
PARTICIPANTES

Al igual que afios anteriores, la elaboracion del presente Plan es producto de un trabajo coordinado
y sistematizado, integrado por el director de la Direccidén de Salud, el equipo de Profesionales,
Técnicos y lacomunidad, representada por los 21 presidentes de los diferentes Consejos Consultivos
vigentes e integrantes de otras organizaciones sociales del sector rural.

La participacion ciudadana en salud se considera un mecanismo para el ejercicio de los derechos de
las personas y comunidades, y para la incorporacidon de la opiniéon de las y los usuarios y
comunidades en la gestion de salud. La posibilidad de participacién social es en si, un determinante
social de la salud y tiene un rol fundamental al fortalecer espacios de comunicacién entre los
usuarios y autoridades comunales y contribuyendo a la equidad en salud elevando su calidad de
vida.

El trabajo comunitario abarca:

e Atencion integral por los responsables de cada comunidad o sector. La integralidad es una
funcién de todo el sistema de salud e incluye la promocidn, prevencidn, curacion, rehabilitacidn
y cuidados paliativos. Implica que la cartera de servicios disponibles debe ser suficiente para
responder a las necesidades de salud de la poblacidn desde una aproximacion biopsicosocial-
espiritual y cultural del ser humano. Considera el sistema de creencias y significados que las
personas le dan a los problemas de salud y las terapias socialmente aceptables.
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e Fortalecimiento del sistema comunal de salud mediante seguimiento y educaciéon
permanente a agentes comunales. Consejos Consultivos de Salud, Juntas de Vecinos, Comités
de Agua Potable Rural, Centros de Padres y otros.

e Trabajo con enfoque de riesgo. Blusqueda, identificacidn, intervencién oportuna y seguimiento
a casos de riesgo comunal, familiar e individual.

e Plan Comunal de Promociéon de Salud. Actividades de promocién de salud en el dmbito
comunal, educacional y laboral (Charlas educativas, demostraciones, cdpsulas radiales,
actividades masivas, etc.).

e Investigacion en salud. Prevalencia de enfermedades cardiovasculares, parasitosis (Ej.
Enfermedad de Chagas), obesidad, TBC, estudio de casos, etc.

e Fortalecimiento de la organizacién y gestion comunal. Mediante el asesoramiento para la
identificacion, priorizacion y solucidn de sus problemas de salud y desarrollo (Analisis
Comunitario de Salud y su proyeccidn en el PLADECO Comunal, Planes Territoriales vy
Comunales, relacién con empresas privadas, proyectos, etc.).

e Fomento de la participacion comunal. En la gestion de los servicios de salud, a través de
encuentros intercomunales y coordinacidn con otras instancias municipales.

e Trabajo con enfoque de género. Busqueda de igualdad de oportunidades entre hombres y
mujeres. Implica mejorar tanto la participacién de las mujeres en la toma de decisiones y en
acciones de desarrollo, asi como también el acceso y control de recursos (salud, educacién,
proyectos, etc.).

CONSIDERACIONES

El actual Plan de Salud se elabord de acuerdo con los siguientes aspectos:

e Diagndstico de Salud del afio 2018.

e Prioridades Ministeriales 2019.

e Metas Sanitarias e indices de actividad propuesta por el MINSAL 2019.

e Modelo de Atencion de Salud Integral (MAIS), basados en sus 3 principios irrenunciables:
“Centrado en las personas, integralidad en la atencién y Continuidad del cuidado”.

e Convenios de Salud Vigentes.

e Plan de Trabajo Comunal con enfoque familiar.

e Necesidades de la comunidad (expresadas por los representantes del Consejo Consultivo de
los diferentes sectores rurales)

Para su actualizacién se contempld una serie de reuniones de trabajo con diferentes organizaciones
comunitarias y reuniones técnicas con el Director y los profesionales encargados de los diferentes
programas de salud, organizadas de la siguiente forma:

e Formacién de grupos de trabajo segin microcentros de salud.

e Reuniones comunitarias periddicas de informacién y discusion de temas de salud.
e Capacitaciones al equipo de salud en el nuevo enfoque de salud familiar.

e Discusion en equipo, organizacion de actividades, agendas y planes de trabajo.

-~




{ 3
Bl DE SALUD COMUNAL
‘\&J 2019

Pagina |9

MISION Y VISION DE LA DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
MISION

Gestionar todas las acciones que permitan el acceso y velar por el cumplimiento del derecho a la
Salud de todas y todos los habitantes de la zona rural de la comuna de Salamanca, mediante un
desarrollo sostenido de la promocién, prevencion, recuperacién y rehabilitacién, de todos y cada
uno de nuestros beneficiarios logrando de este modo un mejoramiento en la calidad de vida, el
desarrollo personal, familiar y la participacién comunitaria

VISION

Constituirse en la mejor Institucion de la Provincia que brinda Atencién Primaria de Salud, a través
de la promocién, prevencién en salud, la recuperacion de la poblacién y la participacién comunitaria,
otorgando servicios de calidad, con capacidad resolutiva y gestionadora, donde se tomen decisiones
en conjunto con la ciudadania, y que las familias de nuestro sector rural de Salamanca se sientan
satisfechas y orgullosas de los servicios que la llustre Municipalidad desarrolla con y para ellas.

e PLAN




356 DE SALUD COMUNAL
‘a(u@wa
_\b 2019

Pagina |10

OBJETIVOS SANITARIOS 2011 - 2020.

En chile, las politicas publicas de salud, independiente del gobierno en curso, a través de su
Estrategia Nacional de Salud busca lograr el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la década
2011 - 2020, éstos relacionan al sector salud con un compromiso de la Sociedad y el Estado de
Chile?, ellos son:

Mejorar la salud de la poblacidn.

Disminuir las desigualdades en salud.

Aumentar la satisfaccion de la poblacion frente a los servicios de salud.
Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias.

P WNRE

Para dar cumplimiento a la Estrategia de Salud se dispone de 9 Objetivos:

OE1. Reducir la carga sanitaria de las enfermedades transmisibles y contribuir a disminuir su
impacto social y econémico.

OE2. Prevenir y reducir la morbilidad, la discapacidad, y mortalidad prematura por afecciones
crénicas no transmisibles, trastornos mentales, violencia y traumatismo.

OE3. Desarrollar habitos y estilos de vida saludables, que favorezcan la reduccién de los factores de
riesgo asociados a carga de enfermedad de la poblacién.

OEA4. Reducir la mortalidad, morbilidad y mejorar la salud de las personas, a lo largo del ciclo vital.

OES5. Reducir las inequidades en salud de la poblaciéon a través de la mitigacién de los efectos que
producen los determinantes sociales y econdmicos en la salud.

OEG. Proteger la Salud de la poblacion a través del mejoramiento de las condiciones ambientales y
de la inocuidad de los alimentos.

OE7. Fortalecer la institucionalidad del sector salud.

OE8. Mejorar la calidad de la atencion de salud en un marco de respeto de los derechos de las
personas.

OE9. Fortalecer la respuesta adecuada del sector salud ante emergencias, desastres y epidemias.

1Gobierno de Chile, Ministerio de Salud. Estrategia nacional de salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de
la década 2011-2020: Metas 2011-2020 - Elige vivir sano. Santiago, Chile; 2011. 347 p.

-~




Pagina |11

DIAGNOSTICO 2018

ASPECTOS GENERALES DE LA COMUNA DE SALAMANCA Y
ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

DESCRIPCION GEOGRAFICA DE LA COMUNA

Salamanca se ubica en la Provincia del Choapa de la IV Regién de Coquimbo. Se ubica a 32 Km. de
Illapel, centro administrativo provincial y ciudad donde se encuentra ubicado un hospital de
mediana complejidad, a 333 Km. al sur de La Serena, capital regional, y a 316 km de Santiago.

El acceso principal es por el camino a lllapel y desde ese lugar, a Los Vilos, donde se conecta con la
Ruta 5 Norte al resto del pais, en donde la cuesta Cavilolén se presenta como una barrera natural,
con una longitud de 10 km. Otra via de conexidn a la Ruta 5 Norte, es por camino Salamanca-lllapel-
Canela. Las coordenadas geograficas son entre 31° 40’ y 32° 15’ de latitud sur y entre 71° 15’ y 70°
15’ longitud oeste con una altitud de 502,20 metros sobre el nivel del mar. Su superficie es de 3.398
km?2. La Superficie Comunal es de 3.445 Km?, con 7,38 habitantes por Km2.

© Las Jarillas
O zapallar
O Manquehua
[D-81 | . Cunlagua . San Agustin
. Arboleda Grande
© chuchini QO EiTebal O Huanque Y Capital Comunal
O Cancha Brava
I @ Posta de Salud Rural
(@)= T:smbsoalé"mmcél (O EMR con TENS residente
Tahui ; - '
. IR O elauetie () EMR sin TENS residente
© santaRosa
© colliguay © Jorquera
O Higuerilla
Panguesillo.
Llimpo
@ Queién Bajo
I-E | ‘ Camisa El Arrayan @ chiliepin
© Punta Nueva @ Tranquila @ cuncume
cumen
© auelén Aito @) Coiron ®
+
© Batuco _
—_ £
(© Camisa Peladeros SKm
306 PLAN

\ 2019

) DE SALUD COMUNAL




Pagina |12

DESCRIPCION DE LAS LOCALIDADES RURALES POR VALLES

Actualmente la zona rural de la comuna de Salamanca, tiene una poblacidn per capita validada
para 2018 de 12. 919 habitantes, ubicada en 3 grandes valles:

pre— VALLE CHALINGA

* ARBOLEDA GRANDE
«SENOR DE LA TIERRA
*SAN AGUSTIN
«ZAPALLAR
*CUNLAGUA

¢ MANQUEHUA
«CANCHA BRAVA
*LAS JARILLAS

oEL TEBAL
*HUANQUE

o CHUCHINI

e VALLE CHOAPA

*BATUCO

¢ CUNCUMEN
*«TRANQUILLA

o CHILLEPIN
*COIRON
*PUNTA NUEVA
*LLIMPO
*JORQUERA
*QUELEN ALTO
*QUELEN BAJO
*PANGUESILLO
o LA HIGUERILLA
*EL QUENE

pre— VALLE CAMISA

*EL TAMBO
*TAHUINCO

¢ COLLIGUAY
*CAMISA

* CAMISA PELADEROS

Anuario estadistico SS Coquimbo. Establecimientos en red asistencial, Afio 2017.

e

PLAN
DE SALUD COMUNAL
2019

MUNICIPALIDAD
SALAMANCA




Pagina |13

RED ASISTENCIAL PUBLICA REGIONAL Y PROVINCIAL

El Servicio de Salud Coquimbo (Gestor de Red) es uno de los veintinueve Servicios de Salud del pais,
de caracter autdnomo, que tiene la responsabilidad de velar por la salud de los 757.586 Habitantes

de la region?.

La Red Publica Asistencial de Salud de la Region de Coquimbo impacta directamente en la calidad
de atencién hacia los usuarios que la integran, debiendo coordinar las acciones que se realizan en

los diferentes niveles de atencién segun complejidad asistencial.

La red estd conformada por el conjunto de establecimientos asistenciales publicos dependientes
directamente del Servicio de Salud, asi como los establecimientos de atencién primaria de salud
dependientes de las municipalidades, y otros establecimientos publicos o privados que suscriben
convenio con el Servicio de salud para prestar servicios delegados. El conjunto de establecimientos
de la red debe colaborar y complementarse entre si para resolver de manera efectiva las
necesidades de salud de la poblacién (Ley 19.937 de 2004).?
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Regidn de Valparaiso

HOSPITAL NIVEL DE COMPLEJIDAD

Hospital La Serena Alta Complejidad
(Complejo Hospitalario de
derivacion para la region)

Alta Complejidad
(Complejo Hospitalario de
derivacion para la region)

Alta Complejidad

Mediana Complejidad

Baja Complejidad (Comunitario)

Baja Complejidad (Comunitario)

Baja Complejidad (Comunitario)

Baja Complejidad (Comunitario)

Baja Complejidad (Comunitario)

Hospital Coquimbo

Hospital Ovalle
Hospital lllapel
Hospital Vicufia
Hospital Combarbala
Hospital Andacollo
Hospital Salamanca
Hospital Los Vilos

Se conforma por la Atencion Primaria de Salud que tiene
complejidad bdsica y amplia cobertura a través de las
prestaciones en postas rurales, estaciones médico-
rurales y en los diversos centros de salud urbanos y
rurales, siendo de esta manera la base de la red
asistencial favoreciendo la atencién del usuario por
equipos multidisciplinarios de acuerdo con el Modelo
de Atencién Integral en Salud. En el nivel Secundario y
desarrollan las atenciones por

Terciario se

especialidades y sub-especialidades médicas segun el

2Anuario estadistico SS Coquimbo. Poblacidn estimada a 2018 IV Regidn, Afio 2018.
2 Perfil Institucional Servicio de Salud Coquimbo, Observatorio Chileno de Salud Publica OCHISAP 2015.
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requerimiento de los pacientes. A nivel regional se cuenta con 9 Hospitales de diferente
complejidad.

PRESTACIONES DE LA RED ASISTENCIAL

El Hospital de La Serena tiene una dotacion de 284 camas distribuidas en 30 camas pediatricas (24
basicas y 6 intermedias), 224 camas de adultos (146 basicas, 22 intermedias, 12 intensivas, 44
obstétrica-ginecoldgica) y 30 camas neonatoldgicas (18 intermedias 12 intensivas). En atencién
abierta, se dispone de las siguientes especialidades y subespecialidades: Medicina Interna,
Pediatria, Neonatologia, Broncopulmonar, Cardiologia, Endocrinologia, Gastroenterologia,
Hematologia, Nefrologia, Reumatologia, Infecciones de Transmision Sexual (ITS), VIH/SIDA,
Neurologia, Oncologia, Psiquiatria, Cirugia Infantil, Cirugia Adulto, Cirugia abdominal, Cirugia
Plastica, Cirugia Maxilo-facial, Cirugia Mamaria, Cirugia Coloproctolégica, Ginecologia - Obstetricia,
Salud Ocupacional, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Urologia®.

El Hospital de Coquimbo posee una dotacién de 288 camas, destinadas a las cuatro especialidades
basicas, ademas de Neonatologia, Psiquiatria Adulto de Corta Estadia, UPC intermedio e intensivo
(adulto y pediatrica)®. En atencidn abierta, se dispone de las siguientes especialidades y
subespecialidades: Medicina Interna, Pediatria, Neonatologia, Broncopulmonar, Cardiologia,
Endocrinologia, Gastroenterologia, Hematologia, Nefrologia, Reumatologia, Dermatologia, ITS,
VIH/SIDA, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Neurologia, Psiquiatria, Cirugia Infantil, Cirugia Adulto,
Neurocirugia, Anestesiologia, Ginecologia, Obstetricia, Traumatologia y Urologia®.

El Hospital de Ovalle tiene una dotacion de 191 camas, cuenta con las cuatro especialidades basicas,
ademés de Neonatologia y UPC intermedio (adulto, pediétrica y neonatal)®. En atencidn abierta, se
ofrecid la atencién de las siguientes especialidades y subespecialidades: Medicina Interna, Pediatria,
Neonatologia, Broncopulmonar, Nefrologia, Dermatologia, ITS, Neurologia, Psiquiatria, Cirugia
Infantil, Cirugia Adulto, Cirugia Mamaria, Anestesiologia, Ginecologia, Obstetricia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Traumatologia y Urologia’.

El Hospital de lllapel, con una dotacién de 54 camas, es un hospital de mediana complejidad o tipo
38, Se ubica en la ciudad de Illapel, capital de la Provincia del Choapa y cabecera de la comuna del
mismo nombre, en el extremo sur de la IV regidn. La distancia que lo separa de la capital regional,

3Anuario estadistico SS Coquimbo. Consultas de especialidad Hospital de La Serena, Afio 2017.
Estructura Organizacional Hospital La Serena, afio 2018.

4Anuario estadistico SS Coquimbo. Estadisticas de hospitalizacién Hospital de Coquimbo, Afio 2017.
Estructura Organizacional Hospital San Pablo de Coquimbo, afio 2018.

5Anuario estadistico SS Coquimbo. Consultas de especialidad Hospital de Coquimbo, Afio 2017.

6Anuario estadistico SS Coquimbo. Estadisticas de hospitalizacion Hospital de Ovalle, Afio 2017.

7Anuario estadistico SS Coquimbo. Consultas de especialidad Hospital de Ovalle, Afio 2017.

8Anuario estadistico SS Coquimbo. Estadisticas de hospitalizacion Hospital de Illapel, Afio 2017.
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La Serena, es de 300 km y se encuentra a 32 km de la ciudad de Salamanca. Durante el afio 2018, se
continud con la atencidn de las especialidades de Medicina Interna, Pediatria, Psiquiatria, Cirugia
Infantil, Cirugia Adulto, Anestesiologia, Ginecologia, Obstetricia y Traumatologia®. Ademds, se
iniciaron las atenciones por Oftalmologia para cuadros generales y GES de Vicio de refraccion,
Desprendimiento de retina (sospecha y diagndstico) y estrabismo en nifios menores de 9 afos, y
Otorrinolaringologia, solo consultas y controles, no considera patologias GES por el momento, y se
prevé el inicio de atenciones para realizacién de Endoscopias Digestivas Altas y Colonoscopias,
segun la ultima presentacién de prestaciones de especialidades del Servicio de Salud Coquimbo.
Ademas, se aprobdé la toma en las dependencias del Hospital de lllapel de Tomografia Axial
Computarizada (TAC) encefalico para los pacientes con sospecha de Accidente Vascular Encefalico
de la provincia.

Los Hospitales de Vicuia, Andacollo, Combarbald, Salamanca y Los Vilos, de baja complejidad o tipo
4, cuentan en su conjunto, con 117 camas indiferenciadas®®.

En hospitales de mayor complejidad, la atencién ambulatoria se entrega en los Consultorios
Adosados de Especialidades (CAE). Ademds, el Hospital de Coquimbo administra un Centro de Salud
de Atencidn Primaria.

Formando parte del Sistema de Nacional de Servicios de Salud en la IV Regidn, existen
establecimientos bajo administracién municipal segun el siguiente detalle®:

e 20 Centros de Salud Familiar (CESFAM)

e 5 Centros de Salud Rurales (CSR)

e 10 Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF)
e 13 Servicios de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU)
e 8 Servicios de Urgencia Rural (SUR)

e 4 Centros de Salud Mental (CESAM)

e 100 Postas de Salud Rural (PSR)

e 219 Estaciones Médico Rurales (EMR)

9 Anuario estadisticoSS Coquimbo. Consultas de especialidad Hospital de lllapel, Afio 2017.
10 Anuario estadisticoSS Coquimbo. Estadisticas de hospitalizacion, Consolidado Hospitales tipo 4 IV Regidn, Afio 2017.
1Anuario estadistico SS Coquimbo. Establecimientos del Servicio de Salud y de Administracién Municipal (Afio 2017).
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RED DE INSTITUCIONES Y PROGRAMAS PRESENTES EN LA

COMUNA

En relacion con el Intersector presentamos con una amplia red de instituciones cuyos objetivos se

condicen con los nuestros, por lo que su apoyo a nuestra labor es de vital importancia. El trabajo en

conjunto con estas diversas entidades nos permite otorgar un servicio de orientacién y apoyo mas

completo a nuestra comunidad.

Alguno de ellos son los siguientes programas y entidades:

Programa Chile Crece Contigo

OPD (Oficina de Proteccidon de los
Derechos de la Infancia)

Programa Vinculo-Acompafiamiento

Oficina de Higiene Ambiental
Mujeres Jefas de Hogar
Centro De Violencia Intrafamiliar

“Makallay”

{ 3
Xl DE SALUD COMUNAL
—‘b 2019

Programa Familia, Seguridad vy Integra
Oportunidades e Damas de Verde
e Programa de Habitabilidad e Damas de Rojo
e Programa de Autoconsumo e JUNIJI
e Programa de Asuntos Estudiantiles e Registro Social de Hogares
e Chile Deportes e Acompafiamiento Psicosocial
e Oficina de Informacién Laboral e Programa Vida Sana
e Departamento de Educacién e Programa Mejoria de Equidad en
e Carabineros de Chile salud rural
e SENDA Previene e Farmacia Comunitaria
e Registro Social de Hogares e Programa DIR (intervencion breve y

referencia asistida en alcohol, tabaco
y otras drogas)

e Oficina del Adulto Mayor

e CruzRoja

e Programa Quiero mi Barrio
e Programa Subsidio familiar
e Seguridad Ciudadana
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DESCRIPCION POBLACIONAL COMUNAL

INDICADORES DEMOGRAFICOS

Segun fuentes del Instituto Nacional de Estadistica (INE) durante el afio 2017, Salamanca cuenta con
una Poblacidn total de 29.347, siendo 13.635 mujeres y 15.712 hombres, la distribucién urbana y
rural son de 16.816 y 12.531, respectivamente, cabe sefialar que la poblacion encuestada
corresponde aquellas que fueron censadas de planteamiento tradicional de caracter de hecho, es
decir, empadroné a todas las personas presentes en el territorio comunal a las 00:00 horas del dia
19 de abril de 2017. Para ello, se censé a las personas en los lugares donde alojaron o pasaron la
noche, independiente de si ese lugar fuera o no su residencia habitual, por lo tanto, no refleja
precisamente nuestra poblacion atendida en las diferentes Postas y E.M.R,

Los reportes del Servicio Salud Coquimbo del afio 2018, establece una poblacidn estimada total para
la comuna de Salamanca de 29.347 habitantes, de los cuales 15.935 corresponderian al sector rural
(poblacién estimada, no percapitada), otorgando nuestros servicios como Salud Municipal a un
54,29% de la poblacién comunal.

Con este andlisis orgullosamente podemos decir que al igual que afios anteriores tenemos a cargo
la salud de un poco mas de la mitad de la poblacién de Salamanca.

Griéfico N°1

DISTRIBUCION POBLACION ESTIMADA EN LA COMUNA DE
SALAMANCA

2018
2017
2016
2015

Ao

2014 B RURAL

2013 m URBANA
2012

2011

o

2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000 16000 18000
N° de Habitantes

FUENTE: Anuario estadistico SS Coquimbo. Poblacién estimada IV Region — Provincia — Choapa, Afios 2011, 2012, 2013, 2014, 2015,
2016, 2017, 2018.
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Grafico N°2

PIRAMIDE POBLACIONAL COMUNA DE SALAMANCA
ANOS 2002-2010-2020
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FUENTE: Elaboracién propia en base a datos de INE 2012. Comunas: Actualizacion Poblaciéon 2002-2012 y Proyecciones 2013-2020.

La Comuna de Salamanca se encuentra en un constante crecimiento de la poblacidon Adulta Mayor,
este indicador demografico nos permite priorizar actividades y avances en salud y anticipar un
escenario potencial de requerimientos de servicios mas complejos, dada la mayor carga de
enfermedad, discapacidad y dependencia que se presenta a esa edad, lo que significa un nuevo
desafio para el equipo de Salud.
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En relacién con la distribucion de la Poblacion Rural de Salamanca segun grupos etarios,
presentamos la siguiente informacidn segun la Estimacién 2018, del Servicio Salud Coquimbo:

Tabla N°1

Rango etario Ne Porcentaje
0-14 afos 3127 19,63
15-19 afios 883 5,54
20-59 afios 9120 57,23
60-64 afios 807 5,06

65- 80y mas 1998 12,54
TOTAL 15935 100

/’%A
\ ga(gm@w@

FUENTE: SS Coquimbo. Poblacién estimada IV Regién — Provincia Choapa, Afio 2018.
Grafico N°3
POBLACION RURAL INSCRITA VALIDADA EN SALUD
MUNICIPAL (PERCAPITA 2009-2019)

14500 14081
14000

13500

13000 12759 12732 _— 12912 12826
12391 12403
12500
11886
15000 11858

11500
11000
10500

mANO2009 mANO2010 mANO2011 mANO2012 mANO2013 mARNO 2014
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FUENTE: Poblacién percapitada FONASA, Salamanca, Afio 2018.
En el grafico adjunto se observa la evolucién de la poblacién inscrita validada los altimos 10 afos,

con un incremento paulatino de la poblacién rural. La poblaciéon validada para el afio 2019, se sitda
en 12.826 personas.
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INDICADORES ECONOMICOS Y SOCIALES

ESTIMACION DE POBREZA

En el presente diagndstico es necesario proveer informacién acerca de la realidad social y
econdmica de nuestra comuna, para esto se presenta a continuacion grafico con la variacién del
porcentaje de Pobreza segun encuesta CASEN, gracias a sus ultimos datos oficiales.

Grafico N°4
ESTIMACION DE POBREZA EN COMUNA DE SALAMANCA
ANOS 2013 Y 2015

60,00% 30,00%
25,00%
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o 15,00%
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0,00% 0,00%
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FUENTE: Ministerio de Desarrollo Social. Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica Nacional (CASEN). afio 2013-2015.

Se observa que la comuna de Salamanca ha sostenido una importante disminucién (4,1%) del

porcentaje de Pobreza durante los afios 2013 a 2015.

SISTEMA PREVISIONAL

En cuanto al Sistema Previsional de Salud, la poblacién de la comuna se distribuye mayoritariamente
en FONASA, con un 93%. En este ambito, Salamanca se separa de lo que se produce a nivel pais,
siendo notoria una menor proporcién de personas en ISAPRE y particulares en esta comuna.

Tabla N°2: Sistema Previsional de la Poblacién a nivel nacional y comunal.

Comuna | Fonasa Isapre No informa No sabe Otro sistema | Total
Pais | 78 16 0,2 2,8 3 100,0
Salamanca | 93 3 3 0,2 0,8 100,0

Fuente CASEN 2015 (Ministerio del Desarrollo Social).
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INDICADORES DE SALUD

TASA DE NATALIDAD
Grafico N°5

TASA DE NATALIDAD COMUNA DE SALAMANCA
ANOS 1997-2017
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FUENTE: Anuario estadistico SS Coquimbo. Indicadores Biodemograficos Comuna Salamanca. Afios 1997-2017.

Similar a lo experimentado afos anteriores, se evidencia un descenso en la tasa de natalidad
general, tanto a nivel nacional como en nuestra comuna, con su punto mas bajo en las ultimas dos
décadas.

TASA DE MORTALIDAD

Grafico N°6
TASA DE MORTALIDAD COMUNA DE SALAMANCA
ANOS 1997-2017
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FUENTE: Anuario estadistico SS Coquimbo. Indicadores Biodemograficos Comuna Salamanca. Afios 1997-2017.

Cabe destacar que la tendencia de aumento de la tasa de mortalidad experimentado los ultimos
afios sigue la pendiente evidenciada a nivel regional y nacional, debido al aumento de poblacién
adulto mayor, junto con sus comorbilidades y que dentro de este indicador se considera también la
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tasa de mortalidad infantil, cuyo pequefio valor, puede modificar a nivel estadistico el pardmetro
general, sin ser significativo a nivel de volumen poblacional.

MIGRACION

Chile se ha ido convirtiendo paulatinamente en un pais de destino de migracién. Los migrantes
internacionales ya forman parte de la poblacién nacional y local.

Salamanca forma parte de esta realidad nacional con la llegada de extranjeros a la Comuna,
ubicdndose estos en el sector rural y urbano.

Para cubrir a esta poblacién en el dmbito de Salud Municipal, Chile crea el Programa de Acceso a la
Atencién de Salud a Personas Inmigrantes, (Resolucién Exenta N2 1266 del 12 de diciembre de
2014), para establecimientos de atencidn primaria de salud. El objetivo del programa es desarrollar
estrategias dentro del modelo de atencidon que permitan superar las barreras de acceso a la
atencién, promocién y prevencion de la salud que afecta a la poblacién inmigrante, en especial la
no regulada, incluye difusién de derechos y deberes de los inmigrantes, mediadores interculturales,
facilitadores lingliisticos, instancias de participacion y desarrollo de protocolos de atencién.

Registro y Monitoreo en Salud:

El desarrollo de una estrategia de mejoramiento de la informacion de salud con el objetivo de
conocer el estado de salud de esta poblacion con el fin de desarrollar acciones pertinentes. Se
incorpora la identificacidn de la poblacién migrante en los registros sanitarios en atencién primaria
através de los Registros Estadisticos Mensuales (REM) y se instruye de manera obligatoria el registro
de nacionalidad en los sistemas de registro en el nivel secundario y terciaria.

Actualmente existe una poblacién residente en Salamanca de origen extranjero de 430%?, las cuales
363 se encuentra ubicado en el sector urbano (84,4%) y 67 en el sector rural (15,6%).

La nacionalidad con mayor proporcidn es la Peruana, con un 28,1%, seguido por la Haitiana con un
25,1%, la tabla presente muestra las nacionalidades presentes en la comuna de Salamanca con su
respectivo porcentaje al que representa.

Tabla N°3
Nacionalidad Total Porcentaje
Peru 121 28,14
Haiti 108 25,12
Ecuador 46 10,7
Nacidos en
Chile* 39 9,07

12 Municipalidad de Salamanca, Oficina de Migracidon, datos comunales afio 2018
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Colombia 33 7,67
Bolivia 30 6,98
Venezuela 23 5,35
g?)’::izlii;: na 22 >12
Cuba 4 0,93
Brasil 2 0,47
Uruguay 1 0,23
Argentina 1 0,23
Total 430 100

*Nacidos en Chile, corresponde a los nacidos en chile de madre y/o padre extranjero.
FUENTE: Oficina Migracidn llustre Municipalidad de Salamanca, 2018.

A continuacidn, se detalla distribucidn de los migrantes en el sector rural:
Grafico N°7

DISTRIBUCION DE MIGRANTES EN EL SECTOR RURAL DE
SALAMANCA, ANO 2018
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FUENTE: Registro Migracién llustre Municipalidad de Salamanca, 2018, elaboracién local.

Podemos observar que gran parte de los migrantes se encuentran establecidos en las localidades
de Panguesillo, Tambo, Llimpo y Cuncumén principalmente.

De las 67 personas extranjeras dispersas en las distintas localidades del sector rural, sabemos que
39 (58,2%) estan acudiendo activamente a las atenciones otorgadas en las Postas y E.M.R.,
principalmente asociadas a consultas de morbilidad y el Programa de la Mujer.
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DEFUNCIONES Y CAUSA DE FALLECIMIENTO
En las ultimas décadas, se observa que en Chile y también en la comuna de Salamanca existe una
cierta tendencia a la disminucién de la natalidad y un alza en la mortalidad.

A nivel pais se reconoce que la principal causa de muerte, son las relacionadas con enfermedades
del sistema circulatorio, patrén propio de una transicion epidemioldgica con predominio de
enfermedades crénicas no transmisibles.

No obstante, seglin informacién emanada por el DEIS, en los registros del afio 2014, muestra que
la Regidn de Coquimbo, en conjunto con otras 4 regiones del pais, presenta como primera causa de
defunciones las asociadas a Tumores y Canceres, superando las causas de muerte por enfermedades
del sistema circulatorio.

Es importante destacar que durante los afios 2010-2014, la causa de muerte con la tasa de
crecimiento anual mas alta en Coquimbo fue por infecciones por VIH y SIDA con un 6,8%, seguidos
de Tumores (neoplasias) con 3,7%.

Grafico N°8
DEFUNCIONES SEGUN GRUPOS DE CAUSAS
REGION DE COQUIMBO, ANO 2014
Enfremedades Accidentes de Lesiones autoinflingidas
endocrinas, transito 2% intencionalmente 1,5%

nutricionales y | Infecciones por VIH
metabdlicas 6% y Sida 1%

Enfermedades del
sistema digestivo
7%

Tumores
(neoplasia) 33%

Causas externas

(traumatismos,

envenenamiento, etc)
8%

Enfermedades del

sistema Enfermedades del
respiratorio 10% sistema circulatorio
31%

FUENTE: Causa de muerte —Departamento de estadisticas e informacion de Salud (DEIS)-2014, elaboracidn local.
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NUTRICION INFANTIL

Este indicador es muy importante de analizar ya que existe evidencia cientifica suficiente que
relaciona el estado nutricional en la primera infancia con el estado de salud en la adultez, ademas
de las grandes consecuencias a corto y largo plazo que genera la mal nutricion por exceso, es por
ello que nuestro equipo de salud Municipal esta en constante trabajo promocional y preventivo con
respecto a instaurar habitos de vida saludable, algunos ejemplos son la promocidn de la Lactancia
Materna Exclusiva los primeros 6 meses de vida, consultas nutricionales, talleres grupales en
escuelas y jardines infantiles, didlogos ciudadanos escolares, entre otros.

Grafico N°9
ESTADO NUTRICIONAL NINOS 0-6 ANOS EN SECTOR
RURAL COMUNA DE SALAMANCA
2010-2017
ANO 2010 mANO2011 ®mANO2013 mANO2014 mANO2015 mANO 2016 2017
8
E ~
= LBBARE
metmann | g Eme I"" il
DESNUTRICION RIESGO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

DESNUTRICION

Fuente: Anuario estadistico SS Coquimbo 2017.
Registro estadistico Direccién Municipal de Salamanca 2010 —2017.

En el grafico N°9 se observa que al igual que la situacién a nivel del Pais, la mal nutricion por déficit
ya no representa un problema predominante en la salud publica, manteniéndose un nivel bajo en
los Ultimos afios. El problema es el incremento en la mal nutricion por exceso, sin embargo, se puede
evidenciar que durante el afio 2017 existe una disminucién de poblacién bajo control con estado
nutricional de sobrepeso y obesidad gracias a los esfuerzos del equipo en instaurar un enfoque
preventivo en la atencién desde la primera infancia.
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INDICADORES EDUCACIONALES

Establecimientos educacionales segiin dependencia administrativa, afios 2014y 2017

Tabla N°4

Dependencia Comuna Salamanca Regidn Pais

2014 2017 2014 2017 2014 2017
Corporacion 0 0 44 44 1.106 1.088
Municipal
Municipal DAEM 19 19 369 360 4.225 4.108
Particular 19 18 345 340 6.065 5.866
Subvencionado
Particular Pagado 0 0 23 27 595 617
Corporacion 0 0 1 1 70 70
Administracion
Delegada
Total 38 37 782 772 12.061 11.749

FUENTE: Elaboracién propia, Centro de Estudios, MINEDUC.

Matricula escolar segiin dependencia administrativa, afios 2014y 2017

Tabla N°5

Dependencia Comuna Salamanca Regidn Pais
2014 2017 2014 2017 2014 2017

Corporacion 0 0 12171 12.613 429.479 417.319
Municipal
Municipal DAEM 2.023 1.777 48.814 47.632 875.155 855.073
Particular 3.516 3.889 93.452 99.904 1.919.392 | 1.943.598
Subvencionado
Particular Pagado 0 0 5.099 6.338 270.491 296.801
Corporacion
Administraciéon 0 0 446 388 46.802 45.603
Delegada
Total 5.539 5.666 159.982 166.875 3.541.319 3.558.394

FUENTE: Elaboracidn propia, Centro de Estudios, MINEDUC.

En el 2017 hubo 5.666 estudiantes matriculados en establecimientos educacionales de Salamanca.
De éstos, 1.777 se encuentran matriculados en colegios municipales, 3889 en colegios particulares
subvencionados, 0 en colegios privados y 0 en colegios de administracién delegada. Se desataca que

durante el 2017, 385 estudiantes (6,7%) se encuentran en educacién especial. 13

13 Biblioteca Congreso Nacional de Chile, Reportes Estadisticos Comunales 2017, centro de estudios-MINEDUC
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DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO

Anualmente se trabaja en el Diagnostico Participativo que consta una seria de reuniones
planificadas durante el afio con representantes de la comunidad y del equipo de salud a través de
los Consejos Consultivos, la cual permite estimar la necesidad sentida en salud y, gracias al proceso
involucrado, permite contribuir a la autovaloracién y reconocimiento de potencialidades de los
miembros de la comunidad, fortalece la autogestidn, a la autonomia y los procesos participativos,
permite planificar y corresponsabilizar a la comunidad.

Como ha sido mencionado anteriormente en los Planes de Salud, es fundamental el andlisis de la
situacién de salud actual, para esto se trabajé durante el afio 2018 en un nuevo Diagndstico
Participativo que es un espacio de reflexién y analisis de la situacién de la comunidad local, realizada
por los propios vecinos y facilitado por algin agente externo que, a través de variadas técnicas y
metodologias, estimula la participacidn en una reflexion y analisis de la realidad.'

El objetivo principal del Diagndstico Participativo organizado con cada dirigente de los Consejos
Consultivos del sector rural fue identificar y priorizar los principales problemas existentes
relacionados con diferentes tematicas relacionadas con la Participacién Ciudadana, como lo son, el
Intersector, Funcionamiento de E.M.R. y Postas, Trato al usuario y, Promocién y prevencién de la
Salud, Inclusiéon y Discapacidad.

La metodologia usada consta de la conformacién de 4 grupos de 4 a 5 personas a través de una
eleccién aleatoria de niumeros del 1 al 4, luego de ello mediante un facilitador se analiza la tematica
asignada al azar, identificando mediante la técnica participativa “lluvia de ideas” las principales
problematicas de salud actual, luego cada grupo prioriza mediante una Matriz que se conforma
con los componentes de Amplitud ( que tan comun es ), Severidad ( como afecta en la salud de la
poblacién) , Eficacia (que recursos hay en la comunidad para solucionar el problema), y Factibilidad
(pueden ser aplicados en la comunidad), las cuales de puntian de 1 a5, siendo 1 el valor de menor
prioridad y 5 como el mayor, pudiendo alcanzar una puntuacién maxima de 250 puntos.

“Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de Atencidon Primaria. Orientaciones para la
Planificacién y Programacién en Red. Afio 2016
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En lo que respecta a la realizacion del analisis, se puede apreciar lo siguiente:

Tabla N°6
Grupo 1 “ El Intersector ”
Problemas identificados Puntaje Priorizacion de problemas
(Matriz)
Escasa comunicacién con empresas privadas del rubro 120 ‘/
minero
Segregacion de las prestaciones que realiza el hospital de 80
Salamanca a la poblacién rural
Centralismo de recursos municipales en la zona urbana de 72
Salamanca
Distribucién de Recursos humanos en las postas de salud 96
Tabla N°7
Grupo 2 “ Funcionamiento de E.M.R y Postas de salud Y Trato al Usuario ”
Problemas identificados Puntaje Priorizacion de problemas
(Matriz)
Falta de participacion de los TENS o Paramédicos en las 60
reuniones con la comunidad
En ocasiones y ante situaciones especificas existe un trato 12
de poco respeto y cortesia por parte de los usuarios al
paramédico y viceversa
Poco suministro de materiales de aseo en los centros de 72
salud
No existe una programacion anual de fumigacion 81
Escasa preparacion psicologica de Paramédicos o TENS 56
para contener a usuarios que llegan a las postas exaltados
Larga espera de reposicion de Posta de Tahuinco 84 \/
Falta de cumplimiento de horarios laborales de los 36
paramédicos de algunas Postas y E.M.R.
Escasa atencidn en domicilio al adulto mayor 32
Tabla N°8
Grupo 3 “ Promocién y Prevencion de la Salud ”
Problemas identificados Puntaje Priorizacion de problemas
(Matriz)
Ausencia de profesionales en algunos sectores para 200
desarrollar actividades y talleres
Falta de educacidn de vida saludable a los apoderados 250 \/
3% PLAN
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Tabla N°9
Grupo 4 “ Inclusion y Discapacidad ”
Problemas identificados Puntaje Priorizacion de problemas
(Matriz)
Abandono al adulto mayor 20
Alcoholismo y drogas que generan problemas psicolégicos 20
familiares
Discapacidad Visual 24
Discapacidad Auditiva 100 v
Calles no aptas para deambular con sillas de ruedas 32

Producto de la constante manifestacién de descontento por parte de nuestro usuarios, con algunas
temadticas de la salud comunal, surge la necesidad de realizar nuevas instancias de participacion
mediante reuniones con los representantes de las distintas localidades del sector rural, integrantes
del equipo de salud (Director, Asistente Social y Administrativos) y equipo de salud del Hospital local,
con la finalidad de identificar y analizar problemas existentes de relacionamiento, basicamente
atenciones de pacientes rurales, necesidad de ambulancia del sector rural y toma de Radiografias.

En lo que respecta a la realizacidn del andlisis, se puede apreciar lo siguiente:

Tabla N°10
Grupo 1 Priorizacion de
Problemas identificados Problemas
Baja disponibilidad de ambulancia del Hospital de Salamanca para traslados del 1.-Horas Medicas
sector rural. sector rural
Dudas frente a traslado de pacientes al hospital desde sector rural. 2.-Solicitud de
Ambulancia

Baja disponibilidad de cupos para pacientes de sector rural en Hospital de
Salamanca.
Dificultad en comunicacién telefénica con Hospital de Salamanca.

Desconocimiento de protocolo de urgencias en caso de ausencia de paramédico

local.
Tabla N°11
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Grupo N°2
Problemas identificados

Priorizacion de
Problemas

Demora en la atencién médica de pacientes derivados desde postas y estaciones

médico-rurales.

Escasa atencién de especialistas en Hospital de Salamanca.

Alta rotacion de profesionales y bajo nivel de experiencia.

Falta de movilizacidn para adultos mayores para acudir al Hospital.

1.- Profesionales
Capacitados

2.- Atencidon Médica

Tabla N°12

Grupo N°3
Problemas identificados

Priorizacion de
Problemas

Falta de sistema de priorizacion para pacientes rurales.

Falta de atencidn médica en pacientes derivados desde postas y estaciones
médico-rurales.

Falta de recurso de ambulancia.

Incumplimiento de sistema de turnos por personal médico.

1.- Atenciones
Médicas

2.- Numero de
atencion sector
Rural.

Tabla N°13
Grupo N°4 Priorizacion de
Problemas identificados Problemas
Falta de coordinacidn entre Hospital y Direccion de salud municipal (Postas y 1.- Solicitud de
Estaciones Médicas) Ambulancia

Insatisfaccidon usuaria

Falta de disponibilidad de ambulancia.

Falta de priorizacidn de cupos para atencién médica de pacientes de sector rural.

Falta recurso médico en turnos en el Servicio de Urgencias.

Es evidente la necesidad de continuar con el trabajo de coordinacién entre la Direccidn de Salud Municipal y

el Hospital de Salamanca, con el fin de entregar una mejor salud a la poblacién beneficial comunal.

I
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DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

Como fue mencionado en el Plan de Salud Comunal del afio 2017, a través del Decreto Alcaldicio N°
2.206, el dia 14 de noviembre de 2016 se crea la Direccion de Salud Municipal de Salamanca ya que
el incremento de nuevos servicios requiere una mayor estructura interna.

El sistema de salud comunal continta en la re-estructuracion, de manera de conducir y coordinar
las politicas comunales de salud, como a su vez implementar acciones a través de los Programas
Ministeriales con un nuevo enfoque de salud familiar y comunitaria.

La Direccién de Salud a través de su estructura de unidades de logistica, cuenta con los medios
humanos, materiales, tecnolégicos y financieros para su funcionamiento, como también realiza el
monitoreo y control del cumplimiento de Metas y acciones de salud, entre otras responsabilidades.

RED MUNICIPAL DE ATENCION PRIMARIA MUNICIPAL

Nuestra red de Atencidn de Salud Municipal esta conformada por 10 Postas de Atenciéon de Salud
Rural y 12 Estaciones Médico Rurales con paramédicos residentes, que se distribuyen en diferentes
areas geograficas de nuestra comuna. Ambas entidades, dependientes de la administracién
municipal de Salud.

Cada Posta de Salud Rural, es atendida por un paramédico que cumple principalmente una labor de
promocién y fomento de la salud, ademads de realizar atenciones ambulatorias que abarcan los
diferentes programas de salud y atencién de urgencias. Las pesquisas y controles de patologias de
mayor complejidad son derivados a nuestro Equipo de Profesionales médicos y no médicos activos
que visitan las diferentes Postas con una frecuencia establecida. De no tener manejo a nivel
primario, nuestro centro de derivacién es el Hospital de la Comuna de Salamanca, el cual absorbe
principalmente la demanda espontéanea, descompensaciones severas de enfermedades crénicas y/o
demanda de alguin procedimiento especifico.

Para aquellos sectores mas apartados se han dispuesto Estaciones Médico Rurales, donde se
realizan entre una y tres Rondas de Salud Médicas y no médicas mensuales dependiendo de los
requerimientos de cada sector.
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ORGANIZACION DE SALUD

La coordinacion y entrega de nuestras prestaciones de salud a la poblacidn rural, se realizan a través
de diferentes profesionales integrantes de cuatro equipos de rondas médicas, un equipo dental, un
equipo de Kinesidlogos y un equipo de oftalmologia; organizadas de acuerdo a la demanda de salud
de la poblacion rural. La frecuencia de rondas a cada sector es de a lo menos tres a cinco veces al
mes.

RONDAS MEDICAS: Se realizan de 2 hasta 5 rondas médicas a cada sector rural/dia.

° . RONDA MEDICA N°3 °
RONDA MEDICA N°1 N\ RONDA MEDICA N°2 . . RONDA MEDICA N°4

- , (Médico,Enfermera (M6d|c9’ Liclon sty (Médico,Nutricionista, ;
(Médico,Enfermera Pscologo,Matrén) L . Matroén,Educadora, ) "
Nutricionista,Psicologo) ASocial) Matrén,Fonoaudiologa)

ATENCION EN CLINICAS DENTALES: Se realiza una ronda dental a cada Clinica dental ubicada en
los territorios/dia.

CLINICA DENTAL CLINICA DENTALEL * CLINICA DENTAL
CLINICA DENTAL TRANQUILLA PANGUESILLO TAMBO ARBOLEDA
(Odontologo,Asistente Dental). (Odontologo,Asistente (Odontologo,Asistente (Odontologo,Asistente
Dental) Dental) Dental)

ATENCIONES CLINICAS DENTALES MOVILES: se realizan 2 rondas dentales segln calendario/dia.

[\

RONDA DENTAL MOVIL N°1 RONDA DENTAL MOVIL N°2
(Odontologo,Asistente Dental,Conductor) (Odontologo,Asistente Dental,Conductor)

ATENCIONES OFTALMOLOGICAS Y PROTESIS DENTALES: se realizan rondas oftalmoldgicas con la
Unidad de Atencidn Primaria Oftalmoldgica (UAPQ), con atencién integral, incluida lentes épticos y
se continla el trabajo en el Laboratorio de Prdtesis con atencion diaria.

% PLAN

{ 3
Ciordnc DE SALUD COMUNAL
&

2019




Pagina |34

b
RONDA OFTALMOLOGICA MOVILDENTAL MOVIL { LABORATORIO DE PROTESIS DENTALES
N°1 (Tecnologo Médico Oftalmologia,Asistente (Laboratorista Dental,Asistente Dental),ubicado
Conductor) en la EMR de Jorquera

ATENCIONES KINESIOLOGIA: se continta con el sistema semanal de atencién kinésica en Postas y
EMR, realizan atenciones diarias lunes a viernes a cada Posta o E.M.R. segun calendario establecido
de forma anual.

RONDA KINESIOLOGIA . RONDAKINESIOLOGIA S RONDA KINESIOLOGIA
(Kinesiologo 1) l——/ L‘/

(Kinesidlogo 2) (Kinesidlogo 3)

CALENDARIZACION RONDAS MEDICAS ANO 2019

La comuna de Salamanca como otras comunas del pais, debe organizar logisticamente sus acciones
de salud con el fin de entregar oportunay periédicamente atencién a la poblacién beneficiaria rural.

Las caracteristicas propias del sector rural de Salamanca, con una alta dispersion geografica, obliga
a establecer un sistema de visitas del equipo de rondas médicas a cada uno de los establecimientos,
Postas y Estaciones Médico Rurales.

Se realiza un promedio de 86 rondas médicas al mesy 1.032 rondas médicas al afio; con un promedio
de 4 rondas al mes, (durante el afio 2019 se realizaran cinco rondas médicas a los sectores de
Cuncumén y Chillepin); se cubre la demanda de salud de la poblacién a través de los diversos
Programas Ministeriales de Salud.

Para el afio 2019, se ha procedido a calendarizar rondas por territorios, teniendo como base el
funcionamiento de Microcentros de Salud en cada uno de los Valles existentes en la Comuna.
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CALENDARIO DE RONDAS MEDICAS 2019: MICROCENTRO SALUD VALLE ALTO
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ESTABLECIMIENTOS ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP | OCT NOV DIC

CUNCUMEN RONDA 1 21 19 19 17 20 17 19 20 0 18 19 18
CUNCUMEN RONDA 2 7 5 5 3 6 5 4 5 3 3 5 4
CUNCUMEN RONDA 2 0 0 29 30 0 24 0 0 30 0 0 0
CUNCUMEN RONDA 3 29 27 27 25 30 28 26 27 25 25 27 26
CUNCUMEN RONDA 4 11 8 8 8 10 10 9 8 9 8 8 9
TRANQUILLA RONDA 1 11 11 11 9 10 11 10 9 9 9 11 10
TRANQUILLA RONDA 2 3 1 1 1 2 3 2 1 2 1 30 2
TRANQUILLA Ronda 3 25 22 22 23 27 24 24 23 27 23 25 23
TRANQUILLA RONDA 4 17 14 14 12 16 14 15 14 13 15 14 13
CHILLEPIN RONDA 1 7 5 5 3 6 5 4 5 4 3 5 4
CHILLEPIN RONDA 2 21 18 18 16 20 18 18 19 16 17 18 17
CHILLEPIN RONDA 2 29 26 26 26 30 28 26 27 27 28 26 26
CHILLEPIN RONDA 3 11 12 12 10 10 12 11 12 11 11 12 11
CHILLEPIN RONDA 4 23 21 21 22 23 21 23 22 24 22 21 20
LLIMPO RONDA 1 15 12 12 10 14 12 11 12 11 11 12 11
LLIMPO-JORQUERA RONDA 2 22 19 19 17 22 21 22 20 0 18 19 18
LLIMPO - JORQUERA | RONDA 3 8 6 6 4 7 6 5 6 5 4 6 5
LLIMPO RONDA 4 18 15 15 15 17 17 17 16 17 16 15 16
BATUCO RONDA 1 4 4 4 2 3 4 3 2 3 2 4 3
BATUCO RONDA 2 15 12 12 10 14 12 11 12 11 11 12 11
BATUCO RONDA 3 22 19 19 16 22 18 18 19 16 17 18 17
BATUCO RONDA 4 25 25 25 24 27 0 25 23 26 24 26 23
JORQUERA RONDA 1 29 27 27 26 30 28 29 28 30 28 28 30
JORQUERA RONDA 4 15 12 12 10 14 12 11 12 11 11 12 11
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A » O DE RONDA DICAS 2019: MICROCENTRO SALUD VA A A
ESTABLECIMIENTOS ENE FEB MAR | ABR MAY | JUN JUL AGO SEP | OCT NOV DIC
CUNLAGUA RONDA 1 14 14 14 12 13 14 15 14 13 15 14 13
JARILLAS RONDA 2 28 25 25 24 28 0 30 28 25 23 29 27
::AURr‘:II:LAAGSUA- RONDA 3 18 18 29 17 17 19 19 20 0 18 19 18
fAU’::::LAAGSUA ) RONDA 4 7 5 5 3 6 5 4 5 4 3 5 4
SAN AGUSTIN RONDA 1 18 18 18 16 17 18 18 19 16 17 15 16
SAN AGUSTIN RONDA 2 9 7 7 5 8 7 8 7 6 7 7 6
SAN AGUSTIN RONDA 3 23 20 20 18 23 20 22 21 23 21 20 20
SAN AGUSTIN RONDA 4 28 26 26 25 28 25 26 27 0 29 25 26
ARBOLEDA GRANDE | RONDA 1 25 22 22 23 27 24 24 23 25 23 25 24
ARBOLEDA GRANDE | RONDA 2 18 15 15 15 17 17 17 16 17 16 15 16
ARBOLEDA GRANDE | RONDA 3 10 8 8 8 9 10 9 8 9 8 8 9
ARBOLEDA GRANDE | RONDA 4 4 4 4 2 3 4 3 2 3 2 4 3
CHUCHINI RONDA 1 23 25 25 24 23 0 25 21 27 24 26 23
CHUCHINI - EL TEBAL | RONDA 2 16 13 13 11 15 13/26 12 13 12 14 13 12
EL TEBAL RONDA 3 7 5 5 3 6 5 4 5 4 3 5 4
CHUCHINI RONDA 4 10 19 19 17 9 19 19 26 23 18 19 18
EL TEBAL RONDA 4 22 22 22 23 22 20 22 20 23 21 27 30
EMR HUANQUE RONDA o |282)| o |30 ]| o o | 22| o o | 25020 | o 0
EMR ZAPALLAR RONDA 30(2) 0 29(1) 0 31(2) 0 0 29(2) 0 0 28(2) 0
EMR Cancha Brava RONDA 0 26(3) | 27(2) | 26(3) 0 0 29(3) 28(3) 0 0 28(3) 0
EAN PLAN =
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CALENDARIO DE RONDAS MEDICAS 2018: MICROCENTRO SALUD VALLE CAMISA

ESTABLECIMIENTOS ENE FEB MAR | ABR MAY | JUN JUL AGO SEP | OCT NOV DIC

TAHUINCO RONDA 1 8 6 6 4 7 6 5 6 5 4 6 5
TAHUINCO RONDA 2 24 21 21 22 23 19 23 22 24 22 21 19
TAHUINCO RONDA 3 16 13 13 11 15 13 12 13 12 14 13 12
TAHUINCO RONDA 4 29 27 27 29 30 26 29 28 30 28 28 27
CAMISA ARRAYAN RONDA 1 24 21 21 22 24 21 23 22 24 22 21 19
CAMISA ARRAYAN RONDA 2 14 11 11 9 13 11 10 9 10 9 11 10
CAMISA ARRAYAN RONDA 3 30 28 28 29 31 26 30 29 30 29 29 27
CAMISA ARRAYAN RONDA 4 8 6 6 4 7 6 5 6 5 4 6 5
EL TAMBO RONDA 1 9 7 7 5 8 7 8 7 6 7 7 6
EL TAMBO RONDA 2 23 20 19 18 24 20 19 21 23 21 20 20
EL TAMBO RONDA 3 15 15 15 11 14 14 15 16 17 16 15 16
EL TAMBO IGLESIA RONDA 3 21 0 26 30 20 0 0 0 0 28 0 30
EL TAMBO RONDA 4 30 28 29 26 31 28 30 29 25 25 29 24
COLLIGUAY RONDA 1 16 15 15 15 15 19 17 16 17 16 18 17
.?::\'III'IBGOUAY -EL RONDA 3 28 25 25 24 28 25 25 26 25 24 26 24
COLLIGUAY - RONDA 4 9 7 7 5 8 7 8 7 6 7 7 6
CAMISA PELADEROS | RONDA 1 30 28 28 29 31 26 30 29 0 29 29 27
CAMISA PELADEROS | RONDA 2 8 6 6 4 7 6 5 6 5 4 6 5
CAMISA PELADEROS | RONDA 3 24 21 21 22 24 21 23 22 24 22 21 19
CAMISA PELADEROS | RONDA 4 14 11 11 9 13 11 10 9 10 9 11 10
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A DARIO DE RONDA D 0 \ i A O DAPA
ESTABLECIMIENTOS ENE FEB MAR | ABR MAY | JUN JUL AGO SEP | OCT NOV DIC
QUELEN BAJO RONDA 1 17 13 13 11 16 13 12 13 12 14 13 12
QUELEN BAJO RONDA 2 25 22 22 29 27 25 25 26 26 24 25 24
QUELEN BAJO RONDA 3 3 1 1 9 2 3 2 1 2 1 30 2
QUELEN BAJO RONDA 4 21 18 18 16 20 18 18 19 16 17 18 17
QUELEN ALTO RONDA 1 3 1 1 1 2 3 2 1 2 1 30 2
QUELEN ALTO RONDA 2 25 22 22 23 27 25 25 23 26 24 27 23
QUELEN ALTO RONDA 3 14 11 11 9 13 11 10 9 10 9 11 10
QUELEN ALTO RONDA 4 21 18 18 16 20 18 18 19 16 17 18 17
PANGUESILLO RONDA 1 10 8 8 8 9 10 9 8 9 8 8 9
PANGUESILLO RONDA 2 4 4 4 2 3 4 3 2 3 2 4 3
PANGUESILLO RONDA 3 17 14 14 12 16 17 17 14 13 15 14 13
PANGUESILLO RONDA 4 24 20 20 18 24 24 24 21 27 23 20 19
:I;GQUUEERTIFL;\LA RONDA 1 28 26 26 25 28 25 26 27 26 25 27 26
LA HIGUERILLA RONDA 2 10 8 28 8 9 10 9 8 9 8 8 9
EL QUENE RONDA 2 11 8 8 8 10 10 9 8 9 8 8 9
EI;GQUUEERTIFL:ALA RONDA 3 4 4 4 2 3 4 3 2 3 2 4 3
:I;GQUUEERTIFL;\LA RONDA 4 16 13 13 11 15 13 12 13 12 14 13 12

CALENDARIO DE RONDAS 2019 :ESPECIALES DE APOYO

ESTABLECIMIENTOS ENE FEB MAR | ABR MAY | JUN JUL AGO SEP | OCT NOV DIC
RONDA ESPECIAL RONDA 31(Td) | 27(2) | 18(3) | 25(2) 0 0 29(2) | 30(Td) 0 29(2) 0 30(2)
RONDA ESPECIAL RONDA 0 0 | 284) |304 ]| o 0 0 0 0 0 0 31(Td)
REUNION REUNION 0 0 0 0 29 0 31 0 0 0 22 0
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RESUMEN DE CONSULTAS Y CONTROLES DE SALUD

Existe una constante en que cada afio de forma paulatina, aumenta el nimero de atenciones
otorgadas a la poblacién , durante el afio 2017 se realizaron un total de 171.875% atenciones
(controles y consultas) por parte de nuestro equipo de salud en las diferentes Postas y E.M.R., se
observa un aumento, el cual es superior al afo anterior en 3.490 atenciones, a pesar de que no
existen cambios significativos en relacion a la dotacidn de los ultimos 2 afios, a partir del 2017 se
mejoré el sistema de registro estadisticos en relacion a las prestaciones dada por cada profesional.

Se destaca el aumento de las atenciones en profesionales Matrones, Odontdlogos y Psicdlogos.

Grafico N°10
CONTROLES 'Y CONSULTAS DE SALUD POR PROFESIONAL
SALAMANCA 2014- 2017
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de Consolidado Municipal REM 2014, 2015, 2016 y 2017.

15 Anuario Servicio de Salud Coquimbo, documentos institucionales, Afios 2014,2015,2016 y 2017.
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CONSULTAS MEDICAS POR MORBILIDAD

Con respecto a las consultas Médicas de Morbilidad realizadas durante el afio 2017, se desarrollaron
12.038 atenciones’, dentro de las que destacan las realizadas en el marco del Programa
Cardiovascular, Exdamenes médicos preventivos y Programa de Salud mental, asi como las del
Programa IRA/ERA. Ademds, cabe destacar, que el 52% de las atenciones se debid a otras consultas,
destacando Artrosis y artralgias, Patologias dermatoldgicas y alérgicas, cuadros infecciosos, cuadros
gastrointestinales crénicos, Patologias cardiacas, Hipotiroidismo, Enfermedad de Chagas vy
patologias oncoldgicas, entre otras.

Los detalles se presentan a continuacion:

Grafico N°11

CONSULTAS Y CONTROLES MEDICOS ANO 2017 POR

PROGRAMA DE SALUD

Programa IRA/ERA;

P de Salud de la Mujer ;
rograma de Salud de la Mujer ; 425; 4%

59; 0,5%

Otras consultas;... Programa Salud

Cardiovascular;
3313; 27%

Consulta abreviada
PSCV/Artrosis/Hipotiroidismo;
728; 6%

Fuente: Elaboracion Direccion de Salud Municipal, Consolidado Registro estadistico mensual 2017.

En relacion con las actividades de salud en domicilio, las actividades Rescate de pacientes
inasistentes, procedimientos y tratamientos como las visitas integrales a las familias han tenido un
importante aumento a partir del afio 2014, basados principalmente en la incorporacion del Modelo
de Atencidn de Salud Familiar.

16 Anuario estadistico SS Coquimbo .Indicadores de Salud, consultas médicas de Morbilidad afio 2017.
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Grafico N°12

VISITAS DOMICILIARIAS SALAMANCA 2014-2017
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién de Consolidado Municipal REM 2014, 2015, 2016 y 2017

ENCARGADOS Y ASESORES DE PROGRAMAS, UNIDADES Y
PROCESOS DE LA DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

A partir del 2011, y por Decreto Alcaldicio, se asigna responsabilidad técnica y administrativa a los
Encargados de Programas, Unidades y Procesos, con el fin de asegurar el normal funcionamiento
de estos, asi como se estructura las subrogancias al Director del Area de Salud.

Tabla N°14
DIRECTIVOS Y PROGRAMAS RESPONSABLE CARGO
Director Direccién de Salud Municipal Leonardo Aros Tapia Director-Ingeniero
1° Subrogancia Virginia Araya Faundez Enfermera
2° Subrogancia Freddy Pacheco Sarmiento Quimico Farmacéutico
Programa de Salud del Nifio y Nifia e Virginia Araya Faundez Enfermera
Inmunizaciones
Programa de Salud del Adolescente Sergio Ruiz Vasquez Matrén
Programa de Salud del Adulto, Asesor Felipe Rojas Toledo Médico
Médico
Programa de Salud de la Mujer Pedro Gangas Cortés Matrén
Programa de Salud del Adulto Mayor Virginia Araya Faundez Enfermera
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Pablo Riega Espinoza

Odontdlogo

Programa de Salud Mental, Asesor Médico

Roxana Allende Jorquera

Médico

Programa de Atencion de Pacientes con
Dependencia Severa

Ana Saavedra Pallero

Asistente Social

Programa de Participacién Ciudadana en
Salud

Ana Saavedra Pallero

Asistente Social

Programa de Promocién de la Salud

Leslie Carmona Fernandez
Macarena del Castillo
Zambrano

Kinesidloga
Nutricionista

Programa Chile Crece Contigo

Laura Contreras Ossanddn

Matrona

Programa Plan Alimentacion
Complementaria

Solange Venenciano Cortés

Nutricionista

Programa Salud Cardiovascular, Asesor Felipe Rojas Toledo Médico
Médico

Programa Epidemiologia y Tuberculosis Judith Acevedo Alegre Enfermera
Programa de Rehabilitacidn Fisica Leslie Carmona Fernandez Kinesidloga
Programa de Enfermedades Respiratorias José Luis Montenegro Kinesiélogo
(IRA/ERA) Olivares

Programa Convenio Modelo Atencion Jocelin Betanzo Meza Enfermera

Integral Atencion Salud (MAIS)

Programa Convenio Deteccidn,
Intervencion y Referencia Asistida (DIR)

Jordana Collao Araya

Nutricionista

Unidad de Farmacia o Drogueria

Freddy Pacheco Sarmiento

Quimico Farmacéutico

Estadistico y Coordinacion de la Gestidn

Joselito Coz Ossandon

Administrativo

Registro GES y Telemedicina

Fanny Calderdn Jorquera

Administrativo

Registro Sistema de Referencia y Contra
referencia

Marta Rocco Arredondo

Administrativo

Encargada Personal

Marisol Morales Cuevas

Administrativo

Encargado Finanzas y Presupuesto

Jehisson Aguilera Mondaca

Administrativo

Encargada Inventarios y Secretaria de la
Direccién

Maria Jacqueline Retamal

Administrativo

Adquisiciones y Apoyo Inventarios

Angel Parra Rivera
Cristian Olivares Pallero

Administrativos

Oficina de Informacién Reclamo y
Sugerencias OIRS

Ana Saavedra Pallero

Asistente Social

Secretaria y Recepcion

Thilma Guerra Alcota

Administrativo

( gabn@xfca
-
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AVANCES EN SALUD 2017-2018

MEJORAMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA DE SALUD
MUNICIPAL Y LA PARTICIPACION CIUDADANA EN SALUD

La politica comunal de salud ha definido, en los Ultimos afios, un programa de mejoramiento y
ampliacion de Postas y Estaciones Medico Rurales.

Dicho Programa cuenta con la activa participacion de los vecinos organizados en los Consejos
Consultivos de Salud, desde el origen de los proyectos, quienes contribuyen con ideas, realizan
aportes; transformandose en activos colaboradores de la gestién de salud.

Es asi como se ha avanzado en los ultimos afios con los siguientes proyectos de infraestructura local:

e Mejoramiento de la Infraestructural de la Posta de Salud Rural de Llimpo
e Habilitacidn Estacion Medico Rural Jorquera

e Construccidn nueva Estacion Médico Rural de Batuco

e Construccion Casa Habitacion Paramédico de Quelén Bajo

e Construccidn Estacion Médico Rural Higuerilla

e Construccidn Estacion Médico Rural El Quefie

e Habilitacidn Estacién Médico Rural Colliguay

e Habilitacion Estacién Medico Rural El Tambo Oriente

e Habilitacion Estaciéon Médico Rural El Tebal

e Ampliacidn e instalacion de Clinica Dental en Posta Arboleda
e Ampliacidn e Instalacidn de Clinica Dental en Posta Tranquilla
e Ampliacidn e instalacion de Clinica Dental en Posta El Tambo
e Ampliacion Posta de Cunlagua

e Ampliacién Estacién Médico Rural El Tebal

Un ejemplo de participacidn es la reciente ampliacién de la Estacién Médico Rural de El Tebal, donde
junto a la Comunidad, el Equipo de Salud Municipal priorizé mejorar las condiciones donde se
entrega salud a la poblacidn construyendo dos boxes de atencién; lo que permitira el agendamiento
de nuevas Rondas Médicas al sector.
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Ampliacion Estacién Medico Rural El Tebal

Mejoramiento Posta Llimpo
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UNA MIRADA CONJUNTA EN EL DESARROLLO DE LA INFRESTRUCTURA DE
SALUD COMUNAL: SERVICIO DE SALUD COQUIMBO-MUNICIPALIDAD DE
SALAMANCA.

Durante el afio 2018, en coordinacién con los Equipos de Salud Municipales, profesionales del
Servicio de Salud Coquimbo, se desplazaron a las Comunas con el fin de evaluar la infraestructura
de salud local, consistente en:

e Revision conjunta de edificaciones priorizadas en reuniones con los municipios, donde se
acordaron los establecimientos que necesitaban proyecto.

e Se evalud la infraestructura, tanto su estado de conservacidn, el afio de construccién y el
cumplimiento de las normas sanitarias.

e Se determind como mala una estructura de mas de 30 afios, pues el edificio y sus
instalaciones han perdido su vida util.

e Se considera nueva una obra que no supera los 8 afios y/o que cuenta con autorizacion
sanitaria.

e Impacto en la Red local: En esta dimension se evaluaron tanto las condiciones de
accesibilidad y conectividad (vial y de comunicaciones), como también el area de influencia
del dispositivo en la red asistencial.

Finalmente, el diagndstico generado por el Servicio de Salud Coquimbo, coincide con las prioridades
de nuevos proyectos, Reposicion y/o mejoramiento establecimientos existentes, establecido por la
Municipalidad de Salamanca y su Direccidon de Salud, esto es: La reposicion de las Postas de
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Cuncumén, Llimpo (Proyectos priorizados por el municipio ante el FNDR), la reposicion de la Posta
de Tahuinco y mejoramiento de Estaciones Médico Rurales.

Se considera, ademas, la Construccion de una Posta de Salud en el Tambo y Chuchifii.

4
Diagnostico APS Region Coquimbo

Resultados por comunas
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Sin lugar a dudas, este trabajo conjunto con el Servicio de Salud, genera nuevas expectativas para
avanzar en mejorar las condiciones en la entrega de salud a la poblacion.
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MAS ALLA DE LAS METAS SANITARIAS, SE EJECUTAN
CONVENIOS Y PROGRAMAS EN ALIANZA CON EL SERVICIO DE
SALUD COQUIMBO.

EXPERIENCIAS LOCALES EN LA EJECUCION DE PROGRAMAS.

1. APLICACION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
FAMILIAR Y COMUNITARIO (MAIS)

Nuestro Sistema de Salud chileno se basa principalmente en la Atencién Primaria, pues es aqui
donde se realiza el primer contacto de las personas con el establecimiento de salud, permitiendo
asi la interaccién, comunicacién y movimiento del usuario por los distintos eslabones de la red de
salud.

Continuando con los avances alcanzados por la direccion de Salud Municipal de Salamanca, se
incluye el comienzo de la implementacion del Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y
Comunitaria, el cual busca seguir cambiando el foco de la atencion de salud, dejando de ver al
usuario como un ser individual, sino mas bien como un ser biopsicosocial inserto en una familia y
esta familia formando parte de una comunidad. Destacdndose sus tres principios irrenunciables:

e Centrado en la persona: Las personas se ubican en el centro y son parte de la toma de
decisiones, se consideran las necesidades y expectativas de las personas y sus familias,
haciéndolas participes de su cuidado, fomentando su autocuidado. Relacidn vincular entre
equipo de salud con personas, familias y comunidad, logrando un trato con respeto
colaboracidén y ayuda mutua.

4% PLAN
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° Continuidad del cuidado: El cuidado de la salud se
otorga de manera oportuna, continua y de calidad a las
personas a lo largo de todo su ciclo vital o curso de vida

. Integralidad: Reconociendo a cada persona como
persona un ser biopsicosocial, espiritual y cultural, teniendo en
cuenta sus creencias. Tomando todo lo anterior, se
involucra el sistema de salud que incluye la promocion,
prevencion, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos

Centrado en la

Continuidad del

cuidado
Este Modelo de Salud familiar y Comunitario busca

proporcionar a cada persona, familia y comunidad las
herramientas necesarias para potenciar a cada persona,
Integralidad haciéndolo participe y empoderdndolo en su propio
autocuidado, trabajando en conjunto en su salud,

abarcando las dreas de promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de ésta, de forma oportuna, continua, integral y de calidad.

Para guiar en esta implementacién del Modelo, se ha incorporado dentro de las prestaciones de la
Direcciéon de Salud Municipal el Programa MAIS a partir del afio 2017, el cual pretende trabajar las
brechas en salud detectadas, para mejorar el acceso y calidad de la atencién.

El Programa se subdivide en diferentes ejes, que permiten al equipo de salud llegar en forma
paulatina a un proceso de planificacién de forma ordenada y sistematizada.

A continuacion, se mencionan los diferentes ejes en los cuales se ha estado trabajando, siendo el
pilar fundamental en su implementacidn.
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Promocion Prevencion Salud Familiar

~

Centrado en Participacion . Calidad

Atencion Abierta Social

Tecnologia

Territorio e Desarrollo de las
Intersectoriedad Personas

IMPLEMENTACION MAIS

El objetivo del programa es consolidar el Modelo de Atencidon Integral de Salud Familiar y
Comunitario en cada Posta de Salud Rural de Salamanca, por medio de la entrega de recursos
anuales, destinados a disminuir las brechas encontradas en la evaluacién realizada en el afio 2017.

La implementacién comenzé a mediados del afio 2017, con una evaluacién realizada por el Servicio
de Salud y a partir de ello, se elaboré un Plan de Mejora, sobre las brechas detectadas, realizandose
un cronograma de trabajo con miras a desarrollar avances sustantivos en un periodo de dos afios
(2017-2018).

En ello se destaca que durante el afio 2018 se ha realizado capacitacion a todos los funcionarios de
la Direccion de Salud Municipal sobre el Modelo de Salud Familiar y Comunitario, lo que ha
permitido comprender mejor esta mirada integral y conseguir avances, dentro de los cuales se
destacan:

1. Realizacion de protocolos para la estandarizacion de la atencidén y entrega de servicios a la
comunidad

2. Estandarizacion e implementacion de entrega de guias anticipatorias como medio
informativo y de promocién de salud

~
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3. Creacién de Carpetas Familiares

4. Elaboracidn de instrumento de valoracién familiar, para estimar riesgo y priorizar el trabajo
con las familias

5. Realizacidon de mapas territoriales en cada Posta y Estacién Medico Rural

6. Trabajo con la comunidad por medio de talleres realizados por el drea de dental, nutricion
y enfermeria, con enfoque de promocidn y prevencién de salud

AUMENTO DE TIEMPOS DE ATENCION POR PACIENTE PARA CONTROLES
PROFESIONALES

Este afio, y pese a la limitada dotacién profesional, en el marco de generar una atencidn continua y
de calidad para los usuarios, con enfoque en la integralidad de las patologias que componen la
evaluacidn del paciente, se realizd una re-estructuracion en relacién con los tiempos de atencién de
las diferentes actividades realizadas en funcién de los estandares sugeridos por el Servicio de Salud
Coquimbo para la Atencién Primaria de Salud.

Previamente, el profesional médico contaba con 12 minutos para atender morbilidades y 15
minutos para atender controles crénicos. Actualmente, cuenta con 15 minutos para morbilidades y
20 minutos para la atencidn de controles crénicos. Asi mismo, se amplié el tiempo de atencién para
nutricionistas, enfermeras y matrones, y se mantuvo para aquellos profesionales en los que los
tiempos ya estaban bajo la sugerencia entregada, en nuestro caso, psicélogos y kinesidlogos, entre
otros.

Cabe destacar que, si bien se ha mejorado en esta area, en la medida que la Direccién de Salud
Municipal cuente con mayor dotacion, podra extender los tiempos de acuerdo con los estandares
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Optimos para la atencion de sus usuarios y de esta manera, podrd incluir mayor cantidad de
actividades comunitarias tales como visitas domiciliarias y talleres con las diferentes agrupaciones
del intersector, fortaleciendo la prevencion y promocién de la salud de su comunidad bajo control,
pilar fundamental de su funcionamiento.

PLAN DE ACERCAMIENTO DEL SERVICIO DE LABORATORIO A POSTAS DE SALUD
RURAL Y ESTACIONES MEDICO-RURALES

Uno de los desafios propuestos en el Plan de Salud Comunal previo fue el desarrollo de un sistema
de toma de muestras mas cercano para la poblacién rural, de modo que se mejorara el acceso y la
calidad en la atencidn a nuestros usuarios contando con un sistema de laboratorio resolutivo que
cubriera la alta demanda, considerando la dispersién geografica de las localidades, las dificultades
en movilizacién desde las mismas y el alto porcentaje de poblacién adulto mayor. Hoy, podemos
decir de forma orgullosa que se ha cumplido, ya que oficialmente desde enero del afio 2018 la
Direccién de Salud Municipal inicid los servicios de un laboratorio externo via licitacién, que recorre
mensualmente las postas y estaciones médico-rurales de Salamanca mediante una calendarizacion
establecida segln demanda (ultima semana de cada mes) la cual es elaborada por la profesional
Enferma que cumple el rol de coordinadora. A la fecha se han tomado un total de 21.482 exdmenes
desagregados por item (unitarios), para una poblacién percapitada de 12.919 usuarios.

Tabla N°15

MES NUMERO
ENERO 1845
FEBRERO 1642
MARZO 2426
ABRIL 2003
MAYO 2350
JUNIO 2543
JULIO 2457
AGOSTO 2169
SEPTIEMBRE 1882
OCTUBRE 2165
TOTAL 21.482

FUENTE: Recuento estadistico toma de muestras, Direccién Municipal de Salamanca, Enero — Octubre 2018.

Se destaca el alto reconocimiento de forma muy positiva por parte de nuestros usuarios el tener el
facil acceso para la toma de sus exdmenes, incluso en su misma localidad y en aquellos casos de
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pacientes con algun grado de dependencia la toma de la muestra se ha realizado en sus propios
domicilios.

A continuacién, se detalla la canasta basica de atencién primaria que peridédicamente a nivel de
Ministerio de Salud se determinan y se debe otorgar, para los cuales se destinan recursos
econdmicos desde el nivel central. Esta bateria es publicada en el Diario Oficial de la Republica de
Chile y esta determinada como examenes generales (para toda la poblaciéon) y Patologias GES.

Tabla N°16: Exdmenes Generales (controles cronicos y morbilidad):

Examenes -
HEMATOLOGIA B ORINA
HEMATOCRITO CREATINURIA
HEMOGRAMA DETECCION DE EMBARAZO
RECUENTO DE LEUCOCITOS ORINA COMPLETA / SEDIMENTO URINARIO! ALBUMINA
[RECUENTO DE PLAQUETAS MICROALBUMINURIA CUANTITATIVA
TIEMPO DE PROTROMBINA
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION C.DEPOSICIONES
BIOQUIMICA LEUCOCITOS FECALES
A EANCRE SANGRE EN DEPOSICIONES
INMUNOLOGIA
ACDOURICO FACTOR REUMATODEO
BILIRRUBINA TOTAL Y CONJUGADA MICEOBIOLOGIA
PERFIL LIPIDICO (INCLUYE COLESTEROL TOTAL, HDL, LDL, VLDL ¥ :
TREEm A. BACTERIOLOGIA
ELECTROLITOS PLASMATICOS (SODIO. POTASIO. CLORO) C/U AN TIBIOGRAMA CORRIENIE
|CREATININA (1 VEZ AL ANO) BACILOSCOPIA ZIEHL NIELSEN (TOMA DE MUESTRA)
DEPURACION DE CREATININA EXCAMEN DIRECTO AL FRESCO
FOSFATASAS ALCALINAS GONOCOCO, MUESTRA, SIEMBRA, DERIVACION
GLUCOSA RPR O DERIVAR PARA VDRL
GLUCOSA POST- CARGA UROCULTIVO, RECUENTO DE COLONIAS, ANTIBIOGRAMA
HEMOGLOBINA GLICOSILADA :
PROTEINAS TOTALES B- DARASHULOGLY
TRANSAMINASAS OXALOACETICA/PIRUVICA (GOT/AST y GPT/ALH) PR OPERASTTOTOCICOSERTADG
TSH. T4 LIBRE T4 ES{. DIRECTO AL FRESCO C/S TINCION
REA EXAMEN DE GRAHAM
DETERMINACION DE NIVELES PLASMATICOS DE DROGAS Y/O EXAMEN GUSANGS MAGROSCOPIGO
MEDICAMENTOS TRICOMONA VAGINALIS (EX DIRECTO)

Tabla N°17: Canasta Examenes Patologias GES:
Examenes asociados a patologias GES

Perfil hepatico . Tiempo protrombina

. Bilirrubina Total

. Bilirrubina directa (conjugada)
. Fosfatasas alcalinas (totales)

. GGT

[ GOT

. GPT
Niveles plasmaticos . Alcohol

. Anorexigenos

. Antiarritmicos

Antibidticos

Antidepresivos

. Analgésicos

e Tranquilizantes mayores y menores

Electrolitos plasmaticos . Sodio
. Potasio
. Cloro

Microalbuminuria cuantitativa
Creatinina cuantitativa

By
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Perfil lipidico . Colesterol Total
. HDL
. LDL
. Triglicéridos
Colesterol Total en >=40 afios
Urocultivo (embarazadas -14 semanas primer embarazo)
Glicemia de ayunas en >= 15 afios
TSH adulto, nifio o RN
Perfil Tiroideo . TSH
. T4L (libre)
. T4

2. PARTICIPACION COMUNITARIA:

PROGRAMA DE PARTICIPACION CIUDADANA EN SALUD: EL MOTOR QUE
CONTRIBUYE A LA GESTION DE LA SALUD MUNICIPAL

Sin lugar a duda la gran participacién en salud contribuye a avanzar en los objetivos trazados por la
Direccién de Salud Municipal de Salamanca.

La participacién en salud puede entenderse como “la capacidad de distintos actores sociales de
organizarse, movilizar recursos y desarrollar acciones con el fin de incidir en las decisiones que les
afectan”.

La realizacidn de diagndsticos participativos realizados afio a afio por el Equipo de Salud, ha
permitido la elaboracién de propuestas de intervencién de forma conjunta, evaluacién de los logros
alcanzados en forma participativa constituyen oportunidades para el fortalecimiento de la
participacién y la sustentabilidad de los procesos de intervencidon social en el dmbito de la salud
familiar con enfoque comunitario.

CONFORMACION DE LA UNION COMUNAL DE CONSEJOS CONSULTIVOS DE SALUD
RURAL

Luego de siete afios de trabajo con los Consejos Consultivos de Salud, en el mes de Septiembre 2018,
se conforma la Unidon Comunal de Consejos Consultivos de Salud, lo que permitird una mejor

representacién del usuario ante la Salud Municipal y Salud Publica (Hospital).

Entidad de participacion y control social, integrada por representantes de la comunidad usuaria,
cuyo objetivo principal es contribuir al desarrollo de la Salud Comunal.

El funcionamiento de esta Unién Comunal de Consejos Consultivos fue establecido mediante el
reglamento correspondiente, que determina las funciones, integrantes y procedimientos que
corresponden para el correcto desarrollo de las tareas que competen al Consejo Consultivo.
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Los Consejos Consultivos se reunen los ultimos viernes de cada mes, en el municipio y
principalmente en los distintos sectores rurales de la Comuna, invitados a sesionar por los dirigentes
locales.

Durante el afio 2018, los Consejos Consultivos han sostenido reuniones periddicas con la Direcciéon
de Salud Municipal, directivos del Hospital de Salamanca y el edil de la comuna.
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3. INTERSECTOR
COORDINACION DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL Y HOSPITAL DE SALAMANCA

El trabajo en red segln los objetivos del Servicio de Salud Coquimbo, plantea la necesidad de
coordinacion entre las instituciones locales segun nivel de complejidad en salud, de manera que se
puedan articular las diferentes prestaciones desempefadas por cada una de las partes para
beneficio de los usuarios bajo control, sumando los recursos disponibles, experiencias y capacidades
con el fin de entregar una mejor atencidn a la poblacién comunal beneficiaria tanto urbana como
rural.

Es debido a lo anterior, que se han generado instancias de coordinacidn en diferentes areas entre
la Direccidn Municipal de Salud de Salamanca y el Hospital de Salamanca, destacando la
implementacion de un protocolo comunal de derivaciones en el drea de Urgencias, con una
capacitacién conjunta entre los equipos proyectada para fines de 2018, reuniones periddicas de
coordinacion entre los dos equipos con representacidn de los diferentes estamentos, y reuniones
por area especifica como en el caso del Programa de Enfermedad de Chagas, el Programa de Salud
Mental y Programa Chile Crece Contigo, ambos con coordinacion con el intersector de forma
mensual con representantes de las instituciones participantes, llegando a acuerdos importantes en
el ambito del acceso, oportunidad y trato a los usuarios.

Se ha propuesto continuar trabajando en el fortalecimiento de aspectos como:

e Reuniones en conjunto de Equipo DISAM con Equipo del Hospital Comunal con miras a la
construccion de un Plan Comunal que considere un trabajo sistematico y coordinado de la
red local de salud.
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e El acceso y la coordinacidn de la atencidon de los usuarios, considerando que hay
prestaciones hospitalarias a nivel comunal, priorizando distancia del usuario, grupos etarios
y patologias especificas, dentro de otros, para la déptima utilizacion de los recursos
comunales.

e Mejorar las prestaciones entregadas a la poblacién general como el area de radiologia.

e Favorecer el trabajo en equipo y la colaboracién efectiva entre los equipos de salud.

e Aumentar la coordinacién entre los distintos niveles de gestién y programas especificos.

e Fortalecer el sistema de coordinacidon para prestaciones provinciales y de la Red Asistencial
brindadas en espacios locales.

RONDAS DE ESPECIALIDADES EN HOSPITAL DE SALAMANCA Y PLATAFORMA VIRTUAL
Durante el afio en curso, se han desarrollado rondas de especialidades desde el Hospital de lllapel,
utilizando las dependencias del Hospital de Salamanca con el objetivo de acercar las atenciones a
nuestros usuarios. Se otorgaron 6 cupos por dia por especialidad a la DISAM Salamanca. Las
especialidades que han tenido esta modalidad son:

= Medicina Interna, una vez al mes.

=  Pediatria, una vez mes por medio.

=  (Cirugia Infantil, dos veces al mes.

= Ginecologia y Obstetricia, una vez al mes.

Ademads, se han puesto en marcha controles a través de la plataforma de Telemedicina vy
Teleneurologia Infantil para los usuarios a través de los servicios del Hospital de Salamanca, y se
espera poder iniciar los controles en las plataformas de Teledermatologia y Telenefrologia con la
misma modalidad, lo que permitira el desarrollo local de dichas especialidades para los usuarios que
lo requieran bajo los criterios dispuestos por las diferentes especialidades para su uso.

COORDINACION CON ASUNTOS ESTUDIANTILES

Durante este afio, se realizaron ademas coordinaciones a través del area de Asuntos Estudiantiles
de la lustre Municipalidad de Salamanca para la evaluacién de patologias oftalmoldgicas,
otorrinolaringoldgicas y traumatoldgicas en alumnos entre los 5 y 18 afios de edad.

De esta forma, toda patologia detectada en la posta de salud rural, se derivaba al establecimiento
educacional de origen, donde se coordinaba la atenciéon de los pacientes en los operativos
programados en las diferentes areas, y en caso de confirmacién de alguna patologia GES, el paciente
junto a su apoderado se dirigian a la posta o estacién médico rural con el documento de
contrarreferencia para ser derivado dentro de la red asistencial de salud a las especialidades
secundarias o terciarias segun el caso.

-~




—'g @} DE SALUD COMUNAL
=

Pagina |57

CONTINUIDAD DE ATENCION POR PROFESIONAL EN CENTROS DE ALTO RENDIMIENTO
ESTUDIANTIL

Los Centro de Alto Rendimiento(CARES) de Estudiantes de Salamanca de Vifia del Mar y Coquimbo,
desde el primer afio de funcionamiento, ha recibido el apoyo de la Direcciéon de Salud Municipal a
través de la atencién de Psicélogo y Matrdn, ademas de la vacunacion contra la Influenza. Lo
anterior ha permitido ayudar a nuestros alumnos en su desarrollo personal y estudiantil guidndolos
y orientandolos sobre temas de interés para los jévenes. El trabajo en conjunto ha dado como
resultado el que tengamos un variado grupo de profesionales, quienes en muchas ocasiones estan
prestando sus servicio y conocimientos a la comuna de Salamanca, la que en algiin momento los vio
partir para buscar su futuro.

Durante este afio, se realizaron diversas atenciones por parte del profesional matrén de la
Direccién Municipal de Salud, dentro de las cuales destacan:

Actividad Cantidad
Vacunas 60
Implantes Subdérmicos
Entrega de preservativos
Anticonceptivos inyectables
Anticonceptivos orales

N |(w

Cada actividad sefalada fue acompafiada de consejeria y evaluacion como parte del Programa de
salud de la mujer.

\

MUNICIPALIDAD
SALAMANCA

2019




—_— Jﬁ PLAN
\ el DE SALUD COMUNAL
\:j 201 9 SALAMANCA

Pagina |58

4. PROGRAMA DIR: “DETECCION, INTERVENCION BREVE Y REFERENCIA
ASISTIDA PARA EL CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS
EN ATENCION PRIMARIA”

El programa Deteccién, Intervencion y Referencia Asistida (DIR, ex Vida Sana Intervenciones en
Alcohol y otras drogas) establece como propdsito contribuir a elevar el nivel de salud de las
personas, mejorando la capacidad individual para reducir el consumo riesgoso de alcohol, tabaco y
otras drogas a través de la implementacion de intervenciones de cardcter preventivo, ayudando
oportunay eficazmente a las/los adolescentes, jovenes, adultos y adultos mayores.

Cabe senalar que en 2015 el uso de alcohol, tabaco y otras drogas combinados, fueron los
principales factores de riesgo para la muerte prematura, afios vividos con enfermedad y carga de
enfermedad.
De esta manera, el programa colabora con la pesquisa temprana del consumo de riesgo de dichas
sustancias.
El modelo incluye un conjunto de acciones simples y estructuradas para realizar tamizaje del patron
de consumo de sustancias (nivel de riesgo) y realizar intervenciones segln el nivel de riesgo
relacionado.
Los componentes del Programa son:
- aplicacion de un tamizaje para evaluar el patrén consumo de alcohol, tabaco y otras drogas,
diferenciado para adolescentes y adultos
- larealizacidn de intervenciones de caracter preventivo para reducir el consumo de riesgo,
conforme resultados de evaluacidn de patrén de riesgo de previa. Esto es intervenciones
breves para adultos e intervenciones motivacionales para adolescentes
- El tercer componente es la referencia asistida de las personas que presenten consumo de
alcohol y/o tabaco y/u otras drogas de alto riesgo.

Los instrumentos utilizados fueron pautas para evaluar el consumo perjudicial y dependencia de
alcohol y otras drogas en distintos grupos etarios:

e CRAFFT: adolescentes de 10-19 afos

e AUDIT: Desde los 20 afios en adelante, solo para el consumo solo de alcohol

e ASSIST: desde los 20 afios, para consumo de alcohol, tabaco y drogas

Con el objetivo de conocer nuestra realidad local con respecto a estas tematicas, la DISAM durante
el presente afio realizd por primera vez una pesquisa temprana de la realidad del consumo de
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alcohol, tabaco y drogas en nuestra comuna, para eso se aplicaron los instrumentos de evaluacion
a 882 usuarios pertenecientes a nuestras Postas y EMR y adolescentes de escuelas rurales.

En relacidn con los resultados, como se demuestra en el grafico a continuacion, el total de fichas
aplicadas al 31 de octubre del 2018, diferenciados en hombres y mujeres. Ademas, sefiala el nivel
de riesgo de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, evidenciando que el grupo con mayor
dependencia se encuentra en los hombres.

Se observa a demads que el gran numero de la poblacién encuestada posee bajo riesgo de
dependencia a algun tipo de sustancias, siendo positivo el resultado esperado.

Grafico N°13

NIVEL DE RIESGO DE CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y
OTRAS DROGAS SEGUN SEXO, EN POBLACION RURAL DE
SALAMANCA
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Fuente: Elaboracion propia, Direccion de Salud Municipal, registros estadisticos. Afio 2018
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Grafico N°14

CLASIFICACION DE RIESGO DE CONSUMO DE ALCOHOL,
TABACO Y OTRAS DROGAS SEGUN GRUPO ETARIO, EN
POBLACION RURAL DE SALAMANCA
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Fuente: Elaboracion propia, Direccion de Salud Municipal, registros estadisticos. Afio 2018

En relacién con la clasificacién de riesgo se evidencia que en el grupo etario de 15 a 19 afios se
comienza riesgosamente a desarrollar la dependencia a alguna de estas sustancias que se puede
sostener inclusive a edades sobre los 65 afios.

Ademas, existe un mayor grado de dependencia a alguna de estas sustancias (alcohol, tabaco o
drogas) en los hombres.

Si analizamos por valle o sector rural de la comuna de Salamanca el posible consumo perjudicial o
dependencia obtenemos que en el Valle Alto se concentran en mayor medida mayor riesgo de
consumo de alcohol y drogas, destacandose la Localidad de el Quefie y el Tambo.

Tabla N°17
VALLE Localidad Total Hombres Mujeres
Cuncumén 4 3 1
Tranquilla 2 2 -
VALLE ALTO Chillepin 3 1 2
El Quefie 8 6 2
El Tambo 7 4 3
VALLE DE CAMISA Tahuinco 1 1 -
El Arrayan 1 1 -
VALLE DE CHALINGA Arboleda 1 1 -
Fuente: Elaboracidn propia, Direccion de Salud Municipal, registros estadisticos. Afio 2018

El funcionario (a) que aplico el instrumento de tamizaje, fue quien realizé la intervencién breve o
motivacional a aquellos pacientes que obtuvieron consumo de bajo riesgo.
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En usuarios que necesitaron referencia asistida, ya que se detecté patrén de consumo de alto riesgo
de alcohol y/ de otras drogas (consumo perjudicial o dependencia), fueron delegados al equipo de
Salud Mental de la Posta o E.M.R. correspondiente para recibir ayuda de Psicélogos y Médicos,
encargados de la conformacién diagndstica y evaluacién clinica.

Después de llevar a cabo este programa por primera vez, queda como desafio lograr generar
estrategias con trabajo coordinado que permita dar respuesta a esta problematica como red,
fortaleciendo el trabajo con el intersector como SENDA Previene, pero a su vez, evidenciando la
necesidad de instituciones formales que den terapia focalizada al volumen de usuarios afectados
por esto, lo que nos permita logar un trabajo eficiente finalmente con adolescentes de colegios
urbanos y rurales puesto que los indices de dependencia se objetivan desde los 15 afios en adelante,
ya que, actualmente, no se cuenta con las herramientas para dar tratamiento y solucién a esto.
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5. PROMOCION Y PREVENCION
Para dar respuesta a la alta demanda de consultas médicas y teniendo en cuenta altas prevalencias
de pacientes crénicos producto en mayores medidas por factores ambientales tales como
Alimentacidn, tabaquismo, sedentarismo, etc., se requiere desarrollar estrategias complementarias.
Entre estas destacamos:

e PROGRAMA TRIENAL COMUNAL DE PROMOCION DE LA SALUD

La estrategia de Municipios, Comunas y Comunidades Saludables (MCCS), contempla la
elaboracion y ejecucion de planificaciones estratégicas de promocién de la salud en la
comunas a tres afios (2016-2018), con intervenciones estructurales que consideren la
creacion de entornos que promuevan la salud, abordando las determinantes sociales que
se manifiestan en los territorios, se desarrollaron actividades como Diagndstico
participativos, instalacién de plazas saludables, actividades deportivas masivas, compra y
entrega de implementos deportivos y de estimulacion psicomotriz para centros
educacionales, apoyo en la implementacion de la Ley 20.606 en establecimientos
educacionales a través de Capacitaciones, didlogos ciudadanos, etc.

e AREA DE NUTRICION
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Diagndstico Participativo, Octubre 2018 Corrida Escolar Programa Promocién

Durante el afio 2018 en complementacién a los diversos talleres de promocion de estilos
de vida saludable realizados en las postas y E.M.R, se ha ejecutado un trabajo educativoy
practico con respecto a la alimentacidn saludable en escolares de 1 a 4 basico de las escuelas
de Cuncumén, Chillepin y Tahuinco, basadas en Clases de Educacion Nutricional, con
respecto a los Beneficios del consumo de Colaciones Saludables, Frutas y verduras, las
legumbres y el Agua, incorporando en forma paulatina ensefanza de la nutricién desde la
primera infancia en apoyo a las herramientas pedagdgicas utilizadas en cada
establecimiento.

Escuela de Tahuinco Escuela de Cuncumén Escuela de Chillepin
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e CONTINUIDAD EN PROGRAMA VIDA SANA: Intervencion en Factores de Riesgo
de Enfermedades no Transmisibles

El propdsito del programa es contribuir a reducir la incidencia de factores de riesgo de desarrollar
diabetes mellitus e hipertensién arterial a través de una intervencién en los habitos de alimentacién
y condicidn fisica dirigida a nifios (a), adolescentes, adultos y mujeres post-parto. Este programa
consiste en intervenciones continuas por un periodo de 12 meses destinadas a lograr cambios de
estilos de vida saludables en la poblacién beneficiaria que cumple con los siguientes criterios de
inclusioén:

- Pertenecer a Fonasa

- Tener entre 2 a 64 afos de edad

- Notener alguna enfermedad crénica como Diabetes o Hipertension
- Tener estado nutricional de Sobrepeso u Obesidad

Se propone seguimiento alimentario — nutricional, educacion para generar habitos en alimentacién
y estilos de vida saludable con practica permanente en actividad fisica dirigida.

Los profesionales que realizan las intervenciones son 1 nutricionista, 1 kinesidlogo, 1 médico y 1
psicdlogo, por el cual todos los usuarios inscritos deben ser controlados individualmente, ademds
de indicar examen de sangre (Glicemia y Perfil Lipidico) desde los 6 afios de edad.

Actualmente se esta trabajando en el 42 basico de la Escuela Matilde Salamanca, Jardin Blanca
Nieves (JUNJI) en los Niveles Medio Mayor A y Medio Mayor B y en Gimnasio Municipal de
Salamanca, en donde se logran completar los cupos de 100 personas.
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6. PROGRAMAS DE SALUD

L SALUD INFANTIL Y PROGRAMA NACIONAL DE INMUNIZACIONES (PNI)

El pais cuenta desde 1978 con un Programa Nacional de Inmunizaciones. Este ha permitido la
disminucién de la morbilidad y mortalidad de las enfermedades inmunoprevenibles contribuyendo
a la disminucién de la mortalidad infantil.

Entre sus logros mas destacados se encuentran la erradicacion de la Viruela (1950), de la
Poliomielitis (1975) y eliminacion del Sarampién (1992).

El Programa Nacional de Inmunizaciones posee un enfoque integral y tiene como objetivo prevenir
morbilidad, discapacidad y muertes secundarias a enfermedades inmunoprevenibles, a lo largo de
todo el ciclo vital.

Este programa ha ido cambiando segun los requerimientos a nivel mundial y ha ido retirando
algunas vacunas como la polio trivalente y ha ido incorporando otras como la vacuna contra la
hepatitis A qué se estd administrando desde marzo 2018.

Actualmente las vacunas que ofrece el Ministerio de Salud estan presentadas en el siguiente

calendario:
Tabla N°18
EDAD VACUNA PROTEGE CONTRA
Recién Nacido BCG Enfermedades invasoras por M.
tuberculosis
Hepatitis B Hepatitis B
2y 4 meses Hexavalente Hepatitis B Difteria, Tétanos, Tos
Convulsiva Enfermedades invasoras por
H. influenzae tipo b (Hib) Poliomelitis
Neumocdcica conjugada Enfermedades invasoras por S.
pneumoniae
6 meses Pentavalente Hepatitis B Difteria, Tétanos, Tos
Convulsiva Enfermedades invasoras por
H. influenzae tipo b (Hib)
Polio oral Poliomielitis
Neumocdcica conjugada (sélo Enfermedades invasoras por S.
prematuros) pneumoniae
12 meses Tres Virica Sarampion, Rubéola y Paperas
Meningocécica conjugada Enfermedades invasoras por N.
meningitidis
Neumocdcica conjugada Enfermedades invasoras por S.
pneumoniae
f ”“’g PLAN
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18 meses Pentavalente Hepatitis B Difteria, Tétanos, Tos
Convulsiva Enfermedades por H.
influenzae tipo b (Hib)

Polio oral Poliomielitis
Hepatitis A Hepatitis A

Embarazadas desde las 28 semanas dTp (acelular) Difteria, Tétanos, Tos Convulsiva

de gestacion

Adultos de 65 afios y mas Neumocdcica polisacarida Enfermedades invasoras por S.
pneumoniae

Vacunacion escolar

1° Basico Tres Virica Sarampidn, Rubéola y Paperas

dTp (acelular) Difteria, Tétanos, Tos Convulsiva

4° Basico VPH (primera dosis) Infecciones por Virus Papiloma Humano

5° Basico VPH (segunda dosis) Infecciones por Virus Papiloma Humano

8° Basico dTp (acelular) Difteria, Tétanos, Tos Convulsiva

FUENTE: Programa nacional de inmunizaciones 2018, Ministerio de Salud.

Salamanca al igual que todas las comunas del pais también ejecuta el PNI desde la Subsecretaria de
Salud Publica bajo el documento N2 4638 realizando en su poblacién la vacunacion programatica
que incluye las vacunas del calendario y la vacunacién de campafa que incluye la vacunacion contra
la influenza y el sarampidn viajero. La ejecucion de dicho programa siempre ha sido exitosa en la
comuna rural pues la DISAM posee un equipo vacunador muy comprometido y la poblacién rural es
muy receptiva a las vacunas que les corresponden.

Grafico N°15

PORCENTAJE DE COBERTURA DE VACUNAS EN PNI,
SECTOR RURAL DE SALAMANCA 2018
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M Tres virica (SRP) Escolar ™ Virus Papiloma Humano ®TOTAL

FUENTE: Registro estadistico mensual, Programa de Vacunacién Direccion de Salud Municipal 2018.

Las coberturas de vacunas alcanzadas a Octubre de 2018 en el sector rural de Salamanca, presentan
a nivel global alrededor del 94% cumpliendo las exigencias Ministeriales, aquellas que presentaron
bajo a 94% corresponden a Vacunas de Hepatitis A, incluida durante este afio al plan nacional,
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previamente sélo indicadas para las regiones de Arica y Parinacota y Biobio, y Neumococdcica
Polisacarida. Resta evaluar los meses finales del afno, donde sin duda, disminuira la brecha en estos
dos parametros.

I1. ODONTOLOGIA: ODONTOPEDIATRIA, PRIMERA ESPECIALIDAD EN LA ATENCION
PRIMARIA MUNICIPAL DE SALAMANCA

La Odontopediatria es la especialidad odontolégica encargada del manejo de la salud oral de nifios,
adolescentes y pacientes con necesidades especiales. El objetivo principal es poder intervenir en el
cuidado odontoldgico a partir del embarazo y trabajar el binomio madre-hijo.

Algunas lineas de accién son:

-Evitar la aparicion de caries

La caries es una enfermedad multifactorial, que se caracteriza por la destruccién de los tejidos del
diente como consecuencia de la desmineralizacién provocada por los acidos que genera la placa
bacteriana. Las bacterias fabrican ese acido a partir de los restos de alimentos de la dieta que se les
quedan expuestos. La destruccion dental se asocia a la ingesta de azlcares y dcidos contenidos en
bebidas y alimentos. La caries dental se asocia también a errores en las técnicas de higiene, falta de
cepillado dental o no saber realizar el cepillado dental, ausencia de uso de hilo dental, asi como
también, y en mucho menor medida, con una etiologia genética.

-Evitar la permanencia de malos habitos orales

Los malos hdbitos orales son acciones repetidas que generan dafio a nivel dentario y dseo
(anomalias dentomaxilares), tales como: Succidn digital (chuparse el dedo), Succidn de chupete o
mamadera, Interposicién de labial, Permanencia de la deglucién infantil o interposicion lingual,
Respiracion bucal.

-Controlar problemas de maloclusiones

III

Las maloclusiones o “que el nifio muerda mal” puede deberse a malos hdabitos orales o por

antecedentes genéticos.
-Evitar problemas gingivales
Los problemas gingivales o de encia en niflos se describen como gingivitis asociada a placa

bacteriana, en su mayoria.

-Tratar traumatismos dentoalveolares
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Los traumatismos dentarios y dseos en nifos son altamente frecuentes. Se deben principalmente a
caidas, golpes, accidentes automovilisticos y deportes de contacto.

Para llevar a cabo estos objetivos y mantener una poblacién pediatrica sana desde el punto de vista
de salud oral, es que el Municipio de Salamanca cuenta con atencién de Odontopediatria a partir de
abril de 2018, donde se realizan acciones de prevencion (aplicacion de flior tépico y sellantes),
promocion (Charlas a padres/apoderados y nifios) y rehabilitacion (tapaduras, extracciones) en
nifios, adolescentes y pacientes con necesidades especiales, en un ambiente acogedor y adaptado
a sus necesidades.

Durante el afo 2018 han ingresado a tratamiento alrededor de 150 pacientes pediatricos de
sectores rurales, quienes reciben atencidn integral hasta ser dados de alta, para luego realizar
controles periddicos.

Se utilizan técnicas de manejo conductual del paciente para realizar su atencidn, ya que no se cuenta
con sedacidn ni anestesia general, debido a que se trata de atencion primaria de salud.

Como desafio principal tenemos el integrar al equipo de salud y a las familias en el cuidado oral de
los nifios, adolescentes y pacientes con necesidades especiales, teniendo siempre presente que
mientras mas temprano el niflo recibe asistencia odontoldgica, menor posibilidad tendra de
desarrollar lesiones cariosas y problemas oclusales, proporcionandole mejor calidad de vida.
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[11. PROGRAMA CHILE CRECE CONTIGO

Bajo marco ministerial se puso en marcha desde diciembre del afio 2009 el Subsistema de
Proteccion a la Infancia “Chile Crece Contigo”, Ley 20.379, con el objetivo de acompafiar, proteger
y apoyar integralmente a todos los nifios y nifias, y a sus familias, por medio de acciones y servicios
de caracter universal durante el ciclo vital, focalizando la atencidn de forma especial en aquellas
familias que presentan mayor vulnerabilidad.

El ingreso a este programa inicia desde el
momento de la confirmacidon del embarazo,
donde se coordina el inicio de evaluaciones
por parte del equipo de matrones en las postas
de salud rural o estaciones médico-rurales. En
el primer control se guiard y gestionard su
seguimiento para priorizar las atenciones que
requiera a través de un equipo
multidisciplinario.

Durante este proceso de acompafiamiento, evaluacidn y guia, se realizaran diferentes actividades
por parte de los profesionales que conforman este equipo de salud tales como: visitas domiciliarias
integrales, educaciones y talleres prenatales, destacando tematicas como alimentacidn saludable
durante el embarazo y lactancia, piso pélvico, trabajo de parto, estimulacion de la lactancia materna
y los cuidados del recién nacido.

Para avanzar en la equidad de derechos y oportunidades, es imprescindible generar condiciones de
desarrollo desde la primera infancia, situacidn abordada por este programa y su equipo en
compromiso con los objetivos planteados a nivel nacional.

Durante el afio 2017 se realizaron 118 ingresos de embarazo, mientras que, durante el afio 2018,
hasta el mes de Octubre, solo se han realizado 87 ingresos, de las cuales 5 fueron en poblacion
adolescente y 6 en poblaciéon migrante, planteando una dinamica similar a la experimentada por la
poblacién local con respecto al descenso de la natalidad general.
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Grafico N°16

EMBARAZOS EN POBLACION MIGRANTE, ANO 2018

Bolivia 20%

Haiti 50%

Peri 30%

FUENTE: Registro estadistico mensual, Programa Chile Crece Contigo Direccion de Salud Municipal Salamanca, 2018.

Con respecto a las localidades que experimentaron la mayor concentracién de casos durante el

afo en curso, destacando las postas de Chillepin, El Tambo, Tranquilla y Panguesillo.

I\'A PROGRAMA DE SALUD INTEGRAL DEL ADOLESCENTE

El Programa de Salud Integral de adolescentes y jovenes tiene el propdsito de mejorar el accesoy la
oferta de servicios, diferenciados, integrados e integrales, en los distintos niveles de atencion del
sistema de salud, que respondan a las necesidades de salud actuales de adolescentes y jévenes, con
enfoque de género y pertinencia cultural, en el ambito de la promocidn, prevencion, tratamiento y
rehabilitacién, incorporando a sus familias y la comunidad. En la practica el Programa permite:
evaluar el estado de salud, crecimiento y desarrollo del adolescente, Identificar precozmente los
factores protectores y de riesgos de su salud, Intervenir en forma oportuna e integrada de distintos
profesionales con un enfoque anticipatorio — participativo.

En dmbito Comunal este Programa ha sido desarrollado bajo el contexto sefialado, para lo cual se
programaron las acciones de salud a cargo de un equipo multidisciplinario, en plena ejecucién a la
fecha del presente Plan de Salud.
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La poblacidn comunal asignada para el afio 2018, de 1.774 adolescentes, distribuida en 821 jévenes
de 10 a 14 afios y 953 jovenes entre 15 a 19 afios.

Durante el afio 2018 se han realizado educaciones sobre alimentacion saludable, sexualidad
reproductiva, alcohol y drogas a nivel de Establecimientos Educacionales y otras instancias de
participacién de los jovenes.

Una de estas acciones es la aplicaciéon de la ficha CLAP/OMS/OPS, dicha ficha fue disefiada para
facilitar el registro de la atencién de salud integral de adolescentes; es un instrumento importante
de apoyo a la atencidn y a la gestidn y es parte de la ficha clinica. La aplicacién de dicho instrumento
en la comuna ha presentado la siguiente evolucién:

NUMEROS DE FICHAS CLAP APLICADAS DISAM
SALAMANCA, 2015 - 2018.

300
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Gréfico N°17

FUENTE: Registro estadistico mensual, Programa del Adolescente Direccidn de Salud Municipal, 2015-2018.
Desde el afio 2015 a la fecha se han realizado 722 fichas CLAP a jovenes de la comuna.

Uno de los factores de riesgos para la salud de los adolescentes detectado es la malnutricién por
exceso, el siguiente grafico, refleja la preocupante realidad comunal.
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Grafico N°18

ESTADO NUTRICIONAL EN ADOLESCENTES DE 10-19 ANOS

(CLAP)
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FUENTE: Registro estadistico mensual, Programa del Adolescente Direccion de Salud Municipal, 2018.

Durante el afo 2018 se pesquisaron 128 nifios con estado nutricional alterado (58,2%) de un
universo de 220 fichas CLAP aplicadas, 54 adolescentes con obesidad (25%), 74 con sobrepeso
(34%).

Luego de la aplicacién de la ficha CLAP, se derivd segun los resultados y requerimientos del
adolescente a otros profesionales del equipo de salud.

Es relevante sefialar que luego de evidenciar el estado nutricional de los adolescentes, el 51,8%
(114) adolescentes fueron derivados a la atencion por profesional psicélogo, donde se detectaron
diagndsticos tales como: trastornos del animo y consumo de tabaco y otras drogas.

El Programa requerira para el afio 2019, de coordinaciones necesarias con el nivel secundario de
atencion, con el fin de lograr las atenciones profesionales generadas y derivadas a dicho nivel.
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V. PROGRAMA SALUD DE LA MUJER

El programa de salud de la mujer estd orientado a velar por
las distintas etapas del ciclo vital, desde la anticoncepcién en
la adolescencia hasta el seguimiento y manejo de los sintomas
en la menopausia.

Dentro de los objetivos por drea que desarrolla, se encuentra:
e Fomentar el mejoramiento de las condiciones
bioldgicas, psicoafectivas y sociales de la poblacién
femenina en edad fértil, y en el periodo del
climaterio, preparandola para enfrentar
adecuadamente la maternidad y la vida afectiva, y en el periodo de la menopausia a través

de los cuidados de su salud y la modificacidn de elementos adversos que incidan en ella.

e Reforzar y elevar el nivel de salud general en las mujeres en proceso reproductivo,
mediante, servicios educativos que hagan mds favorable el proceso fisioldgico del embarazo
parto y puerperio.

e Prevenir la apariciéon de afecciones que alteren la salud de la madre y del producto de la
concepcion, mediante la pesquisa y control oportuno de factores de riesgo y la prevencién
de dafios especificos, tendientes a aumentar la expectativa de vida al nacer.

e Reducir la morbilidad obstétrica, perinatal, ginecoldgica, reducir la incidencia de
enfermedades sexualmente transmisibles, reducir la morbimortalidad por cdnceres
ginecoldgicos, tales como Cervicouterino, de mama, y de otras localizaciones del aparato
reproductor.

e QOrientar a la mujer, la pareja, el individuo y la familia para una paternidad responsable y
una actitud consciente de los aspectos relacionados con la reproduccién humana, mediante
una educacién oportuna, clara y completa.

e Mejorar la calidad de vida del nifio con el fomento de actividades positivas a su crianza y
una buena disposicién hacia la lactancia natural prolongada.

A nivel local, algunas de las actividades que se desarrollan son:
1.-Control prenatal
2. Control del recién nacido y la puérpera.
. Control Ginecoldgico y deteccién de enfermedades sexualmente, transmisibles.
. Control de Paternidad Responsable.
. Consulta de Morbilidad Obstétrica.
. Consulta Ginecoldgica.
. Control del Climaterio.
. Actividades Administrativas.
. Actividades promocionales, preventivas, educativas, visitas domiciliarias, toma de PAP.
10.Capacitacion de las profesionales Matronas.
11. Consulta de Lactancia Materna.
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VL CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares son todas aquellas
que involucran alteraciones a los vasos sanguineos,
comprometiendo el flujo de sangre a dérganos vitales
tales como corazén, cerebro y rifidn.

Se engloban dentro del concepto “Enfermedades no

transmisibles”, en linea con el cambio epidemioldgico
gue nuestra sociedad esta sufriendo mientras nuestra
poblacién envejece y las muertes por enfermedades agudas disminuyen. En Chile, al igual que en el
resto del mundo, este grupo de enfermedades son la principal causa de muerte. Asi, las
enfermedades cardiovasculares dieron cuenta de mas del 27% de las muertes para el 2011.

El Programa de Salud Cardiovascular es una de las principales estrategias del Ministerio de Salud de
Chile para contribuir a reducir la morbimortalidad asociada a estas enfermedades. Este programa
nace el afio 2002 producto de la reorientacién de los subprogramas de Hipertensién arterial y
Diabetes, cuyo principal cambio fue incorporar el enfoque de riesgo cardiovascular global en el
manejo de las personas bajo control, en lugar de tratar los factores de riesgo y enfermedades en
forma separada.

La Atencién Primaria de Salud es uno de los pilares fundamentales en la red asistencial de salud al
constituir el primer contacto entre las personas y la atencidn sanitaria, tiene como objetivo aterrizar
a nivel local las estrategias nacionales para promover y mantener la salud de las personas. Mediante
equipos multidisciplinarios y altamente capacitados promueve los estilos de vida saludable,
previene la aparicion de enfermedades, detecta a tiempo el surgimiento de estas y coordina el
tratamiento tanto a nivel local como secundario, cuando corresponde. Todo lo anterior bajo el
Modelo de Atencién Integral en Salud.

En linea con la deteccion oportuna de enfermedades cardiovasculares o riesgos asociados, bajo el
alero del PSCV anualmente se realiza la pesquisa de éstas en pacientes adultos sanos de nuestra
poblacion. Mediante la realizacion de los Examenes médicos preventivos del adulto (EMPA),
dirigidos a mujeres de 45 a 64 anos y hombres de 20 a 64 afios es que anualmente se logra
diagnosticar a un importante porcentaje de pacientes con las enfermedades CV mas frecuentes en
Chile.

Los EMPA se organizan como una atencién dada por un profesional de la salud (médicos, matrones,
enfermeras y nutricionistas) que indaga sobre factores de riesgo en cuanto a abuso de sustancias,
antecedentes familiares, examen fisico y examenes preventivos en el ambito ginecoldgico,
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valiéndose ademds de una bateria de exdmenes de sangre complementaria. Todo lo anterior
mientras se educa y aconseja.

De no hallarse enfermedades establecidas, pero si factores de riesgo, se inicia la articulacién del
equipo de salud para generar intervenciones oportunas y asi eliminarlo.
La meta de EMPA para la DISAM Salamanca durante el afio 2018 se detalla a continuacién:

Tabla N°19
Meta EMP 2018
Hombres 661
Mujeres 536

FUENTE: Poblacién bajo control percapitada, Direccion Municipal de Salud Salamanca, 2018.

En la Direccién de Salud Municipal de Salamanca funciona el Programa de Salud Cardiovascular
formalmente desde el afio 2015, con una organizacidn que ha logrado cubrir la dispersion poblacion
rural de Salamanca, en sus postas y estaciones médico-rurales.

Su estructura se basa en un equipo de cabecera conformado por Médico, Enfermera, Nutricionista,
Paramédico, con profesionales de apoyo directo: Psicdloga, Asistente social, Quimico Farmacéutico,
Fonoaudidlogo, Kinesidlogo. Este equipo se encuentra en constante coordinacion con cada uno de
los paramédicos de las diferentes localidades.

El ingreso al mismo se realiza bajo criterios establecidos, tales como: enfermedades o eventos
cardiovasculares como Hipertensidn arterial, Diabetes Mellitus tipo 2, Dislipidemia, Infarto Agudo
de miocardio, Accidente cerebrovascular, Enfermedad Arterial Oclusiva, entre otras. Junto con
pesto, se establecen como puerta de entrada las consultas espontdneas de los pacientes en
consultas de morbilidad, las pesquisas de profesionales en contexto de otras atenciones, el examen
médico preventivo, contrareferencia desde nivel secundario (hospitalizados o servicio de urgencia),
o trasladado desde otras instituciones asistenciales de la atencidn primaria.
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Grafico N°19

DISTRIBUCION DE POBLACION BAJO CONTROL
PROGRAMA CARDIOVASCULAR 2018
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FUENTE: Registro estadistico Programa Cardiovascular, Direccion de Salud Municipal Salamanca, 2018.

Una vez ingresado, cada paciente accede a un conjunto de exdmenes anuales (mds examenes segun
necesidad clinica) y estudios diagndsticos especificos por patologias. Entre éstos encontramos la
evaluacidn del pie diabético, fondo de ojo, medicidn de hemoglobina glicosilada y registro diario de
glicemia capilar en domicilio, para diabéticos; ademas de electrocardiograma para todos. Cada
paciente, de esta forma, es clasificado segun riesgo de padecer un evento cardiovascular a 10 afos,
concepto conocido como Riesgo Cardiovascular, piedra angular en la organizacién del programa
cardiovascular.

Todo lo anterior integrado en controles multidisciplinarios a cargo de médicos, enfermeras y
nutricionistas que se realizan cada 2 o 4 meses segun el riesgo cardiovascular. Sin perjuicio de lo
anterior y atendiendo la necesidad de cada persona, los controles se realizan hasta cada 1 mes segun
criterio clinico ante pacientes en vias de compensacion o que suponen mayor gravedad.
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Grafico N°20

RIESGO CARDIOVASCULAR EN POBLACION PSCV, ANOS 2015
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FUENTE: Registro estadistico Programa Cardiovascular, Direccion de Salud Municipal Salamanca, 2018.

Segun datos locales actuales, se observa un aumento del nimero de personas ingresadas al
programa, durante este afio 194 pacientes, marcado principalmente por personas de alto riesgo
cardiovascular, pero sin enfermedad renal crénica.

Gréfico N°21

ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES DEL
PROGRAMA CARDIOVASCULAR 2018

Con Enfermedad
Renal Crénica 22%

Sin Enfermedad
Renal Crénica 78%

FUENTE: Registro estadistico Programa Cardiovascular, Direccién de Salud Municipal Salamanca, 2018.
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VIL SALUD MENTAL

La Salud Mental se define como el estado de bienestar donde el individuo es consciente de sus
propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma
productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad.

Debido a esto, nace el Programa de Salud Mental
a nivel ministerial que describe el conjunto de
actividades para realizar en los distintos
establecimientos para la promocién de la salud
mental y la prevencidn, deteccién, tratamiento y
rehabilitacion de los trastornos mentales.

Las actividades del Programa de Salud Mental y
Psiquiatria se basan en la evidencia existente con respecto a la costo-efectividad de las
intervenciones para cada una de las prioridades, en las opiniones de expertos nacionales y en
normativas técnicas internacionales.

A nivel regional, es una de las redes mds escasas, contando con 8 camas de hospitalizacién
solamente en caso de descompensacion en esta area. En relacidn con la red de abordaje en
pacientes con dependencia de alcohol y otras drogas, se implementd el Programa Ambulatorio
Intensivo (PAIl) asociado al Centro de Salud Mental (CESAM) de lllapel para esta temética, con 6
cupos actualmente, por lo que, sin duda, el fortalecimiento de esta area impactara
significativamente en cuanto a ampliar las posibilidades de manejo de estos cuadros.

El equipo local se compone por psicdlogos, médicos y asistente social. De forma complementaria,
se dan atenciones con otros profesionales del equipo de salud segln el requerimiento. Dentro de
las actividades desarrolladas, se encuentran:
e Exdmenes médicos preventivos segln edad.
e Controles de salud crénico y consulta de morbilidad en el nifio, adolescente, adulto y adulto
mayor.
e Consulta segun ciclo vital por el programa de salud de la mujer.
e Visita Domiciliaria Integral.
e Consultoria por especialidad de Psiquiatria Adulto con CESAM lllapel, 1 cupo presencial al
mes.
e Cupo compartido con Hospital de Salamanca para Psiquiatria Infanto-juvenil, cada 2 meses,
por plataforma de Telemedicina.
e Derivacién de casos a Psiquiatria Infanto-juvenil en Hospital de Coquimbo y Psiquiatria
Adulto en CESAM de lllapel segun flujograma de red asistencial.
o Evaluacién por CESAM Modvil para pacientes de localidades rurales para
seguimiento de casos de nivel secundario.

-~
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e Gestion de evaluacion por Servicio de Urgencias Hospital de Salamanca segun caso vy
requerimientos del paciente.

Dentro de los diagndsticos mas frecuentes que se evallan, se encuentran:

* Trastorno Depresivo

* Trastorno de Ansiedad

* Trastorno alimentario

* Trastorno de conducta o desarrollo en la infancia
* Trastorno Déficit Atencional con Hiperactividad o subtipo Inatento.
* Trastorno del Espectro Autista.

*  Esquizofrenia — Psicosis

* Trastorno de personalidad.

* Abuso de sustancias.

* Demencia - Déficit cognitivo.

Actualmente, se cuentan con 712 pacientes bajo control hasta Octubre del presente afio,
distribuyéndose en las diferentes localidades de la siguiente forma:

Grafico N°22

POBLACION BAJO CONTROL PROGRAMA DE SALUD MENTAL 2018
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FUENTE: Registro estadistico Programa de Salud Mental, Direccidn de Salud Municipal, 2018.

Dentro de las localidades, destaca El Tambo con el mayor nimero de pacientes bajo control, seguido
por Chillepin y El Quefie.
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VIII. PROGRAMA DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS IRA/ERA
ESPIROMETRIAS: UN SERVICIO QUE SE CONSOLIDA EN LA ZONA RURAL DE SALAMANCA

El municipio de Salamanca a través de su Direccién de Salud ha realizado un gran aporte a la salud
primaria de Salamanca, a partir del tercer trimestre del afio 2016, con la puesta en marcha de la
toma de examen de funcién pulmonar, denominado Espirometria.

La Espirometria es la técnica de exploracion de la funcidn respiratoria que mide los flujos y los
volumenes respiratorios utiles para el diagndstico y el seguimiento de patologias respiratorias, y se
realiza desde los 5 afios de edad.

A cargo de un profesional kinesiélogo, se ha otorgado atencién a todos los pacientes con algun tipo
de patologia o afecciéon de indole respiratoria desde sus inicios hasta Octubre del presente afio.
Durante este afio se han contabilizado un total de 328 examenes realizados tanto de pesquisa como
de control, evitando el traslado y/o atencidon de pacientes a otros niveles de salud (Hospital de
Salamanca, Hospital de lllapel y Hospital de La Serena), disminuyendo significativamente la lista de
espera tanto de control anual de los pacientes créonicos (Asma, EPOC, fibrosis pulmonar, entre otras)
como nuevos usuarios que deben ingresar al Programa IRA-ERA.

Las atenciones se realizan a nivel de postas y estaciones médico-rurales y en la ciudad de Salamanca
a cargo de profesionales kinesiélogos, los que cuenta con el apoyo logistico de los paramédicos a
cargo de dichos establecimientos y demas profesionales del equipo.

Cubriendo de esta forma la demanda por el examen, logrando muy buena aceptacion y satisfaccion
por parte de nuestros usuarios.

A continuacidn, se detallan las espirometrias realizadas en el afio 2018:

Graficos N°23 y 24
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FUENTE: Registro estadistico Programa IRA/ERA, Direccién Municipal de Salamanca, 2018.
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Un total de 328 exdmenes realizados; 151 personas de sexo masculino y 177 personas de sexo

femenino.

Grafico N°25

RESULTADOS DE ESPIROMETRIAS PROGRAMA IRA/ERA,
2018

OBSERVACION DE
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FUENTE: Registro estadistico Programa IRA/ERA, Direccién Municipal de Salamanca, 2018.

Se observa que del total (328) de espirometrias realizadas a la fecha de elaboracion de este Plan
(Octubre-Noviembre), un 53,3% equivale a toma de examen de control de pacientes crénicos del
Programa IRA/ERA, el 20% correspondientes a otros diagndsticos, son pacientes que se encuentran
en evaluacién como tabaquismo crénico, disnea en estudios, silicosis, enfermedad pulmonar difusa,
entre otras.
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IX. PROGRAMA KINESICO
DE LA KINESIOLOGIA A LA INCLUSION EN REHABILITACION INTEGRAL

El envejecimiento poblacional ha provocado un aumento en demanda de atencién de salud,
especialmente de los adultos mayores e implica nuevos desafios para la Atencion Primaria de Salud,
en cuanto a la integralidad, continuidad y cobertura de las atenciones de salud, estos cambios que
se producen durante el proceso de envejecimiento y que se relacionan con la pérdida de
funcionalidad, no son Unicamente atribuibles al proceso bioldgico normal e irreversible que afecta
a distintos érganos y sistemas, sino que responden también a la suma de diversos elementos como
la disminucién de capacidades funcionales por desuso, situaciones de salud, marginacion social,
malnutricién, pobreza y otros!’

La Organizacién Mundial de la Salud afirma que los determinantes del envejecimiento activo son:
los factores sociales, los factores del entorno fisico, los factores econédmicos, la sanidad y servicios
sociales, factores personales y factores conductuales, enmarcados por el género y la cultura como
determinantes transversales del proceso de envejecimiento vy la situacién de los adultos mayores.
Se destaca que segun la informacion entregada por la Oficina del Adulto Mayor, existe un total de
104 personas con dependencia severa en zona rural de la comuna de Salamanca.

La DISAM Salamanca brinda la cobertura GES de la entrega de Ayudas Técnicas (Ortesis) a personas
de 65 afios y mas. La Ayuda Técnica (AT) es entregada por un profesional kinesidlogo quien acude
al domicilio del beneficiario. En el acto de entrega de la AT se realiza lo siguiente:

e Informacién al usuario de las caracteristicas técnicas de la ortesis indicada (materiales,
duracidn, uso de garantia del proveedor).

e Usoy cuidados del dispositivo.

e Entrenamiento y préctica en el uso.

A la fecha, periodo Enero — Octubre 2018, se han entregado un total de 49 AT correspondientes a
20 Bastones Canadienses, 12 Sillas de ruedas, 6 Andadores fijos, 9 Colchones Antiescaras y 2 Cojines
Antiescaras.

CALIFICACION Y CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD (IVADEC)
La discapacidad es aquella condicion bajo la cual ciertas personas presentan deficiencias

fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras,
puedan impedir su participacién plena y efectiva en la sociedad, y en igualdad de condiciones con
las demas.

e Dependencia de los Adultos Mayores en Chile. Departamento de Estudios y Desarrollo SIS, P. Olivares-Tirado.

Departamento de Economia de la Salud MINSAL, C. Ibafiez. Divisiéon Planificacion Regional de MIDEPLAN, M Espafia, V
Miranda, M Gillmore. Documento de Trabajo. Superintendencia de Salud, 2008
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La calificacién del grado de discapacidad responde a criterios técnicos unificados, descritos en el
Manual Valoracién y Calificacién de Discapacidad y que comprende las condiciones de salud que
presenta la persona y que le puedan causar discapacidad, como el nivel desempefio funcional, los
factores sociales y ambientales que dificulten su inclusién social.

Contar con la certificacion es indispensable para postular a las diversas prestaciones técnicas y
apoyos en SENADIS descritas por la Ley 20.422, pero ademas es requisito para postular a los diversos
subsidios de discapacidad mental, pensiones de invalidez y para el tramite judicial de interdiccidn,
para conseguir dicha certificacién se aplica un instrumento de valoracién de desempefio en
Comunidad llamado IVADEC, el cual es realizado por profesionales capacitados, dentro de nuestra
Direccién de Salud Municipal, existen tres profesionales capacitados para la aplicacién de dicho
instrumento:

-Kinesiélogo
-Asistente Social
-Psicéloga

El solicitante o tutor de la persona con discapacidad debe contar con los siguientes informes y
documentos para ser presentados en la Oficina de Inclusidn Social Of. A cargo de la recepcidn de
documentos ubicada en dependencias de La llustre Municipalidad, quienes derivan hacia la
Direccién de Salud para su evaluacién, los cuales califican la discapacidad para que posteriormente
COMPIN certifique y emitan la resolucién correspondiente y de esa forma las personas pueden
obtener diversos beneficios mencionados anteriormente.

e Formulario de solicitud de evaluacidn de la Discapacidad Ley N220.422
e Informe Social y redes de apoyo

e Formulario Biomédico Funcional

e Informe IVADEC

e Certificado de residencia

e Certificado de Nacimiento

e Fotocopia de Cedula de Identidad

A la fecha de elaboracion del presente Plan se han realizados 21 derivacién a COMPIN, durante los
2 ultimos afios (2017-2018).
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X. PROGRAMA DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

El Programa de Alimentacion Complementaria es un programa de caracter universal que considera
un conjunto de actividades de apoyo nutricional de tipo preventivo y de recuperacién, a través del
cual se distribuyen alimentos destinados a nifios/ as menores de 6 afios, nifios con peso de
nacimiento menor de 1.500 g y/o menos de 32 semanas de gestacién, nifios y adolescentes con
enfermedades metabdlicas, gestantes, madres que amamantan y adultos mayores. La entrega de
los beneficios se realiza a través de las postas de salud rural de la Direccién de Salud Municipal de
Salamanca, supervisado por nutricionista encargada.

Los beneficiarios que reciben estos productos:

Embarazadas

Madres que amamantan

Poblacién infantil desde el nacimiento hasta los 5 afios 11 meses y 29 dias
Poblacién menor de los 25 afios con diagndstico de error innato en el metabolismo
Adulto mayor sobre los 70 afos

¢ Adulto mayor sobre los 65 afios con alteracién en examen de EMPAM

e Adulto sobre 60 afios al encontrarse en tratamiento de TBC

Objetivo del Programa:

- Proteger la salud la embarazada durante la gestacién y lactancia

- Promover la lactancia materna
= Prevenir las enfermedades no transmisibles desde temprana edad
- Preveniry corregir el déficit nutricional de nifios y embarazadas

Desde octubre del afio 2017 el Hospital de Salamanca y DISAM Salamanca se independizaron en
este programa, estableciendo bodega de distribucién de productos propia a la direccién de Salud
Municipal de Salamanca. La cual se encuentra en las dependencias del ex Hospital de la comuna.

Es en esta bodega donde se reciben los productos de origen del Centro Nacional de Abastecimiento
(CENABAST) y sus distribuidores oficiales.

Nuestra bodega cuenta de 73 mts?, bajo estdndares sanitarios establecidos, en la cual se almacenan
los siguientes productos:

- Leche Purita Fortificada (LPF): entregada a lactantes a partir de los 6 meses de edad, con
Lactancia Materna Exclusiva hasta 1 afio 5 meses.

- Leche Purita Cereal (LPC): entrega a lactantes desde 1 afio 6 meses, hasta los 5 afios
11lmeses.

- Leche Purita Mama (LPM): entregada a gestantes desde el inicio del embarazo hasta los 5
meses después del parto.
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- Mi Sopita: entregada a partir de los 5 meses a lactantes al encontrarse con Riesgo de
Desnutricidn y con Lactancia Materna Predominante o Formula Exclusiva.

- Crema Afios Dorados (CAD) y Bebida Lactea Afios Dorados (BLAD): entregada a adulto mayor
sobre los 70 afios. Ademas, se entrega sobre los 65 afios al manifestar con riesgo el Examen
Médico Preventivo del Adulto Mayor y sobre los 60 afios cuando se encuentre un usuario
en tratamiento de Tuberculosis.

Al independizarse el Programa de Alimentacién Complementaria del Hospital, tenemos acceso a la
atencion y entrega de productos a los Prematuros.

A continuacidn, se detalla la distribucién de productos entregados hasta Octubre 2018:

Grafico N°26
PRODUCTOS DISTRIBUIDOS DE ENERO A OCTUBRE, ANO
2018

Formula Prematuro Leche Purita

0,5% / Fortificada

9%

Bebida Lactea Afos
Dorados Leche Purita Cereal

31% 23%

\\ Leche Purita Mama
[

4%

Crema Afos

Dorados
2%

FUENTE: Registro estadistico Programa de Alimentacion Complementaria, Direccion de Salud Municipal Salamanca, 2018.

Como se visualiza en el grafico gran parte de nuestros Beneficiarios corresponde a Adultos Mayores
que retiran mes a mes su producto alimentario (CAD, BLAC).

Cabe destacar que ademas de lo planteado en el gréfico, a la fecha se han distribuido 50 tarros de
Formula prematuro, correspondiente al ingreso de 1 beneficiario en Junio del 2018.
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ALIANZA CON EL HOSPITAL DE SALAMANCA'Y OTROS CENTROS PROVINCIALES DE SALUD.

Se realizan reuniones con el Servicio de Salud con el objetivo de recibir capacitacion y orientacién
del Programa a encargados, ademdas se mantiene contacto directo y constante con el Hospital
Comunal por productos que se encuentren en exceso de stock o falta de ellos.
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XL PROGRAMA DE EPIDEMIOLOGIA

Epidemiologia es el area que obtiene y analiza la informacién que permite desarrollar un proceso
de toma de decisiones basado en la situacidn actual de ciertas enfermedades marcadoras definidas
por el Ministerio de Salud, existente y proyectaday, de esta manera, coordinar una respuesta global
del sistema ante situaciones de emergencia en este contexto.

Dentro de nuestra comuna, hay
temdticas de gran relevancia en este

ambito tanto en relacién con la
prevalencia poblacional como con el
impacto a largo plazo en morbi-
mortalidad. Destacan de esta manera:
Tuberculosis, Sifilis, VIH y Enfermedad de
Chagas, patologias de notificacion
obligatoria y por tanto, de seguimiento
estricto segun el resultado de pesquisa

O HMURTADO

poblacional, incluidas dentro de la

canasta de prestaciones de Atencidn

MONTE PATMIA

Primaria de Salud para la toma de

examenes médicos preventivos desde
las postas de salud rural y estaciones
@ Hosoital médico-rurales en coordinacion con la
Lim_Internaciont . .z
s Regiens! red de toma de exdmenes de la regién,

Um Foweesl envidndose la muestra en primera

------ Lim. Comunal . . . .
instancia hacia el Hospital de Salamanca,
% . .
%,) posteriormente al Hospital de la Serena

% y finalmente, para su confirmacion, al
Instituto de Salud Publica en Santiago en
ultima instancia.

RegIdN de Valparaiso

Durante el afio 2018, se han realizado 1031 exdmenes en este contexto. A continuacién, se presenta
la cantidad por tipo de examen realizado:

A
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Grafico N°27

SOLICITUD DE EXAMENES VDRL, VIH Y CHAGAS,
ENERO - OCTUBRE 2018 DISAM SALAMANCA
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FUENTE: Registro estadistico solicitud de exdmenes Laboratorio, Direccién de Salud Municipal Salamanca, 2018.

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) sigue siendo un importante problema de Salud
Pdblica mundial, responsable la muerte de 34 millones de vidas hasta ahora. En 2015, mas de un
millén de personas fallecieron por causa de este virus en todo el mundo. Debilita principalmente el
sistema inmune de las personas afectadas y puede transmitirse por via parenteral (uso de drogas
inyectables), sexual y vertical (de madre a hija/hijo durante el embarazo y/o lactancia).

Dentro del documento de “Resultados de confirmacidn de VIH” del Instituto de Salud Publica de
Chile, se describe un aumento continuo en las tasas de infeccidn de las regiones de: Coquimbo,
Valparaiso y Magallanes desde el afio 2010 hasta el 2015, y junto con esto, un aumento en casi un
7% en relacidon con las defunciones asociadas a VIH desde el 2010 a la fecha. Donde el 83,3% de los
casos nuevos de VIH en la regién de

Figura 2: Tasas* de casos confirmados de VIH en mayores a 13 afios

Coq uimbo durante este periOdO se (inclusive), por grupo etario y afio. Chile, 2010-2015.

concentran entre los 20 y 49 afos.
= 2010
- 2011
=202
=203
=2014
- 2015
- -l ..

examenes en este item, -8 w2 2 -4

Grupo Etario

3

3

8

Se presenta como desafio entonces,

-]

el lograr un indice de pesquisa

Tasa por 100.000 hbts.
8

E

efectivo para la  poblacidn,

8

aumentando la  solicitud de

Fuente: Laboratorio Referencia VIH, Instituto de Salud Publica.

fo rta Iec'e n do Ia ed ucac'o’n de |05 *Tasas por 100.000 habtes. en base a Proyeccién de Poblacién para > 13 afios INE , 2016,
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equipos de salud y en la poblacidn, derribando de esta forma los estigmas asociados a esta patologia
para un correcto control a nivel de salud publica por el impacto que se ha evidenciado el ultimo
tiempo en nuestra region.

TUBERCULOSIS (TBC)

La Organizacidon Panamericana de Salud, planteé como necesidad el desarrollo de un Programa de
Control y Eliminacién de la Tuberculosis, siendo una de las lineas de abordaje a nivel nacional, con
el propésito de disminuir la morbi-mortalidad de la tuberculosis en Chile y evitar la infeccién en la

comunidad, hasta su erradicacion. Tasas TBTF por Comunas, Regién de Coquimbo, 2016

25

La tasa de mortalidad por tuberculosis

0.2

en todas sus formas (TBTF) para el afio
2016 fue de 1.2 por 100.000 habitantes

a nivel nacional, mientras que, en

Tasa por 100.000 Habitantes
B

Salamanca, si bien se ha experimentado

un descenso los dltimos afios, aun ; -
persiste por sobre este nivel. . 1 1.
& LA A A A A A A D o

& N
y
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Como parte de las medidas de control de comnss
ESta patologl’a a nivel |Oca| Se enCUEntra “Tuberculosis”: Informe de situacién en Chile 2016, Programa Nacional de Control y Eliminacién de la Tuberculosis, MINSAL 2017.

! Fuente: Comité Regional PROGET.
la aplicacion de la vacuna BCG al recién
nacido, parte del Programa Nacional de Inmunizaciones, y la toma de baciloscopias, tanto de
pesquisa en todo paciente tosedor por mas de 15 dias, como de control en el caso de poblaciones
cronicas como los pacientes pertenecientes al Programa Respiratorio del Adulto o poblaciones de

riesgo como los pacientes afectados por Diabetes Mellitus 2, entre otras.

SIFILIS

Infeccién de transmisiéon sexual provocada por Treponema pallidum, pesquisada a través de la
realizacion de la evaluacién clinica y la realizacién de exdmenes de laboratorio, en nuestro caso,
VDRL. Es adquirida principalmente a través de contacto sexual y por durante el embarazo, de madre
a hijo, pero también puede adquirirse por transfusion de sanguinea contaminada o de forma
accidental por contacto directo. La importancia de su tamizaje radica en las complicaciones que se
pueden desarrollar secundarias a este cuadro, que en ultima fase pueden comprometer el area
cardiovascular y neuroldgica, ademds de alteraciones a nivel de la fertilidad, entre otras.

Al igual que en relacidn con el VIH y el aumento exponencial de nuevos casos que se ha evidenciado
durante los ultimos afios, las infecciones de transmisidn sexual se han incrementado en nuestra

region hasta en un 200% en los casos de gonorrea y sifilis, siendo de gran relevancia el abordaje de

3% PLAN

{ €
Xl DE SALUD COMUNAL
‘\&j 2019




Pagina |91

estas tematicas dentro de la Atencién Primaria de Salud con los examenes médicos preventivos y
una educacién constante a la poblacién para derribar los mitos sobre este examen y su mecanismo
de transmision.

ENFERMEDAD DE CHAGAS

La Organizacidn Panamericana de la Salud describe la enfermedad de
Chagas como “una afeccién parasitaria, sistémica, crénica, transmitida por
vectores (“Vinchucas”) y causada por Tripanosoma cruzi”. En la Region de
Coquimbo, anualmente se detectan en promedio 280 casos, la mayor
prevalencia a nivel nacional, mientras que la mortalidad se mantiene
estable, el 80% de las muertes corresponde a cardiopatias, el 93% de ellas

a personas mayores de 45 afios y desde 1989 no se registran muertes en
menores de 15 afios.

A contar del afio 2009, debido al tamizaje universal de todos los donantes de sangre y la
implementacidn de la nueva circular de vigilancia epidemioldgica, se observa un marcado aumento
de los casos pesquisados, alcanzando una tasa anual de 37,9 por cien mil habitantes el afio 2015 en
la region de Coquimbo, en comparacion a la tasa de incidencia nacional de 7,0 por cien mil
habitantes, siendo mas prevalente en zonas rurales que en zonas urbanas.

En nuestro caso, el Policlinico de Enfermedad de Chagas se desarrolla en el Hospital de Salamanca,
motivo por el que todo paciente con un resultado positivo se derivard a éste para su estudio
complementario, la realizacion de tratamiento si cumple los criterios establecidos y para el
seguimiento del caso a largo plazo con chequeo anual segin la norma.

Durante el aiflo 2018, se pesquisaron 2 casos de Enfermedad de Chagas en nuestra poblacién de
embarazadas y 115 casos en poblacion general, correspondiendo a cerca del 50% de lo pesquisado
a nivel regional, y la mas alta a nivel nacional, tendencia similar a la presentada durante el afio 2017.
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XII. PROGRAMA DE RESOLUTIVIDAD E IMAGENES DIAGNOSTICAS

CONVENIO RESOLUTIVIDAD

El Programa de Resolutividad es un convenio anual que se suscribe entre el Servicio de Salud
Coquimbo y la llustre Municipalidad de Salamanca, para brindar atencién a la lista de espera de
pacientes entre 15 y 64 anos, No GES, que se encuentra en areas especificas de la red, dentro de
ellas:

= Oftalmologia, a través de las atenciones por la Unidad Atencidn Primaria
Oftalmoldgica (UAPO) movil.

= Otorrinolaringologia.
= |magenes diagndsticas
=  Mamografias.
= Ecotomografias mamarias.
=  Ecotomografias abdominales.

= Radiografias (pelvis 3 meses — torax NAC).

\OTORRINOLARINGOLOGiA

A partir del afio 2015, hasta
Agosto del 2018 se realizaron
atenciones periddicas en postas

de salud rural y estaciones ATENCIONES REALIZADAS ORL 2018

médico-rurales, asociado a los

Sindrome Vertigino
colegios de las distintas 10%

Otros

localidades por parte de
Marilyn Valenzuela, Tecndlogo
Médico (TM) especialista en
Otorrinolaringologia en el

Hipoacusia

0,
Rinusinitis 35%
13%

contexto del convenio de
Patologia Amigdalina y/o

Adenoidea 10%

Resolutividad.
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Sus atenciones permitieron la pesquisa de variados problemas tanto en relacién con la audicidn
como con patologias del oido medio.

Por convenio de Resolutividad FUENTE: Registro estadistico Programa Resolutividad, Direccién de Salud

se realizaron un total de 50  Municipal 2018.

atenciones integrales tanto

por médico otorrinolaringélogo como por TM con mencidn en otorrinolaringologia, y 54 exdmenes
diagndsticos (audiometrias y VIII par) por parte de nuestra profesional, correspondientes a usuarios
de nuestras Postas y EMR. Ademds, se hicieron entrega de 23 audifonos con su calibracién periédica
y 46 educaciones auditivas tanto grupales como individuales.

UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA OFTALMOLOGICA MOVIL UAPO

El Municipio de Salamanca a través de
la Direccién de Salud Municipal y una
empresa privada local, realizaron a
partir del 2013, un gran aporte a la
APS del Choapa, con la puesta en
marcha de la Unidad Oftalmoldgica
Movil, dentro del marco del

desarrollo ministerial con esta
iniciativa.

A través del convenio de Resolutividad, para disminuir la lista de espera en el drea de Oftalmologia,
enfocada en los pacientes de 15 a 64 afios, se logra dar desarrollo afio a afio a esta iniciativa por
parte de la Tecnélogo Médico especialista en Oftalmologia.

En la comuna de Salamanca a la fecha se han realizado 1.339 atenciones en total con la entrega de
444 lentes opticos, disminuyendo significativamente la lista de espera en esta especialidad a la vez
que se ha permitido otorgar una atencidn cercana al paciente, especificamente en cuanto a la
realizacion de fondo de ojo en los pacientes diabéticos pertenecientes al Programa Cardiovascular,
Vicios de refraccidn en pacientes de 15 a 64 afios con entrega de lentes dpticos y la atencidn
universal de pacientes con Presbicie y otras patologias como Glaucoma crénico y Pterigion.

A lo anterior, se suma la atencién por parte de médico oftalmdlogo, a través del mismo convenio de
Resolutividad para los casos que lo requieran segun la evaluacion previa de la profesional TM, lo
gue complementa la evaluacién y especifica las directrices a seguir en cada caso.
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Atencién de UAPO Municipal en Provincia de Choapa

A partir del afio 2017, se comenzd con una coordinacion de apoyo provincial en la que se realizaron
atenciones oftalmoldgicas, tanto de Tecndlogo médico como de Médico oftalmdlogo, para las
localidades de Salamanca, lllapel, Los Vilos y Canela, abarcando un total de 270 pacientes en el afio
2017, y 90 pacientes durante el afio en curso, en los sectores de Pichidangui, Quilimari y Caimanes
en los Vilos, con 3 actividades pendientes programadas para finales de 2018.

Este servicio ha sido uno de los mas destacados por parte de la comunidad, dada la alta satisfaccion
usuaria una vez completada la atencion.

CONVENIO IMAGENES DIAGNOSTICAS

Finalmente, y al igual que las areas de Otorrinolaringologia y Oftalmologia, se cuenta con una
seccion del convenio de Resolutividad en relaciéon con la toma de imagenes diagndsticas para el
diagndstico precoz de patologias de alta prevalencia en nuestro pais, como lo son el Cancer de
mama, primera causa de muerte en mujeres a nivel nacional, a través de la realizacién de
Mamografias, la realizacidon de Radiografia de caderas para la deteccidon temprana de la Displasia
Luxante de caderas en los nifios de 3 meses de edad, Ecotomografias abdominales por la alta
prevalencia en nuestra poblacién de Colelitiasis y el riesgo de desarrollo a largo plazo de Cancer de
vesicula, y finalmente, un nimero de Radiografias de torax en contexto de Neumonias adquiridas
en comunidad para poblaciones afectadas, principalmente durante la campafia de invierno.
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Cabe destacar que, a diferencia de ainos anteriores, este afio, tras dos periodos de licitacién se logré
obtener oferente que entregara el servicio de mamografias, por lo que se prevé la realizacion del
servicio a finales del 2018. En el caso de las pacientes que las han requerido los meses previos, se
ha realizado la coordinacién a través del area de Ginecologia en el Hospital de lllapel para su
evaluacién.

Si bien, resulta un recurso muy limitado en este momento considerando el total de la poblacién
bajo control, esperamos, se puedan ir coordinando estas necesidades poblacionales y ampliar a
futuro la cobertura de las distintas areas.

XIII. ~ REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS

GESTION DE INTERCONSULTAS Y ESPECIALIDADES MEDICAS

Desde Abril del afio 2018, se inicid el proceso de gestidn de interconsultas a cargo de la figura del
médico gestor, debiendo realizar la coordinacion segun los flujogramas propuestos por el Servicio
de Salud Coquimbo segun las diferentes patologias y de las derivaciones generadas de forma local
con la informacién clinica necesaria, la correccidn de éstas y su priorizacioén, para posteriormente
ser digitadas en la plataforma de la red regional de atencién de salud.

Entre Abril y Noviembre del presente afio se han revisado cerca de 700 interconsultas. Siendo las
especialidades de: Oftalmologia, Cirugia General, Otorrinolaringologia, Ginecologia y Obstetricia y
Medicina Interna las que han tenido mayor cantidad de derivaciones desde nuestras postas y
estaciones médico-rurales.
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Grafico N°29

INTERCONSULTAS REVISADAS POR MEDICO GESTOR ABRIL - OCTUBRE
2018

Urologia 4,2% Neurologia Adulto  Neurologia Pediatrica

Traumatologia Infantil Pediatria

4,2% Dermatologia 3,8%

Traumatologia Adulto

4,3% Otorrinolaringologia
Psiquiatria Infanto- 13,1%
juventil

Psiquiatria Adulto

Cirugia Infantil 4,2%
Oftamologia 23,3%

Cirugia Adulto
16,4%

Ginecologia y Obstetricia Medicina Interna
10,8% 9'4%

FUENTE: Registro estadistico Programa de Gestidn de interconsultas, Direccion de Salud Municipal Salamanca, 2018.

Con respecto a la Lista de Espera de las diferentes especialidades, nuestras postas de salud rural y
estaciones médico-rurales derivan a los Hospitales de lllapel, La Serena, Coquimbo y Ovalle,
dependiendo de la patologia y su cobertura. Dentro de este item, destacan las especialidades de
Otorrinolaringologia y Traumatologia con la mayor demanda de pacientes, con patologias como
Hipoacusia y, Artrosis y Tendinopatias, respectivamente, seglin los criterios de derivacién
establecidos por dichas entidades.

g

PLAN
DE SALUD COMUNAL l
2019

MUNICIPALIDAD
SALAMANCA




— (30

Pagina |97

Grafico N°30
LISTA DE ESPERA DISAM SALAMANCA OCTUBRE 2018

Cirugia 9,4%

Traumatologia
Infantil 6,3%

Cirugia infantil

Ginecologia

Medicina

) interna
Traumatologia

314%

Neurologia

Oftalmologia

Psiquiatria Adulto Otorrinolaringologia 39,4%

FUENTE: Registro estadistico Programa de Gestidn de interconsultas, Direccion de Salud Municipal Salamanca, 2018.

En relacion con los Egresos del listado de espera por especialidades, destaca que el porcentaje
mayoritario fue atendido a través de las intervenciones realizadas por el Programa de Resolutividad,
para usuarios entre los 15 y 64 afios en Oftalmologia a través de la UAPO y Otorrinolaringologia en
dependencias de la DISAM Salamanca y cerca de un tercio fue atendido en servicios secundarios y/o
terciarios. En contraste con el 8,4% de los pacientes egresados del listado que fue por motivo de
inasistencia y porcentajes menores en caso de rechazo de la atencion, falla en el contacto con el
paciente o la no pertinencia de la derivacion.
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Grafico N°31

EGRESO DE LISTA DE ESPERA

No pertinencia

nuncia o rechazo voluntario

. . o
Inasistencia 8,4% Extrasistema

Atencion realizada
GES 9,5%

Fallecimiento

Contacto no responde Resolutividad

66,7%
Atencion realizada

NO GES 12,4%

FUENTE: Registro estadistico Programa de Gestidn de interconsultas, Direccion de Salud Municipal Salamanca, 2018.

La especialidad que presenta mayores inasistencias es Otorrinolaringologia y le siguen: Ginecologia,
Cirugia y Oftalmologia. Esto podria ser explicado por nuestra dispersién geografica y dificultad de
comunicacion puesto que no hay sefial telefénica en todas las localidades para coordinar estas
actividades, ademas de las distancias que deben recorrer nuestros usuarios para algunas de ellas
desde Salamanca hasta el Hospital de la Serena en el caso de Otorrinolaringologia y Oftalmologia en
las patologias GES, siendo principalmente adultos mayores que no cuentan con un familiar que los
pueda asistir al momento de realizar estos controles. Previo al inicio del Programa de Acercamiento
desde las localidades rurales, el nivel de inasistencia llegaba hasta el 22%, por lo que, al mejorar las
brechas existentes actualmente, se espera que continle en descenso este pardmetro, mds aun con
la llegada de médico oftalmdlogo y médico otorrinolaringélogo al Hospital de Illapel, facilitando el
acceso y el seguimiento de estas patologias para nuestros pacientes.

Grafico N°32
INASISTENCIAS POR ESPECIALIDAD

Traumatologia Adulto Cirugia 17,9%

Cirugia pediatrica

Otorrinolaringologia...

Ginecologia 25,4%

Oftalmologia...
Ginecologia pediatricay de la
adolescencia

Neurologia pediatri Neurologia Adulto

FUENTE: Registro estadistico Programa de Gestidn de interconsultas, Direccion de Salud Municipal Salamanca, 2018.
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CONTINUIDAD DE LAS ACTIVIDADES DE SALUD POR

PROGRAMA

PROGRAMA DE SALUD DEL NINO Y NINA E INMUNIZACIONES

NOMBRE ACTIVIDAD DESCRIPCION RESULTADO GRUPO OBJETIVO RESPONSABLE(S)
ESPERADO
Control de salud del Realizar control Pesquisa precoz y Nifios de 7,8 y 9 Enfermera
nifio de 7 a 9 afios antropométrico, oportuna de anos
auditivo ,visual y alteraciones que
examen fisico impida
Estimulacion del Realizar actividades de Lograr una o6ptima Nifiosde 0 a6 Kinesiélogo
desarrollo neuro estimulacién actividad motora meses

muscular del menor

neuromuscular en el

gruesa y fina en el

de 6 meses menor de 6 meses menor de 6 meses
Educacion a los Realizar talleres de Favorecer el 6ptimo Padres de nifnos Educadora de
padres de estimulacion del desarrollo psicomotor | menores de 2 Parvulos

Estimulacion del
desarrollo psicomotor
en el menor de 2
anos

desarrollo psicomotor a
padres de nifos
menores de 2 afios

del nifio menor de 2
afos

anos

Atencién
fonoaudiolégica a
menores de 5 aios
en posta

Realizar actividades de
evaluacioén,
estimulaciony
derivacion a nifios con
alteracion del lenguaje

Mejorar el lenguaje
de los nifios seguin su
edad

Menores de 5
anos con
alteraciones del
lenguaje

Fonoaudidloga

Consulta de Lactancia
Materna en el menor

Realizar consulta de
lactancia materna a

Lograr que el 100% de
las madres alimenten

Madres de nifios
menores de 6

Nutricionista

de 6 meses madres con alteracion a sus hijos solo con meses
de la lactancia leche materna hasta
los 6 meses
Enfermedades Aplicar score de riesgo Identificar al menor Menores de 6 Enfermera
respiratorias agudas de morir por neumonia en riesgo para evitar meses
al menor de 6 meses su muerte
Enfermedades Vacunar a todos los Nifos inmunizados, Niflos menores Enfermera

inmunoprevenibles

nifios de edades claves
con las vacunas del
programa y campafias

protegidos contra
enfermedades
inmuno-prevenibles

de 18 meses y
escolares
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NOMBRE ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESULTADO
ESPERADO

GRUPO OBIJETIVO

RESPONSABLE(S)

Taller Sexualidad sana
Liceo C-16

Temas Sexualidad
sana. Prev. Embarazo
Adolescente, Prev
I.T.S.

50% estudiantes
adolescentes con taller
realizado

Estudiantes 1ro a
4to medio

Pedro Gangas
Sergio Ruiz

Taller Sexualidad
sana. escuela Matilde
Salamanca 8vos afios

Temas Sexualidad
sana. Prev. Embarazo
Adolescente, Prev
I.T.S.

100 % Estudiantes 8vo
afio adolescentes con
taller realizado

Estudiantes
adolescentes 8vo
basico

Pedro Gangas
Sergio Ruiz

Taller Sexualidad
sana. escuela Batuco
8vos afos

Temas Sexualidad
sana. Prev. Embarazo
Adolescente, Prev
I.T.S.

100 % Estudiantes 8vo
afio adolescentes con
taller realizado

Estudiantes
adolescentes 8vo
basico

Pedro Gangas
Sergio Ruiz

Taller Sexualidad
sana. escuela
Cuncumén 8vos afios

Temas Sexualidad
sana. Prev. Embarazo
Adolescente, Prev
I.T.S.

100 % Estudiantes 8vo
afio adolescentes con
taller realizado

Estudiantes
adolescentes 8vo
basico

Pedro Gangas
Sergio Ruiz

Taller Sexualidad
sana. escuela
Tranquilla 8vos afios

Temas Sexualidad
sana. Prev. Embarazo
Adolescente, Prev
I.T.S.

100 % Estudiantes 8vo
afio adolescentes con
taller realizado

Estudiantes
adolescentes 8vo
basico

Pedro Gangas
Sergio Ruiz

Taller Sexualidad
sana. escuela El
Tambo 8vos afios

Temas Sexualidad
sana. Prev. Embarazo
Adolescente, Prev
I.T.S.

100 % Estudiantes 8vo
afio adolescentes con
taller realizado

Estudiantes
adolescentes 8vo
basico

Pedro Gangas
Sergio Ruiz

Taller Prev. Cancer de
Mamas Chillepin

Ensefianza
autoexamen de
mamas

100% asistentes al
taller aprenden
técnica de
autoexamen de
mamas

Mujeres 25 y mas
anos (30)

Pedro Gangas
Sergio Ruiz
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profesionales

diferentes profesionales
de la Salud

con
diferentes
profesionales segun
necesidad del
adolescente

entre 10y 19
afos

NOMBRE ACTIVIDAD DESCRIPCION RESULTADO GRUPO OBJETIVO RESPONSABLE(S)
ESPERADO

Controles de salud Aplicacién Fichas CLAP Realizacion de 150 Adolescente entre | Enfermera

integral del controles integrales de | 10y 19 afios

adolescente adolescentes

Derivaciones a otros | Controles de Salud con Controles oportunos Adolescentes Enfermera

Educaciones sobre
alimentacién y
estilos de vida
saludable

Educaciones expositivas
y didacticas dentro del
establecimiento
educacional y/o en
espacios amigables

Los adolescentes
reconoceran la
importancia de
mantener estilos de
vida saludable en su
hogar y dentro de su
establecimiento
educacional

Adolescentes
entre 10y 19
afos de edad

Nutricionista

Educaciones sobre
actividad sexual y
reproductiva

Educaciones expositivas
y didacticas enfocadas
en la prevenciény
promocion, dentro del
establecimiento
educacional y/o
espacios amigables.
Entrega de
preservativos y material
audiovisual a grupos
especificos

Los adolescentes
seran capaz de
comprender la
importancia de
mantener una vida
sexual sana y segura.

Adolescentes
entre 10y 19
afos de edad

Matrén (a)

establecimiento

informativo, con

reconoceran las

entre 10y 19

Educacion sobre Educaciones expositivas | Los adolescentes Adolescentes Psicélogo
alteraciones y didacticas dentro del seran capaz de entre 10y 19
emocionales y establecimiento analizar y comprender | afios de edad
trastornos educacional y/o las alteraciones
alimenticios espacios amigables psicolégicas mas
relevantes en esta
etapa
Feria saludable en Instalacién de Stand Los adolescentes Adolescentes Enfermera

Matrén (a)

actividad fisica

vida saludables y
aplicarlos en su vida
diaria

educacional entrega de dipticos, principales afios de edad Nutricionista
preservativos y caracteristicas de Kinesiélogo
muestras de alimentos estilos de vida Psicdlogo
saludables saludable y salud
sexual
Taller de Taller participativo con Los adolescentes Adolescente entre | Enfermera
alimentacion elaboracidon de seran capaz de 10y 19 afios de Nutricionista
saludable alimentos saludables y reconocer estilos de edad
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Capacitacién sobre Sesiones educativas Los adolescentes Adolescentes Enfermera
consumo de alcohol sobre los riesgos del conoceran los riesgos entre 10y 19 Psicdlogo
y drogas consumo de alcohol y de consumir alcoholy | afios
drogas en los drogas.
adolescentes Ademas se entregara
certificado de
monitores contra el
consumo de estas
sustancias
Actividades 1° opcidn: zumbatdn Los adolescentes Adolescentes Kinesidlogo
recreativas que 2° opcién Caminata al participaran en entre 10y 19 Monitora de
fomenten estilos de aire libre actividades recreativas | afios zumba
vida saludable al aire libre
Instalacidn Fisica de Establecimiento que Los adolescentes Adolescentes Enfermera
espacio amigable contara con todos los podran acceder de entre 10y 19
para adolescentes implementos necesarios | manera mas expedita anos
para la realizacion de y eficiente a controles
controles de salud y de salud y talleres
entrega de informacion informativos en
horarios flexibles
Fortalecimiento del Se convocara a Los adolescentes que Adolescentes Enfermera

Consejo Consultivo
Adolescente

adolescentes de
diferentes
establecimientos
pertenecientes a la
zona rural de nuestra
comuna, a participar o
ser miembros del
Consejo Consultivo

pertenezcan al
Consejo Consultivo
seran monitores de
salud y trabajaran en
favor de sus pares
para lograr una mejor
calidad de vida y un
futuro mas
prometedor

entre 10y 19
afos

Asistente Social

Trabajo en conjunto
con diferentes
organizaciones
gubernamentales
como JUNAEB, INJUV
y SENDA

Se fortalecera la unidn
de trabajo con
diferentes
organizaciones lo que
permitird otorgar una
mejor calidad en la
atencién a nuestros
jovenes.

Los adolescentes
tendran acceso mas
rapido y expedito a los
diferentes beneficios
que ofrecen las
instituciones
dedicadas a los
jovenes de nuestra
comuna

Adolescentes
entre 10y 19
afos

Enfermera
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PROGRAMA DE SALUD DEL ADULTO Y SALUD CARDIOVASCULAR

cardiovasculares

sobre las principales
enfermedades
cardiovasculares,
desde una mirada
multidisciplinaria,
mediante 4 sesiones
semanales en la tarde
por cada posta o EMR.

adherencia al
tratamiento no
farmacoldgico y
farmacoldgico

Programa Salud
Cardiovascular

NOMBRE DESCRIPCION RESULTADO GRUPO OBJETIVO RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD ESPERADO

Educacion grupal de | Educaciones grupales Resolver dudas Usuarios Médicos,
enfermedades en sala de espera comunes y mejorar la pertenecientes al Enfermeras y

Nutricionistas

dia, en una de las 3
postas con mayor
poblaciéon percapitada.
Con énfasis en la
enfermedad
cerebrovascular.

adherencia al
tratamiento no
farmacoldgico y
farmacolégico

pertenecientes al
PSCV.

Mes del Rifidn Charla educativa Resolver dudas Poblacion general, | Médicoy
interactiva, de medio comunes y mejorar la principalmente no | Enfermera
dia, enuna delas 3 adherencia al pertenecientes al
postas con mayor tratamiento no PSCV.
poblacion percapitada. | farmacologicoy
Con énfasis en la farmacoldgico
enfermedad renal.

Mes del Cerebro Charla educativa Resolver dudas Poblacion general, | Médicoy
interactiva, de medio comunes y mejorar la principalmente no | Enfermera

Mes de la Diabetes

Charla educativa
interactiva, de medio
dia, en una delas 3
postas con mayor
poblaciéon percapitada.
Con énfasis en la
Diabetes Mellitus 2.

Resolver dudas
comunes y mejorar la
adherencia al
tratamiento no
farmacolégico y
farmacoldgico

Poblacién general,
principalmente no
pertenecientes al
PSCV.

Médico, Enfermera
y Nutricionista

Conversatorio del
adulto

Sesiones de
conversacion en postas
y EMR, de 2h de
duracion,
diferenciados por
género, sobre las
principales inquietudes
de nuestros adultos.

Resolver dudas sobre
temas tabu que
puedan estar
afectando la salud de
la poblacidn.

Adultos
pertenecientes a
la posta donde se
realiza la
actividad.

Médico, Psicélogo

Realizacidn del
Examen de
Medicina Preventiva
del Adulto

Pesquiza temprana de
factores de riesgo o
enfermedades
cardiovasculares en
personas
aparentemente sanas.

Lograr una cobertura
trienal del 75% de la
poblacién sana

Personas mayores
de 15 afios y
menores de 65
afos, no incluidos
en el Programa de
Salud
Cardiovascular.

TENS, Profesionales
del equipo de Salud
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Control de salud de
personas con
enfermedades
crénicas

no transmisibles

Realizacidn de
controles de salud

a todos los pacientes
con

diagnéstico de
Hipertension,
Diabetes Mellitus,
Dislipidemia y
Enfermedades
Cardiovasculares.
Clasificacion de riesgo
cardiovascular en bajo,
moderado

o alto seglin norma
vigente

Realizar controles a
pacientes

de riesgo bajo,
moderado y

alto cada 4, o 3 meses
Estabilizar cifras de
patologias
descompensadas,
mejorar

adherencia a dieta,
actividad

fisica y al consumo de
medicamentos
crénicos

Personas bajo
control en PSCV

TENS, Médico,
Enfermera,
Nutricionista

Evaluacion del
riesgo

de ulceracidn del
pie

diabético

Aplicacién de pauta de
evaluacién

a todos los pacientes
con diagndstico de
Diabetes Mellitus.
Clasificacién de riesgo
de

ulceracién del pie en
bajo, moderado, alto o
maximo segun normal
vigente.

Realizar pauta de
evaluacién a
pacientes con riesgo
bajo,

moderado, alto o
maximo cada

12,6, 4 0 3 meses
respectivamente.
Evitar la ulceracién del
pie en

pacientes diabéticos y
disminuir la cifra de
amputacion por esta
causa.

Pacientes
diabéticos bajo
control en PSCV

Enfermera
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NOMBRE ACTIVIDAD DESCRIPCION RESULTADO GRUPO OBIJETIVO RESPONSABLE(S)
ESPERADO
Formacién grupos de | Se formard un grupo Adultos mayores Adultos mayores Kinesiélogos
adultos mayores de adultos mayores agrupados para fines de 65 afos
autovalentes autovalentes para fines | educativos
educativos
Educaciony fomento | Se realizaran talleres Fortalecimiento de la | Adultos mayores Kinesiélogos.
de la autovalencia en | para fortalecer autovalencia en los de 65 afios
adultos mayores musculatura, prevenir adultos mayores del
agrupados caidas, y deterioro sector
mental
Apoyo a la Se realizard campania Adultos mayores Adultos mayores Kinesiélogos
mantencion de la comunicacional de funcionales en la de 65 afios
funcionalidad promocion de actividad | satisfaccidn de sus
fisica, caminata diaria necesidades
en duplas, actividad
fisica recreativa grupal
en espacios
comunitarios y al aire
libre, de acuerdo al
clima
Identificar a adultos Se realizara un catastro | ldentificacion de los Adultos mayores Kinesiélogos
mayores con a través de la visita pacientes de 65 afios
dependencia leve domiciliaria para dependientes para dependientes
moderada y severa identificar al adulto y ofrecerles una
evaluar su atencién
funcionalidad personalizada
Apoyo al cuidador del | Realizacidn de talleres Fortalecer la salud del | Cuidadores de Kinesiologos
adulto mayor con de autocuidado y cuidador para que adultos mayores
dependencia severa o | manejo de pacientes pueda entregar una dependientes
demencia. dependientes buena atencion
Enfermedades Vacunar a todos los Adultos protegidos Adultos mayores Enfermeras

inmunoprevenibles

adultos mayores contra
lainfluenza y alos de
65 contra la neumonia

contra la influenza y
neumonia

de 65 afios
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NOMBRE ACTIVIDAD DESCRIPCION RESULTADO GRUPO OBIJETIVO RESPONSABLE(S)
ESPERADO
Actualizacion Actualizar todas las Que todas las Directivas de Los Encargada

directiva Consejos directivas que se directivas de los 22 Consejos Participacion
Consultivos encuentren con la consejos consultivos Consultivos Organizaciones
fecha de vencimiento de salud se Sociales
caducada encuentren
actualizadas a Marzo
2017
Plan Consejos Realizar plan anual Que todos los Consejos Encargada
Consultivos para los consejos consejos consultivos Consultivos participacion
consultivos, con participen de las Director
diferentes actividades. actividades
programadas en el
plan anual.
Comges 12 Realizar matriz con Aplicar plan anual de Organizaciones Profesionales
Participacion plan anual de participacién Comunitarias Encargada
Ciudadana participacion ciudadana a las participacion
ciudadana solicitada diferentes
por el Servicio. organizaciones
sociales.
Reuniones mensuales | Realizar reuniones Participacion activa de | Consejos Director
En terreno mensuales en las las organizaciones Consultivos
diferentes localidades sociales en las
donde se cuente con diferentes reuniones y
Consejo Consultivos. actividades que se
realizan
Actualizacion Comité | Actualizacion de Comité satisfaccion Personal Depto Director

satisfaccion usuaria

representantes del
comité de satisfaccion
usuaria

actualizado y
decretado

Salud

Personal Septo de
salud.
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PROGRAMA DE SALUD MENTAL
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NOMBRE DESCRIPCION RESULTADO ESPERADO GRUPO RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD OBJETIVO
Talleres de Talleres de psicoeducacion Disminuir los factores de Menores de | Psicélogo
psicoeducacion | orientados a promover riesgo en adolescentes. 18 afios y
de prevencion habilidades para vivir y Informar a los adolescentes usuarios con
del suicidio manejar adecuadamente sobre la problematica del cuadro
situaciones del entorno del suicidio juvenil, enfatizando depresivo
usuario, para asi prevenir los datos existentes sobre moderado
conductas de riesgo esta problemética a nivel con ideacion
relacionadas con el suicidio regional, nacional e suicida
internacional.
Educar a los sistemas
familiares en las cuales hay
integrantes con diagnoéstico
depresivo moderado con
ideacion suicida.
Programa Ingreso y seguimiento de Realizar deteccion, Usuarios de Psicélogo
prevencion del usuarios con intento suicida | notificacidon y seguimiento de | todas las Medico
suicidio en un programa de casos de intento suicida. edades
prevencion del suicidio Fomentar competencias en la | Equipo de
intersectorial que incluya, poblacién para el paramédicos
ademas, un taller de autocuidado y la proteccién
psicoeducacion a del estilo de vida.
paramédicos
Prevencion del | Conjunto de talleres Identificar aspectos Padres vy Psicélogo
maltrato orientados a sensibilizar y relevantes respecto a la cuidadores
infantil comprometer al sistema realidad del maltrato infantil. | de todas las
familiar frente a la realidad Otorgar informacion general edades
del maltrato infantil y util respecto al maltrato
infantil.
Crear un espacio para el
intercambio de informaciodn,
experiencias y puntos de
vista entre los participantes.
Disminuir el riesgo de
vulneracién de los derechos
del nifio
Prevencion de Talleres de promocion de Que adolescentes conozcan Menores de | Psicélogo
adicciones salud en la poblacién los efectos fisicos, 18 afios
adolescente, con el fin de psicoldgicos, sociales y
informar sobre las familiares, asi como el riesgo
sustancias mds consumidas | de consumo de distintas
y/o aquellas con las que se sustancias a la vez.
pueden encontrar en sus Disminuir el consumo de
circulos habituales tabaco, alcohol, drogas en
adolescentes
Afrontamiento Talleres de psicoeducacion Evitar riesgo de recaidas. Usuarios de Psicélogo
vincular en que logren reducir la Mejorar la comunicacion todas las Médico
sistemas vulnerabilidad familiar (uso del lenguaje). edades con
familiares con (descompensacién) del Evitar el aislamiento social de | familiares
uno o mas usuario con esquizofrenia la familia.
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integrantes con | ante estimulos que se con esta
cuadro de generen en el sistema patologia.
Esquizofrenia familiar
Salud Mental Actividad orientada a Aumentar la participacién Usuarios Psicologo
en el Adulto fortalecer la vision de tanto dentro de su nucleo mayores de Médico
Mayor nuestro adulto mayor como | familiar como en su entorno 60 afios.

integrante activo de la comunitario, ademas de la

comunidad, con un espacio expresion de dudas y

para resolucion de dudas y resolucién de conflictos

conflictos sobre su estado propios de esta etapa vital.

de salud, promoviendo su

autocuidado y desarrollo

integral.
“Sigo aqui” — Actividad orientada a la Concientizar sobre esta Usuarios de Psicélogo
Apoyo en educacion sobre las patologia, su desarrollo y todas las Médico
contexto de demencias, factores descompensantes, edades.
demencia protectores, fortaleciendo el autocuidado

descompensantes, y las familiar y ciclo diario del

habilidades familiares de paciente.

enfrentamiento de

situaciones, a fin de generar

un enfoque integral en este

contexto, tanto para el

paciente como para su

nucleo familiar.
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PROGRAMA DE SALUD ODONTOLOGICA
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orales derivadas del uso
de medicamentos
hipertensivos y que
hacer para prevenir
dichas manifestaciones

severidad de
manifestaciones orales
derivadas del uso de
medicamentos
antihipertensivos

NOMBRE DESCRIPCION RESULTADO ESPERADO | GRUPO OBJETIVO RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD
El riesgo de la HTA | Charla Educativa sobre Disminuir la Hipertensos de Soledad Contreras
en mi boca las manifestaciones prevalencia y/o todos los grupos Boris Espinoza

etarios

Rodrigo Vargas
Pablo Riega

Todos podemos
ser dentistas

Charla educativa sobre
criterios de derivacion
oportuna al odontélogo
y definicién de las
urgencias odontoldgicas

Difundir criterios de
derivacion oportuna al
odontdlogo y definicion
de urgencia
odontoldgica

Profesionales y
técnicos ajenos al
area odontoldgica
pertenecientes al
DESAM.

Soledad Contreras
Boris Espinoza
Rodrigo Vargas
Pablo Riega

Salva tu diente

Charla educativa sobre
el manejo del trauma
dentoalveolar en
personal no
odontoldgico

Lograr integrar el
manejo primario de
personal no
odontoldgico, ante un
trauma dentoalveolar.

Profesionales,
técnicos
paramédicos,
educadoras de
jardines infantiles
y profesores de la
comuna de
Salamanca.

Soledad Contreras
Boris Espinoza
Rodrigo Vargas
Pablo Riega

Conociendo a mi

Visitas guiadas al box

Acercamiento y

Nifos

Soledad Contreras

dentista dental o clinica mévil familiarizacion de preescolares. Boris Espinoza
preescolares a la Rodrigo Vargas
atencién odontoldgica Pablo Riega
El lado B de mi Charla educativa de las Educar en cuanto a Pacientes Soledad Contreras
protesis enfermedades enfermedades portadores de Boris Espinoza
asociadas al uso de la asociadas al uso de protesis. Rodrigo Vargas
protesis y a los cuidados | proétesis y fomentar un Pablo Riega
de las mismas adecuado cuidado de
las mismas
e PLAN
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PROGRAMA DE ATENCION DE PACIENTES CON DEPENDENCIA SEVERA

NOMBRE DESCRIPCION RESULTADO ESPERADO GRUPO OBIJETIVO RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD
6 visitas domiciliarias Los pacientes Pacientes Profesionales
Visitas realizadas por pertenecientes al clasificados como Depto Salud
Domiciliarias profesionales al afio. programa en su dependientes
totalidad cuenten con severos
las 6 visitas
domiciliarias que exige
el Ministerio de
Desarrollo Social.
Realizar capacitacion a Que todos los Cuidadores de Enfermera
Capacitacion los cuidadores de los cuidadores de pacientes Psicélogo
Cuidadores pacientes dependientes | pacientes dependientes
severos en dmbito de dependientes severos severos
cuidados personales del | se encuentren pertenecientes al
paciente como del capacitados. programa.
autocuidado que deben
tener.
Todos los pacientes Todos los pacientes del | Pacientes TENS
Actualizacion de dependientes severos programa mantengan clasificados como Médicos
diagndstico deben tener su ficha su ficha clinica dependientes Cuidadores
médico clinica actualizada en actualizada severos
cuanto a su diagndstico
médico.
Prevencion de Prevenir la aparicion de | Que no se presenten Pacientes Enfermeras
Ulceras por Ulceras por presion, a Ulceras por presion en clasificados como
presion. través de la educacion la totalidad de dependientes
de los cuidadores pacientes severos
dependientes.
Actualizacion de Actualizar indice de Que los pacientes Pacientes Enfermeras

indice de Barthel

Barthel de los pacientes
dependientes

pertenecientes al
programa cuenten con
indice de Barthel
actualizado
anualmente.

clasificados como
dependientes
severos
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PROGRAMA DE PROMOCION DE LA SALUD
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NOMBRE DESCRIPCION RESULTADO GRUPO OBJETIVO RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD ESPERADO
Campanas locales Se desarrollaran Incrementar la Transversal - Oficina del
en radio, redes capsulas radiales y practica de actividad Deporte

sociales que
incremente la
actividad fisica en la
comuna

difusion mediante
redes sociales
(facebook y pagina
web) fomentando
beneficios y oferta de
actividades masivas

fisica en la comuna

- Equipo gestor

promocion de salud
- Departamento de
Relaciones publicas

Capacitacién a
concesionarios y
profesores de
escuelas que
cuenten con kioscos
escolares

Se realizard jornada de
capacitacion en la Ley
20606, sobre la
composicion
nutricional de los
alimentos y su
publicidad

Fomentar el
aprendizaje y
conocimiento sobre
la ley 20606

Concesionarios y
profesores de
escuelas que
cuenten con
kioscos escolares

- DAEM
- Equipo gestor
promocion de salud

Monitoreo y
vigilancia en kioscos
escolares

Se monitoreara
mediante aplicacion de
pauta de evaluacion
(de Guia de kioscos y
colaciones saludables).

Favorecer el
expendio de
alimentos saludables

Concesionarios de
escuelas que
cuenten con
kioscos escolares

- DAEM
-Equipo gestor
promocion de salud

Dialogo ciudadano
para el
cumplimiento de la
Ley 20,606 sobre la
composicion
nutricional de los
alimentos y su
publicidad

Implementacion del
didlogo ciudadano
anual, enfocado en
comunidad educativa

Fomentar las
instancias
participativas de la
comunidad escolar
en la Ley 20606

Comunidad escolar

- DAEM
-Equipo gestor
promocion de salud

Celebracidn del dia Se realizard la Concientizar a la Transversal - Equipo gestor
mundial sin tabaco celebracidn del dia poblacidn sobre los promocion de salud
mundial sin tabaco con | efectos nocivos del - Departamento de
la comunidad escolar. tabaco. Relaciones publicas
- Adquisiciones
DISAM
Instalacién de Instalacidn de 2 plazas Incrementary Transversal - Equipo gestor
circuitos de saludables anualmente | mejorar el acceso a promocion de salud
magquinas para plaza | en 6 comunidades la practica de - Adquisiciones
saludable distintas actividad fisica en la DISAM
comuna
Eventos deportivos Se desarrollaran 3 Fomentar la practica | Transversal - Oficina del
comunales actividades anuales de actividad fisica en Deporte

(total 9) con

participacidon masiva,
tales como, corridas,
cicletada, zumbaton.

forma periddica

- Equipo gestor
promocion de salud
- Departamento de
Relaciones publicas
- Adquisiciones
DISAM
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Adquisicidn de set
de psicomotricidad

Se entregara 1 set de
psicomotricidad a 3
establecimientos
educacionales

Desarrollar
capacidades
psicomotoras,
sensoriales y

Comunidad escolar
pre basica

- Equipo gestor
promocion de salud
- Adquisiciones
DISAM

anualmente propioceptivas
Adquisicidn de set Compra de Fomentar la practica | Comunidad escolar | - Equipo gestor
de implementos implementos de actividad fisica en promocion de salud

deportivos deportivos para forma periddica - Adquisiciones
escuelas con mayor DISAM
vulnerabilidad de la
comuna
S\ 7
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PROGRAMA PLAN DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
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leche al azary se
realizara la supervision
correspondiente. Esta
serd enviada a jefatura.

ministerio, donde la
entrega de producto
debe ser el mismo del
registro.

NOMBRE DESCRIPCION RESULTADO ESPERADO | GRUPO OBJETIVO | RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD
Supervision Se realizard todos los Optimizar el registro de | TENSy Nutricionista
mensual en meses en las bodegas de | entrega de productos Paramédicos de
bodegas de postasy | leche de Postas y EMR PNACy PACAM. Postas y EMR con
EMR supervision de la entrega bodega
de productos PNACy
PACAM. Estableciendo
30 minutos en agenda
diaria.
Auditorias 4 veces al afio se Cumplir con el objetivo | TENSy Nutricionista
trimestral escogeran bodegas de propuesto por el Paramédicos de

Postas y EMR con
bodega

Capacitacion a los
TENS y Paramédicos

Se realizara una
capacitacion
estableciendo
importancia en el orden
y registro de la entrega
de alimentos

Facilitar el registro en
las estadisticas
mensuales. Actualizar
en la normal ministerial
vigente.

TENSy
Paramédicos de
Postas y EMR con
bodega

Nutricionista

Degustacion de
Crema afios
dorados y bebida
lactea

Realizar varias
preparaciones con los
alimentos Crema Afos
Dorados y Bebida Lactea.

Que los adultos
mayores conozcan los
beneficios y nutrientes
que aportan los
productos del PACAM,
a la ves los pueden
utilizar en distintas
preparaciones

Adulto Mayor

Nutricionista

Taller: Yo educo a

Realizar talleres en

Aumentar el consumo

Padres, Pre

Nutricionista,

Bodega de Leche
Municipal

mes el inventario y
orden de la bodega
municipal

establecidas en las
bodegas de alimentos.

mis hijos Postas y EMR al azar de los productos del Escolares Enfermera
acerca de alimentacion PNAC, a través de
saludable y degustacion recetas saludables, con
con Leche Purita el fin de mejorar e
Fortificada y Leche Purita | Estado Nutricional de
Cereal. lactantes y pre
escolares.
Taller cocina Realizar con el grupo Mejorar aceptabilidad Gestantes y Nutricionista
saludable con Purita | objetivo degustaciones de Leche Purita Mama Puérperas en
Mama con Leche Purita Mama lactancia
en postresy
preparaciones frias.
Inventario de Se realiza dos veces al Cumplir con las normas | Bodeguero Nutricionista,

Bodeguero
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PROGRAMA DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (IRA/ERA)
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durante visitas y
talleres en
establecimientos
escolares, tanto de
los sectores rurales
como urbanos.

Formacién de
monitores o lideres
en los sectores
rurales en estilos de
vida saludable,

Acreditacion de
hogares libre del
humo del tabaco.

Talleres y
educaciones
antitabaco en sedes
sociales, Posta y/o
EMR dirigidas a
usuarios y pacientes
cronicos, ya sea en
forma masiva o
individual.

preescolares y
escolares, partiendo en
los jardines infantiles
con talleres a los
padres y apoderados.

Fomentar la
disminucién y cesacion
del consumo de tabaco
en la poblacion general
del sector rural.

Fomentar la
disminucion y cesacion
del consumo de tabaco
de pacientes ingresos y
controles

NOMBRE DESCRIPCION RESULTADO ESPERADO GRUPO OBJETIVO RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD
Ambiente libre del Formacién de Lograr reducir el Menores de 18 TENS
humo del tabaco monitores o lideres consumo de tabaco en | afios. Kinesiélogos
escolares en estilos hogares, Médico del
de vida saludable, establecimientos Padresy programa IRA-ERA.

apoderados de
establecimientos
escolares

Usuarios y poblacion
general del sector
rural

100% de ingresos y
controles con
consejeria anti
tabaco

Capacitacion al
equipo de salud
sobre las
enfermedades
respiratorias: IRA

Educar al equipo de
salud mediante
capacitaciones sobre
las enfermedades
respiratorias en
pacientes de edades
entre 0-19 afios, con
el objetivo que los
participantes sepan
reconocer las
diferentes
patologias
respiratorias agudas
y crénicas propias de
la atencién primaria
chilena, en sus
aspectos
diagndsticos,
terapéuticos,

Identificar factores de
riesgo y protectores
individuales, familiares
y comunitarios en la
aparicion de las
enfermedades
respiratorias.

Reconocer y analizar
las diferentes formas
de presentacién de las
patologias
respiratorias mas
prevalentes en la
poblacién entre 0-19
afos.

Equipo de salud
DISAM Salamanca

Kinesiélogos
Médico del
programa IRA-ERA.
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preventivos y
promocionales, a
través de talleres de
enfermedades
respiratorias.

Prevencion de las Promover la Promocion y educacién | Madres o Kinesidlogos
infecciones lactancia exclusiva al | para la salud, dirigidas cuidadores de nifios | Médico del
respiratorias seno materno, a la poblacion general, menores de 5 afios programa IRA-ERA.
agudas en el nifio durante los primeros | con énfasis en procurar Enfermeras

seis meses de vida. especial atencidn a Nutricionistas

nifios menores de

Completar el cinco afios.

esquema de

vacunacion de En materia de

acuerdo a la edad, educacion para la

incorporando las salud, las acciones

vacunas contra el estaran encaminadas a

neumococo y la informar y orientar a la

influenza. comunidad la

importancia y
Capacitar al personal | consecuencias de estos

de saludy padecimientos, asi
proporcionar como orientar a la
educacidn a los poblacién para
padres en la implementar medidas
prevencion para preventivas.

evitar enfermedades
respiratorias.

Vigilar el estado
nutricional de los

menores.
Aplicacién de Diagnosticar nuevos | Aplicar el 100% de los Usuarios desde los 6 | Kinesidlogos
examenes pacientes segun examenes diagnodsticos | afios y mas. Médico del
complementarios signos y sintomas, y de control. programa IRA-ERA.
(flujometria, permitir el Usuarios que
espirometria) seguimiento o cumplen con los

control de los ya criterios

detectados, evaluar diagndsticos.

discapacidades y

estudio

epidemioldgico.
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Celebracion del Dia
Mundial Sin Tabaco

Realizar una feria
saludable en
conjunto a otros
profesionales de la
salud cuyo objetivo
mostrar los dafios
que produce el
tabaquismo en
nuestro cuerpo y en
las personas que nos
rodean. Dirigido a
toda la poblacion de
la comuna de
Salamanca poniendo
énfasis a la
poblacion escolar a
través de una
invitacion formal a
los diferentes
establecimientos
escolares de la
comuna.

Lugar de realizacion:
Plaza de Armas de la
ciudad de
Salamanca.

Causar un impacto
positivo en la
poblacion, con el fin de
fomentar la
disminucién y cesacion
del consumo de tabaco
en la poblacion
general.

Poblaciéon general
de la ciudad de
Salamanca.

Escolares de los
diversos
establecimientos
educacionales.

Profesionales del
DISAM de
Salamanca

Capacitacion al
equipo de salud
sobre las
enfermedades
respiratorias: ERA

Educar al equipo de
salud mediante
capacitaciones sobre
las enfermedades
respiratorias en
pacientes de 19
afios y mas, con el
objetivo que los
participantes sepan
reconocer las
diferentes
patologias
respiratorias agudas
y crénicas propias de
la atencién primaria
chilena, en sus
aspectos
diagndsticos,
terapéuticos,
preventivos y
promocionales, a
través de talleres de
enfermedades
respiratorias.

Identificar factores de
riesgo y protectores
individuales, familiares
y comunitarios en la
aparicion de las
enfermedades
respiratorias.

Reconocer y analizar
las diferentes formas
de presentacion de las
patologias
respiratorias mas
prevalentes en la
poblacién de 19 afios y
mas.

Equipo de salud
DISAM Salamanca

Kinesiélogos
Médico del
programa IRA-ERA.

( ga(a.'\@fca
-

PLAN
DE SALUD COMUNAL
2019

Qe




PROGRAMA DE CONTROL Y ELIMINACION DE LA TUBERCULOSIS
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Prevencion, control y
Eliminacion de la
Tuberculosis.

Conmemorar el dia
Mundial de la
Tuberculosis.

de sensibilizacidn a
nivel de las
instituciones
educativas y de las
empresas de
transporte urbano,
promoviendo habitos
que ayuden a
prevenir la TB

Generar
concientizacion en
nuestra comunidad
frente a este
problema de salud
publica.

profesionales de
distintas areas y
comunidad en
general.

NOMBRE DESCRIPCION RESULTADO GRUPO OBJETIVO RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD ESPERADO
Comunicacién Realizar talleres Adolescentes, Enfermera a cargo
educativa educativos sobre la Promover campanas grupos de riesgos, de programa.

Toma de muestra
de baciloscopias

Realizacion de toma de
muestra a todo
paciente sintomatico
respiratorio y a grupos
de riesgos.

Garantizar la
deteccidn oportuna,
el diagnostico
confiabley
tratamiento
estrictamente
supervisado, asi
como la notificacion y
el estudio de clinicoy
epidemioldgico de
todos los casos
pesquisados a través
de este examen.

Pacientes
sintomaticos
Respiratorios.
-Pacientes
pertenecientes a
grupos de riesgo:
extranjeros,
situacion de calle,
Diabéticos,
Inmunodeprimidos,
contacto TBC,
personal de salud,
Tratamiento previo
de TBC. Alcohol y
drogas, pacientes
con problemas
respiratorios, (ERA)

Técnico
paramédico de
cada Posta o
Estacidon Medico
Rural

Tratamiento
integral oportuno y
gratuito.

Garantizara a todos los
casos diagnosticados y
confirmados, atencion
de calidad e ingreso a
tratamiento de forma
gratuita, con el
esquema normado de
drogas
antituberculosas, con la
finalidad de curar al
enfermo y disminuir el
riesgo de transmision
de la infeccidn.

Reducir la incidencia
de la Tuberculosis a
nivel Nacionaly
comunal,

Reducir las muertes
por TBy eliminar la
carga econémica y
social de la
enfermedad.
Reducir el
ausentismo laboral,
por las
complicaciones
presentadas sin un

Todo paciente

diagnosticado y
confirmado con
formulario ENO.

Enfermera a
cargo.

TENS de cada
Posta y Estacion
Medico Rural.
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tratamiento

oportuno.
Comunicacion Promover espacios Informar a la Ala comuna de Enfermera a Cargo
Informativa informativos hacia la poblacién y a grupos Salamanca del Programa de
comunidad en de interés de temas Epidemiologia.
estaciones de radio y emergentes en salud
television donde se publica.
entregue informacion
amplia y trasparente de
temas de salud publica.
El Dia Mundial de la Informar a la A la comuna de Enfermera a Cargo
Salud se celebra el 7 de | poblacién de temas Salamanca. del Programa de
abril de cada afio en importantes Epidemiologia.
conmemoracion del relacionados con la
aniversario de la salud.
Conmemoracion fundacién de la
del Dia mundial de Organizacion Mundial
la salud. de la Salud (OMS) en

1948. Todos los afos se
elige un tema
relacionado con un
drea prioritaria de la
Salud Publica,
brindando a todas las
personas la
oportunidad de
participar en
actividades que puedan
mejorar la salud.
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PROGRAMA CHILE CRECE CONTIGO
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para el parto,
alimentacidn y ejercicios

en este periodo

NOMBRE DESCRIPCION RESULTADO ESPERADO | GRUPO OBIJETIVO RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD
Educacion en Educacion sobre Lograr concientizar a Embarazadas Matrén (a)
cuidados del cuidados durante el las embarazadas en
embarazo embarazo, preparacion relacion a sus cuidados

Visita domiciliaria
integral del recién
nacido

Atencidn al recién
nacido en domicilio,
evaluacién de entorno y
vivienda

Realizar visitas
domiciliarias integrales
al 100% de los recién
nacidos en el sector
rural

Recién nacidos y
sus familias

Equipo Chile Crece
Contigo

Talleres “Nadie es
Perfecto”

Realizacidn de talleres
orientados a mejorar
habilidades parentales

5 talleres anuales (cada
taller tiene de seis a
ocho sesiones)

Padres, madres y
cuidadores

Monitores
capacitados

Prevenciony

Aplicacién de Escala de

Deteccion y derivacion

Embarazadas y

Matrén (a)

cognitivo de nifios y
ninas

menores de 12
meses

pesquisa precoz de Edimburgo a oportuna de cuadros puérperas Enfermera,
la Depresion embarazadasy depresivos al Médico
Postparto puérperas. profesional Psicologo
correspondiente
Atencion dental a Evaluacion dental Concientizar sobre la Embarazadas Odontdlogo
embarazadas universal y precoz a importancia de los Asistente Dental
embarazadas en control | cuidados dentales
prenatal durante el embarazo
Talleres de Educacion de padres, Realizar talleres con 3 a | Taller dirigido a Educadora de
Motricidad y madres y cuidadores en | 5 participantes durante | padres, madresy Parvulos
Lenguaje relacion al desarrollo el afo cuidadores de Fonoaudidloga

Evaluacion del
Desarrollo
Psicomotor del
Lactante

Evaluaciony
recuperacion, cuando
corresponda, del
desarrollo de las areas
de lenguaje y
psicomotricidad fina y
gruesa en nifos
lactantes menores y
mayores

Que los nifos y ninas
de 8 y 18 meses logren
el desarrollo de sus
capacidades en
relacidn a sus edades.

Nifios y nifias de 8
meses y 18 meses

Enfermera

Evaluacion del
Desarrollo
Psicomotor del
Preescolar

Aplicacién del TEPSI,
instrumento de
evaluacién del
desarrollo psicomotor
que mide las areas de
coordinacion, lenguaje y
motricidad

Detectar a nifios y
nifias de 3 afios con
riesgo, rezago o retraso
del desarrollo
psicomotor e
ingresarlos al programa
Chile Crece Contigo
para que logren
normalizar su
resultado, realizando
de tres a cuatro
sesiones individuales.

Nifios y nifias de 3
afios

Educadora De
Parvulos
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Talleres Nadie es
Perfecto

Talleres para fomentar
las habilidades de
crianza de cada nifio y
nifia, integrando
conocimientos basicos
en el fomento de
habilidades para la
crianza positiva

Objetivo Especifico

Reflexionar sobre los
estilos de crianza 'y
creencias de los padres,
madres y cuidadores en
Chile.

Realizar cuatro talleres
por facilitador de 6 a 8
sesiones cada taller.
El nimero de asistente
a cada taller no excede
mas de 10 personas.

Madres, padres
y/o cuidadores de
nifios menores de
5 anos

Educadora de
Parvulos
Equipo de salud
infantil
(profesionales
acreditados)
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NOMBRE DESCRIPCION RESULTADO GRUPO RESPONSABLE(S)
ACTIVIDAD ESPERADO OBJETIVO

Atencion Atencidn a personas Lograr que al menos A través del ciclo | Equipo

rehabilitacion con discapacidad fisica | el 80% de las vital Rehabilitacion

fisica integral de caracter transitorio | derivaciones médicas Fisica
0 permanente accedan a
tratamiento kinésico

Estimulacion de Educaciones Lograr que el 100% A través del ciclo | Equipo

actividad fisica individuales o de los ingresados al vital Rehabilitacion
grupales ala programa de Fisica
comunidad rehabilitacidn fisica
organizada, orientadas | accedan a dicha
a la realizacién de educacion.
actividad fisica
regular.

Visita Domiciliaria Visita domiciliaria a Al menos 1 visita PsD Equipo
pacientes en situacién | domiciliaria al afio. Rehabilitacion
de discapacidad (PsD). Fisica
Evaluar funcionalidad
y desempeiio en su
entorno.

Autocuidado al Visita domiciliaria al Al menos 1 visita Cuidadores de Equipo

cuidador cuidado de PsD,, domiciliaria al afo. PsD Rehabilitacion
transfiriendo Fisica
herramientas para el
autocuidado y
prevencion de
lesiones.

Ayudas técnicas Entrenamiento en el Lograr que el 100% Pacientes con Equipo
uso correcto de de los pacientes con | indicacion de Rehabilitacion
ayudas técnicas (sillas | indicacion de uso de uso de ayuda Fisica
de ruedas, colchones ayuda técnica técnica
antiescaras, bastones accedan a este
y andadores). entrenamiento.

I
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protocolos de
recepcion,
almacenamiento y
distribucidon de
medicamentos e
insumos

documentacion que
permita una correcta
recepcion,
almacenamiento y
distribucién de
medicamentos e
insumos en las distintas
dependencias de la
Direccion de Salud

protocolo en el 100 %
de las dependencias
de la Direccidén de
Salud

Farmaciay
Paramédicos
Postas y EMR

NOMBRE ACTIVIDAD DESCRIPCION RESULTADO GRUPO OBJETIVO RESPONSABLE(S)
ESPERADO

Funcionamiento del Establecer calendario Cumplir con al menos Comité de Jefe Comité de

Comité de Farmacia de Reuniones para el el 60 % de reuniones Farmacia DISAM Farmacia

del DISAM Comité de Farmacia del calendarizadas Salamanca

Salamanca DESAM Salamanca

Implementacién de Disponer de Aplicacién del Funcionarios de Quimico

farmacéutico

Implementacion de
sistema de gestion

de inventarios a la

drogueria

Contar con un sistema
informatico que
permita el manejo de
toda la informacion
referente al consumo
de medicamentos e
insumos en las
diferentes
dependencias de la
Direccion de Salud.

Implementacion de
sistema informatico
en drogueria

Drogueria DISAM
Salamanca

N/A

Instalacién de
sistema de aire
acondicionado

Compra e instalacidn de
Sistema de Aire
Acondicionado que
permita el control de
temperatura dentro de
la drogueria

Contar por lo menos 2
unidades de aire
acondicionado para las
bodegas

Drogueria DISAM
Salamanca

Jefatura DISAM
Salamanca
Adquisiciones

cumplimiento de
norma técnica sobre
almacenamiento de
medicamentos en
postasy EMR

fisicas de las Postas y
EMR para el
cumplimiento de la
norma técnica de
almacenamiento de
medicamentos.

menos el 70% de
Postay EMR

Ampliar el arsenal Incorporar nuevos Evaluar 100 % de las Drogueria DISAM | Comité de
farmacoldgico del medicamentos que solicitudes de Salamanca Farmacia
DISAM Salamanca permitan tratar de incorporacion de

manera adecuada las medicamentos al

distintas patologias de arsenal vigente

mayor prevalencia en

nuestra poblacién
Supervision de Revisar las condiciones Supervision de al Postas y EMR Quimico

farmacéutico
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CESFAM RURAL CHILLEPIN

Tras un tiempo de espera, con fecha 15 de Mayo 2018, es recepcionado en el Municipio el Convenio
Mandato denominado “Adquisicidon Equipos, Equipamiento y Vehiculos para el Cesfam de Chillepin,
Salamanca”, Cédigo BIP 30360773-0, suscrito entre el Gobierno Regional y la Municipalidad de
Salamanca.

Se establece que el mandante es el Gobierno Regional de Coquimbo y Unidad Técnica es la
Secretaria de Planificacion Comunal (SECPLAN), quien, en coordinacién con la Direccién de Salud
Municipal, proceden a la formulacién y definicién de bases y especificaciones técnicas en el Area de
Equipos, Equipamientos y Vehiculos.

En este aspecto, se definieron altos estandares de calidad técnica, definidos por la Comuna, para
una optima atencién de los usuarios.

PROCESOS DE LICITACION

El municipio a través de la SECPLAN, se encuentra en pleno proceso de Licitacidon; en este aspecto a
la fecha de redaccion del presente Plan Comunal, se han recepcionado todos los vehiculos del
proyecto, esto es:

e Ambulancia con equipamiento avanzado.
e Tres moéviles para realizar rondas locales y otras actividades del CESFAM.
e Ambulancia basica entregada por el Servicio de Salud Coquimbo.
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A lo anterior, se suma la adjudicacién de equipos, equipamiento y mobiliario de la Sala de
Esterilizacion, equipamiento de Sala Rayos X Dentales y equipo Ecotomdgrafo de ultima generacidn.

El resto de equipos y equipamiento se encuentra licitados en diferentes estados del respectivo

proceso.

Se avanza en gestiones administrativas con el Servicio de Salud Coquimbo, relacionados con la
conectividad y otros; asi como en la preparacién de carpeta con antecedentes preliminares por
concepto de Autorizacién Sanitaria.

El CESFAM Chillepin, se plantea como una necesidad para cubrir la demanda de atencién de Salud
del Valle Alto de la Comuna, razén por la cual, todos los esfuerzos estan enfocados a su pronta
puesta en marcha durante el afio 2019.

\:\;j/ 2019
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LAS METAS: EL CENTRO DE LAS ACTIVIDADES DE SALUD

1. INDICE DE ACTIVIDAD DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD (IAAPS)
2. METAS SANITARIAS (MS)

Imagen Congreso Atencidn Primaria de Salud, Ministerio de Salud 2017.
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IAAPS

El indice de Actividad de Atencién Primaria de Salud (IAAPS), establece un conjunto de dmbitos a
evaluar, con indicadores precisos (que tienen relacidn a la cartera de servicios que debe ofrecer
todo establecimiento de APS) aplicando rebajas del aporte monetario estatal en caso de
incumplimiento.

Para el afio 2019, el IAAPS cuenta con cuatro secciones:

Seccién N°1: INDICADORES ESTRATEGIAS REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD
Seccién N°2: INDICADORES DE PRODUCCION

Seccién N°3: INDICADORES DE COBERTURA EFECTIVA

Seccion N°4: INDICADORES DE IMPACTO

r A
ESTRATEGIA REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD

MODELO GOBERNANZA ORGANIZACION ASIGNACION
ASISTENCIAL Y ¥ GESTION DE RECURSOS E
\ ESTRATEGIAS INCENTIVOS

¥

PRODUCCION

¥

COBERTURA EFECTIVA

¥

IMPACTO SANITARIO

REDUCIR MEJORAR LA AUMENTAR LA
INEQUIDADES SALUD SATISFACCION

. J
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Seccién 1: INDICADORES ESTRATEGIAS REDES INTEGRALES DE SERVICIOS DE
SALUD (RISS)

La Organizacion Panamericana de Salud (OPS) define la estrategia RISS como “una red de
organizaciones que presta o hace los arreglos para prestar servicios de salud equitativos e integrales
a una poblacién definida y que estd dispuesta a rendir cuenta de sus resultados clinicos y
econdmicos y por el estado de salud de la poblacidn a la que sirve” (OPS, 2010). La RISS propone un
camino para la accion basado en el desarrollo de la Atencién Primaria de Salud, asentado en el
Modelo de Atencién Integral con enfoque familiar y comunitario, incorporando el enfoque de
derecho y el enfoque de determinantes sociales de salud.

La estrategia RISS se implementa a través de cuatro dmbitos de abordaje referentes a las Redes
Asistenciales de Salud:

LI Modelo Asistencial:

Los elementos que componen este ambito incluyen la definicion de poblacidn y territorio a cargo
con equipos de salud multidisciplinarios expertos en la realidad local y en las necesidades de los
mismos, que prestan servicios apropiados, integrales y coordinados, centrados en las personas, en
sus familias y comunidades, tomando en consideracidn sus determinantes sociales y diversidad. De
tal manera, el Modelo Asistencial busca coordinar el cuidado de sus beneficiarios en los diferentes
niveles de atencion y dispositivos dentro del sistema de salud, aspirando a mejorar de manera
permanente el acceso, la equidad, |a calidad, el trato y la oportunidad en las prestaciones y acciones
de salud que realiza.

META 1. Aumentar el nimero de Centros de Salud de la comuna autoevaluados vigente,
respecto al nimero de centros de salud autoevaluados en el afio 2017. Mantener el nimero de
centros de salud autoevaluados vigente en el caso de haber completado el nimero de
establecimientos de la comuna respectiva.
La instalacién e implementacién del Modelo de Atencién Integral con enfoque familiar y comunitario ha sido
una estrategia fuertemente estimulada por el Ministerio de Salud desde las primeras experiencias conocidas
en la década del ‘90 y luego de la promulgacién de la Reforma de Salud de los afios 2000. La necesidad de
progresar en su instalacion e implementacién responde a la oportunidad que ofrece este Modelo de Atencién
de mejorar el conjunto de acciones que promueven una atencion eficiente, eficaz y oportuna para las
personas, sus familias y sus comunidades y por el énfasis dado a la gestion efectiva de recursos.
INDICADOR: Porcentaje de Centros de salud autoevaluados mediante Instrumento para la
evaluacion y certificacion de desarrollo en el Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar
y Comunitario (MAIS) vigente.
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1.2 Modelo Gobernanza y Estrategias

La Atencién Primaria de Salud lidera acciones intersectoriales dentro de las redes pertinentes de
cada Servicio de Salud, procurando la participacién amplia de la comunidad en la construccién de
su salud y bienestar.

META 2. 15% de familias evaluadas segin riesgo familiar
El cuidado de las familias resulta ser esencial para las personas, ya que en ella se desarrollan y mantienen
habitos y conductas de salud que pueden determinar factores de riesgo, problemas de salud, deteccidn
temprana de condiciones de enfermedad, entre otras. Las intervenciones tempranas que se puedan efectuar
a nivel familiar contribuyen a mejorar la calidad de vida de sus miembros.
Para poder apoyar tempranamente a las familias es fundamental que los profesionales de salud cuenten con
herramientas y evaluaciones que les permitan comprender el funcionamiento de éstas y asi adoptar
intervenciones ad hoc a sus necesidades, toda vez que pueden categorizar el riesgo al cual se encuentran
expuestosl.

INDICADOR: Porcentaje de familias evaluadas segun riesgo familiar

1.3 Modelo Organizacién y Gestion

La Atencién Primaria de Salud organiza sus recursos y realiza su gestion teniendo en cuenta los
resultados esperados y proyecta sus servicios, disponibilidad y sus horarios de atencion
considerando las necesidades de la poblacién. Planifica a través del Plan de Salud e informa sus
actividades por edades, variable sexo u otras pertinentes.

META 3.1.97% de reclamos respondidos con solucién dentro de los plazos legales establecidos
(15 dias habiles).

META 3.2. Al menos una reunién por establecimientos de salud de la comuna (incluye la tabla
tematica de reuniones de Consejo de Salud, mesa territorial u otra organizacién comunitaria
conjunta al equipo de salud y el andlisis de reclamos por periodo de corte).

Una de las caracteristicas del Modelo de Atencién de Salud Integral con enfoque familiar y comunitario situa
al usuario como centro de su quehacer, es asi como se incorpora la gestion de reclamos en el IAAPS como un
“derecho de los usuarios a recibir respuesta en un tiempo prudente” y orientado a facilitar a los usuarios el
ejercicio pleno de sus deberes y derechos en salud y al sistema publico de salud a dar cumplimiento a la Ley
N° 20.584. Del mismo modo, se hace eco del mandato de favorecer la participacion de la comunidad
organizada en el quehacer de salud, tanto en la programacion como en la evaluacién de la gestidon del
establecimiento.
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INDICADOR: Gestion de reclamos en atencidon primaria, con enfoque participativo
(analizados en reuniones de mesas territoriales, de Consejo local de Salud u otra organizacién
comunitaria conjunta al equipo de salud).

1.4 Modelo Asignacién de Recursos e Incentivos

El municipio es encargado de ejercer la funcién de Atencidon Primaria en el territorio, para cuyo
propdsito el Estado otorga el aporte estatal. La Atencién Primaria cuenta con 3 instrumentos de
evaluacion del progreso y del desempefio de su actividad y activa sistemas de incentivos para el
cumplimiento del Modelo.

META 4. 100% establecimientos funcionando de 8:00 am a 20:00 horas de lunes a viernes y
sabados de 9 a 13 horas

Estrategia orientada a promover el acceso de la poblacion a la atencién de salud en horario continuado.
Acorde con los principios orientadores del modelo de atencién integral de salud con enfoque familiar y
comunitario, particularmente continuidad de atencidn.

INDICADOR: Al Gestor de la Red le corresponde la supervision del cumplimiento de las
actividades de todos los Establecimientos de la red asistencial de su jurisdiccidn. La continuidad de la
Atencion, es decir, de lunes a viernes de 8:00 a 20:00 horas y sabados de 9:00 a 13:00 horas. Se
evaluard mediante visitas a terreno aleatorias por parte del Servicio de Salud. En la visita a terreno
aleatoria a los establecimientos, se aplica una pauta de que debera permitir:

a) Constatacién del funcionamiento en el horario establecido. Se entendera por
“funcionamiento”, la entrega de al menos el 90% de las prestaciones programadas
al momento de la visita. Odontélogo, médico y TENS deben estar con agenda para
considerar centro de salud en “funcionamiento”.

b) Monitoreo de farmacia la cual debe estar abierta y entregando atencion a los
usuarios en todo horario de funcionamiento del Establecimiento de salud, de lunes
a viernes de 8:00 a 20:00 horas y sdbados de 9:00 a 13:00 horas.

El Servicio de Salud debera visitar al menos una vez al afio cada centro de salud de su area de jurisdiccion.
Todas las comunas deberan recibir al menos una visita de supervisidon por periodo de corte evaluativo. Lo
anterior, con las excepciones que puedan ser fundamentadas por el respectivo Servicio de Salud.

No se consideraran en este calculo a los CECOSF (que no estan definidos como establecimientos propiamente
tales) ni tampoco las PSR que siendo establecimientos no cuentan con condiciones para realizar atencién
diaria de 12 horas continuas en la totalidad de las PSR del pais.

Seccion 2: INDICADORES DE PRODUCCION

La tasa de consultas y controles médicos considera las consultas y controles médicos realizados en
horario habil en los establecimientos de APS, incluye las consultas de morbilidad general, de salud
mental, de enfermedades respiratorias, de rehabilitacién y de urgencia no SAPU, SUR, SAR ni SUC,
ademas de los controles médicos de salud sexual y reproductiva, por ciclo vital y los registrados
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segun problemas de salud, que se realizan en los distintos establecimientos de atencién primaria del
pais.

META 5. Tasa de consultas de morbilidad y de controles médicos por habitante afio igual a 1,0
INDICADOR: Tasa de consultas de morbilidad y de controles médicos, por habitante afo.

META 6. Porcentaje de consultas resueltas en Atencién Primaria mayor o igual a 10%

La atencidn primaria como centro del sistema de salud con un primer nivel de atencidon que otorga acceso
para la atencidon de patologia aguda o cronica de la poblacién cuando corresponda, derivando sdélo aquello
que no esté a su alcance solucionar. De esta manera contribuye a optimizar el uso de los recursos de la red,
atendiendo a quien corresponde en el nivel que le mas adecuado segun la complejidad del problema de salud
que motive la consulta.

INDICADOR: Porcentaje de consultas resueltas en Atencidn Primaria.

META 7. Tasa de visita domiciliaria integral igual a 0,22

El Modelo de Atencidon de Salud Integral con enfoque familiar y comunitario, tiene multiples tareas y
actividades que realizar, entre ellas se incorpora la visita domiciliaria integral, como una de las que indica
mayor madurez del equipo de familia.

Visita Domiciliaria Integral es la actividad definida como la relacidn que se establece en el lugar de residencia
de la familia, entre uno o mas miembros del equipo de salud y uno o mas integrantes de la familia con enfoque
sistémico a fin de brindar apoyo al diagnédstico, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion. Esta visita puede
ser generada por un problema de salud individual (caso indice) o familiar.

INDICADOR: Tasa de visita domiciliaria Integral

META 8. Cobertura de Examen de Medicina Preventiva realizado a hombres y mujeres de 20
afios y mas
Examen de Medicina Preventiva (EMP)
Con el fin de detectar precozmente patologias como Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial y otras
patologias se realiza los exdmenes preventivos a personas asintomaticas o con antecedentes familiares. Se
realizan exdmenes y/o la aplicacion de cuestionarios segin riesgo, o controlables y reducir con ello la
morbilidad y mortalidad asociada. Abarca toda la vida de los individuos. Pero para efectos de evaluacidn se
pondra especial énfasis en las edades indicadas por MINSAL (mujeres de 45-64 afios y hombres de 20-44 afios),
especialmente si nunca se lo han realizado, para la evaluacidn los casos se sumaran en forma acumulativa
desde enero hasta la fecha de cada corte.
INDICADOR: Cobertura Examen de Medicina Preventiva (EMP), en Hombres de 20 a 64 afos.
INDICADOR: Cobertura Examen de Medicina Preventiva (EMP), en Mujeres de 45 a 64
afios.
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Considera pesquisa de cancer cervicouterino y cancer de mama.
INDICADOR: Cobertura de Examen de Medicina Preventiva a personas de 65 afios y mas.
El Examen de Medicina preventiva del adulto mayor considera lo siguiente
conforme Orientacidn técnica de la atencion en salud de las personas mayores en
atencion primaria4:
1. Mediciones: Signos vitales, antropometria
2. Antecedentes: Actividad fisica, vacunas, Programa de Alimentacion
Complementaria del Adulto Mayor (PACAM), patologias y terapia
farmacoldgica.
. Evaluacién Funcional
. EFAM (evaluacion de la funcionalidad)
. Indice de Barthel para evaluacién de dependencia
. Escala de Depresidn Geriatrica de Yesavage
. Cuestionario de Actividades Funcionales de Pfeffer (del informante)
. Riesgo de caidas
. Identificacién de redes
. Sospecha de maltrato
. Exdmenes anuales
. Adicciones
. Plan de atencidn y seguimiento

O ooNOULBbO O TV W

META 9. Cobertura de Evaluacién del desarrollo psicomotor en nifios y nifias de 12 a 23 meses
bajo control: 94%

INDICADOR: Cobertura de Evaluacion del desarrollo psicomotor en nifios y nifias de 12 a 23
meses bajo control.

META 10. Cobertura de control de salud integral a adolescentes de 10 a 14 afios: 15%

El Control de Salud Integral, se define como la atencién de salud integral de adolescentes que permite evaluar
el estado de salud, y el normal crecimiento y desarrollo, fortaleciendo los factores y conductas protectoras e
identificando precozmente los factores y conductas de riesgo, asi como los problemas de salud, con el objeto
de intervenir en forma oportuna, integrada e integral.

INDICADOR: Cobertura de control de salud integral a adolescentes de 10 a 14 afios.

META 11. Proporcion de menores de 20 afios con alta odontoldgica total: 24%

Las patologias orales de mayor prevalencia en nuestro pais son: caries, enfermedad gingival y periodontal y
anomalias dento-maxilares. Dada la alta prevalencia de estas patologias sumado al gran impacto que tienen
éstas en la calidad de vida de quienes las padecen, ha sido necesario orientar las politicas de Salud Bucal a
grupos de alto riesgo y vulnerables a estrategias promocionales y preventivas. Es asi, como se ha priorizado a
la poblacion menor de 20 afios para la atencidn dental. En este grupo se espera lograr y mantener un
porcentaje de 24%.

INDICADOR: Proporcién de menores de 20 afios con alta odontoldgica total.
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META 12. COBERTURA DE ATENCION INTEGRAL DE TRASTORNOS MENTALES EN PERSONAS
DE 5 Y MAS ANOS: 17%

El ultimo estudio de carga de enfermedad en Chile muestra que las condiciones neuropsiquiatricas son las
causas con mayor carga de enfermedad entre las enfermedades no transmisibles, estas incluyen trastornos
depresivos, dependencia alcohol, trastornos ansiosos, esquizofrenia, entre otros.

Del mismo modo los trastornos mentales en Chile tienen una alta prevalencia, el primer estudio en nifios,
nifias y adolescentes (de 4 a 18 afios) con representatividad nacional muestra altas cifras de trastornos de
déficit atencional, trastornos ansiosos, entre otros, para cualquier trastorno psiquiatrico la prevalencia afio
fue de 22,5%s. Por otra parte, la prevalencia afio de trastornos mentales en personas de 15 y mas afios de
edad (incluyendo adultos mayores) fue de 22,2%s, entre los trastornos mentales con mayor prevalencia se
encuentran los trastornos afectivos, trastornos ansiosos y trastornos por consumo de alcohol y uso de
sustancias.

INDICADOR: Cobertura de Atencion Integral de trastornos mentales en personas de 5y mas
afos.

META 13. Cobertura de Atencion de Asma en Poblacidn general y EPOC en personas de 40 afios
y mas: 22%.

En Chile las consultas mas frecuentes por patologias respiratorias crénicas son el asma bronquial en todas las
edades, y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), ambas incorporadas al sistema GES desde afio
2006.

INDICADOR: Cobertura de atencidon de Asma en poblacion general y EPOC en personas de
40y mas afios.

META 14: Cobertura de capacitaciéon a cuidadores de personas con dependencia severa con
pago de estipendio: 90%

La atencidn domiciliaria a personas con dependencia severa, constituye una estrategia sanitaria, que comenzo
a ser ejecutada a nivel pais desde el afio 2006, tanto en los establecimientos de Atencién Primaria dependiente
de los Municipios como en aquellos que dependen directamente de los Servicios de Salud. Este programa,
propende la expansién de una red de cobertura estatal hacia las personas dependientes severas y sus familias
que reciben atencion en los establecimientos de Salud Primaria a lo largo del pais.

INDICADOR: Cobertura de capacitacidn a cuidadores de personas con dependencia severa
con pago de estipendio.

Seccion 3: INDICADORES DE COBERTURA EFECTIVA

META 15. Cumplimiento de garantias explicitas en salud, cuyas acciones son de ejecucion en
Atencién Primaria: 100%

El Régimen de Garantias en Salud es un instrumento de regulacion sanitaria que explicita garantias en los
ambitos de acceso, oportunidad, proteccion financiera y calidad respecto a problemas de salud priorizados y
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las prestaciones asociadas a su resoluciéon. La implementacion de dicho Régimen, del que forma parte el
Sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES), en el afio 2013 asciende a 80 problemas de salud. En 27 de
ellos, las garantias son de ejecucidn con participacion de atencion primaria y se evaluaran en este indicador
15 de ellos:

Diagnéstico y tratamiento de Hipertension Arterial Primaria o Esencial.

Diagnéstico y tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2.

Acceso a evaluacién y alta odontoldgica integral a nifios y nifias de 6 afios.

Acceso a tratamiento de Epilepsia no refractaria para los beneficiarios desde un afio a

menores de 15 afos.

Acceso a tratamiento de IRA baja de manejo ambulatorio en menores de 5 afios.

6. Acceso a diagndstico y tratamiento de Neumonia adquirida en la comunidad de manejo
ambulatorio en personas de 65 afios y mas.

7. Acceso a diagnéstico y tratamiento de la Depresion de manejo ambulatorio en personas de
15 afios y mas.

8. Acceso a diagndstico y tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

9. Acceso a diagndstico y tratamiento del Asma Bronquial moderada en menores de 15 afios.

10. Acceso a diagnéstico y tratamiento del Asma Bronquial moderada en personas de 15 y mas
anos.

11. Acceso a diagndstico y tratamiento de presbicia en personas de 65 y mas afios.

12. Acceso a tratamiento médico en personas de 55 afios y mas, con artrosis de cadera y/o
rodilla, leve o moderada.

13. Acceso a diagnéstico y tratamiento de la urgencia odontolégica ambulatoria.

14. Acceso a tratamiento de Hipotiroidismo en personas de 15 afios y mas.

15. Tratamiento de erradicacion de Helicobacter Pylori.

el e

v

INDICADOR: Cumplimiento de garantias explicitas en salud, cuyas acciones son de ejecucion
en Atencién Primaria.

META 16. Cobertura de vacunacién anti influenza en poblacién objetivo definida para el afio en

curso: 80%

Esta campafia de vacunacion se inicia el 13 de marzo y se prolongara conforme al calendario de vacunacién
indicada por Departamento programa nacional de Inmunizaciones del Ministerio de salud. Es de caracter
gratuito y tiene por objetivo vacunar a grupos que pueden presentar complicaciones en el caso de adquirir la
enfermedad, ya que el virus influenza (con sus diversas cepas) es responsable de severas infecciones,
especialmente respiratorias, que pueden causar complicaciones de gravedad e incluso la muerte.

INDICADOR: Cobertura de vacunacidn anti influenza en poblacion objetivo definida para el
afio en curso.
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META 17. Ingreso precoz de mujeres a control de embarazo: 90%

En la vigilancia activa del proceso reproductivo en todas sus etapas, se realizan distintas actividades, una de
ellas es la deteccidn precoz de las gestantes que presentan factores de riesgo en los centros de APS, que
permite realizar las intervenciones necesarias o derivacion oportuna a especialista, para manejo de los
factores que pueden derivar en una morbilidad fetal o parto prematuro.

La recomendacion para la atencion integral sistematica y periddica de la mujer embarazada, en condiciones
O6ptimas es antes de las 14 semanas, contribuyendo a reducir la mortalidad Perinatal proyectada
comprometida en la Estrategia Nacional de Salud.

INDICADOR: Ingreso precoz de mujeres a control de embarazo

META 18. Cobertura de métodos anticonceptivos en adolescentes de 15 a 19 afios inscritos que
usan métodos de regulacion de la fertilidad: 19%

Las Encuestas Nacionales de la Juventud muestran que el inicio de la vida sexual y el uso de anticonceptivos
en adolescentes han experimentado cambios importantes en las Ultimas décadas. En la 72 Encuesta Nacional
de la Juventud, el 48% de adolescentes de 15 a 19 afios declara haber iniciado su vida sexual.

La recomendacion es promover el uso y disponibilidad de métodos anticonceptivos en poblacién adolescente,
entre 15 a 19 afios en los establecimientos de atencidn primaria de salud y/o espacios amigables de atencidn,
esta actividad apunta a dar cumplimiento a la meta de la Estrategia Nacional de Salud que busca la disminucién
del embarazo en adolescentes.

El promedio pais en cobertura de adolescentes de 15 a 19 afos inscritos en Atencidn primaria bajo control en
el Programa regulacion de la fertilidad a Junio 2016 es de un 19 %.

INDICADOR: Cobertura de método anticonceptivos en adolescentes de 15 a 19 afos
inscritos que usan métodos de regulacién de la fertilidad

META 19. Cobertura efectiva de Tratamiento en personas con Diabetes Mellitus 2, de 15 y mas
afios: 29%

Diabetes Mellitus es un problema de salud publica relevante, incorporado al sistema GES en el afio 2005 y
cuya atencién de salud se realiza en un 90% en atencién primaria. En los ultimos afios la mortalidad, tanto en
namero absoluto como en tasa, presenta tendencia al aumento, ante lo cual resulta prioritario avanzar en
acciones que tiendan a un diagndstico precoz y al buen manejo de los pacientes de acuerdo a protocolo, lo
cual retrasard la apariciéon de complicaciones mejorando la calidad de vida de la persona y su familia.

INDICADOR: Cobertura efectiva de Tratamiento en personas con Diabetes Mellitus 2, de 15
y mas anos.

META 20. Cobertura efectiva de Tratamiento en personas de 15 y mas afos, con Hipertension
Arterial: 54%

Hipertensidon Arterial es también un problema de salud relevante por nuestro perfil epidemiolégico, fue
incorporada al sistema GES en el afio 2005 y su atencién se realiza en atencién primaria, cuando es primaria
o esencial. La importancia de la Hipertension Arterial como problema de salud publica radica en su rol causal
de morbilidad y mortalidad cardiovascular.
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INDICADOR: Cobertura efectiva de Tratamiento en personas de 15 y mas afios, con
Hipertensidn Arterial.

Seccion 4: INDICADORES DE IMPACTO

Las patologias orales son actualmente definidas como enfermedades crdonicas, por lo cual su tratamiento debe
ser en base a controles cuya frecuencia esta determinada por el riesgo que presenta cada usuario o grupo
familiar con el objetivo de modificar factores de riesgo e instaurar medidas de prevencién y promocion de la
salud.

A partir del afio 2017 se implementa la poblacién bajo control odontoldgica, la cual se refiere al seguimiento
realizado a través de controles odontoldgicos a los usuarios menores de 6 afios con o sin patologias orales con
el fin de mantener poblacion sana o de compensar y detectar en forma temprana éstas mismas. Ingresan al
bajo control 120s beneficiarios del sistema publico de salud a los 6 meses de vida, quienes deben asistir al
menos una vez al afio a control (segun riesgo presentado) hasta el egreso al cumplir los 6 afios.

Para establecer una linea base se consideraran los menores de 3 afios, a los cuales debe priorizarse dentro del
grupo bajo control a fin de establecer una linea base. El indicador se detalla a continuacién:

META 21. Proporcion de nifias y nifios menores de 3 afios libre de caries en poblacidn inscrita
INDICADOR: Proporcién de nifas y nifios menores de 3 afios libre de caries en poblacién
inscrita.

A continuacion, se detallan los indicadores de cada actividad perteneciente al componente
Actividad General y el porcentaje de cumplimiento comprometido para el afio 2018 a nivel nacional

y local:
ACTIVIDAD INDICADOR META META
NACIONAL LOCAL
2018 2018
META N°1Porcentaje de N° de centros autoevaluados del sector rural de Salamanca Aumentar o 100%
Centros de salud = —— e x 100 mantener
autoevaluados mediante N° total de centros de salud del sector rural de Salamanca
instrumento para
evaluacion y certificacion
del MAIS vigente
META N°2 Porcentaje de 15% 30,01%
familias evaluadas segtn Familias evaluadas segun riesgo familiar durante 2017
riesgo familiar == | —————————————— — — — — — — x 100
N° de familias (poblacidn inscritas validada/3,3) del afio 2017
META 3.1 Gestion de N° de reclamos realizados 97% 98%
reclamos en APS con = ——— e x 100
enfoque participativo N° de reclamos respondidos durante el plazo
META 3.2 Gestion de N° de centros de salud que cuenten con tabla temética de reuniones 100% 100%
reclamos en APS con | del consejo ———— —_—————————————————
enfoque participativo. N° ———x100
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establecimientos de N° de centros de salud
salud de la comuna
incluyen en la tabla
temadtica de reuniones de
consejo salud , mesa
territorial u otra
organizacion
comunitaria conjunta al
equipo de salud
META N°4.1 N° de Establecimientos funcionando L-V (8.00 a 20.00) y S (9.00 a 13.00) 100% N/A
establecimientos — _ _,—— x 100
funcionando de 8.00 AM N° total establecimientos visitados
a 20.00 horas de Lunes a
Viernes y sabados de 9 a
13.00 horas
META N°4.2 Farmacos trazadores disponibles 100% N/A
Disponibilidad de | ————— x 100
fdrmacos trazadores N° total farmacos trazadores
META N°5 Tasa de | N°de consultas de morbilidad y de controles médicos realizados 2017 1,00 1,00
consultas de morbilidad | -————————"—H—"—"—"—"—"—"—"—"—"——"——————— x 100
y de controles médicos, Poblacién inscrita 2017
por habitantes afio
META N°6 Porcentaje de N° de consultas resueltas realizados 2017 <=10% 9,99%
consultas resueltas en | -—————H—H—H—H—"—"-"""—"—————————— —— —— x 100 derivacién
APS N° de consultas realizados 2017 (90%
resolutividad)
META N°7. Tasa de Visita Visitas domiciliarias integrales realizadas 0,22 0,30
domiciliaria Integral —_— —_—_—————————
N° de familias (Poblacién inscrita / 3,3)

META N°8.1 Cobertura EMP realizado en poblacién masculina de 20 a 44 afios 20% 18,15%
Examen de Medicing | ———————————"—"—>———"—>—————— — — —— — — x 100
Preventiva en hombres Hombres de 20 a 44 afios inscritos, menos hombres en PSCV
de 20 a 44 afios
META N°8.2. Cobertura EMP realizado en poblacién femenina de 20 a 44 afios 25% 59,08%
Examen de Medicina —_ —_—_—————— x 100
Preventiva en mujeres de Mujeres de 20 a 44 afios inscritas, menos mujeres en PSCV
45 a 64 afios
META N°8.3 Cobertura Adultos de 65 y mas afios con EMPAM 55% 64,44%
de Examen de Medicing | - ———————————"—"—""—————————— — — —— — x 100
Preventiva en adultos de Poblacion inscrita de 65 afios y mas
65y mds afios
META 9. Cobertura de Nifios y nifias 12 a 23 meses con evaluacién del DSM 94% 95,40%
evaluacion del desarrollo — ——— —_—_——— x 100
psicomotor (DSM) en Nifios y nifias entre 12 a 23 meses bajo control
nifios y nifias de 12 a 23
meses bajo control
META 10. Cobertura de N° de controles de salud integral realizados a 15% 24,4%
Control de Salud Integral adolescentes de 10 a 14 afios
del Adolescentes de 100 | ————————F——F———"—"————————— — — — — — — x 100
14 afios. Poblacién adolescente de 10 a 14 afios

inscrita en el establecimiento de salud
META 11: Proporcion de Altas odontoldgicas totales en poblacién menor de 20 afios 24% 48,44%
menores de 20 afios con — ——— —_—_——— x 100
alta odontoldgica total Poblacién inscrita menor de 20 afios
META 12. Cobertura de Personas 25 afios con trastornos mentales bajo control 17% 25,56%
Atencion  Integral de | ————————————————— — — — — — — x 100
trastornos mentales en Personas 25 afios esperadas segun prevalencia
personas de 5 y mds afios
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META 13. Cobertura de Personas con Asma + Personas 240 afios con EPOC bajo control 22% 22,24%
atencion de Asma en —— e x 100
poblacion  general 'y Personas con Asma + Personas 240 afios con EPOC
EPOC en personas de 40 estimadas segun prevalencia
y mds afios
Meta 14. Cobertura de N° de cuidadores de personas con dependencia severa con pago de 90% 75%
capacitacion a estipendio capacitados
cuidadores de personas | ———————————————————— — —— — — — — — — x 100
con dependencia severa | N°total de cuidadores de personas con dependencia severa con pago
con pago de estipendio de estipendio
META N° 15 Casos GES atendidos en APS con garantia cumplida 100% 100%
Cumplimiento GES cuyas _—— —_——————————— x 100
acciones son de N° total casos GES atendidos en APS
ejecucion en APS
META N°16 Cobertura de Nifios y nifias segun edad definida vacunados 80% 80%
vacunacion antji- | -——————————— — — — — — — — — x 100
influenza en poblacién Poblacién bajo control seglin la edad definida
objetivo definida para el
afio en curso
META 17. Ingreso precoz Embarazadas ingresadas antes de las 14 semanas a control 90% 92,37%
de mujeres de control de —_ _ _—— x 100
embarazo Embarazadas ingresadas a programa prenatal
META N°18 Cobertura de N° de adolescentes de 15 a 19 afios inscritos que usan métodos de 19% 18,57%
método anticonceptivos regulacién de fertilidad (bajo control)
en adolescentes de 150 | ————————— —_ —_ — x 100
19 afios inscritos que Total de adolescentes de 15 a 19 afios inscritos
usan métodos de
regulacion de la
fertilidad
META 19. Cobertura N° de Personas con DM2 de 15 a 79 afios con Hb Alc bajo 7% + N° de 29% 31,59%
efectiva de tratamiento personas con DM2 de 80 y mas con Hb Alc bajo 8% segtin ultimo
en personas con | control vigente — —_
Diabetes mellitus tipo2 | = ———————— x 100
de 15 y mds afios Total de personas don DM2 de 15 y mas afios segun prevalencia
META 20. Cobertura N° de personas con HTA de 15 a 79 afios con PA <140/90 mm Hg + N° 54% 62,41%
efectiva de tratamiento de personas con HTA de 80 y mas afios con PA <150/90 segun ultimo
en personas con control vigente
Hipertension Arterial, de | ———————————""—"—>"—"—""—>—————— — — — — — — x 100
15y mds afios Total de personas de 15 y mas afios hipertensas esperadas segun
prevalencia
META 21. Proporcion de Proporcion de nifias y nifios menores de 3 afios libre de caries en Linea Base 60%
nifias y nifios menores de poblacién inscrita.
3 afios libre de caries en
poblacion inscrita
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METAS SANITARIAS:
Ademas de los IAAPS, el Ministerio de Salud solicita el cumplimiento de las denominadas Metas
Sanitarias, orientadas a mejorar la atencidon de los usuarios y dar cumplimiento a los objetivos
sanitarios 2010-2020 establecidos por la misma entidad. A continuacién, resumimos la meta
nacional y local del 2018, con la meta negociada para 2019, aun pendiente su confirmacién, a

cumplir en cada uno de los parametros evaluados:
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Establecimientos con
plan de participacion
social elaborado 'y
funcionando
participativamente.

social elaborado por el equipo de salud en concordancia con el
Modelo de Salud Familiar.

COMPONENTE INDICADOR META META NEGOCIACION

NACIONAL 2018 2019

META 1. Recuperacion Nifios de 12 a 23 meses con DSM recuperados (Ene a Dic) 90% 90% 90%

del Desarrollo | — —_———— e —————— x 100

Psicomotor (DSM) Nifios de 12 a 23 meses con diagndstico de DSM (Ene a Dic)

Nifias y Nifios 12 a 23

meses

META 2. Reduccién del Mujeres 25-64 afios con PAP vigente a Dic. 80 75.03% 75.00%

ndmero de mujeresde | - ——H—H—H—H—™M—————————— — — —— — — — —— x 100

25 a 64 afios sin PAP N° comprometido mujeres 25-64 afios con PAP vigente a Dic.

vigente

META 3A. Cobertura Adolescentes 12 afios con alta odontoldgica total (Ene a Dic) 74% 90,7% 90.7%

de Alta Odontolégica | - —————————"—"—"—"—"—"—""—————— — ——— x 100

Total en Adolescentes Adolescentes 12 afios inscritos validados

de 12 afios

META 3B. Cobertura Embarazadas con alta odontolégica (Ene a Dic) 68% 84% 84%

de Alta Odontolégica | - ——————————"—"—"—"—""—"—""—""————————— x 100

Total en Embarazadas Embarazadas ingresadas a programa prenatal (Ene a Dic)

META 3C: Cobertura Nifios 6 afios con alta odontoldgica total (Ene a Dic) 79% 80,21% 80.2%

Alta Odontoldgica | — —_———— e —— x 100

Total en Nifios de 6 Nifios 6 afios inscritos validados

afios.

META 4a. Cobertura Personas >15 afios con DM2 con HbA1c<7% al ultimo control 29% 29% 28,67.0%

efectiva de Diabetes | - ———————————"—"———>—————— — — —— x 100

Mellitus tipo 2 (DM2) Personas 215 afios con DM2 estimadas segulin prevalencia

en personas de 15

afios y mds

META 4b. Cobertura Personas 215 afios con DM2 con evaluacion del pie vigente 90% 86% 87%

de evaluacion Pie | ——————————-——""—>"—"——"———————— — —— x 100

Diabético Personas 215 afios con DM2 bajo control

META 5. Cobertura Personas >15 afios con HTA con PA<140/90 al ultimo control 54% 58% 58%

efectiva de | - —————Hm—m——- - - x 100

Hipertension  Arterial Personas 215 afios con HTA estimadas segun prevalencia

Crénica (HTA) en

personas de 15 afios y

mds

META 6. Cobertura de Nifios con LME al control del 6° mes (Ene a Dic) 60% 73% 73,00%

Lactancia Materna | - —————————-"—"—""—-"—""—"—-—— — — — — — —— x 100

Exclusiva  (LME) en Nifios con control del 6° mes realizado (Ene a Dic)

Nifios menores de 6

meses

META 7. Elaboracion, ejecucién y evaluacién de un plan de participacion Sl Si Si
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Aun no se ha definido las metas del afio 2019, puesto que no se ha recibido la propuesta inicial del
Servicio de Salud Coquimbo y MINSAL.

CUMPLIMIENTO DE METAS SANITARIAS EN EL CONTEXTO REGIONAL

Sin lugar a duda en el quehacer de la Atencién Primaria de Salud, las Metas Sanitarias y las Metas
IAAPS son el centro de la actividad técnica en beneficio de la salud de la poblacién, representan las
politicas nacionales en salud impulsadas por el Ministerio de Salud para todo el pais.

Las Metas Sanitarias se miden de acuerdo con los niveles de cumplimiento por parte del Ministerio
de salud; en este aspecto la Salud Municipal ha destacado desde el afio 2011, al conseguir los
primeros lugares en el contexto regional, lo cual es un reconocimiento a la gestiéon del municipio y
su Direccién de Salud Municipal; que se ha consolidado en tiempo con el esfuerzo de todos los
funcionarios.

RECONOCIMIENTOS A LA GESTION: Cumplimiento Metas Sanitarias.

100% 100%
Cumplimiento e 100% 100% cumplimiento 94% cumplimiento,
o Cumplimiento cumplimiento 1° Cumplimiento 1° LUGAR PRIMER TRAMO
L Lo 1° LUGAR LUGAR REGIONAL 1° LUGAR REGIONAL CUMPLIMIENTO

REGIONAL METAS REGIONAL METAS METAS SANITARIAS REGIONAL METAS METAS REGION DE
SANITARIAS SANITARIAS 2013 2014 SANITARIAS 2015 SANITARIAS COQUIMBO 2017.
2011-2012 2016

Fuente: Resolucidon Secretaria Ministerial de Salud IV Regidon (2011 al 2017)

RECONOCIMIENTO MEJOR COBERTURA DE PAPANICOLAU VIGENTE SOSTENIDA A NIVEL DEL SERVICIO DE SALUD
COQUIMBO,2014-2016
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RECONOCIMIENTO A LA GESTION 2012-2016 DEL H.CONCEJO MUNICIPAL DE SALAMANCA (Noviembre 2016)

En este mismo contexto, es importante mencionar el reconocimiento especial a la Direccién de
Salud Municipal, del Servicio de Salud Coquimbo, relacionado con el nivel de cumplimiento de la
meta de pesquisa y toma de Papanicolaou (PAP), sobre la meta regional y nacional, lograda el afio
2013, se espera mantener este nivel de cumplimiento para el afio 2019, logrado los afios anteriores.

ME]JOR TRATO AL USUARIO, UNA TAREA DE TODOS LOS DIAS

APLICACION ENCUESTA TRATO AL USUARIO

En diciembre de 2012 fue aprobada y promulgada la Ley 20.645, que establece una asignacion
asociada al mejoramiento de la calidad de trato al usuario, para los funcionarios regidos por el
estatuto de atencién primaria de salud municipal. En esta ley se establece la obligatoriedad de medir
el trato al usuario por parte de la Autoridad Sanitaria.

En este contexto, con el propdsito de evaluar el trato al usuario y asi cumplir con el mandato de la
Ley 20.645, el Ministerio de Salud solicitd a la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile la
realizacion del estudio “Medicién del Trato al usuario en los establecimientos de salud municipal del
sistema publico de salud”.

La Direccién de Salud Municipal de Salamanca ha conseguido resultados destacables en los ultimos
afios. El afio 2014 logré el primer lugar regional con una nota 6,7 y a partir del afio 2015 se ha
mantenido en lugares destacados en la evaluacion. Para el afio 2018 y 2019 se esperan resultados
promisorios.
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CARTERA DE SERVICIOS

Es el conjunto de acciones promocionales, preventivas, curativas de mantenimiento y rehabilitacion,
que oferta la Direccidn de Salud para el afio 2019.

Esta cartera es de conocimiento publico, de manera que no sélo permite la programacién de las
horas de los profesionales asociados a ella, sino que le permite al usuario orientarse respecto de a
qué acciones puede acceder en cada establecimiento (PSR, EMR o CESFAM).

A continuacién, se detallan las prestaciones que componen esta cartera, de acuerdo con el
Programa de Salud al cual pertenecen?®:

SALUD DEL NINO

1. Control de salud del nifio sano 8. Control de enfermedades crénicas
2. Evaluacién del DSM 9. Consulta por déficit del DSM
3. Control de malnutricién 10. Consulta Kinésica
4. Control de lactancia materna 11. Consulta de salud mental
5. Educacion a grupos de riesgo 12. Vacunacion
6. Consulta nutricional 13. PNAC
7. Consulta de morbilidad 14. Atencién a domicilio

SALUD DEL ADOLESCENTE
15. Control de salud 22. Control ginecoldgico preventivo
16. Consulta de morbilidad 23. Educacidn grupal
17. Control de crénico 24. Consulta morbilidad obstétrica
18. Control prenatal 25. Consulta morbilidad ginecoldgica
19. Control de puerperio 26. Intervencion psicosocial
20. Control de regulacion de fecundidad 27. Consulta y/o consejeria salud mental
21. Consejeria en salud sexual y reproductiva 28. PNAC

29. Atencion en domicilio
SALUD DE LA MUJER

30. Control prenatal 35. Educacién grupal

31. Control de puerperio 36. Consulta morbilidad obstétrica
32. Control de regulacion de fecundidad 37. Consulta morbilidad ginecoldgica
33. Consejeria en salud sexual y reproductiva 38. Consulta nutricional

34. Control ginecoldgico preventivo 39. PNAC

40. Ecografia obstétrica del primer trimestre
SALUD DEL ADULTO

41. Consulta de morbilidad 47. Educacion grupal

42. Consulta control de enfermedades crénicas 48. Atencidn a domicilio

43. Consulta nutricional 49. Atencion podologia a pacientes con pie diabético
44, Control de salud 50. Curacién de Pie diabético

45. Intervencion psicosocial 51. Intervencion Grupal de Actividad Fisica

46. Consulta y/o consejeria de salud mental

SALUD DEL ADULTO MAYOR
52. Consulta de morbilidad 59. Consulta kinésica
53. Consulta y control de enfermedades crénicas 60. Vacunacioén antiinfluenza

18Gobierno de Chile, Ministerio de Salud. Orientaciones para la Implementacién del Modelo de Atencidn Integral de Salud
Familiar y Comunitaria. Santiago, Chile; 2013. 152 p.
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54. Consulta nutricional 61. Atencion a domicilio

55. Control de salud 62. PACAM

56. Intervencion psicosocial 63. Atencion podologia a pacientes con pie diabético
57. Consulta de salud mental 64. Curacion de Pie Diabético

58. Educacion grupal

DSM= Desarrollo psicomotor
PNAC= Programa Nacional de Alimentacién Complementaria
PACAM= Programa de Alimentacién Complementaria del Adulto Mayor

Adicionalmente existen prestaciones que son transversales a todas las etapas del ciclo vital, las
cuales detallamos a continuacién:

SALUD ORAL ACTIVIDADES GENERALES
65. Examen de salud 76. Educacién grupal ambiental
66. Educacién grupal 77. Consejeria familiar
67. Urgencias 78. Visita domiciliaria integral
68. Exodoncias 79. Consulta social
69. Destartraje y pulido coronario 80. Tratamiento y curaciones
70. Obturaciones temporales y definitivas 81. Extensidn Horaria
71. Aplicacion sellantes 82. Intervencion Familiar Psicosocial
72. Pulpotomias 83. Diagndstico y control de la TBC
73. Barniz de Fluor 84. Examenes de Laboratorio Bésico
74. Endodoncia
75. Rayos X dental

ACTIVIDADES CON GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD

85. Sospecha y Derivacion de Enfermedad Renal Crénica etapa 4 y 5: consultas de morbilidad y controles de crénicos
en programa del nifio, adolescente, adulto y adulto mayor.

86. Prevencién secundaria de Enfermedad Renal Crénica Terminal: consultas de morbilidad y controles de crénicos
para personas de 15 afios y mas, en programas de adolescente, adulto y adulto mayor.

87. Sospecha de Cancer en menor de 15 afios: consultas de morbilidad y controles de crénicos para personas en
programas del nifio y adolescente.

88. Sospecha de Cancer de Testiculo en personas de 15 afios y mas: consultas de morbilidad y controles de crénicos
para personas en programas del adolescente, adulto y adulto mayor.

89. Sospecha de Linfoma en personas de 15 afios y mas: consultas de morbilidad y controles de crénicos para personas
en programas del adolescente, adulto y adulto mayor.

90. Sospecha de Leucemia en personas de 15 afios y mas: consultas de morbilidad y controles de crénicos para
personas en programas del adolescente, adulto y adulto mayor.

91. Sospecha de Osteosarcoma en personas de 15 afios y mas: consultas de morbilidad y controles de crénicos para
personas en programas del adolescente, adulto y adulto mayor.

92. Sospecha de Tumor Primario de Sistema Nervioso Central en personas de 15 afios y mas: consultas de morbilidad
y controles de crénicos para personas en programas del adolescente, adulto y adulto mayor.

93. Sospecha de Cancer Cérvico-uterino: Realizacion de Papanicolau y derivacion de casos con resultado anormal.

94. Sospecha de Cancer de Ovario Epitelial: consultas de morbilidad y controles de crénicos de la mujer.

95. Sospecha de Cancer de Mama: Derivacion de casos con mamografia alterada BIRADS 4 Y 5.

96. Sospecha de Cancer Gastrico: consultas de morbilidad y controles de crénicos para personas en programas del
adulto y adulto mayor.

97. Sospecha de Cancer Colorectal en personas de 15 afios y mds: consultas de morbilidad y controles de crénicos
para personas de 15 afios y mds, en programas de adolescente, adulto y adulto mayor.

98. Colecistectomia Preventiva del Céncer de Vesicula en personas de 35 a 49 afios: sospecha de Colelitiasis y/o
patologias definidas dentro de prestacidn, consultas de morbilidad y controles crénicos en programas del adulto.

99. Sospecha Sindrome Inmunodeficiencia Adquirida VIH: consultas de morbilidad y controles de crénicos para
personas en programas de adolescente, adulto y adulto mayor.
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100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.
118.

119.
120.
121.
122.
123.

Diagndstico y tratamiento de Hipertension arterial primaria o esencial: consultas de morbilidad y controles de
cronicos para personas de 15 afios y mas, en programas de adolescente, adulto y adulto mayor.

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

Sospecha de Retinopatia diabética: consultas de morbilidad y controles crénicos de pacientes con Diabetes
Mellitus.

Diagnostico y tratamiento de Hipotiroidismo: Consultas de morbilidad y controles de crénicos para personas de
15 afios y mas, en programas de adolescente, adulto y adulto mayor.

Acceso a evaluacidén y alta odontoldgica integral a niflos y nifias de 6 afos: prestaciones del programa
odontoldgico.

Acceso a tratamiento de Epilepsia no refractaria para los beneficiarios desde un afo a menores de 15 anos:
consultas de morbilidad y controles de crénicos en programas del nifio y adolescente.

Acceso a tratamiento de Epilepsia no refractaria para los beneficiarios de 15 afios y mas: consultas de morbilidad
y controles de crénicos en programas del adolescente, adulto y adulto mayor.

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

Acceso a diagnostico y tratamiento de Neumonia adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio en personas
de 65 afios y mas: consultas de morbilidad y kinésica en programa del adulto mayor.

Acceso a diagndstico y tratamiento de la Depresién de manejo ambulatorio en personas de 15 afios y mas:
consultas de morbilidad y controles de crénicos en programas del nifio, adolescente, adulto y adulto mayor,
derivacion de caso a especialidad para confirmacion.

Acceso a diagnostico y tratamiento de Esquizofrenia en personas de 15 afios y mas: consultas de morbilidad y
controles de crdnicos en programas del nifio, adolescente, adulto y adulto mayor, derivaciéon de caso a
especialidad para confirmacion.

Acceso a diagnostico y tratamiento de Consumo Perjudicial o Dependencia de Alcohol y Drogas en personas
menores de 20 afios: consultas de morbilidad y controles de crénicos en programas del nifio y adolescente,
derivacion de caso a especialidad.

Acceso a diagndstico y tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica: consultas de morbilidad y
controles de crénicos; atencion kinésica en programa de adulto mayor.

Acceso a diagnostico y tratamiento del Asma Bronquial moderada en menores de 15 afios: consultas de morbilidad
y controles de crénicos en programas del nifo y del adolescente; atencién kinésica en programa del nifio.
Acceso a diagndstico y tratamiento del Asma Bronquial moderada en mayores de 15 afios: consultas de morbilidad
y controles de crdénicos en programas del adolescente, adulto y adulto mayor; atencién kinésica en programa del
nifio.

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

Sospecha de Estrabismo en personas menores de 9 afos: consultas de morbilidad y controles crénicos de
programas de nifios.

Acceso a tratamiento médico en personas de 55 afios y mas, con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o moderada.
Acceso a drtesis o ayuda técnica para personas de 65 afos y mas: consultas de morbilidad y controles crénicos de
personas en programas del adulto mayor, atencidn kinésica.

Sospecha Displasia Luxante de Caderas: control nifio sano 3 meses, tamizaje con radiografia de caderas.

Acceso a Diagndstico y tratamiento de la Urgencia odontoldgica Ambulatoria.

Salud integral para adultos de 60 afios.

Salud Oral Integral de la Embarazada.

Tratamiento de erradicacion del Helicobacter Pylori.

ACTIVIDADES EXTRAORDINARIAS IMPLEMENTADAS POR DESAM SALAMANCA

124.
125.

126.

Atencion de oftalmologia en UAPO movil. 127. Telemedicina

Atencién de otorrinolaringologia por tecndlogo | 128. Evaluacion de fonoaudiologia
médico.

Prétesis dentales
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DOTACION RECURSOS HUMANOS 2019

La Dotacién de Recurso Humano 2019 estd orientada al cumplimiento de Planes y Programas de
Salud y a través de acciones realizadas por los profesionales, técnicos, administrativos y auxiliares
de la Direccién de Salud. Este se basa en el nimero total de horas semanales de trabajo del personal
estimado para su funcionamiento. La propuesta de Dotacidn para el afio 2019, es la siguiente:

DOTACION SOLICITADA ANO 2019
CAT ESCALAFON N° FUNCIONARIOS SEGUN N° HORAS
CONTRATADAS
e | 44 [ 33 [ 22 | 11 | JOFRL | canr
A |CIRUJANO DENTISTA 4 4 0 176
MEDICO CIRUJANO 6 & 264
QUIMICO FARMACEUTICO 2 2 88 528
BIOQUIMICOS 0 0
MEDICO (EX. MGZ) 2 2 88
DENTISTA (EX. MGZ) 1 1 44
B |ASISTENTE SOCIAL 3 3 0 132
ENFERMERA/Q 5 5 220
FONOAUDIOLOGO 1 1 44
MATRONA/ON 3 3 132
NUTRICIONISTA 4 4 0 176
PSICOLOGA/O 3 3 132
KINESIOLOGA/O 4 4 176
TECNOLOGO MEDICO 3 3 132 | 1452
TERAPEUTA OCUPACIONAL 1 1 44
EDUCADORA DE PARVULOS 2 2 88
INGENIERO (EST BIOMEDICAS) 1 1 44
ABOGADO 0 0
DIRECTOR DEPTO. SALUD 1 1 44
DIRECTOR CESFAM 1 1 44
OTRO PROFESIONAL (ING. MANTENIMIENTO) 1 1 44
€ |CONTADOR 1 1 44
ESTADISTICO 1 1 44
PROGRAMADOR 1 1 44 | 1716
TECNICO DE NIVEL SUPERIOR EN SALUD 27 | 27 1188
TECNICO DE NIVEL SUPERIOR EN GESTION D 9 a 306
D |AUXILIAR DE ALIMENTACION 0 0
AUXILIAR DE ENFERMERIA 8 8 352
AUXILIAR DE FARMACIA 2 2 88 704
AUXILIAR DE LABORATORIO 0 0
AUXILIAR DENTAL 6 & 264
E |ADMINISTRATIVO/A 12 12 528 572
SECRETARIA/Q 1 44
F |AUXILIAR DE SERVICIO 6 & 264
CHOFER 10 10 440 792
OTROS 2 2 88
TOTALES 134 [ 134 0 0 0| 5896 | 5764

*No incorporados en dotacién municipal por ser parte de la dotacién del Servicio de Salud Coquimbo 2019.
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La Dotacidn 2019 considera la puesta en marcha del Centro de Salud Familiar Chillepin, hoy en etapa
de equipamiento, por lo que esta se incrementa en cargos profesionales, Técnicos en Salud,
Administrativos y Auxiliares; con el fin de cubrir satisfactoriamente los desafios en la entrega de
salud a la poblacidn. La dotacidn de horas de recurso humano municipal llegaria a 5.764 horas (134
funcionarios), actualmente contamos con 79 funcionarios contratados a plazo fijo y de planta,
cubriendo algunos cargos restantes con personal contratado a honorarios a través de Programas y
Convenios con el Servicio de Salud Coquimbo.

Proyectamos que una vez se encuentre en funcionamiento el CESFAM Chillepin, se pueda
concentrar en este, profesionales que conformaran el Equipo de cabecera, fortaleciendo asi el
Modelo de Salud Integral con enfoque familiar.
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PLAN ANUAL DE CAPACITACION 2019

La capacitacion impacta positivamente en el desempefio de las personas y por ende de las
organizaciones, en el sector Salud es clave mantener actualizados a los equipos ya que el bien
superior que cautela es la vida de la poblacién. Para mejorar constantemente el desempenio, es
necesario que las actividades formativas sean planificadas y consistentes con la misién de la
institucion, buscando que los trabajadores realicen actividades pertinentes y en centros formadores
de calidad.

PROPOSITO DEL PROGRAMA

Contribuir a desarrollar en la Comuna de Salamanca un programa de capacitacion orientado la
adquisicion de habilidades y destrezas, orientado al desarrollo personal y profesional, que les
permita contar con el nivel de competencia necesario para el cumplimiento de las funciones
encomendadas.

Objetivos Especificos

e Contribuir al desarrollo de competencias funcionales necesarias para alcanzar la mision y
visidn institucional.

e Capacitar a los funcionarios de la Direccién de Salud de Salamanca en favor de la mejora de
la atencidn.

e Orientar continuamente para asegurar el logro de los objetivos sanitarios, conforme a
lineamientos estratégicos ministeriales y locales.

e Mejorar el clima laboral, propiciando el trabajo en equipo y favoreciendo el cumplimiento
de metas colectivas.

Caracteristicas

e Integrado al Sistema de Salud, sustentado en los principios de eficiencia, eficacia, equidad,
focalizacién.

e Contribuye al logro de los objetivos entregados por las politicas de Salud a nivel ministerial
y local.

e Flexible, adaptado a los cambios epidemioldgicos, sociales, tecnoldgicos y econdmicos de
la poblacién de la comuna de Salamanca

A continuacidn, se detalla el Programa de Capacitacién anual aiio 2019.
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LINEAMIENTOS ACTIVIDADES DE NUMERO HRS. | ORGANISMO FECHA DE
ESTRATEGICOS CAPACITACION OBJETIVOS EDUCATIVOS TOTAL PEDAGOGICAS EJECUTOR COORDINADOR EJECUCION
EJE ESTRATEGICO 1: Taller “Enfermedad | Manejo, Prevencién y Control Oferente Vlrgmlla Araya .
Enfermedades ” 58 12 Hrs. Faundez abril-19
. de Chagas' del Mal de Chagas. Externo
Transmisibles (Enfermera)
SUBTOTAL 1 58 12 Hrs.
Promocién de los factores
rotectores a los nifios Macarena del
EJE ESTRATEGICO 3: Taller "Obesidad P ’ Oferente Castillo .
s ) - 71 12 Hrs. Junio-19
Habitos de Vida Infantil - I Interno Zambrano
Promocién de habitos de S
. - (Nutricionista)
alimentacion saludables.
Taller “Estilos de Promocién y Prevencion en Oferente Leslie Carmona
Vida y Espacios lugares de ttaba'o 71 12 Hrs. Interno Ferndndez Julio-19
Saludables” s jo. (Kinesidloga)
SUBTOTAL 3
142 24 Hrs.
Atencion de la mujer en etapa
EJE ESTRATEGICO 4: | Taller "Salud de la | € imaterio: Oferente Pedro Gangas i
Curso de Vida Mujer Climatérica" 58 12 Hrs. Interno Cortés Novi-19
Autocuidado de la mujer en (Matrén)
etapa de climaterio
SUBTOTAL 4 58 12 Hrs.
Taller
EJE ESTRATEGICO 8: V|sua.I|zaC|on 'd_el Satlsfaccpn de los usu.alrlos con Oferente Jawera.Vega
. . Usuario y Familia | los espacios y la atencién de las 71 12 Hrs. Lueiza Octub-19
Calidad de la Atencién . o Externo .
como sujeto de Instituciones de Salud. (Psicdloga)
Derecho"
SUBTOTAL 8 71 12 Hrs.
EJE ESTRATEGICO 9: Taller Emergencias, | Gestion del riesgo en
Emergencias, Desastres y emergencias, desastres y 71 12 Hrs. Oferente Leonardo Aros
Desastres y Epidemias | Epidemias. epidemias para el sector Salud. Externo Tapia (Director) | Septi- 19
SUBTOTAL 9 n 24 Hrs.
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PRESUPUESTO DE SALUD 2019

FUENTES DE FINANCIAMIENTO

El proyecto de Presupuesto de ingresos de la Direccién de Salud Municipal esta integrado
por lo siguiente:

1. Ingresos de Operacion
a. Aportes del Ministerio de Salud a través de la asignacion Per cépita
b. Ingresos por licencias médicas, reintegros, accidentes de trabajo y otros.
c. Ingresos del sector privado
2. Transferencias
a. Transferencia del presupuesto municipal.
b. Aguinaldosy Bonos.
c. Otros financiamientos: Convenios y Programas

INGRESOS ANO 2019

PRESUPUESTO ANO 2019

INGRESOS CONSOLIDADO M$
2
z |9
o| C
o 2 | 5| <
= < g 5 z PROYECTO
E 12|60 2 DENOMINACION INGRESOS PRESUPUESTO
211212 |3 2019 M$
& < |2 (&
2
N o
2
(7]
05 TRANSFERENCIAS CORRIENTES 1.938.658
05 [ 01 DEL SECTOR PRIVADO 10
05 | 03 DE OTRAS ENTIDADES PUBLICAS 1.653.648
05 | 03 | 101 DE LA MUNICIPALIDAD A SERVICIOS TRASPASADOS A SU GESTION 285.000
08 | 01 RECUPERACIONES Y REEMBOLSOS POR LICENCIAS MEDICAS 57.383
08 | 99 OTROS 6.961
TOTAL INGRESOS MS$ 2.003.017
o\
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Presupuesto Ingresos 2019

1,5% H DEL SECTOR PRIVADO

3,45% |0,05%

B DE OTRAS ENTIDADES PUBLICAS

= DE LA MUNICIPALIDAD A
SERVICIOS TRASPASADOS A SU
GESTION
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GASTOS ANO 2019
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PRESUPUESTO CONSOLIDADO ANO 2019

2| 2
2|9 |9
A IEE
E E 2 g 5 DENOMINACION DE GASTOS PROYECTO
',; E 5 Z, g PRESUPUESTO 2019
2 2| ao| o
= =
wv wv
21 Gastos en Personal 1.089.534
22 Bienes y Servicios de Consumo 686.035
23 Prestaciones de Seguridad Social 10
25 Integros al Fisco 1.061
26 Otros Gastos Corrientes 52.710
29 Adquisicion de Activos no Financieros 21.808
31 Iniciativas de Inversion 80
34 Servicio de la Deuda 151.763
35 Saldo final de Caja 16
TOTAL 2.003.017
% 1,5%
1270 1%
0.03% 0,06% 4% B Gastos en Personal
, ()

8%

M Bienes y Servicios de Consumo
M Prestaciones de Seguridad Social
B Integros al Fisco

B Otros Gastos Corrientes

B Adquisicién de Activos no

Financieros
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PROGRAMAS Y CONVENIOS SUSCRITOS ENTRE LA MUNICIPALIDAD DE SALAMANCA'Y EL SERVICIO
DE SALUD COQUIMBO.

CONVENIOS Y PROGRAMAS 2019

Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS)

Programa Vida Sana

Deteccidn Intervencion Referencia Asistida para Alcohol, Tabaco y Otras Drogas (DIR)
Programa Acompafiamiento Psicosocial APS

Convenio Resolutividad APS

Refuerzo Campafia Invierno Recursos Regulares

Apoyo a la Gestidn Local Campafa de Vacunacidn

Vacunacion Anti-Influenza Recursos Regulares

Apoyo a la Inmunizacién de Influenza y Neumococo

Formacién de Especialistas

Programa Biopsicosocial Chile Crece Contigo

Programa Imagenes y Diagndsticas

Capacitacion Universal

Programa Odontoldégico GES

Programa Odontolégico Mejoramiento Morbilidad/Estudiantes 4° Afio
Odontoldgico Integral Mas Sonrisas

Programa Odontolégico Sembrando Sonrisas

Programa FOFAR

Programa Mejoria en la Equidad en Salud Rural

Mantenimiento de Infraestructura

PROGRAMAS Y CONVENIOS SUSCRITOS ENTRE LA MUNICIPALIDAD DE SALAMANCA'Y LA JUNTA
AUXILIO ESCOLAR Y BECAS.

Convenio Colaboracion Junaeb
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PROYECCIONES 2018-2020

1. MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD

Dentro de los desafios para el préximo afio en el desarrollo del Modelo de Atencién Integral en
Salud se consideran:

1. Formar un comité del Programa MAIS, donde esté un representante por cada uno de los
ejes mencionados anteriormente, para lograr abarcar de mejor forma las brechas y trabajar
en conjunto como equipo de salud.

2. Laconstitucion de equipo gestor de cabecera y transversal, para garantizar una atencion de
calidad y que asegure la continuidad de la atencion de todas las familias, reconociendo al
equipo de salud como propio y cercano en cada localidad.

3. Otro aspecto a considerar es la sectorizaciéon de la zona rural de Salamanca, para lograr
delimitar la poblacidn y atribuir a cada sector su propio equipo de cabecera.

4. Continuar con la capacitacién constante sobre el Modelo de Salud Familiar y Comunitario,
que permita la elaboracidn de nuevas estrategias para una mejor implementacién del
modelo a pesar de las barreras detectadas.

5. Detectar problemas que afecten la salud de las familias, donde el equipo de cabecera pueda
intervenir y ayudar en la resolucién de estos.

6. Realizacidn de plan de trabajo anual con el intersector, que permita un trabajo en conjunto
en la solucion de problematicas en la comunidad.

2. DE LA KINESIOLOGIA A LA INCLUSION EN REHABILITACION INTEGRAL

Como nuevo desafio para el afio 2019 se proyecta la puesta en marcha de un programa liderado por
Profesionales Kinesiélogos de la DISAM, complementando a las diversas prestaciones de salud con
respecto a temadticas de promocidn, prevencidn y participacion ciudadana, detallandose a
continuacién:

e El objetivo general del programa es aumentar la cobertura de rehabilitacidn, la promocién
y la prevencién de los problemas de salud fisica y sensorial de la poblacién rural de la
comuna de Salamanca bajo el control de la Direccién de Salud Municipal (DISAM) a través
de talleres participativos bajo programacion anual supervisado por Kinesiélogo encargado.
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3. TEST VISUAL RAPIDO VIH

Implementacion a partir del mes de diciembre de 2018 del Test Rapido VIH a usuarios que lo
soliciten en postas y estaciones médico-rurales de nuestra comuna de Salamanca.

Con su incorporacion en un espacio distinto al ambito del laboratorio clinico, se espera aumentar y
optimizar el acceso al diagndstico de VIH, llegar a las diversas poblaciones, fortaleciendo la
prevencion y el control del VIH/Sida, mejorando la vinculacién a tratamiento y disminuyendo la
transmisibilidad y, por otra parte, vinculando a poblaciones potencialmente de riesgos y que estén
negativas, a la informacién de practicas se sexo seguro.

4. FARMACIA COMUNITARIA

Desde Diciembre del afio 2016, la Direccién de Salud ha venido trabajando en un proyecto de
implementacidn de una Farmacia Comunitaria.

Las Farmacias Comunitarias o Populares, estan disefiadas para atender a quienes requieran de
farmacos o insumos clinicos de uso periddico, fuera del Arsenal Farmacoldgico de la Red publica 'y
municipal de salud, para lo cual es necesarios estar inscrito como beneficiario de la Farmacia
Comunitaria.

Objetivo General: Garantizar el derecho a acceder a medicamentos a menor costo para los vecinos
y vecinas de la comuna de Salamanca

Para el afio 2019, se proyecta la puesta en marcha de la Farmacia Comunitaria. A la fecha de
redaccién del presente Plan de Salud, se trabaja en la habilitacién de la infraestructura, difusién e
inscripcion de beneficiarios.
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5. SEGUIMIENTO DE PROYECTOS DE INFRAESTRUCTURA DE SALUD

2016-2020

Proyectos de
Reposicion de
Postas de
Cuncumén con
Casa Habitacion

Proyecto Priorizado por el Municipio.
Pertinencia técnica del Servicio de
Salud.

El Proyecto de Reposicion de la Posta
de Cuncumén, se encuentra
ingresados al Banco Regional de
Proyectos del FNDR .La Posta de
Cuncumén se proyecta con casa
habitacion  para un  segundo
Paramédico con un total de 273 m2
construidos (la actual Posta alcanza
los 104 m2,postula a financiamiento.

Proyectos de
Reposicion de
Posta Llimpo con
residencia para
un segundo
paramédico

Proyecto Priorizado por el Municipio.
Pertinencia técnica del Servicio de
Salud.

La Posta de Llimpo se proyecta con
una residencia para Paramédico en
turno de fin de semana, con 227m2
construidos sobre los 120 m2
actuales.

Proyecto se encuentra ingresados al
Banco Regional de Proyectos del
FNDR, postula a financiamiento.

Proyectos de
Reposicion de
Postas de
Tahuinco y San
Agustin

Se cuanta con opinion favorable del
Servicio de Salud Coquimbo.

En infraestructura de salud, se hace
necesaria la reposicién de las Postas
de Tahuinco y San Agustin, Postas
construidas en los afios 70, que ya
cumplieron con su vida util. Se
requieren nuevas Postas con un
estandar actual.

A partir del 2017,se inicia la
formulacién de ante-proyectos, al
contar con terrenos de propiedad
municipal.

Construccion de
Posta de Salud
Rural Chuchiiii

Se cuanta con opinion favorable del
Servicio de Salud Coquimbo.

De igual manera el sector de Chuchifii
cumple con los requerimientos
(poblacién), para la construccion de
una Posta de Salud para el sector, en
reemplazo de la actual Estacidon
Medico Rural

2o\
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Proyectos de
Reposicion de
Estaciones
Médico Rurales
La Jarilla, Quelén
Alto y Coirén
(Postuladas a
fondos FRIL)

Se cuanta con opinion favorable del
Servicio de Salud Coquimbo.

Como parte del Programa de
Mejoramiento de la Infraestructura
de Salud, el municipio a través de su
Direccion de Salud, ha postulado al
Gobierno Regional, Fondos FRIL, la
reposicion de EMR de La Jarilla,
Quelén Alto y Coirdn.
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Aprobado por Concejo Municipal de Salamanca

El presente Plan de Salud fue estructurado gracias a la contribucidn, visiones y demandas de la
Comunidad organizada; cuya sistematizacidn estuvo a cargo de las siguientes personas:

Director DISAM Sr. Leonardo Aros Tapia
Dra. Roxana Allende Jorquera
Nut. Macarena del Castillo Zambrano
Profesionales y Técnicos de la Direccién de Salud Municipal
Dirigentes y socios de los Consejos Consultivos de Salud Rural

Comuna de Salamanca.

Salamanca, Noviembre 2018.
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