ORIENTACIONES PARA LA PLANIFICACION
Y PROGRAMACION EN RED 2022

SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES

3 ;{q Ministerio de

Salud




© MINISTERIO DE SALUD DE CHILE

2021

™| zzoz q34 NI NOIDYIWYO0Yd A NOIDYIIHINYTd V1 Walvd SINOIDVINIIO




INDICE

INTRODUCCION

CAPITULO I. BASES CONCEPTUALES

1.1. ROLES Y FUNCIONES DE LA PROGRAMACION EN RED

1.2. ENFOQUES DE LA PLANIFICACION EN LA RED DE ATENCION DE SALUD PUBLICA
1.3. OBJETIVOS SANITARIOS 2011 - 2020

1.4. DESDE ALMA ATA A LA PARTICIPACION SOCIAL

1.5. SEGURIDAD Y CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD.

1.5.1. Marco Legal

1.5.2. CALIDAD Y SEGURIDAD ASISTENCIAL

1.5.3. DESARROLLO DE UN MODELO BASADO EN LA CULTURA DE CALIDAD
Y SEGURIDAD CON PERSPECTIVA DE MEJORA CONTINUA

CAPITULO I1. REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD (RISS)
2.1. DESAFIOS DEL TRABAJO EN RED

2.2. LOS DESAFIOS PARA EL DESARROLLO DEL MODELO DE REDES
INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD EN CHILE

2.3. PROCESO DE DISENO DE LA RED DE LOS SERVICIOS DE SALUD

CAPITULO I1I. MODELO DE SALUD INTEGRAL FAMILIAR Y COMUNITARIA

3.1. PRINCIPIOS DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA
3.2. CUIDADO INTEGRAL CENTRADO EN LA PERSONA, CON ENFASIS EN LA MULTIMORBILIDAD
CAPITULO IV. METODOLOGIA DE PLANIFICACION

4.1. ANTECEDENTES DE LA PLANIFICACION EN ATENCION PRIMARIA

4.2. ORIENTACIONES PARA LA PLANIFICACION

4.3. FASES DE LA PLANIFICACION

4.3.1. DIAGNOSTICO

4.3.2. PLAN DE ACCION

5.3.3. EVALUACION Y MONITOREO

4.4. PLAN DE SALUD COMUNAL

4.4.1. Diagnostico de la situacion comunal: desarrollado en el punto 5.3.1

4.4.2. Plan de cuidados de salud de la poblacion

10
10
15
17
17

19

21
23
25

25
27
28
29
30
34
34
34
36
36
42
43
44
44
44

I
I
o
N
[m]
|
o
=
(]
=
©
(@]
<T
=
T
[a
(U]
o
o
o
>
=
©
(@]
<<
=)
e
=
<T
—
o
<T
—
<T
o
o
(V2]
L
=
o
2
=
=
=
[a
o




o~
o
o
~N
[m]
|
[a 4
=
]
=
o
(@]
<
=
<
o
(O]
o
o
a
>
=
o
Q
<
=)
S
=
<<
—
a
<T
|
<T
[a 4
g
%]
Ll
=
©
=
=
=
=
[a4
o

4.4.3. Dotacion personal

4.4.4. Plan de Participacion

4.4.5. Programa de Capacitacion

4.4.6. Cronograma del proceso de planificacion

CAPITULO V. PROCESO PROGRAMATICO DE ATENCION PRIMARIA
5.1. MATRIZ DE PROGRAMACION EN ATENCION PRIMARIA

5.1.2. ACTIVIDADES A PROGRAMAR

5.1.3. EJEMPLO MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES
5.2. PROPUESTA PLAN DE TRABAJO “PROCESO PROGRAMATICO”
5.2.1. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

5.3.1. Estimacion de recursos necesarios

5.3.2. Estimacion de la demanda

5.4. EVALUACION Y MONITOREO

CAPITULO VI. COORDINACION DE LOS NIVELES DE ATENCION CENTRADO EN EL USUARIO

6.1. RECOMENDACIONES DE COORDINACION

CAPITULO VII. PROGRAMACION EN EL NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO
7.12. PROGRAMACION DESDE LA DEMANDA EN EL NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO
7.2. PROGRAMACION DESDE LA OFERTA EN EL NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO

7.3. PROGRAMACION DE ATENCION AMBULATORIA
7.4. PROGRAMACION DE ATENCION CERRADA

7.5. ESTANDARES SUGERIDOS PARA PROGRAMACION HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

7.6. PROGRAMACION PROGRAMAS ESPECIFICOS:
DESCRIPCION DOCUMENTO

Glosario

COLABORADORES

44
47
49
49
51
52
53
54
54
66

71

71
75
77
77
79
79
86
86
89
90
91
93

98



INTRODUCCION

Durante este tiempo que hemos vivido en pandemia, los equipos de salud han tenido que reorgani-
zarse y priorizar atenciones de urgencia por sobre las atenciones habituales en los establecimientos
de salud. En este contexto, hemos debido trabajar en coordinacion con toda la Red Asistencial para
dar respuesta a la alta demanda de la poblacion por Covid-19 y otras patologias, incluyendo en
nuestro accionar a quienes forman parte de la red de instituciones privadas.

Como parte de nuestro quehacer, hemos incorporado la atencion remota en salud y la atencion en
domicilio para aquellos grupos prioritarios, a quienes por resguardo y proteccion no hemos logrado
entregar una atencion presencial en los establecimientos de salud.

El escenario de crisis producto de la pandemia también impacté significativamente en la atencion
de consultas, controles y pesquisa precoz de enfermedades. Esto generé un aumento de listas de
espera y extendid considerablemente los tiempos de las intervenciones quirdrgicas en los estable-
cimientos hospitalarios.

Considerando que la pandemia nos enfrenta a nuevos paradigmas y que la forma en que entregamos
salud ya no sera la misma -teniendo en cuenta el rol normativo del Ministerio de Salud, segin la Ley
N.© 19.937 y el mandato legal establecido en la Ley N.° 19.378 del Estatuto de Atencion Primaria -,
es necesario precisar que, al igual que todos los anos, ponemos a disposicion de los equipos de salud
las Orientaciones de Planificacion y programacion en Red para el afio siguiente.

El presente documento es un conjunto de orientaciones técnicas que fortalecen el Modelo de Aten-
cion Integral en Salud y el trabajo en Red de los distintos dispositivos de la Red Asistencial, las que
permitiran el desarrollo de acciones promocionales, preventivas, curativas y de rehabilitacion de
nuestra red sanitaria y que forman parte del Plan Nacional de Salud Mental, Plan Nacional del Cancer,
Plan Nacional de Obesidad y Plan Nacional de Envejecimiento.

Se incorpora el enfoque de ruralidad en la atencion, de manera que mediante atenciones remotas
y de telemedicina sea posible resolver las brechas en atencion de salud en gran parte del territorio,
sobre todo en poblaciones apartadas con problemas de accesibilidad, facilitando el acceso a los
servicios y un gran ahorro de costos para el paciente.

Este documento ademas refuerza el enfoque intercultural en las atenciones de todo el curso de la
vida, tanto de pueblos originarios como de personas migrantes, con el objetivo de disminuir las ba-
rreras de acceso y garantizar el derecho a una salud digna de todos los habitantes del pais.

Uno de los ejes fundamentales del Modelo de Atencion Integral en Salud es la participacion de las
comunidades en la abogacia, control social y toma de decisiones respecto de su propia salud y la de
sus integrantes. La participacion de lideres sociales y el empoderamiento de los mismos en instan-
cias y espacios estructurados implican una mejora continua de los procesos, mayor control social y
satisfaccion usuaria.

Estamos convencidos que las orientaciones de este documento nos permitiran seguir avanzando
y fortaleciendo el rol que cumple la Atencion Primaria, para que podamos mejorar el acceso y dar
satisfaccion a las necesidades de salud de la poblacion, de acuerdo al marco normativo vigente y la
ejecucion de actividades de salud en nuestra red sanitaria.
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Para el afo 2022, la programacion en Red nos plantea los siguientes desafios:

1.

Destacar la importancia de considerar la salud desde la perspectiva de curso de vida, con
estandares de seguridad y calidad en la atencion de salud.

Avanzar en la implementacion de una nueva estrategia de atencion para pacientes con mal-
tiples patologias cronicas, la cual aspira a ofrecer cuidados integrales, continuos y centra-
dos en las personas, garantizando la calidad y eficiencia en las atenciones. Todo esto, para
responder a las necesidades que genera la cronicidad en los pacientes, sus cuidadores, los
equipos de salud y la poblacion en general.

Integrar las acciones del sector salud con las del intersector, para mejorar la situacion sani-
taria de la poblacion.

Avanzar en la implementacion de la telemedicina y reforzar las atenciones remotas de los
distintos profesionales del equipo de salud.

Avanzar en la implementacion del Plan Nacional del Cancer, considerando el proceso de los
pacientes en la Red, desde la pesquisa a la rehabilitacion y cuidados paliativos.

Incorporar lineamientos y estrategias de Salud Mental para apoyar a los funcionarios que
durante la pandemia han mantenido una presion constante, y a los usuarios que han sufrido
trastornos emocionales debido al confinamiento y cambios en sus rutinas de vida.

Incorporar una vision a corto plazo, a través de la Programacion Anual de la Red, y a mediano
y largo plazo mediante una Planificacion de la Red Asistencial, incorporando la participacion
social en el proceso.

Estas Orientaciones pretenden ser un aporte a la integracion y al trabajo en Red, permitiendo me-
jorar la atencion y satisfaccion de nuestros usuarios. Agradecemos a todos los profesionales del Mi-
nisterio de Salud y de las redes de atencion que contribuyeron en su elaboracion. Quisiera destacar
también el aporte de la comunidad, representada por sus lideres sociales en los Servicios de Salud,
quienes aportaron con sus acciones y opiniones a mejorar nuestra red sanitaria.

Aln tenemos muchos desafios por delante, pero sabemos que con el trabajo colaborativo de todos
y la incorporacion de estas indicaciones a nuestro quehacer, podremos mejorar la calidad de vida
de la poblacion, ofreciéndole una atencion oportuna y digna a todos los usuarios/as del pais que la
requieran.

Alberto Dougnac Labatut
Subsecretario de Redes Asistenciales



CAPITULO I. BASES CONCEPTUALES

La sociedad espera que, en el ambito de la Salud Pdblica, el Estado tenga como rol ser garante del
derecho fundamental a la salud. Para poder garantizar este derecho, el Estado, a través de sus dife-
rentes instituciones y niveles, actla en los ambitos de promocion, proteccion, prevencion y recupe-
racion de la salud, llevando a cabo las siguientes funciones y actividades esenciales:

' Monitoreo, evaluacion y analisis del estado de salud de las personas y la poblacion.
+ Vigilancia, investigacion y control de los riesgos y amenazas para la salud pblica.

+ Reduccion de la repercusion de las emergencias y los desastres en la salud pablica.
+ Promocion de la salud.

'+ Aseguramiento de la participacion social en la salud.

+  Formulacion de las politicas y la capacidad institucional de reglamentacion y cumplimiento en
la salud publica.

v Fortalecimiento de la capacidad institucional de planificacion y manejo en salud pablica.
v Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los Servicios de Salud.
+  Capacitacion y desarrollo del recurso humano.
1 Aseguramiento de la calidad en los Servicios de Salud.
1 Investigacion en salud pablica.
Para cumplir a cabalidad estas funciones, cada organismo tanto de las redes asistenciales como de

la autoridad sanitaria, debe desarrollar procesos planificados, integrados, sistematicos, integrales y
participativos de gestion de los servicios, de acuerdo a su ambito y nivel de competencia.

1.1. ROLES Y FUNCIONES DE LA PROGRAMACION EN RED

Los énfasis de la planificacion y programacion en red estan dados principalmente por la reforma de
salud, los objetivos sanitarios de la década y el modelo de atencion integral con énfasis en salud
familiar y comunitaria en APS, incorporando el sistema de proteccion social a grupos prioritarios
(infancia y personas mayores) y basado en las caracteristicas socio demograficas de la poblacion,
con una tendencia creciente al envejecimiento. Sera una condicidn necesaria e impostergable, ins-
talar en cada nivel gerencial y operativo un modelo de gestion que ante cualquier nueva situacion o
circunstancia fuera de plan, citese como radical ejemplo el evento de pandemia del afio 2020, que
explicite como minimo:

1 Los actores a nivel correspondiente.
v Actividades y prestaciones impostergables, modificables y aplazables

v ldentificacion de la infraestructura de la red y su cualificacion de ser necesaria una eventual
adecuacion de su funcionalidad en condiciones especiales

 Lugares comunitarios o del intersector alternativos de atencion entrega de prestaciones asis-
tenciales de salud.

1 Medios de comunicacion, y coordinacion, procedimientos.

+ En el proceso de programacion en red, cada actor tiene una funcion especifica, entre las prin-
cipales, podemos senalar;
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MINISTERIO DE SALUD

Ejercer la rectoria del sector salud, la cual comprende, entre otras materias:
1. La formulacion, control y evaluacion de planes y programas generales en materia de salud.
2. La definicion de objetivos sanitarios nacionales.
3. La coordinacion sectorial e intersectorial para el logro de los objetivos sanitarios.

4. La direccion y orientacion de todas las actividades del Estado relacionadas a la provision
de acciones de salud, de acuerdo con las politicas fijadas.

Dictar normas generales sobre materias técnicas, administrativas y financieras a las que debe-
ran cefirse los organismos y entidades del sistema, para ejecutar actividades de prevencion,
promocion, fomento, proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion de las personas
enfermas.

Formular, evaluar y actualizar los lineamientos estratégicos del sector salud o Plan Nacional
de Salud, conformado por los objetivos sanitarios, prioridades nacionales y necesidades de las
personas.

Velar por la efectiva coordinacion de las redes asistenciales, en todos sus niveles.

Formular politicas que permitan incorporar un enfoque de salud intercultural en los programas
de salud.

Contribuir a que todas las politicas, programas, documentos y acciones del Ministerio de Salud,
incorporen perspectiva de género y derechos humanos, favoreciendo asi la igualdad y equidad
entre mujeres y hombres y la efectiva realizacion de los derechos en salud de la poblacion.

Le correspondera, de acuerdo con lo establecido en la Ley No 19.937, articulo 4, formular y fijar
las politicas de salud, que seran la base de la programacion, controlando ademas el cumpli-
miento de ellas.

SEREMI DE SALUD

Velar por el cumplimiento de las normas, planes, programas y politicas nacionales de salud fi-
jados por la autoridad. Asimismo, adecuar los planes y programas a la realidad de la respectiva
region, dentro del marco fijado para ello por las autoridades nacionales.

Velar por la debida ejecucion de las acciones de salud pablica por parte de las entidades que
integran la red asistencial de cada servicio de salud y, en su caso, ejecutarlas directamente, o
mediante la celebracion de convenios con las personas o entidades que correspondan.

Evaluar el nivel de cumplimiento de las metas fijadas a las entidades administradoras de sa-
lud municipal y sus establecimientos, conforme a lo dispuesto en el articulo 4° de la ley N°
19.813.

Integrar la comision que revise las dotaciones de atencion primaria, en caso de que la propues-
ta desarrollada por las entidades administradoras para fijarlas no haya sido aprobada por el
respectivo Servicio de Salud.



SERVICIOS DE SALUD

Liderados por el gestor de red, son quienes analizan y gestionan la totalidad de su oferta insti-
tucional y la demanda actualizada, en funcion de los requerimientos de salud de la poblacion
y la presentacion del plan anual.

Su rol es la articulacion, gestion y desarrollo de la red asistencial correspondiente, para la
ejecucion de las acciones integradas de fomento, proteccion y recuperacion de la salud, como
también la rehabilitacion y cuidados paliativos de las personas enfermas. En lo que se refiere a
su funcionamiento, se someten a la supervigilancia del Ministerio de Salud, debiendo cumplir
con las politicas, normas, planes y programas que éste apruebe.

Al gestor de red le compete gestionar las medidas necesarias para la referencia, derivacion y
contra derivacion de los usuarios del sistema, tanto dentro como fuera de la mencionada red,
a fin de otorgar a la poblacion que lo requiera continuidad en el cuidado entre los diferentes
niveles de atencion.

Respecto a la atencion primaria de salud municipal, a los Servicios de Salud les corresponde
liderar los procesos en su rol de gobernanza como, por ejemplo: observar la fijacion de la dota-
cion de atencion primaria, integrar las comisiones de concursos de establecimientos de APS de
las comunas de su jurisdiccion, transferencia del aporte estatal y de los recursos de programas
mediante convenios.

El gestor de red dispone de distintas instancias para facilitar la articulacion de la red asisten-
cial. uno de ellos, es el consejo de integracion de la red asistencial (CIRA). Este consejo, esta
constituido por representantes de establecimientos de salud publicos de todos los niveles de
atencion y privados, que integren la red asistencial del servicio y presidido por el gestor de red.
Tiene caracter asesor y consultivo, proponiendo todas las medidas que considere necesarias
para optimizar la adecuada y eficiente coordinacion y desarrollo entre la Direccion del Servicio
de Salud, los hospitales y los establecimientos de atencion primaria, sean éstos de dependen-
cia del servicio o establecimientos de dependencia municipal. asimismo, le corresponde ana-
lizar y proponer soluciones en las areas que presenten nodos criticos, en la debida integracion
de los referidos niveles de atencion de los usuarios.

ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SALUD MUNICIPAL

Le correspondera formular el plan de salud comunal. Se entendera por éste al programa anual
de actividades formulado por la entidad administradora en base a las programaciones de los
establecimientos respectivos, el que contendra las estrategias de salud a nivel comunal, en-
marcadas en el plan de desarrollo comunal y en las normas técnicas del Ministerio de Salud*.

Este programa debera contener a lo menos los siguientes aspectos:

1.

v W N

Lineamientos de una politica comunal de salud, que recoja los problemas locales de salud, en
el marco de las normas técnicas y lineas programaticas impartidas por el Ministerio de Salud
y las prioridades fijadas por los Servicios de Salud respectivos.

Diagnostico comunal participativo de salud actualizado.
Evaluacion de las acciones y programas ejecutados anteriormente.
El escenario mas probable para la salud comunal en el periodo a programar.

Asignacion de prioridades a los problemas sefialados, a partir del diagnostico y los recursos
existentes y potenciales, en base a los criterios de prevalencia, gravedad, vulnerabilidady a la
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intervencion e importancia social.

6. Determinacion de actividades frente a cada problema priorizado, considerando en ellas: ac-
ciones de vigilancia epidemioldgica, acciones preventivas y promocionales, acciones de ca-
racter intersectorial que contribuyan a la ejecucion de las actividades del programa, y accio-
nes curativas.

7. Indicadores de cumplimiento de metas programadas.

8. Plan de Participacion acorde con los problemas detectados en el Diagnostico Participativo
desarrollado.

Ademas, el plan de salud comunal debera considerar el programa de capacitacion de los funciona-
rios, las actividades de educacion para la salud, las reuniones técnicas, el trabajo en comunidad, la
participacion en comisiones locales y cualquier otra actividad que permita estimar los nuevos re-
querimientos y realizar las evaluaciones correspondientes.

1.2. ENFOQUES DE LA PLANIFICACION EN LA RED DE ATENCION DE SALUD PUBLICA

A modo de sintesis la siguiente ilustracion resefa los enfoques de planificacion en la red de atencion
de salud. Anexo N°1

FIGURA N2 1. ENFOQUES DE LA PLANIFICACION EN LA RED DE ATENCION DE SALUD

Enfoque de
derechos
ciudadanos y
proteccion
social

Enfoque de
Enfoque de determinantes
Curso de Vida Sociales de la
Salud (DSS)

Enfoque de la
planificacion

en lared de
atencion de
Salud Publica

Enfoque
Participacion
Social y
Comunitaria.

Equidad de
Género en
Salud

Enfoque de

Poblacién equidad en Pueblos indigenas
. salud . .
Migrante. e interculturalidad

Ruralidad

Intersectorialidad

Fuente: Departamento Gestion de los Cuidados DIVAP 2021



1.3. OBJETIVOS SANITARIOS 2011 - 2020

El Ministerio de Salud entre sus funciones rectoras establece la definicion de los Objetivos Sanita-
rios Nacionales, y la coordinacion sectorial e intersectorial para el logro de los mismos, esto con el
proposito de guiar el accionar del sector en pos de la salud de la poblacion. Para esto se requiere una
vision amplia de la salud bajo la perspectiva de su produccion social y el enfoque de los determinan-
tes sociales de la salud, de manera que los Objetivos Sanitarios de la Década (OSD) sean una Politica
de Estado mas que solo sectoriales.

El proceso de formulacion de los Objetivos Sanitarios de la Década 2021 - 2030 sufrié una adecua-
cion debido a la emergencia sanitaria mundial por COVID-19 y el afio 2020 debid readaptarse para
responder al contexto y se encuentra proximo a su culminacion. Cabe sefnalar que para esta década
producto de los procesos evaluativos se realizaron ajustes a los OSD de las décadas anteriores y en
Resolucion Exenta N°528 se aprobo lo siguiente:

Objetivos Sanitarios para el periodo 2021-2030:
'+ Mejorar la salud y bienestar de la poblacion.
v Disminuir las inequidades.
v Asegurar la calidad de la atencion en salud.

v Avanzar hacia la construccion de comunidades y entornos saludables.

Durante la década anterior, se trabajo un sistema de planificacion en el cual se defini6é un plan de im-
plementacion, seguimiento y evaluacion que incluye definicion de indicadores, actividades, recursos
y responsables; en el cual se integrd los distintos niveles de la organizacion de salud para avanzar
en la formulacion y gestion efectiva de las metas, este sistema tendra continuidad en el nuevo Plan
Nacional de Salud.

Este trabajo se traduce en la elaboracion de la cadena de resultados de las diversas tematicas de
salud que se abordan en el plan. De este modo se determina que para el logro de los cuatro objeti-
vOs sanitarios existen siete ejes estratégicos, compuestos por los distintos temas de salud, para los
cuales se establecen objetivos de impacto y resultados esperados con sus respectivos indicadores,
las que se miden a través de indicadores especificos, ademas se presenta en esta cadena los resul-
tados inmediatos, que se corresponden a su vez con la identificacion de actividades, intervenciones
clinicas o procesos organizacionales, que permitan ir avanzando en el cumplimiento adecuado de
los OSD.

Para avanzar en la consecucion de los resultados formulados en la Estrategia Nacional de Salud
(ENS), se establece la necesidad de construir un plan operativo anual, el cual corresponde en térmi-
nos generales a la formulacion de actividades que propicien el cumplimiento progresivo y oportuno
de las metas establecidas en los distintos niveles del sector, lo cual permitira vincular los procesos
operacionales del sector, con la planificacion estratégica.
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1.3.1. CADENA DE RESULTADOS DE LA ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD

CADENA DE
RESULTADOS

DEFINICION

NIVEL DE PLANIFICACION

Impacto

Son los cambios en el bienestar de la poblacion
relacionados con la salud o sus determinantes
que ocurren en el largo plazo de manera
sostenible. Por ejemplo, una mejora de la
situacion sanitaria de la poblacion, conseguida
gracias a una disminucion de la morbilidad y
mortalidad, la eliminacion o erradicacion de una
enfermedad, una disminucion de la prevalencia
de factores de riesgo, financiamiento equitativo,
entre otros.

Resultado
Esperado

Son los cambios en el bienestar de la poblacion
relacionados con la salud o sus determinantes
que ocurren a corto o mediano plazo atribuibles
a las intervenciones del sector o intersector,
ademas de aquellos cambios que pueden afectar
la capacidad y funcionamiento del sistema de
salud, como

la cobertura de vacunacion, la cobertura de
tratamiento o el acceso a la atencion.

Estratégico (comdn para
todos los actores y nivel de
responsabilidad)

Resultado
Inmediato

Todo aquello que el sector e intersector
pretende hacer para contribuir al logro de los
resultados esperados y sobre lo cual tendran
que rendir cuentas. Se refiere a resultados

relacionados directamente a los productos y
servicios en cada nivel de responsabilidad. Por
ejemplo; estandares normativos, intervenciones,
Programas, directrices y otros.

Actividad

Conjunto de acciones realizadas a fin de
producir los resultados inmediatos. Deben estar
claramente vinculadas a la consecucion de cada
uno de los resultados inmediatos.

Operativo (diferenciado segin
nivel de responsabilidad)
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1.3.2. EJES ESTRATEGICOS Y TEMAS DE SALUD AL 2030

Se presentan a continuacion los Objetivos Sanitarios de la Década (OSD), con sus ejes estratégicos,
indicando los temas que en cada uno se abordan.
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EJE4 ENF CRONICAS NO

EJE1 MEDIO AMBIENTE EJE3 ENFERMEDADES

Y ENTORNOS EJE2 ESTILOS DE VIDA TRANSMISIBLES TRANSMISIBLES Y ‘
SALUDABLES VIOLENCIA
«CONDICIONES SANITARIO «ALIMENTACION SALUDABLE *TUBERCULOSIS «ENFERMEDADES
AA'\gllaJIi'\ll-\TQéEF{SESIDUOS AREAS «ACTIVIDAD FISICA *VIH/SIDA CARDIOVASCULARES
leRDE’S YOTROS) *CONSUMOD E TABACO 'Ezmzhﬁlcsghﬁ EN *CANCER
«SALUD OCUPACIONAL «CONSUMOD E ALCOHOL *DIABETES MELLITUS
AL IR Y «CONSUMOD E DROGAS *ZOONOTICAS *ENFERMEDAD RENAL CRONICA
COMUNITARIA AL SEAUALY «INFECCIONES RESPIRATORIAS «OBESIDAD
REPRODUCTIVA RS *ENFERMEDADES
«SALUD MENTAL *RESISTENCIA RESPIRATORIASC RONICAS
ANTIMICROBIANA *TRASTORNOS BUCODENTALES
«TRASTORNOS MENTALES
*VIOLENCIA

| Mejorar la salud y
bienestar de la
poblacién.

MODELO DE SALUD INTEGRAL

N\

=

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES . Disminuir las

inequidades

o =-omg

"W . Asegurar la calidad
de la atencion en
salud

ENFERMEDADES NO

OPO0=-AFWEPNN=-0

TRANSMISIBLES Y VIOLENCIA

. Avanzar hacia
construccion de
comunidades y
entornos saludables

GESTION, CALIDAD E INNOVACI

Fuente: Departamento Estrategia Nacional de Salud. DIPLAS.MINSAL.2020 METODOLOGIA FORMU-
LACION OSD 2021-2030: MARCO CONCEPTUAL.
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EJE6 EMERGENCIAS Y EJE7 GESTION,C ALIDAD E
DESASTRES INNOVACION

* DESARROLLO INTEGRAL INFANTIL *RIESGO DE DESASTRES * GESTION DEL PERSONAL
*ESPECTRO AUTISTA *GESTION DEL RIESGO *INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO
*ALTERACIONES *RESILIENCIA DEL SECTOR *TECNOLOGIA E INFORMACION EN

MUSCULOESQUELETICAS «CAMBIO CLIMATICO SALUD
*ARTRITIS REUMATOIDEA *FINANCIAMIENTOD EL SECTOR
*ENFERMEDADES RARAS O POCO *PARTICIPACION SOCIAL

FRECUENTES ) *SALUD DIGITAL
*ACCIDENTES DET RANSITO *¢DONACION Y TRASPLANTED E
*DEPENDENCIA SEVERA ORGANOS Y TEJIDOS

*SEGURIDAD Y CALIDAD DE LA
ATENCION

Actualmente se encuentran en desarrollo las mesas técnicas por tema de salud priorizado que estan
conformadas por actores del sector, intersector y ciudadania organizada. En estas mesas se defini-
ran objetivos y desafios de la década y las principales acciones a implementar para conseguir los
objetivos. Posterior a la formulacion de dichos objetivos, que se denomina cadena de resultados, se
definen Indicadores y Metas, proceso que sera finalizado en el segundo semestre del 2021.

1.3.3. EVALUACION ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD

De acuerdo con la OMS, una Estrategia Nacional de Salud sdlida es aquella que se basa en un anali-
sis y una respuesta al contexto, creada de manera participativa y transparente, acompanada por un
marco de financiamiento y auditoria y depende de mecanismos sélidos de monitoreo y evaluacion.

Aligual que en la década anterior y como parte de la gestion integral, el componente de la evalua-
cion se hace imprescindible para revisar el estado de avance hacia las metas establecidas y a su vez
permite visualizar las medidas concretas que se deben desarrollar para organizar una respuesta para
el logro de los objetivos propuestos

Es en este sentido, que la evaluacion a final de periodo, busco dar cuenta del progreso hacia el cum-
plimiento de los objetivos sanitarios.

A continuacion, se observa el estado de avance a la fecha, de los objetivos de impacto, segln las
categorias establecidas.



Estado de Avance Numero de Temas
Indicadores

Tuberculosis, IRA, Chagas, Salud Mental, Accidentes de transito,
Violencia de Género, Alcohol, Drogas, Obesidad Infantil,
Retroceso 15 Rezago infantil, Enfermedades Transmitidas por Alimentos,
Hospitalizacion por IAM en hombres menores de 50.

Actividad fisica, Factores protectores, Conducta sexual segura,
Salud ocupacional, Medio ambiente (acceso agua potable),

Avance Discreto 7 Participacion Social, Gasto bolsillo.
Avance Cancer, Tabaco, Mortalidad perinatal, Aire.
Importante /

Enf. Transmisibles en eliminacion, VIH/SIDA, Enfermedades
Cardiovasculares, Diabetes Mellitus, Enf. Respiratoria Cronica,
Suicidio adolescente, Embarazo adolescente, Salud en poblacion
Cumple 19 migrante, Gestion del personal, Cooperacion internacional,
Seguridad en la atencion, Emergencias, desastres y epidemias.

Enfermedad Renal Cronica, Discapacidad por trastorno mental,
Discapacidad, Salud bucal (prevalencia de libres de caries

y promedio dientes dafiados caries), Accidentes de trabajo,
Discapacidad Adulto Mayor, Salud Intercultural, Equidad género,
No evaluable 20 Privados de libertad, Informacion en salud, Investigacion

en Salud, Infraestructura, Calidad de los Medicamentos,
Satisfaccion usuaria APS.

Total, Indicadores 68

Fuente: Sistema Informatico de Monitoreo de la Planificacion Operativa, 2021

Recordar que existe un modulo de monitoreo de los indicadores a través de la plataforma de plani-
ficacion SIMPO, que permite ver el avance de los indicadores en el nivel estratégico de planificacion
de la ENS 2011-2020.

1.4. DESDE ALMA ATA A LA PARTICIPACION SOCIAL

Desde la Declaracion de Alma -Ata, en septiembre de 1978, que sefala que la estrategia de atencion
primaria a la salud (APS) es la manera mas eficaz de resolver de forma sostenible los desafios de la
salud y del sistema de salud y reitera firmemente que la salud, estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho humano
fundamental

Exige y fomenta en grado maximo la autorresponsabilidad y la participacion de la comunidad y del
individuo en la planificacion, la organizacion, el funcionamiento y el control de la atencion primaria
de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos locales y nacionales y de otros recursos
disponibles, y con tal fin desarrolla mediante la educacion apropiada la capacidad de las comunida-
des para participar en las decisiones de salud.

Alma Ata, cambio el paradigma de la salud global. los valoresy principios de la atencion primaria de
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salud, que incluyen el derecho a la salud, la equidad, la solidaridad, la justicia social y la participacion
y la accion multisectorial, entre otros, han constituido la base de la transformacion de los sistemas
de salud en la region. En nuestro pais, a pesar de tener grandes avances en Atencion primaria, como
un cambio de modelo de atencidn, se mantienen aln el desafio salud para todos en el afio 2000

En Astana Kazajistan, 25 de octubre de 2018 (OMS/OPS) Paises de todo el mundo firmaron hoy la De-
claracion de Astana, y prometieron fortalecer sus sistemas de atencion primaria de salud (APS) como
un paso esencial para lograr la cobertura universal de salud, donde los paises del mundo aspiran a;

Gobiernos y sociedades que den prioridad a la salud y bienestar de las personas, y los promue-
van y protejan, tanto a nivel poblacional como individual, mediante sistemas de salud s6lidos

Atencion primaria de salud y servicios de salud de gran calidad, seguros, integrales, integrados,
accesibles, disponibles y asequibles para todos y en todas partes, prestados con compasion,
respeto y dignidad por profesionales de la salud bien formados, competentes, motivados y
comprometidos

Entornos propicios y favorables para la salud en los que las personas y comunidades estén em-
poderadas y colaboren en el mantenimiento y mejora de su salud y bienestar

Asociados y partes interesadas alineadas en la prestacion de apoyo efectivo a las politicas,
estrategias y planes de salud nacionales.

Para ello, los paises firmantes de la declaracion se comprometen a:

1.
2.
3.

4,

Tomar decisiones audaces en pro de la salud en todos los sectores
Construir una atencion primaria de salud sostenible

Empoderar a las personas, familias y comunidades mediante la participacion en la elabora-
cion y aplicacion de politicas y planes que repercutan en la salud, como también participen
de la rendicion de cuentas del sector publico

Alinear el apoyo de las partes interesadas con politicas, estrategias y planes nacionales

La Declaracion de Astana reafirma la historica Declaracion de Alma-Ata de 1978, la primera vez que
los lideres mundiales se comprometieron con la atencion primaria de salud: “Juntos podemos lograr
y lograremos la salud y el bienestar para todos, sin dejar a nadie atras”



1.5. SEGURIDAD Y CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD.

1.5.1. Marco Legal

A partir de los lineamientos establecidos en la Reforma de Salud del afio 2005, el Ministerio de Salud
ha desarrollado e implementado diversas estrategias y herramientas que constituyen la base para
las actividades de calidad y seguridad en la atencion de salud, que se presenta a continuacion:

REFORMA DE LA SALUD

Ley N° 19.888 Ley N° 19.937 Ley N° 19.966 Ley N° 20.015 Ley N° 20,584
* Ley de * Ley de Autoridad » Ley de Garantias * Ley de Instituciones ® Ley sobre Derechos

Financiamiento Sanitaria y Gestion Explicitas en Salud de Salud Previsional de los Pacientes

REFORMA CALIDAD EN SALUD

Derechos
usuarios -
satisfaccion
usuario

Ley N° 19.888 Financiamiento: Propone un esfuerzo compartido entre el Estado y la ciudadania
para disponer del financiamiento necesario para llevar a cabo los programas sociales prioritarios del
gobierno, el cual se materializa en modificaciones al sistema tributario y aplicacion de impuestos
especificos a alcoholes y tabaco, en virtud del dafio que generan a la saludLey N°©19.937: Autorizacion
Sanitaria y Gestion piblica, pretende fortalecer el rol regulador del Ministerio de Salud, traspasando
las funciones reguladoras que tradicionalmente estaban en los servicios de Salud a las Secretarias
Regionales Ministeriales (SEREMIS). Para esto se realizo una reestructuracion del Ministerio de Salud
el cual se divide en dos subsecretarias, la Subsecretaria de Redes Asistenciales y la Subsecretaria de
Salud Piblica. Para abordar el ambito de la gestion pablica, se crea la figura del Hospital Autogestio-
nado, es decir un establecimiento con mayor autonomia de gestion.

Ley N°19.937 Autoridad Sanitaria: El Ministerio de Salud en rol regulador debe:

Art. 11 Establecer los estandares minimos que deberan cumplir los prestadores institucionales de
salud, tales como hospitales, clinicas, consultorios y centros médicos, con el objetivo de garantizar
que las prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los usuarios. Dichos estan-
dares se fijaran de acuerdo con el tipo de prestador institucional y a los niveles de complejidad de
las prestaciones, y seran iguales para el sector publico y el privado.

Estandares disponibles: http://www.supersalud.gob.cl/observatorio/671/w3-article-4530.html
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Art. 12.- Establecer un sistema de acreditacion para los prestadores institucionales autorizados para
funcionar. Para estos efectos se entendera por acreditacion el proceso periddico de evaluacion res-
pecto del cumplimiento de los estandares minimos sefialados en el numeral anterior, de acuerdo el
tipo de establecimiento y a la complejidad de las prestaciones.

Decreto Supremo N°15, 2007: Reglamento del Sistema de Acreditacion para los Prestadores Ins-
titucionales de Salud.

Manuales de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Salud

Permite a los Prestadores Institucionales acceder a la informacion contenida en los estandares
necesarios para la preparacion del proceso de acreditacion y a las Entidades Acreditadoras cono-
cer los criterios de evaluacion.

Art. 13.- Establecer un sistema de certificacion de especialidades y subespecialidades de los presta-
dores individuales de salud legalmente habilitados para ejercer sus respectivas profesiones, esto es,
de las personas naturales que otorgan prestaciones de salud.

Decreto Supremo N°16, 2007: Reglamento sobre los registros relativos a los prestadores indivi-
duales de salud

Ley N° 19.966 Régimen General de Garantias en Salud (GES): Determina que las prestaciones de
salud definidas por Decreto, relativas al Acceso, Oportunidad, Financiamiento y Calidad seran un de-
recho exigible por los usuarios. Esta Ley establece que para otorgar la Garantia de Calidad los pres-
tadores individuales deben estar registrados en la superintendencia de Salud y los establecimientos
deben estar acreditados.

Ley N°20.015 de Instituciones de Salud Previsional: Establece nuevas regulaciones que adaptan el
sistema privado de seguros a las nuevas exigencias del AUGE, asegurando asi estandarizar el proceso
asistencial de las patologias GES, tanto para el area publica como privada.

Ley N°20.584 Derechos y Deberes del Paciente: Regula sobre los derechos y deberes que las per-
sonas tienen en acciones vinculadas con la salud, aplicables a cualquier tipo de prestadores, sean
estos privados o pablicos.

Articulo 4°; Toda persona tiene derecho a que, en el marco de la atencion de salud que se le brinda,
los miembros del equipo de salud y los prestadores institucionales cumplan las normas vigentes
en el pais, y con los protocolos establecidos en materia de seguridad del paciente y calidad de la
atencion de salud, referentes a materias tales como infecciones intrahospitalarias, identificacion y
accidentabilidad de los pacientes, Errores en la atencion de salud y en general, todos aquellos even-
tos adversos evitables segln las practicas cominmente aceptadas. Adicionalmente, toda persona
0 quien la represente tiene derecho a ser informada acerca de la ocurrencia de un evento adverso,
independientemente de la magnitud de los dafos que aquel haya ocasionado.



1.5.2. Calidad y Seguridad Asistencial

El Ministerio de Salud, adhiriéndose a compromisos internacionales instala la seguridad asistencial
como foco estratégico en la calidad de la atencion. Es asi como la Politica de Calidad y Seguridad
Asistencial ministerial, basada en el marco legal y reglamentario que se desprenden de la Reforma
de Salud, se enfoca en 3 aspectos convergentes para la efectividad sanitaria: Desde la persona como
ciudadano y usuario sujeto de derechos, desde los establecimientos como organizacion y desde el
personal sanitario como agentes de cambio. Es asi como usuarios, instituciones y personal asumen
un rol de responsabilidad compartida en el desarrollo de un modelo basado en la Cultura de Calidad
y Seguridad y con perspectiva de mejora continua.

En este sentido, una atencion sanitaria de calidad se define como aquella que identifica las nece-
sidades de salud (educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la
poblacion, de una forma total y precisa y destina los recursos (humanos y otros), de forma oportuna
y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite*. Es asi como un elemento central
de la calidad sanitaria (dimension), es la seguridad de la atencion, entendida como un proceso que
se centra en el conocimiento de los riesgos de eventos adversos tanto del prestador institucional,
prestador individual como del usuario y la prevencion de aquellos que son evitables a través de in-
tervenciones efectivas.

tus deberes

fal |22 | & a | E2A | i

Una cultura de seguridad, definida como una cultura no punitiva, en la que existe un compromiso de
los individuos y organizaciones con la seguridad, por tanto, con la aplicacion de las mejores practicas
y estandares, y que cuenta con un clima de seguridad abierto y de confianza mutua en la que los
errores son una fuente de aprendizaje, en lugar de ser utilizados para culpabilizar, se establece como
un eje central para conseguir atenciones seguras para los pacientes. Por lo mismo, no es atingente
limitar la calidad y seguridad en la atencion solamente a la aplicacion de pautas y a la obtencion de
medios de verificacion. La calidad va mas alla de “la automatizacion, tecnologia, equipos, conoci-
mientos y habilidades, sino que esta ligada fundamentalmente a la aptitud y a la actitud de quienes
prestan el servicio, consciente que lo verdaderamente importante son las personas a quienes estan
orientados los medios de la prestacion del servicio”31. Se espera que los equipos de trabajo disefien
procesos de mejora continua, poniendo al centro las necesidades de las personas que se atienden
en el sistema de salud.

Para lograr el desarrollo de una cultura de calidad es necesario modelar el pensamiento, compor-
tamiento, valores, creencias, experiencias y normas, basandose en las necesidades sanitarias de la
poblacion y las expectativas de las personas que se atienden en el sistema de salud. Esto representa
un gran desafio para el equipo del establecimiento. Sin embargo, la evidencia sefiala que el proceso
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de acreditacion puede llegar a ser una efectiva herramienta que estimule el espiritu de cooperacion
y la integracion en los establecimientos de salud.

En este sentido, desde el proceso de certificacion de avance en el desarrollo del modelo de atencion
integral de salud familiar y comunitaria (MAIS), se recomienda conformar un comité de calidad que
cuente con la participacion de usuarios, que facilite la “implementacion de sistemas de gestion de
los procesos administrativos y asistenciales; a través de la ejecucion de auditorias de seguimien-
to para el mejoramiento continuo de los mismos e impulsen el desarrollo organizacional hacia el
aprendizaje permanente”.

Por otra parte, para asegurar el cumplimiento de la calidad de la atencion como un derecho garan-
tistico (comprometido por ley), el prestador institucional de atencion abierta o cerrada, piblico o
privado, debe ser sometido a una evaluacion externa para demostrar cumplimiento de estandares
minimos en 9 ambitos del proceso asistencial (proceso de acreditacion);

1. Respeto a la dignidad del paciente

Gestion de la calidad

Gestion clinica.

Acceso, oportunidad y continuidad de la atencion
Competencias del recurso humano

Registros

Seguridad del equipamiento

Seguridad de las instalaciones

O % N o U K~ W N

Servicios de apoyo

Durante este proceso cada institucion debera incorporar en su quehacer nuevas practicas que vayan
en la senda del aseguramiento de la calidad y seguridad. Dicha tarea implicara la aplicacion de ciclos
de mejora, liderazgo facilitador y positivo de las jefaturas, coordinadores, jefes de sector, encarga-
dos de calidad, la participacion transversal de los encargados de los diferentes procesos, trabajo en
equipo y compromiso con la tarea (Figura 1).

Este es un proceso en el que pueden surgir nuevos liderazgos para proponer estrategias de mejora
continua; también, ha sido considerado como una oportunidad para mejorar las relaciones entre los
trabajadores.

Lo mas importante es estar consciente de que el contexto organizacional en el que se desarrolle
la acreditacion, determinara el tipo de cambio y las dinamicas que se den al interior del estable-
cimiento. Por esta razon, es importante comenzar el proceso sensibilizando y motivando a todos
quienes trabajan en el lugar, de modo que la obtencion de la acreditacion sea el inicio del camino
hacia la mejora continua.




1.5.3. Desarrollo de un modelo asado en la cultura de calidad y seguridad con perspectiva de
mejora continua

1. Gestion de Calidad y Mejora Continua

Los sistemas de gestion de la calidad deben orientarse hacia modelos que respondan a los conceptos
de excelencia vigentes, evolucionando desde una perspectiva meramente centrada en el producto
final, donde priman las caracteristicas intrinsecas del producto o servicio, pasando por la orientacion
hacia las necesidades y expectativas del cliente/usuario hasta implantar Sistemas de Gestion de la
Calidad total, lo que constituye un factor estratégico de extraordinaria relevancia. Lo anteriormente
expuesto, es inseparable del concepto de mejoramiento continuo de la calidad desarrollado por De-
ming. Dicho concepto es concebido como un ciclo que se identifica con el acronimo PDCA (Plan, Do,
Check Act) en inglés y PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar) en espanol (ver figura 2).

El modelo de mejora continua integrado a la gestion, es un proceso que en forma lenta y continua in-
corpora mejoras en los sistemas, aunando esfuerzos con el apoyo e involucramiento de todos los ni-
veles de la organizacion y enfatiza el desarrollo y cambio organizacional junto con la monitorizacion.

FIGURA N°2: Elementos fundamentales que participan en el desarrollo de la Cultura de Calidad y
Seguridad propia de cada institucion

Fuente: Departamento de Calidad y Seguridad de la Atencion/ DIGERA. Minsal. Elaboracién propia
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FIGURA N°3; Elementos de Sistema de Gestion de Calidad

Establecer objetivosy
procesosn ecesariosp ara
obtener los resultados de

Tomar decisiones para
mejorar continuamente el
desempefiod e los procesos

ACTUAR PLANEAR acuerdo con necesidades
del usuarioy politicas de la
organizacion

Realizar seguimiento vy la
medicién de los procesosy
VERIFICAR HACER Implementar los procesos

losp roductos de acuerdo
conl os objetivos y
definiciones para dichos
productos

Fuente: Departamento de Calidad y Seguridad de la Atencion/ DIGERA. Minsal. Elaboracion propia

2.1. POLITICA DE CALIDAD Y SEGURIDAD INSTITUCIONAL

La Politica es la declaracion formal de principios generales de una organizacion o institucion debe
otorgar consistencia y coherencia a la toma de decisiones y dar un marco orientador a las gestiones
de todas las unidades que componen la organizacion
Consideraciones en su elaboracion

+ Adecuada a los propositos de la Direccion

+ Basada en elementos estratégicos como la definicion de la vision y valores de la institucion

v Susceptible de traducirse en objetivos y estos finalmente en acciones

2.2. PROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL

La planificacion especifica del trabajo que se desea desarrollar para el cumplimiento de los objeti-
vos estratégicos de la Institucion y de su politica. Es un documento oficial del prestador, emanado
de la jefatura que corresponda, que describe un conjunto ordenado de actividades orientadas al
cumplimiento de cierto objetivo asistencial, donde se definen

' Metas
+ Actividades
+ Responsables
+  Plazos
* Modelo de evaluacion de su cumplimiento
El Programa de Calidad Institucional debe entregar un enfoque claro a toda la institucion sobre el

trabajo en calidad, y seguridad por lo cual debe servir de insumo para el trabajo y programacion de
este, en las diferentes Unidades o servicios del Prestador.



2.3 INFRAESTRUCTURA RESPONSABLE DE LA GESTION DE CALIDAD EN LA INSTITUCION

+  Formalizacion Designacion de responsable del Programa de Calidad (horas y funciones)

+ Conformacion Comité calidad y seguridad que asuman el liderazgo como referentes de temas
especificos.

2.4. FORMACION EN TEMAS RELACIONADOS CON CALIDAD Y SEGURIDAD SEGUN
PERFIL DE LOS PROFESIONALES

2.5. IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS DE COMUNICACION Y DIFUSION AL INTERIOR DE LOS
EQUIPOS QUE PERMITA SOCIABILIZAR EL PROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL

2.6. TECNOLOGIA SOPORTE PARA DESARROLLAR EL PROGRAMA.
1 Sistema de gestion documental

'+ Monitorizacion de indicadores

CAPITULO Il. REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD (RISS)?

El afo 2003, con motivo del 25° aniversario de la Declaracion de Alma-Ata, la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (OPS) reflexiond en torno a la promesa incumplida de alcan-
zar salud para todos al afno 2000. A pesar de que esa meta no fue alcanzada, Alma-Ata con-
siguid seguir avanzando en el desarrollo conceptual de lo que significa la salud como el
"estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades”, agregando que es un derecho humano fundamental y que para poder al-
canzarlo se requiere de “la intervencion de actores sociales y econdémicos, ademas de salud”
Alma-Ata definio y reconocio el concepto de Atencion primaria de Salud como una estrategia para
mejorar la salud colectiva de los pueblos del mundo#.

La OPS comenz6 un proceso de evaluacion de los diferentes sistemas basados en la atencion prima-
ria de salud en la region, para identificar y difundir las mejores practicas en la materia. Este trabajo
dio origen al texto “La Renovacion de la Atencion primaria de Salud en las Américas”.

Posteriormente, la evidencia acumulada por la OPS concluy6 que uno de los desafios fundamentales
es evitar la fragmentacion presente en las Redes de Servicios de Salud. para cumplir con el objetivo
de contar con sistemas de salud basados en la estrategia de APS. Para aportar soluciones ante la
fragmentacion, el afo 2008, la OPS inicid una consulta en la que participaron diversos paises de la
region. Este proceso dio origen al libro “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opcio-
nes de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacion en las Américas”. Al mismo tiempo, la OMS
publico el informe “Atencion primaria de Salud: Mas Necesaria que Nunca” en el que se insiste sobre

2 Ministerio de Salud (2019). Orientacion Técnica Compromisos de Gestion en el Marco de las Redes Integradas de Servicios de Salud.
Subsecretaria de Redes Asistenciales Santiago de Chile: Gobierno de Chile.

3 Organizacion Mundial de la Salud & Conferencia Internacional sobre Atencion primaria de Salud (1978). Declaracion de Alma-Ata (PDF).
Extraido de: https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2012/Alma-Ata-1978Declaracion.pdf

organizacion Mundial de la Salud & Conferencia Internacional sobre Atencion primaria de Salud (1978). Declaracion de Alma-Ata (PDF).
Extraido de: https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2012/Alma-Ata-1978Declaracion.pdf

4 Organizacion Panamericana de la Salud, Resolucion CD44.R6 Atencion primaria De Salud En Las Américas: Las Ensefianzas Extraidas A Lo
Largo De 25 Afios Y Los Retos Futuros, Washington, D.C,, EUA, 22 al 26 de septiembre de 2003

5 Organizacion Panamericana de la Salud (2017). Renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas: documento de posicion de
la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). Washington, D.C: OPS
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la importancia de anticiparse al daio y dar continuidad a la atencion con servicios integrales e inte-
grados entre los distintos niveles de la red sanitaria.

Desde entonces, la OPS/OMS han monitoreado el avance de la estrategia RISS en los paises de la
region, teniendo como norte el contar con sistemas de salud basados en la estrategia de atencion
primaria.

FIGURA N.° 4: LINEA DE TIEMPO RISS BASADAS EN LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA / FUENTE:
ELABORACION PROPIA

RISS: Concaptos, T
Opcionas de Politicay | P
Hoja de Ruta para su | GLOBAL
APS: Ms Implamentacién an tas CONFEREMNCE
recesaria gue Arméricas, 2010

ON PRIMARY
Nunca, 2008 g HEALTH CARE
=3

Acorde a la definicion de OPS, las RISS son “una red de organizaciones que presta o hace los arreglos
para prestar servicios de salud equitativos e integrales a una poblacion definida, y que esta dispues-
ta a rendir cuenta de sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacion a
la que sirve”s. Lo anterior supone organizar los diferentes dispositivos existentes en las redes de una
manera tal, que supere la fragmentacion tradicional derivada de la especializacion y la parcelacion
de los diferentes espacios de atencion, en un determinado territorio.

La estrategia de trabajo en Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) propone 4 ambitos de
abordaje, para avanzar hacia modelos de atencion integrados y centrados en las personas:

FIGURA N° 5: AMBITOS DE ABORDAJE PARA SISTEMATIZAR LA IMPLEMENTACION DE LAS REDES ASIS-
TENCIALES DE SALUD

1 2 4
a =]
) [ 5
5THA Ooo0
MODELQ f ORGANIZACION ASIGNACION DE
ASISTENCIAL Y GESTION RECURSOS E

INCENTIVOS

v . W
T 6 ATRIBUTOS 4 ATRIBUTOS T

Fuente: COMGES 2017

Fuente: COMGES 2017

6 Organizacion Panamericana de la Salud (2010). Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta
para su Implementacion en las Américas. Serie: La renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas N4. Washington, D.C.



La OMS por su parte, propone un necesario cambio de paradigma en los modelos de atencion se-
falando que: “A menos que se adopte un enfoque centrado en las personas y servicios integrados,
el cuidado de la salud sera cada vez mas fragmentado, ineficiente e insostenible. Sin mejoras en la
prestacion de los servicios, las personas no podran acceder a los servicios de salud de alta calidad
que satisfagan sus necesidades y expectativas.”"11

La atencion de salud centrada en la persona es de calidad y segura, toma en cuenta la opinion de las
personas y sus opciones para sobrellevar sus problemas de salud y es eficaz. La atencion primaria de
salud es el lugar en el que las personas plantean por primera vez sus inquietudes de salud, por lo tan-
to, resulta necesario tener una oferta de atencion integral e integrada. El contar con ello, facilita “la
deteccion y prevencion tempranas de los problemas, incluso en ausencia de una demanda explicita.
Hay personas y grupos que pueden beneficiarse de la atencion aun cuando no expresen espontanea-
mente ninguna demanda explicita".

2.1. DESAFIOS DEL TRABAJO EN RED

La OPS establece que uno de los principales desafios de los Modelos de Salud de la region es superar
la fragmentacion, que se refleja en los aspectos mostrados en la ilustraciong;

FIGURA N°6. DESAFIOS DEL TRABAJO EN RISS

Riesagos v Serparacitn axtresma

Segmentaciin Predamimio
irsstitucionat da programas
dal sistema tocalizados en

de =alud enfemedados

1| if

de los sericos
espocicos de salud piblica
(Frogramas de log servicios
varticabes} que no de alencitn a laa
estan integrados al PETS oINS
sigtema de sakud

£3 | B 1)

Modedo de atencKin Crebildad de la Probiamas ena la
cenfrado en ia capacdad rectora cantidad, cahdad y
anfarmedad, e la oulondad distribucion de los
el cundado de sarilania FEACLIMS0S
epEaodios agudos
¥ la atencin
hospitalana

poeblaciones

Fuente: QSV, en base a OPS 2010

2.2. LOS DESAFIOS PARA EL DESARROLLO DEL MODELO DE REDES INTEGRADAS DE
SERVICIOS DE SALUD EN CHILE?

La evaluacion del modelo de Redes Integradas de Servicios de salud realizada entre los afnos 2015-

7 Organizacion Mundial de la Salud (2008). Informe sobre la salud en el mundo 2008: La atencion primaria de salud, mas necesaria que
nunca, Ginebra, Suiza, pag. 52

8 Ministerio de Salud (2018). Orientacion Técnica Compromisos de Gestion en RISS. Subsecretaria de Redes Asistenciales Santiago de
Chile: Gobierno de Chile

9 MINSAL, Subsecretaria de Redes Asistenciales (2018). Informe de implementacion estrategia de redes integradas de Servicios de Salud
(RISS) en el sistema pablico de salud. Periodo 2014-2017. Extraido de: https://www.MINSAL.cl/wp-content/uploads/2018/03/Informe-de-
implementaci%C3%B3n-estrategia-RISS.pdf
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2016, propone un cambio en el foco de gestion de los equipos de salud, interpela el enfoque hos-
pital céntrico y a cambio les propone a los equipos de salud que se coordinen entre los diferentes
niveles de lared y valoren su trabajo mutuamente.

Sin duda, este es uno de los principales desafios que requiere superar las barreras de desconfianzay
desconocimiento entre los equipos que no se conocen, generando espacios de encuentro sistemati-
cos y en los cuales se definan estrategias de manera conjunta.

Romper la fragmentacion administrativa, institucional y organizacional en la cual se desempena el
sector salud, es el primer desafio que permitira dar pasos importantes para avanzar en la integracion
de los servicios y en la continuidad de los cuidados que requiere cada persona. Este modelo es el que
puede responder con mayor resolutividad al perfil de salud y de dafo que presenta la poblacion en
la actualidad, especialmente con multimorbilidad.

+ Desarrollar una gestion que esté basada en la capacidad protectora y resolutiva a nivel de la
atencion primaria, con herramientas para la derivacion y seguimiento de los pacientes que
requieren atencion de especialistas o intervenciones en centros hospitalarios, permitira que la
atencion de salud este centrada en las personas y que se logre la continuidad de la atencion
que requieren.

v+ Fortalecer el enfoque territorial la pertinencia cultural, priorizar el acceso y la oportunidad de
la atencion de las personas es el desafio que permitira mejorar la calidad de las prestaciones y
resultados frente a las intervenciones sanitarias.

+ Mantener programas de formacion de especialistas y profesionales que trabajen en equipo y
que reconozcan la relevancia del trabajo intersectorial, para establecer areas de proteccion de
la poblacion en riesgo.

+ Formar profesionales y equipos de salud que valoren la participacion de las personas, familia y
comunidades en salud y lo incorporen como un pilar de los procesos de cuidado y proteccion
de la salud.

+ Centrar la atencion en las personas, logrando continuidad de los cuidados en salud, anticipan-
dose al dano, priorizando a las personas y grupos vulnerables de la sociedad y respetando la
dignidad y diversidad cultural, son los desafios que permitiran lograr impacto sanitario en la
sociedad del siglo XXI.

En el contexto de la planificacidon y programacion, RISS permite a los equipos de salud avanzar en
una programacion entre niveles de atencion que fortalece la integracion de los establecimientos de
lared y el desarrollo de liderazgos para lograr mejoras en la continuidad de la atencion de salud, el
seguimiento de los pacientes y las derivaciones oportunas.

Se sefala, ademas, que la prestacion de servicios de salud integrados que se centren en las personas
y comunidades tiene beneficios en diversos ambitos, como lo presenta la siguiente ilustracion:



FIGURA N°7. ENTORNO Y CONDICIONES PARA EL DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD INTEGRADOS

Otros Sectores
Prestacion de Servicios

Sector Salud

Educacion
Vivienda

.
* Redes .
¢ Estrategias %ﬁ@é‘g% * Desarrollo Social
Précticas INTEGRADOS * Trabajo
.

Medio Ambiente

* Gobernanza

FAMILIA

PERSONAS

Fuente: Adaptacion Modelo Conceptual OMS 2015

En el caso particular de Chile, el hecho de que la mayor parte de la atencion primaria se encuentre
bajo un régimen de administracidon municipal, impone la necesidad de redoblar los esfuerzos de
coordinacion y cuando corresponde, de abogacia, para que las acciones definidas por el Ministerio
de Salud tengan una adecuada ejecucion en los diferentes establecimientos de APS que, aln con
entidades administradoras diferentes, tienen la responsabilidad de la ejecucion de programas na-
cionales que estan disefados para llegar a la poblacion en la misma modalidad, cualquiera sea el
sector geografico en que se encuentre.

Este riesgo de fragmentacion constituye un desafio para el gestor de red en cada territorio (Director
del Servicio y Jefe de APS), en tanto la obtencion de adecuados resultados sanitarios, es practica-
mente imposible sin la atencion primaria fortalecida.

2.3. PROCESO DE DISENO DE LA RED DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En el marco de la funcion de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, de articulacion de la red asis-
tencial del sistema de salud, se ha trabajado para avanzar en el desafio de instalacion, consolidacion
y funcionamiento de las Redes Asistenciales.

La metodologia utilizada para el disefio de la red plantea el desarrollo de tres etapas: planificacion,
implementacion y evaluacion. Estas etapas estan en un proceso continuo y se retroalimentan entre
s1, permitiendo asegurar la organizacion de los procesos asistenciales claves de atencion primaria,
especialidades, hospitalizacion, intervencion quirtrgica y urgencia.

El siguiente esquema muestra estos elementos y el proceso metodoldgico a seguir, basado en el
modelo de atencion integral y de gestion de redes asistenciales.
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FIGURA N°8: DISENO DEL TRABAJO EN REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRADOS EN LAS
PERSONAS

DERECHOS EN SALUD

+ Asistencialidad
+ Gobernanza
RISS/ COMGES ++ Recursos humanos y Formacion
+ Infraestructura, equipamiento, informacion

'+ Calidad de a atencion

'+ Liderazgo APS al centro del modelo de atencian

'+ Resolutividad en APS, Urgencias, :

'+ Acompafiamiento en todos los niveles de complejidad

Acceso y Oportunidad

*+ Grupos de riesgo

1 Participacion Ciudadana )

+ Trato al usuaric, respeto a la diversidad ) .
+ Formacion y Relacion docente asistencial (RAD/ EUNACOM)

Prioridades

++ Escuela de Gobierno

1+ Mejoras en el ACCESO: CNEEIQ

++ Planes de formacion en RISS, derechos en salud, AM etc.

1 Analisis de gestion e implementacién del modelo RISS (SS)

Fuente Modificacion de la presentacion Implementacion del Modelo RISS, Jornada evaluacion Com-
promisos de Gestion (COMGES), noviembre 2017

El disefo de la red se actualizara cada 5 anos, aplicando nuevamente cada una de las etapas de la
metodologia, a través de un plan operativo que contempla la actualizacion en cada una de las redes
asistenciales

CAPITULO I1l. MODELO DE SALUD INTEGRAL FAMILIAR Y COMUNITARIA

El proceso de planificacion y programacion de la red se enmarca en el modelo de atencion integral
de salud familiar y comunitaria, el cual ha sido definido como “un modelo de relacion de los miem-
bros de los equipos de salud del sistema sanitario con las personas, sus familias y la comunidad de
un territorio, en el que se pone a las personas en el centro de la toma de decision, se les reconoce
como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos
en el cuidado de su salud y el sistema de salud se organiza en funcion de las necesidades de los
usuarios, orientandose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencion de
salud integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que ademas es
social y culturalmente aceptada por la poblacion, ya que considera las preferencias de las personas,
la participacion social en todo su quehacer - incluido el intersector - y la existencia de sistemas de
salud indigena.”

El modelo, en lo esencial, describe las condiciones que permitan satisfacer las necesidades y expec-
tativas de las personas respecto a mantenerse sano o saludable, mejorar su estado de salud actual
(en caso de enfermedad), ello mediante el logro de los objetivos nacionales de salud y el fortaleci-
miento de la eficiencia, efectividad y eficacia de las intervenciones, en un contexto de politicas pa-
blicas de fomento y promocion de la salud de las personas y comunidades, acorde al mejoramiento
de determinantes sociales de la salud.



Por esta razon, como una forma de orientar el trabajo de los equipos de salud, es que se relevan los
tres principios irrenunciables en un sistema de salud basado en atencion primaria; “centrado en las
personas, integralidad y continuidad del cuidado”*.

FIGURA N.° 9:. MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

MODELO DE
ATENCION
INTEGRAL DE

SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIA

3.1. PRINCIPIOS DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIA

La operacionalizacion de los principios del Modelo se efecta en el marco de un trabajo enredy en
equipo. A continuacion, se revisan su conceptualizacion y aplicabilidad.

Centrado en las personas: Considera las necesidades y expectativas de las personas y sus familias,
desde su particular forma de definirlas y priorizarlas, para lo cual se debe establecer un modelo de
relacion, entre el equipo de salud, las personas, sus familias y la comunidad, basado en la correspon-
sabilidad del cuidado de la salud y enfatizando en los derechos y deberes de las personas, tanto del
equipo de salud como de los usuarios.

El eje del proceso de atencion esta centrado en las personas, “en su integralidad fisica, mental, espi-
ritual y social”. La persona es asi, vista como un ser social perteneciente a una familia y una comuni-
dad, en un proceso de integracion y adaptacion al medio fisico, social y cultural.

La atencion centrada en la persona requiere de cuatro conceptos clave:

+Dignidad y respeto: se refiere a que los equipos de salud escuchan y respetan el punto de vista
y decisiones de las personas y familias e incorporan en los planes de cuidados sus conocimien-
tos, valores, creencias y caracteristicas culturales.

' Intercambio de informacion: se refiere a la comunicaciony el traspaso de informacion comple-
ta y de forma positiva entre el equipo de salud y las personas. La informacion que reciban las

10 MINSAL (2005). Modelo integral de atencion en salud. Serie cuadernos Modelo de Atencion Subsecretaria de Redes Asistenciales San-
tiago de Chile: Gobierno de Chile.
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altimas, debe ser amplia, oportuna y fidedigna para que puedan participar efectivamente en la
toma de decisiones acerca de su salud.

+ Participacion: que exige que las personas se motiven y reciban apoyo para participar en la toma
de decisiones sobre su salud en todos los niveles de atencion.

+ Colaboracion: se expresa en una relacion cooperativa entre las personas, las familias y el equipo
de salud, para desarrollar, aplicar y evaluar las acciones de salud y prestacion de los servicios.

Integralidad: El concepto de integralidad, ha sido definido desde al menos dos aproximaciones com-
plementarias, una referida a los niveles de prevencion y la otra, a la comprension multidimensional
de los problemas de las personas. Es una funcion de todo el sistema de salud e incluye la promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos. Implica que la cartera de servicios dis-
ponibles debe ser suficiente para responder a las necesidades de salud de la poblacion, 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.

Continuidad del cuidado: La continuidad de la atencion se puede definir desde la perspectiva de las
personas que se atienden, corresponde al grado en que una serie de eventos del cuidado de la salud,
son experimentados como coherentes y conectados entre si en el tiempo. Desde la perspectiva de
los sistemas de salud, corresponde a la continuidad clinica, funcional y profesional. La continuidad
del cuidado significa brindar y resguardar el cuidado en distintos escenarios desde el domicilio a los
centros hospitalarios.

La estrategia de cuidado integral centrado en la persona en contexto de multimorbilidad viene a
complementar y materializar la consecucion de los principios del Modelo de Atencion Integral de
Salud Familiar y Comunitaria (MAIS).

3.2. CUIDADO INTEGRAL CENTRADO EN LA PERSONA, CON ENFASIS EN LA
MULTIMORBILIDAD.

Los procesos de cuidado se organizan conforme el nivel de complejidad de las personas, favorecien-
do el desarrollo de acciones de salud acordes a sus necesidades y caracteristicas. Ello permite poner
el foco, por un lado, en “personas de alto riesgo y no en enfermedades” y, por otro lado, permite iden-
tificar a la poblacion sin riesgo en la cual el acento son las prestaciones que enfaticen la promocion
de la salud y prevencion de enfermedades.

El cuidado integral centrado en la persona requiere de cambios en los procesos de atencion en los
establecimientos. Cambios que faciliten el transito desde la atencion prescriptiva y centrada en la
enfermedad a la atencion colaborativa y centrada en la persona, en la cual la relacion entre el profe-
sional de salud y la persona en situacion de cronicidad tiene valor propio que antecede al contenido
de la atencion.

Asimismo, requiere de centrarse en los recursos que las personas, familias y comunidades disponen
a fin de disminuir la sensacion de inevitabilidad de las deficiencias y mejorar las competencias de
las personas. Como afirma Mc. Whinney, hay que conocer a la persona antes de conocer sus enfer-
medades.

Se entiende como cuidados integrales centrados en las personas a “la consideracion de las dimen-
siones biologicas, psicologicas, sociales y espirituales de las personas, en todas las etapas del curso
de vida y en relevancia del estado salud-enfermedad”. Desde esta perspectiva, toda la poblacion



que se atiende en los centros de salud debiese recibir cuidados integrales centrados en la persona,
conforme el nivel de riesgo que ésta presenta.

En este marco, se establecen criterios de estratificacion de la poblacion, segln niveles de riesgo,
para que reciban cuidados diferenciados que permitan: a) evitar que la poblacion sana enferme; b)
fortalecer la prevencion y promocion de la salud; ¢) mantener a las personas enfermas controladas y
prevenir el desarrollo de complicaciones; d) incentivar el involucramiento y autonomia de las perso-
nas que atendemos y el apoyo de los equipos de salud; y e) atender a las personas con multimorbi-
lidad de la manera mas adecuada, asegurando la coordinacion sistematica.

Todo ello con base no solo a los determinantes de salud-enfermedad, sino que también en base a los
determinantes sociales, incorporando a las personas de mayor complejidad como poblacion objeti-
vo inicial (ver ilustracion).

FIGURA N°10. ESTRATIFICACION DE PERSONAS CON CONDICIONES CRONICAS.

.
GESTION DEL CUIDADO * RIESGO ALTO . g z
(Gestion de caso) 5 o mas condiciones crénicas @ o
w ©
GESTION DE LA g = E
CRONICIDAD Y APOYO * RIESGO MODERADO s S i
AL AUTOMANEIO 2 a 4 condiciones crdnicas o E
@ o
- =}
_____________________________________ o
APOYO AL + RIESGO LEVE £ = -
s - £ = o
AUTOMANEJO 1 condicién crénica E 3 £
= =
——————————————————————— -0 =]
+ SIN RIESGO g £
PROMOCION, Sin condiciones o 8
PREVENCION PRIMARIA crénicas =
identificadas

Fuente: Adaptada y modificada de: Piramide de Kaiser Permanente de riesgos modificada

Entendemos como multimorbilidad la coexistencia de 2 0 mas condiciones cronicas, que pueden
incluir enfermedades no transmisibles de larga duracion o condicion mental de larga duracion. Por
otro lado, comorbilidad corresponde a la coexistencia de una patologia indice, de base cronica que
es foco de atencion del individuo, con una o mas patologias afadidas.

La integralidad, como uno de los principios transversales del MAIS, promueve que las necesidades
de las personas con maltiples condiciones cronicas, discapacidades funcionales, y/o alta demanda
médica; se aborden mediante planes de cuidados consensuados, integrales y continuos, coordinando
las prestaciones de salud entre niveles de atencion, haciendo parte a la familia y/o cuidadores del
proceso de cuidado™.

A nivel mundial, las condiciones cronicas representan cerca del 60% de las muertes, y 40% de las
causas de muerte prematura.

Se estima que los costos de éstas y sus factores de riesgo, medidos por estudios de costo de en-
fermedad, van desde 0,02 a 6,77% del producto interno bruto (PIB) de un pais, siendo el costo de las
patologias cardiovasculares entre 1-3% del PIB*.

11 Ministerio de Salud. 2013. Orientaciones para la implementacion del modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria.

12 Lopez AD, Mathers CD, Ezzati M, Jamison DT, Murray CJ. Global and regional burden of disease and risk factors, 2001: systematic analysis
of population health data. The Lancet. 2006 May 27;367(9524):1747-57.
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A'lo anterior, se agregan importantes costos para las familias, llegando hasta 15-25% de los ingresos
familiares, en el caso de diabetes y su relevancia en la productividad laboral, constituyendo un im-
pacto para nuestra macroeconomia®,

En los Gltimos afios se han producido una serie de cambios que han afectado de forma drastica la
dinamica de funcionamiento del sistema de salud. Los mas relevantes han sido la modificacion sus-
tancial del estilo de vida y el incremento de la supervivencia en diversas patologias, ademas de los
avances de la medicina, llevando a la cronificacion de patologias.

Otros factores tales como la pobreza, la falta de salubridad del medio y la ausencia de una educacion
adecuada, influenciados por la situacion geopolitica y econémica, contribuyen al incremento de las
condiciones cronicas. Ademas, el acceso desigual a alimentos saludables, el escaso desarrollo de
parques y ciclovias y el comercio inciden sobre los factores de riesgo relacionados, como la malnu-
tricion por exceso y la inactividad fisica*.

En las Gltimas décadas, Chile muestra un importante aumento de la morbimortalidad asociada a
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNTs) representan la principal causa de afios de vida salu-
dables perdidos (AVISA), con un 84%, y las enfermedades cardiovasculares corresponden a la prime-
ra causa de mortalidad en Chile*>. Ademas, las patologias cardiovasculares son una de las primeras
causas de afios de vida ajustados por discapacidad (AVD)*: 5,6% corresponde a HTA vy 2,3% a la
glicemia elevada®.

Asimismo, es importante tener presente que trastornos mentales como la depresion, son un factor
de riesgo que aumenta la probabilidad de infarto al miocardio entre un 15 a 30%, su prevalencia
aumenta de dos a tres veces entre las personas con DM o HTA, y afecta la adherencia en particular
de la diabetes®.

Respecto a multimorbilidad, a nivel internacional se estima que el 27% de las personas tienen 2 o
mas comorbilidades?®, 65% en mayores de 65 afos, y 82% en personas de 85 afos y mas, con dife-
rencias significativas entre hombres y mujeres y entre nivel educacional.

En Chile, de acuerdo con la ENS 2017%°, en poblacion de 15 y mas afos, el 70,6% tiene 2 0 mas con-
diciones cronicas (mas de 9,5 millones de personas) y el 17,5%, tiene 5 0 mas condiciones cronicas
(mas de 2 millones de personas), que se ha incrementado desde el 2010 a 2017.

FIGURA N°11. CONDICIONES CRONICAS EN POBLACION DE 15 Y MAS ANOS. ENCUESTA NACIONAL DE
SALUD 2010-2017 Fuente: Dra. Paula Margozzini. Depto. Salud Plbica UC

13 Suhrcke M. Chronic disease: an economic perspective. London: Oxford Health Alliance; 2006

14 organizacion panamericana de la Salud. Estrategia regional y plan de accion para un enfoque integrado sobre la prevencion y el control
de las enfermedades cronicas. 2007.

15 Estadisticas en Salud. Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio de Salud. Gobierno de Chile. Disponible en:
http:// deis.MINSAL.cl/index.asp

16 Ministerio de Salud. Estudio de carga de enfermedad y carga atribuible 2007. Agosto 2008

17 Solomon SD, Chew E, Duh EJ, Sobrin L, Sun JK, VanderBeek BL, et al. Diabetic Retinopathy: A Position Statement by the American Diabe-
tes Association. Diabetes Care. 2017 Mar 1;40(3):412-8

18 Prince, M, et al, No health without mental health. Lancet, 2007. 370(9590): p. 859-77.

19 Cassell A, Edwards D, Harshfield A, Rhodes K, Brimicombe J, Payne R, et al. The Epidemiology of Multimorbidity in Primary Care. The
British journal of general practice: the journal of the Royal College of General Practitioners. 2018;68(669): e245-e51.

20 ENS 2016-2017. Fuente: Dra. Paula Margozzini. depto. Salud Pabica UC. 13 en. Cronicas incluidas: Obesidad, Hipertension, Diabetes,
Insuficiencia renal, Depresion, Alto RCV o Enf. CV sintomatica, Dislipidemia, En. Musculoesquelética no traumatica con dolor al menos
moderado, Bebedor perjudicial o dependiente del alcohol, dependencia al tabaco, disfuncion tiroidea, elevacion de enzimas hepaticas, o
deterioro cognitivo.
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El abordaje de las condiciones cronicas es una realidad que se plasma en todos los niveles de aten-
cion y que requiere de un cambio que privilegie una vision integral de la persona, la transicion de
un enfoque paternalista a uno mas proactivo y el desarrollo de la integracion de la entrega de los
cuidados®.

Las personas estan en alto riesgo, considerando, por ejemplo, factores como la polifarmacia, que
puede llevar a baja adherencia al tratamiento y efectos adversos de medicamentos®.

Al respecto se recomienda que en los establecimientos de Atencion primaria que dispongan de
profesional Quimico Farmacéutico, potenciar el manejo interdisciplinario de las personas y el uso
racional de los medicamentos, a través de la realizacion de atencion farmacéutica y seguimiento
farmacoterapéutico. Dichas actividades deben ser priorizadas en aquellas personas con condiciones
cronicas, de mayor complejidad, descompensados, que presentan polifarmacia y/o falta de adhe-
rencia.

Es importante tener presente que, las personas con varias condiciones cronicas tienen dificultades
en la comprensiony el tratamiento de enfermedades maltiples y regimenes de medicamentos com-
plejos?.

Por consiguiente, se requiere de apoyo al equipo de salud para la incorporacion de las prioridades
y preferencias de las personas en los planes terapéuticos para el manejo de la multimorbilidad,
priorizando asi los objetivos tanto del personal sanitario como de la persona aumentando de la
adherencia al tratamiento y la mejora de los resultados clinicos. De esta manera, se hace necesario
disponer de formacion adecuada en atencion centrada en la persona, manejo de la multimorbilidad
y uso de tecnologia de apoyo a la toma de decisiones®4. Ello debe ser incorporado en el programa de
capacitacion comunal.

Se debe promover la adecuada comunicacion con los niveles de especialidad, hospitalario y de ur-
gencias para garantizar la continuidad del cuidado. Esto, a través de profesionales de enlace ubica-
dos en los centros hospitalarios y procesos de referencia y contrarreferencia definidos en red. El rol
del Profesional de Enlace tiene como finalidad principal favorecer la transicion efectiva de las perso-
nas entre los diferentes niveles de atencion, apuntando con ello a; -mejorar el acceso y oportunidad
de la atencion fortaleciendo la calidad del cuidado, -disminuir el tiempo de recuperacion, -reducir
las tasas de rehospitalizacion y el costo en salud. Para ello, mantiene una coordinacién continua con

21 Nufo-Solinis R, Elorriaga KP, Pereira CR, Martinez AG, Gabilondo MA. La Multimorbilidad vista desde la perspectiva de los profesionales
de atencion primaria. Atencion primaria. 1 de junio de 2014; 46:3.

22 Organizacion mundial de la salud. Multimorbidity: Technical Series on Safer Primary Care. 2016
23 Organizacion mundial de la salud. Multimorbidity: Technical Series on Safer Primary Care. 2016

24 Nuio-Solinis R, Elorriaga KP, Pereira CR, Martinez AG, Gabilondo MA. La Multimorbilidad vista desde la perspectiva de los profesionales
de atencion primaria. Atencion primaria. 1 de junio de 2014; 46:3-9.
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los equipos de los distintos niveles de atencion, potenciando el cuidado integral a través de la RISS,
mejorando el viaje del usuario y su familia en la red asistencial y su experiencia.

El foco se orienta a optimizar los contactos del equipo de salud con las personas en situacion de
cronicidad, conforme el nivel de riesgo de las personas, como una oportunidad de resolver la mayor
cantidad de problemas de salud que tenga, evitando la fragmentacion por motivo de consulta.

CAPITULO IV. METODOLOGIA DE PLANIFICACION

4.1. ANTECEDENTES DE LA PLANIFICACION EN ATENCION PRIMARIA

Elarticulo 58 de la Ley N° 19.378, refiere que “las entidades administradoras de salud municipal for-
mularan anualmente un proyecto de programa de salud municipal. Este proyecto debera enmarcarse
dentro de las normas técnicas del Ministerio de Salud, quien debera comunicarlas, a través de los
respectivos Servicios de Salud, a las entidades administradoras de salud municipal, a mas tardar, el
dia 10 de septiembre del afo anterior al de su ejecucion?.

El programa de salud mencionado en la Ley, si bien debe ser anual, se espera esté enmarcado dentro
de un Plan de Salud Comunal (PSC) que cada comuna proyectara para uno o0 mas ainos, pero que debe
estar en armonia con la Estrategia Nacional de Salud, para el cumplimiento de los objetivos sani-
tarios de la década 2011-2020, con las Orientaciones Programaticas y normas técnicas emanadas
del MINSAL, incorporando los elementos de contexto local y los énfasis particulares de una gestion
basada en su propio diagnostico de salud.

Este Plan de Salud Comunal, debe ser propuesto en coherencia con el diagnostico y en concordancia
con los equipos de salud de cada Municipio y debe estar en conocimiento de los Servicios de Salud,
de modo que permita ejecutar las evaluaciones pertinentes y los respectivos ajustes al final de cada
periodo. EL PSC y sus principales fundamentos, deberan estar contenidos en el Plan de Desarrollo
Comunal (PLADECO) que constituye el instrumento rector de desarrollo de la comuna, contemplando
las acciones orientadas a satisfacer las necesidades de la comunidad local y a promover su avance
social, economico, cultural y ambiental. Su elaboracion y ejecucion, debe tener en cuenta a todos
los sectores que operen en el ambito comunal o ejerzan competencia en dicho ambito (Ley 18.695).

4.2. ORIENTACIONES PARA LA PLANIFICACION

Cuando se habla de planificacion se refiere a un proceso local reflexivo y dinamico que pretende
definir caminos organizacionales para lograr sus objetivos.
En salud es importante realizar gestion orientada a resultados, por lo que es importante:

v ldentificar objetivos, indicadores y metas que permitan evaluar los resultados.

v ldentificar niveles concretos de responsables del logro de las metas.

+ Establecer sistemas de control de gestion internos donde queden definidas las responsabilida-
des por el cumplimiento de las metas en toda la organizacion, asi como también los procesos
de retroalimentacion para la toma de decisiones.

+ Vincular el presupuesto institucional a cumplimiento de objetivos.

+ Determinar incentivos, flexibilidad y autonomia en la gestion de acuerdo con compromisos de
desempefio.

25 Ley 19.378. Estatuto de Atencion primaria Municipal



El hecho de planificar se orienta a mejorar y hacer mas sencilla la tarea de toma de decisiones. Es
importante considerar en el proceso la racionalidad y transparencia que permita orientar la toma de
decisiones (las acciones-decisiones) que permite mostrar a los usuarios de nuestras Redes Asisten-
ciales, del por qué y como fueron tomadas dichas decisiones.

Considerar:

+ La planificacion realiza un ejercicio de prospectiva para anticipar los cambios en el entorno
en el que nuestras organizaciones operan y adaptar permanentemente los planes de accion a
esos cambios. Pero no se ilusione con que con la planificacion tendra todo bajo control todo lo
que se planifique estara sujeto a situaciones no previstas y a la incertidumbre. Recuerde que
reduce la incertidumbre, no se elimina.

v La planificacion es constante y debe estar periddicamente sometida a revision para adaptarla
a nuevos escenarios y situaciones que emergen en el contexto e incorporar los resultados de
las evaluaciones realizadas, con el fin de generar procesos de aprendizaje en la organizacion.

1 Considerar elementos culturales, ideologicos y del comportamiento organizacional que perte-
necen a la esfera de lo informal, y que pueden ser grandes aliados o enemigos de los procesos
de readaptacion.

+  Como las prestaciones en atencion primaria son multidisciplinarias es relevante contar con el
punto de vista de todos.

+  Des jerarquice y descentralice. Pidale a cada uno de los expertos que tiene en sus estableci-
mientos que le cuenten sus experiencias, las dificultades y los aciertos para que cuando plani-
fique sea una planificacion acorde a escenarios posibles.

+  Cuando planifique, hagalo ajustandose a su contexto y realidad local. A pesar de que en la pla-
nificacion y en la gestion existen un sinnimero de herramientas para apoyarlo (matriz marco
logico, balanced scorecard, softwares, técnicas de diagndstico, técnicas de priorizacion, lluvia
de ideas, FODA), adapte todas esas herramientas a la realidad de su organizacion y escoja la
gue mas acomode.

Si bien existen variadas formas de planificar, la Planificacion Estratégica. Herramienta es amplia-
mente utilizada en el sector salud ya que permite alinear las prioridades a los recursos y establecer
la base para el control y evaluacion de las metas. Consiste en un ejercicio de formulacion y esta-
blecimiento de objetivos de caracter prioritario, cuya caracteristica principal es el establecimiento
de los cursos de accion (estrategias) para alcanzar dichos objetivos. Desde esta perspectiva, es una
herramienta clave para la toma de decisiones de las instituciones pablicas.

A partir de un diagnostico de la situacion actual, la planificacion estratégica establece cuales son las
acciones que se tomaran para llegar a un “futuro deseado”, el cual puede estar referido al mediano o
largo plazo. Es un proceso profundo de las organizaciones que se espera sea de caracter participati-
vo. Comienza con la construccion colectiva de vision y mision y desde ellas se desprenden objetivos
estratégicos, indicadores y metas, que permitiran establecer el marco para la elaboracion de la pro-
gramacion anual al que se hace mencion en la ley 19.378 y que redne los elementos operativos para
dar cumplimiento al PSC.
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FIGURA N © 12: RESUMEN DE PLANIFICACION ESTRATEGICA

Marco normativo e institucional: leyes y
normativas, prioridades gubernamentales

¢Quiénes somos? ;Qué
hacemos y para quiénes?
:Donde estamos?

Mision: Descripcion concisa y clara de la razon de
ser de la Entidad, proposito fundamental

Vision: Valores de la crganizacion, como espera
ser reconocida, futuro deseado de la organizacién

¢Donde queremos ir? ;Qué Objetivos estratégicos: Logros que espera la
resultado queremos tener? Entidad para cumplir con su mision

Estrategias: Plan de Accion para implementar
¢Como llegaremos? los Objetivos Estratégicos, y determinar el
presupuesto

¢Como medir el desempefio Indicadores: para medir los logros, evaluar y tomar

logrado? acciones correctiva

Fuente: Departamento Gestion de los Cuidados DIVAP

4.3. FASES DE LA PLANIFICACION

4.3.1. DIAGNOSTICO
FIGURA 13: ELEMENTOS DEL DIAGNOSTICO INTEGRAL

EPIDEMIOLOGICO

SANITARIO PARTICIPATIVO

Fuente: Departamento Gestion de los Cuil DIVAP

DIAGNOSTICO SANITARIO

+ Caracterizacion de la red asistencial: hospitales de referencia, establecimientos de atencion
primaria de salud, protocolos de derivacion, tiempos de latencia de atencion, derivaciony per-
tinencia SIC.

+  Caracterizacion de la oferta de los servicios de salud: cuantificar las actividades realizadas en
el establecimiento o red asistencial y sus recursos asociados para llevarla a cabo: dotacion,
recursos financieros, infraestructura, resolutividad, vacunacion, bodega de leche.



1 Caracterizacion de la demanda de los servicios de salud: motivos de consulta, grupos etarios
y género que mas consultan y que menos consultan, grupos prioritarios, barreras de acceso,
facilitadores de acceso, peak de consultas. Determinada por la caracterizacion epidemiologica
y sociodemografica.

DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO

1 Las principales aplicaciones de la epidemiologia son: establecer el diagnostico de salud de
una comunidad, conocer factores causales de enfermedad y probabilidad de enfermar, evaluar
eficacia/eficiencia/efectividad de intervenciones en salud.

v Estudiar la distribucion del fenémeno de salud y enfermedad en las poblaciones a cargo: me-
didas de frecuencia descriptiva como tasas, prevalencia, incidencia o medidas de asociacion
como razon de prevalencia.

v Estudiar los determinantes del fenéomeno de salud y enfermedad de las poblaciones a cargo:

- Poblacion
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- Volumen

- Estructura segin grupos etarios, sexo y género
- Distribucion Geografica (ruralidad, dispersion, etc.)
- Poblacion migrante

- Medioambiente

- Desarrollo Econémico

- Educacion

- Vivienda y Saneamiento

- Alimentacion

- Transporte y Comunicaciones

- Consumo y Ahorro

- Recreacion

- Trabajo (salud ocupacional)

- Vestuario

- Seguridad Social

- Libertades humanas

- Caracteristicas culturales

- Pueblos originarios

- Desarrollo comunitario, etc.

- Clima

- Naturaleza

- Situacion Geografica

- Sector Salud

- Politica de Salud

- Organizacion de la red asistencial

- Recursos materiales, financieros y humanos
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v Analisis de los antecedentes recopilados: Se trata de ver de qué manera los factores condicio-
nantes influyen en la situacion de salud de una comunidad. Se realiza analisis de la magnitud
de los factores condicionantes y se evalUa la consecuencia o responsabilidad del sector salud
en el nivel de salud.

v Apreciacion: Se refiere a comparar la situacion de salud que tenemos con relacion a un modelo
normativo (metas nacionales, regionales, del Servicio de Salud y locales).

 Prondstico: Proyeccion hacia el futuro. Qué pasara con la situacion de salud segin las tenden-
cias observadas y cambios previsibles en los factores condicionantes.

+ ldentificacion y caracterizacion de las brechas encontradas: Priorizacion de las brechas que
seran abordadas en el plan, dado que no se pueden abordar todas las situaciones deficitarias
identificadas conjuntamente, tanto por un tema de recursos como de gestion.

DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO

+ Undiagnostico participativo permite estimar la necesidad sentida en salud y, gracias al proce-
so involucrado, permite contribuir a la autovaloracion y reconocimiento de potencialidades de
los miembros de la comunidad, fortalece la autogestion, a la autonomia y los procesos partici-
pativos, permite planificar y corresponsabilizar a la comunidad. Segun lo precedente, se trata
de “un espacio de reflexion y analisis de la situacion de la comunidad barrial o local, realizada
por los propios vecinos y facilitado por algin agente externo, que, a través de variadas técnicas
y metodologias, estimula la participacion en una reflexion y analisis de la realidad” (MINSAL,
2015)
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+ Laelaboracion de un diagnostico participativo, conlleva esencialmente como proceso de inter-
vencidn sociocomunitario, tres dimensiones que debemos considerar en su implementacion: a)
un proceso de planificacion local que establezca los alcances, objetivos y resultados espera-
dos; b) un proceso de fortalecimiento de habilidades y competencias metodoldgicas para los
actores sociales, grupales e institucionales que seran invitados al proceso y c) fortalecer en
todo el proceso el sentido de asociatividad y trabajo en red de los participantes, asegurandose
una accion democratizadora en los resultados y acuerdos de solucion que se establezcan.

v En la fase de diagnostico participativo la accion de colaboracion es esencial en la promocion
del proceso que se realizara, de manera especial, considerando que permitira - mediante un
enfoque de redes - movilizar a las personas e instituciones interesadas en abordar un determi-
nado problema mediante el uso de metodologias que, junto con permitir la cohesidn en un fin
coman, contribuira a compartir sus visiones y estrategias para abordar una cuestion de interés
comin que afecta la vision de bienestar que comparten.

v Enlaconcepcion de que las personas y grupos sociales necesitan de interaccion y vinculos para
la basqueda de su bienestar, resulta fundamental comprender que todo diagndstico participa-
tivo conlleva la articulacion de diversos actores que buscan contribuir de ese proposito. Por lo
mismo, todo diagnostico participativo debe sustentarse en un triangulo virtuoso que implica
la participacion de la mayor diversidad de actores:

a. Los actores sociales organizados y grupos de interés social: Aportan su vision, experiencia y
trayectoria de vida en el territorio en torno a una imagen de bienestar social que suele mate-
rializarse en una narrativa coman.

b. Los actores institucionales: Contribuyen al proceso con las técnicas y herramientas metodolo-
gicas participativas que permiten orientar el proceso reflexivo de la comunidad en relacion a




los problemas de salud considerando diversos factores, tales como: cartera de servicios, ges-
tion en redes de salud, perfil epidemioldgico local, entre otras.

c. Los actores del extra sector: Permiten la construccion de alianzas y trabajo en red aportando
desde la diversidad de roles y funciones que cumplen en materia de responsabilidad social.

' En un diagnostico participativo la nocion de trabajo en red o redes de colaboracion o de aso-
ciatividad es primordial para la construccion de planes de trabajo o de intervencion social. La
filosofia que subyace en la idea de una red es principalmente la oportunidad que se produce a
partir de la diversidad de opiniones, vivencias e implicaciones que tienen las personas y comu-
nidades sobre los problemas que comparteny, por ende, en las maltiples propuestas de accion
que pueden entregar para su solucion.

+ Es recomendable considerar en el proceso de planificacion y elaboracion de un diagnostico
participativo las siguientes situaciones:

a. Convenir con la diversidad de actores del proceso una negociacion de apertura que permita
convenir en conjunto los objetivos personales y colectivos que buscara el trabajo a realizar a
fin de limitar las maltiples expectativas e intereses que puedan tener los participantes.

b. Establecer equipos de trabajo con la mayor representatividad social, con la habilitacion me-
todologica necesaria, a fin de que puedan colaborar en las actividades y acciones que de des-
prendan de la realizacion del Diagnostico Participativo, especialmente, en la fase de imple-
mentacion de los planes de trabajo que se establezcan.

c. Definir acciones de réplica o de devolucion de los resultados del diagnostico participativo a fin
de comprometer la participacion activa de las personas y comunidad en la fase de ejecucion
de las acciones y actividades que se planifiquen.

A continuacion, se presenta un esquema conceptual descriptivo de algunas etapas que deberian ser
consideradas en la fase de disefio de un diagnostico participativo basado en un enfoque de redes. Se
trata de un marco orientador que puede facilitar su implementacion dependiendo de las realidades
locales en las que se pretende intervenir basado en el uso de metodologias participativas.

Es fundamental comprender el caracter dinamico de los procesos sociales, considerando en cada
fase descrita, las variables sociales, culturales y politicas que pueden incidir en la reorientacion del
trabajo de los equipos de salud y de los actores involucrados.

Por lo mismo, las etapas que se detallan a continuacion, se circunscriben a un proceso cuya finalidad
es la elaboracion de un diagnostico participativo basado en la construccion de una metodologia
flexible que tiene como denominador comun las interacciones que se producen en la diversidad de
conocimientos y experiencias que aportan los actores sociales y técnicos en su ejecucion. En ese
sentido, son irrenunciables los valores que se recogen de la educacion popular, de las metodologias
de investigacion accion y por, sobre todo, del uso de técnicas y herramientas provenientes de la
educacion de adultos.

A continuacion, en un itinerario de tiempo acorde a cada realidad social, se propone la ejecucion de
las siguientes etapas de intervencion en la implementacion de un proceso de diagnostico participa-
tivo, considerando que esta puede extenderse de un periodo de 12 a 24 meses.
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1. Etapa de pre-negociacion inicial.

La apertura inicial de actores sociales e institucionales es primordial para la generacion de un diag-
nostico participativo. Como lo sefialamos, es este espacio es fundamental buscar la construccion de
un consenso coman que se exprese en la definicion de objetivos y metas comunes para el desarrollo
del diagnostico participativo en salud. Lo fundamental, es tratar de hacer coincidir expectativas y
motivaciones de los participantes con las prioridades sanitarias de organizaciones de salud.

En esta etapa los participantes deberan enfocarse en asegurar que la dinamica de trabajo les per-
mita:

+  Construir y/o afianzar las relaciones de confianza y de comunicacion basadas en una actitud de
colaboracion con las tareas que se establezcan.

+  Compartir y analizar las motivaciones y expectativas personales y colectivas que los partici-
pantes sumaran al proceso.

+ Laproblematizacion y definicion de las preocupaciones locales que forman parte de la agenda
local de salud.

2. Etapa de Apertura: Visualizacion de las redes sociales.

El caracter participativo de un buen diagnostico implica observar con atencion la diversidad de ac-
tores y la realidad sociosanitaria de un territorio determinado. Un principio esencial que se debe
cautelar con ese fin es la convocatoria a personas, organizaciones e instituciones que tienen relacion
directa o indirecta con las problematicas que se abordaran. No solo se debe limitar el analisis de la
realidad circunscrito a un establecimiento de salud especifico, sino también se debe sumar la mirada
de otros protagonistas con intereses afines a estos. Pensar y actuar en red es pensar y actuar con
la mayor voluntad de inclusion que resulte factible.

En esta etapa es prioritario enfocarse en las siguientes tareas:

+ Constitucion de equipos de trabajo local que seran responsables de liderar, conducir y siste-
matizar el proceso.

+ Establecer espacios de capacitacion, formacion y habilitacion metodoldgica de los actores so-
ciales e institucionales que participaran de la elaboracion del diagnostico. Resulta esencial
que los participantes conozcan previamente la metodologia, enfoques y técnicas que se utili-
zaran (democratizacion y apropiacion del conocimiento).

+ Asegurar la realizacion de un taller y/ jornada local de trabajo con el equipo que coordinara
la implementacion del diagnostico participativo con la finalidad de que definan a los actores
sociales e institucionales que seran convocados al proceso.

+ Calendarizacion de trabajo colaborativo en la red.

Una herramienta que puede contribuir a la definicidon de actores a implicar (convocar) en el proceso
es la realizacion de un ejercicio de mapeo de actores o elaboracion de sociograma.



3. Etapa de Indagacion y trabajo de campo: Contacto e Insercion con las redes sociales.

Atendiendo el caracter dinamico de un diagnostico participativo debemos senalar que su imple-
mentacion, especialmente los productos que surgen, no solo se encuentra acotada a una jornada de
trabajo sino principalmente a un conjunto de acciones y actividades previas que se realizan desde el
momento que se declara la voluntad de realizarlo.

Los actores que lideran la implementacion del proceso, como asi también, otros de interés colec-
tivo, desde el momento que establecen la voluntad de la realizacion de un diagndstico comienzan
a través de sus interacciones un proceso de recopilacion de informacion que resultara vital para
retroalimentar la experiencia de trabajo (observacion del vecindario, conversaciones cotidianas con
los vecinos, asistencia a actividades sociales, etc.).

Un aspecto esencial de esta etapa es la formalizacion, por parte del equipo coordinador, de meca-
nismos y canales de comunicacion social que permitan el involucramiento de la comunidad en las
actividades y acciones que seran parte del itinerario de planificacion. Sera una tarea fundamental
del equipo responsable:

v Definicion de areas de conocimiento territorial/sectorial para el despliegue del equipo coordi-
nador del trabajo sobre la base de mapeo de actores realizado.

+ Contacto y movilizacion con otros actores sociales (entrevistas, observacion, asambleas orga-
nizacionales, etc.)

1 Visitas, reuniones, talleres, audiencias con actores relevantes del proceso -problematica obje-
to del trabajo de intervencion.

4. Etapa de Analisis de Trabajo de campo.

Una vez que equipo de trabajo local ha recopilado la suficiente informacion sobre los problemas o
areas de interés social que demandan una intervencion en el ambito de la salud u otra, es necesario
enfocarse en la sistematizacion del material obtenido.

La sistematizacion es una herramienta fundamental de sintesis de la informacion que hemos reu-
nido a través de diversas herramientas nombradas: entrevistas, asambleas, talleres, reuniones, etc.
Nunca se debera entender un diagnostico participativo como la sola expresion de una reunion o
asamblea convocada para ese proposito.

En este trayecto de la metodologia que estamos compartiendo sera necesario que quienes lideran el
proceso en conjunto con otros actores relevantes puedan enfocarse en la realizacion de las siguien-
tes actividades:

+  Analisis y sistematizacion de la informacion recopilada.
' Elaboracion de informe final.
1 Devolucion de informe a la comunidad.

v Validacion de resultados del informe diagnostico con itinerario de fuentes primarias que par-
ticiparon de las actividades ejecutadas.

o
—_

I
I
o
N

[m]

|

o

=

(]

=

o

(@]
<T
=
T
[a
(U]
o
o
o
>
=
o
(@]
<<
=)
e
=
<T
—
o
<T
—
<T
o
o
(V2]
L
=
o
2
=
=
=
[a
o




N
NJ

o~
o
o
~N
[m]
|
[a 4
=
]
=
©
(@]
<
=
<
o
(O]
o
o
a
>
=
©
Q
<
=)
S
=
<<
—
a
<T
|
<T
[a 4
g
%]
Ll
=
©
=
=
=
=
[a4
o

5. Etapa de Planificacion de Intervenciones Breves (Plan de Accion compartido, Monitoreo y
Seguimiento).

Con el desarrollo de esta etapa comenzamos un cierre progresivo del proceso de reflexion que ha-
biamos establecido, es decir, ya disponemos de informacion suficiente que nos permite caracterizar
la situacion que nos afecta como comunidad y/o organizacion, disponiéndonos a dar un salto mas
gravitante mediante la planificacion de las acciones y actividades que programaremos para interve-
nir socialmente los problemas que comprometen nuestra calidad de vida.

Ahora el equipo local debera abocarse a implementar la elaboracion de un plan de acciones que
contenga el conjunto de iniciativas identificadas, los responsables de su ejecucion, identificacion de
fuentes de financiamiento, los criterios de evaluacion, entre otras.

Entonces, le correspondera al equipo de trabajo avanzar en la concrecion de las siguientes tareas y
estrategias de trabajo:

v Concretar Plan de Trabajo Comunitario.

+ Democratizar y compartir decisiones de cursos de accion.

' Integrar el monitoreo y seguimiento como mecanismo de control ciudadano.

v Informe continuo y permanente de acciones desplegadas en el territorio®

4.3.2. PLAN DE ACCION
Una vez obtenidos los resultados de los diagndsticos, se procede a elaborar el plan de accion, donde
se debe:

+ Diferenciar entre los elementos que ya dispone para enfrentar las problematicas levantadas
y los elementos que le faltan para enfrentar dichas problematicas. Probablemente en el diag-
nostico, ¢pudo identificar fuentes de ineficiencia?

+  Proyectar qué mas se requiere para enfrentar las problematicas... no siempre s mas recursos
economicos.

v ¢Qué se busca conseguir?
Fijar objetivos que cumplan con los siguientes requisitos:

' Que expresen sin duda el resultado que han proyectado (concretos y claros).
+ Realistas: “Mejorar la salud de las personas” no es un buen objetivo

+ Acotados: en tiempo, en localizacion

v Flexibles: posibles de ser modificados sin apartarse de su espiritu

+ Vinculantes: hacer todo lo necesario para alcanzarlos

+  Comprensibles: todo agente de salud lo puede comprender.

Establecer los lineamientos de accion:
+ Pensar en las actividades que ya realiza y estime si necesita realizar acciones nuevas

+ Considerar factores estructurales que pueden afectar el funcionamiento de su establecimien-
to y de sus lineamientos de accion (detectado en el diagnostico)

26 Manual de Metodologias Participativas. Observatorio Internacional de Ciudadania y Medio Ambiente Sostenible (CIMAS). 2009. Madrid



Los lineamientos de accion deben ser:

Coherentes verticalmente, de manera que los objetivos de nivel inferior sean en la practica
medios efectivos para el logro de los objetivos de nivel superior;

Coherentes horizontalmente, para que los objetivos sean consistentes y complementarios en-
tre si: coherencia entre todos los programas que forman parte de un plan o todos los proyectos
que integran un programa, etc,

Estrategias integrales, evitando intervenciones puntuales, aisladas y/o desconectadas de un
marco programatico superior de referencia.

Durante la ejecucion de lineamientos de accion:

Retroalimentar.
Diseminar resultados y conocimiento
Recordar (recordatorios online)

Descubrir a sus lideres locales (ojala fueran los jefes de equipo, no suelen ser superiores jerar-
quicos):;

- Orientados al poder: interés de influir sobre los demas, controlar
- Orientados al logro: tener éxito, sobresalir, resolver lo dificil

- Orientados a la afiliacion: tener relaciones emocionales positivas y ser aceptado por el
resto

Incentivar
Detallar cronograma
Definir presupuesto

Integrar a la comunidad en el proceso de levantamiento de propuestas de solucion a los pro-
blemas identificados y priorizados conjuntamente

5.3.3 EVALUACION Y MONITOREO

Se recomienda mantener un proceso de monitoreo y evaluacion constante de las actividades plani-
ficadas para supervigilar el cumplimiento de la cartera de prestaciones, en los plazos previstos y con
los objetivos planteados.

Para evaluar puede utilizar:

Criterios de costo efectividad: ¢ Cuanto se ha gastado para obtener los resultados que hemos
obtenido?

Criterios de eficacia: ¢Llegamos a tiempo con las intervenciones?

Criterios de eficiencia: ;Logramos nuestros objetivos y desarrollamos nuestras actividades con
los recursos que hemos dispuesto?

Indicadores disponibles en el sistema sanitario chileno (sélo de medicion del desemperio de
procesos):

Desempeiio Colectivo Ley N°19.813, referente a metas sanitarias y de mejoramiento de la
atencion.

Indice de la Actividad de la Atencion primaria
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+ Indicadores de los programas de reforzamiento: monitoreo de prestaciones.
+ Registro REM: registro basado en las acciones que se realizan en atencion primaria
+ Registro SIGGES: registro basado en las prestaciones GES

+ Reportes a Contraloria General de la Repablica: balance de lo transferido versus lo ejecutado
con pertinencia

v Indicadores de creacion local

4.4. PLAN DE SALUD COMUNAL

Como ya fue mencionado anteriormente, el Plan de Salud Comunal es de responsabilidad de cada
entidad administradora. Su validez de uno o mas afos es definida en cada comuna y debe responder
a una metodologia como la desarrollada en los puntos anteriores.

EL Plan de Salud Comunal debe contener al menos:
4.4.1. Diagnostico de la situacion comunal: desarrollado en el punto 5.3.1

4.4.2. Plan de cuidados de salud de la poblacion

De acuerdo con el diagnostico de salud, se procede a la priorizacion de los problemas de salud y a
la formulacion del plan de accion, recogiendo la vision del equipo, los contenidos del diagndstico
participativo y las propuestas de solucion realizadas por la comunidad local. Se recomienda vincular
las actividades formuladas a los resultados establecidos en la encuesta nacional de salud, de forma
tal de establecer la contribucion que se realiza al logro de los Objetivos Sanitarios de la Década en
los distintos niveles, y poder establecer una alineacion mas concreta de las planificaciones anuales.

4.4.3. Dotacion personal

La ley 19.378, del Estatuto de atencion Primaria de Salud Municipal establece la normativa en ma-
terias de Administracion, financiamiento y la relacion laboral y carrera funcionaria del personal que
ejecuta acciones de atencion primaria de Salud.

En este contexto, establece las normas generales del régimen laboral de atencion primaria, defi-
niendo como dotacion, el namero total de horas semanales de trabajo del personal que cada entidad
administradora requiere para su funcionamiento durante el aio, fijada antes del 30 de septiembre
del ano precedente considerando los siguientes criterios:

a. Poblacion beneficiaria

b. Caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion beneficiaria

Normas técnicas programaticas impartidas por el Ministerio de Salud

0

d. Estructura organizacional sobre la base del plan de salud comunal

e. El ndmero y tipo de establecimientos de atencion primaria a cargo de la entidad administra-
dora

f. La disponibilidad presupuestaria del afio respectivo

La propuesta de dotacion debe ser presentada al Servicio de Salud respectivo que, a través de su
gestor de red, podra observar la fijacion de la Dotacion de no cumplirse con los criterios de Normas



técnicas programaticas y la estructura organizacional establecida por la entidad administradora
para su funcionamiento.

Esta dotacion incluye a todo el personal afecto a la Ley 19.378 que ejecute acciones de salud prima-
ria, incluido el personal de la entidad administradora, quienes realizan principalmente actividades
administrativas y de gestion, razon por la cual, considerando que las acciones a evaluar por el gestor
de lared son asistenciales que permitan dar cumplimiento de normativas técnicas programaticas es
preponderante la definicion de las horas semanales de la dotacion destinadas a la asistencialidad en
los establecimientos como aquellas destinadas a la gestion y la administracion de los mismos, de
acuerdo al siguiente esquema.

DOTACION COMUNAL
DOTACION GESTION y ADMINISTRATIVA
N° h
) N° ho- | Jornadas _oras
B . . N° funcio- habi-
Categoria funcionaria Estamento . ras se- | semana-
narios tantes /
manal les . .
inscrito
segln de-
finicion
comunal
Directivos Direccion
Salud
Gestion Directiva segln de-
finicion
comunal
Directivos Direccion
CESFAM
Gestion administrativa segln de-
finicién
comunal

Sub Total
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DOTACION ASISTENCIAL

N° horas
. N° ho- .
B . . N° funcio- Jornadas | habi-
Categoria funcionaria Estamento ) ras se-
narios semanal | tantes/

manal . .
inscrito

Categoria A Médicos

Odontologos

Quimicos Farmacéuticos

Categoria B Enfermera

Nutricionista

Matrona
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Asistente Social

Psicologo

Kinesidlogo

Terapeuta Ocupacional

Tecnologo medico

Educadora Parvulo
Profesor Educacion Fisica
Fonoaudiologa

Otro. Especificar
Categoria C TENS

TANS

TONS

Tec. Rehabilitacion

Tec. Servicio Social

Otro. Especificar

Categoria D Paramédico

Adminis-
trativos

Categoria F Conducto-
res

Categoria E

Auxiliares de servicio

guardias
Sub Total

DOTACION TOTAL 0 [} 0 0




La importancia de la definicion de la Dotacion radica en la definicion de la oferta de las prestaciones
y acciones de salud de la comuna, enmarcadas en los criterios establecidos en la normativa vigente;
como también en la definicion de la dotacion nacional requerida en igual fecha, para el calculo de
la dotacion que le corresponde asignacion de desempefio dificil tanto en los servicios de urgencia
como en los establecimientos reconocidos como de desempeiio dificil, por tanto la dotacion comu-
nal debe ser coincidente con la dotacion requerida, en formato distinto, por el Servicio de Salud
para estos fines, en igual fecha.

4.4.4. Plan de Participacion

La salud es un derecho humano fundamental y un determinante de la calidad de vida; el concepto de
“bienestar” implica dimensiones fisica, mental, emocional y social de la persona a lo largo del curso
de vida, por tanto, no solo concierne al ambito sanitario. Alli es donde las personas pueden decidir
a nivel individual, familiar, grupal y comunitaria, en las tematicas socio sanitarias que les afectan en
sus territorios y comunidad; como intervenir en las causa o factores que obstaculizan el desarrollo
integral; como también en el control sobre la gestion plblica desde la provision de los servicios
como en el uso y eficiencia de los recursos pablicos que estan destinados para ello.

La participacion social en salud es un proceso que convoca a diferentes actores a trabajar de manera
colaborativa por un objetivo comdn, a organizarse, a desarrollar acciones que puedan incidir en las
situaciones de salud que los afectan. Para ello, se requiere apertura de los equipos de salud, gene-
rando la informacion y estableciendo los espacios para recoger y validar la diversidad de opiniones
a través de una relacion e interlocucion horizontal con la comunidad, construyendo en conjunto
propuestas tendientes a mejorar la situacion de salud y la calidad de la atencion.

En este proceso se deben generar lazos de confianza entre los equipos de salud y la comunidad or-
ganizada, donde la credibilidad y la legitimidad de los procesos son fundamentales para afianzar los
vinculos entre ambos. De esta manera los dirigentes comunitarios asumen una accion protagonica
en el control social de sus derechos e influyen en la toma de decisiones en Salud. Este control que
ejerce la comunidad en participacion social nos permite;

v Identificacion de areas criticas
' Mejorar la calidad de los servicios y programas
+  Pertinencia de las acciones en relacion a necesidades y expectativas

' Aumento de satisfaccion usuaria

Se espera avanzar en participacion social en salud, con la incorporacion de la comunidad en todo el
ciclo de planificacion local: Diagnostico, programacion, planificacion, ejecucion y evaluacion de la
salud de un territorio, especialmente en los planes de salud comunal; quien mas que quienes viven
en el territorio conocen las condicionantes y determinantes de la salud de ese territorio.

Para conocer el desarrollo de la participacion social en Salud, especialmente en Atencion primaria,
en el Ministerio se realizd un diagnostico sobre la participacion de la comunidad en el proceso de
planificacion en salud mediante conversatorios con dirigentes comunitarios. En este diagnostico
participaron 105 personas de los Servicios de Salud de Coquimbo, del Libertador B. O'Higgins, Me-
tropolitano Norte y Metropolitano Occidente; dirigentes comunitarios, referentes de participacion
de Servicios de Salud como de comunas. De los conversatorios en los que participaron dirigentes de
larga trayectoria en salud, podemos sefalar algunas conclusiones:
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+ Existe una gran heterogeneidad en el desarrollo de la participacion social en los Servicios de
Salud.

+ El desarrollo de la misma, tiene relacion a las voluntades y compromisos de los equipos de
salud y sus directivos.

+  Existe desconocimiento dispar de las tematicas de salud y en el nivel de atencién pueden so-
lucionar o resolver problemas

+ Pérdida de credibilidad de la dirigencia hacia los equipos de salud en algunos Servicios de Sa-
lud. Sienten ser instrumentos para el logro de objetivos.

+ Escasa participacion en la planificacion de salud de la comuna, aun cuando participen del diag-
nostico, estos no son vinculante en la toma de decisiones.

+ Los dirigentes sociales participan de los comités de gestion usuaria; en algunos casos sefalan
que es solo informativa.

+ Los dirigentes sociales participan de los Consejos Consultivos de los Hospitales regularmente,
no asi de los Consejos de Desarrollo Local en los establecimientos de Salud primaria.

Respecto de los avances en los Servicios de Salud es importante destacar el trabajo en participacion
social de los siguientes Servicios de Salud:

La dirigencia social del SSMOC tienen una activa y constante participacion de los procesos de plani-
ficacion; estan capacitados con diplomados para formacion de lideres comunitarios; son dirigentes
activos y empoderados; se observa apertura y acogida en el equipo de salud, el que genera espacios
de dialogos con los dirigentes comunitarios y los convoca a participar de los procesos democraticos
con las autoridades locales y comunales.

EL SS O’Higgins, a pesar de lo extenso de la region, de la gran cantidad de comunas de su jurisdic-
cion, de la ruralidad de las mismas y de la lejania de muchas de estas, ha logrado empoderar a los
dirigentes comunitarios con capacitaciones permanentes utilizando herramientas tecnologicas que
permiten la conexion entre los equipos y la comunidad, especialmente en pandemia.

De esta manera y considerando que el modelo de atencion integral en salud, incorpora la partici-
pacion social y comunitaria, como eje fundamental en la construccion de alternativas que apunten
a la equidad en materias de salud de las personas, de manera de abordar eficazmente las determi-
nantes sociales que afectan la calidad de vida de las personas, y por tanto, como viven, su saludy
su proceso de enfermedad; se hace necesario que la comunidad pueda ejercer el control ciudadano
a fin de generar respuestas eficientes y eficaces respecto de las necesidades y expectativas de las
personas, ejerciendo sus derechos y avance hacia la concrecion y supervision de los objetivos
planteados, abordando intersectorial y transversalmente los factores estructurales que determinan
la a salud de las familias y de la comunidad.

Dado a todo lo expuesto, el plan de salud comunal debe incorporar un plan de participacion social
cuyo objetivo general sea la contribucion a mejorar la calidad de vida de las personas, familia y
comunidad, fortaleciendo la participacion social en la toma de decisiones y el control social para
su ejecucion, con formacion permanente dirigentes y lideres comunitarios, fortaleciendo las
estructuras vy las instancias de participacion social, que desde su autonomia realizan un trabajo
colaborativo con los equipos de salud. El plan de participacion debe contener:



Objetivos generales del plan

Objetivos especificos a trabajar en participacion social
Estrategias de implementacion

Actividades a realizar con la comunidad

Indicadores de evaluacion

Los plazos para su ejecucion

Responsables de la accion

4.4.5. Programa de Capacitacion

El programa de capacitacion debe ser consistente con los lineamientos estratégicos de los progra-
mas de Formacion de Recursos Humanos entregados por el Ministerio de Salud, con las prioridades
del Programa de Salud Municipal y con las necesidades de Capacitacion del personal especialmente
orientado al fortalecimiento del Modelo de Salud Integral Familiar y Comunitaria.

El Programa de Capacitacion comunal, debe presentar a lo menos los contenidos que se detallan 'y
ser formulado de acuerdo con el siguiente esquema:

1.

Lineamientos estratégicos.: Lineamientos entregados cada afio por el Ministerio de Salud
para la Formulacion de los Planes y Programas de Capacitacion (contenido obligatorio).

Actividades de Capacitacion: Precisar el nombre de la actividad de capacitacion.

Objetivos educativos: objetivos de aprendizaje para el logro de las competencias de desem-
peno (contenido obligatorio).

Contenido y metodologia educativa.
Ndmero de participantes por categoria (contenido obligatorio).

Duracion en horas pedagogicas de cada una de las actividades de capacitacion. (contenido
obligatorio).

Financiamiento: Sefnalar en el item Capacitacion el monto en pesos enviado anualmente a la
comuna por el Ministerio de Salud para el desarrollo del Programa. (contenido obligatorio).

4.4.6. Cronograma del proceso de planificacion

Cada uno de estos contenidos debe desprenderse y ser coherente con un proceso profundo de Pla-
nificacion comunal y ademas deben respetar el cronograma siguiente:

ACTIVIDADES/ANO OCTUBRE

SEPTIEM- NOVIEM- DICIEM-
BRE BRE BRE

a) MINSAL comunica orientaciones 10

b) Entidad administradora fija
dotacion

30

¢) Entidad administradora remite dotacion a
Servicios de Salud

10
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d) Servicio de Salud realiza obser-

. . 10
vaciones a la dotacion

10 dias contados
e)Serviciode Saludacuerdadotacion definitiva desde la recep-
cion

f)alcalde remitira el Programa Anualal Servicio
deSalud

g)Servicio de Salud remite Programa de Capa-
citacionComunalaprobadosaMinisterio de 30
Salud

d) Servicio de Salud entrega observaciones
alalcalde,conrespecto alprogramamunicipal

encasodeno ajustarsealasnormastécnicas 30
del Ministerio deSalud

e) Entrada en vigencia del progra-
ma, elplazofinalpararesolverlas
posibles discrepanciasserael3ode
diciembre.

30

Figura N°14: Diagrama de actividades anual.
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CAPITULO V. PROCESO PROGRAMATICO DE ATENCION PRIMARIA

La programacion operativa es un instrumento que debe sistematizar los aspectos “concretos y me-
dibles” relacionados con las actividades que permiten materializar los productos en una expresion
anual. El plan de accion del Plan de Salud Comunal se materializa en el proceso de Programacion.

Se espera que la Programacion en Atencion primaria, Se incorpore como una herramienta tanto para
equipos gestores, de cabecera como para directivos de establecimientos y de nivel comunal. Para los
equipos técnicos, utilizando el proceso programatico y los resultados que se generen de este como
insumo para el trabajo con la poblacion a cargo, identificar variaciones en su estructura, produccion
de actividades relacionadas a los requerimientos de esta poblacion y construccion de agendas de
profesionales que den respuesta a la programacion por sector territorial. A nivel de directivos, utili-
zando la Programacion como herramienta que permite identificar y abordar el cierre de las brechas
de recursos humanos y los procesos de gestion que permitan satisfacer las necesidades de salud de
la poblacion contenidas en este proceso de Programacion.

Para ser coherente con los objetivos y metas del establecimiento, debe recoger en su programa-
cion justamente las prioridades establecidas en términos de la calendarizacion de las actividades,
identificar los insumos necesarios para la generacion de los productos finales, y los procesos que
conlleven inversiones, contrataciones, etc.

PLANIFICACION PROGRAMACION OPERATIVA

A largo plazo A corto plazo

+ Establecedirectrices, objetivosy + Detalla concretamente comoavanzar enla
estrategias generales consecucion de objetivos

+ Vision, mision ¢Quiénes somos? {Qué + {Queé haremos para lograr lopropuesto?
queremos? ¢Dénde estamos? ¢Como sabremos que hemos logradolo

e 2l ‘ propuesto?

+ Andlisis de |a organizacion como sistema de _
intercambio conel entorno, andlisis del + Andlisis de laorganizacion ensu fuerointerno,
contexto yevoludon andlisis de variables de operatividad interna

PROCESO PARTICIPATIVO

Los productos de la Programacion esperados en la Red son los siguientes:

a. Estimacion de cuidados primarios:

+ Demanda de morbilidad segln tasa de consulta, de prevalencia de condiciones cronicas por
grupo de edad y grupo de riesgo (ver Estimacion de recursos y demanda)

1 Estimacion de controles de salud y de condiciones cronicas segtn poblacion bajo control, co-
bertura, concentraciones y rendimientos.

+  Estimacion de actividades grupales, comunitarias, domiciliarias y de promocion de la salud
+ Estimacion del PNI.
+  Estimacion del PNAC y PACAM.

+  Estimacion de procedimientos.
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+ Estimacion de Interconsultas al nivel de mayor complejidad

+ Estimacion de atenciones remotas.
b. Estimacion de recursos necesarios:

Calculo de horas técnico-profesionales para entregar cuidados primarios (Ver estimacion de recur-
sos y demanda).

c. Oferta de recursos
Oferta de horas técnico-profesional para entregar cuidados primarios.
d. Brechas de Recursos

Brecha de horas técnico-profesional para cuidados primarios entre estimacion y oferta de recursos.
Es importante sefalar que la dotacion de atencion primaria debe considerar los recursos que se re-
quieren para el cumplimento del plan, mas alla de que en la actualidad no se encuentren todos los
cargos provistos.

5.1 MATRIZ DE PROGRAMACION EN ATENCION PRIMARIA

El marco conceptual del proceso es el modelo de salud con enfoque familiary comunitario y para
realizar esta actividad, el equipo debe conocer a su poblacion a cargo, total, sectorizada y bajo con-
trol en sus datos demograficos.

Es necesario definir qué actividades se realizaran las cuales son parte de la cartera de servicios de la
atencion primaria (decreto vigente).

Los datos se presentaran en una planilla programatica, que es el instrumento de programacion
operativa que contiene esta cartera de prestaciones®” considerando ademas aquellas actividades de
programas de reforzamiento.

Definiciones técnicas:

+ Actividades: Las actividades corresponden a las acciones que se deben implementar para al-
canzar los objetivos propuestos. Identifica qué se va a hacer.

+ Poblacion: Grupo de personas a la que va dirigida la actividad.

+  Cobertura: Porcentaje de poblacion a asistir

+ Concentracion: Nimero de veces que una determinada actividad se realiza en un ano

 Instrumento: Profesional o técnico que ejecuta las actividades.

+ Rendimiento: Nimero de veces que se realiza un tipo de actividad durante una hora cronol6-
gica

Los estandares de concentracion, rendimiento y cobertura tradicionalmente estan definidos en do-
cumentos nacionales (normas, orientaciones técnicas, guias clinicas entre otros) y en su adaptacion
al nivel local se debe cuidar el no comprometer el acceso equitativo de la poblacion a las prestacio-
nes que se definan como prioritarias.

27 Orientaciones para la implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria http://web.minsal.cl/portal/url/
item/e7b24eef3e5ch5d1e0400101650128e9.pdf



Asimismo, el contexto epidemiologico y sanitario a nivel nacional o territorial puede llevar a que los
equipos realicen adaptaciones de la programacion, modificacion de la oferta de prestaciones, prio-
rizacion de estas, reconversion de modalidad de entrega de prestaciones, entre otros ajustes que
necesariamente se traduciran en una reprogramacion de las actividades.

5.1.1. PROGRAMACION OPERATIVA

Se considerara para este proceso 52 semanas anuales iniciales, a las cuales debemos descontar los
dias no habiles del afo a programar segun los siguientes criterios:

Descuentos generales:
A los 365 dias anuales, que corresponden a 52 semanas se descontara;

' sabados y domingos

1 Feriados anuales del afio a programar lo que corresponde a 2 semanas al afio (9 a 10 dias ha-
biles en general)

1 Tarde de los dias 17 de septiembre, 24 vy 31 de diciembre.
Dejando un total de 220 dias a programar

A estos descuentos generales luego se deben realizar los descuentos individuales correspondientes
a cada profesional, por los conceptos de Feriados Legales, Permisos administrativos segln Ley y dias
de capacitacion, segin OOTT o Normativas del Servicio de Salud:

Descuentos Individuales:

Feriado Legal:

Antigliedad funcionario D1as de feriado
Menos de 15 afos 15 dias habiles
De 15 a 20 anos 20 dias habiles
Mas de 20 afos 25 dias habiles

Permisos Administrativos:

Ley Dias administrativos
19.378 6 anuales*

18.834 6 anuales*

19.664 6 semestrales*

*fraccionables

Capacitacion;

Ley Horas /Dias

19.378 40 horas anuales.

19.664 12 dias anuales
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5.1.2. ACTIVIDADES A PROGRAMAR

Las prestaciones y/o acciones de salud, cuya ejecucion concede derecho al aporte estatal, se resu-
men en el “Plan de Salud Familiar”, como un conjunto de acciones de salud para diversas necesida-
des de las personas en su curso de vida, contribuyendo a ejercer la funcion de la atencion primaria
en su territorio a cargo, en la mantencion de la salud de las personas, mediante prestaciones y/o
acciones de fomento, prevencion y recuperacion de la salud y rehabilitacion cuando corresponda.

Las prestaciones del Plan de salud Familiar se deben programar de acuerdo a la poblacion validada
de la comuna, la situacion epidemioldgica, al diagndstico de situacion de salud, diagnostico parti-
cipativo, a la asignacion de prioridades a los problemas detectados, al escenario mas probable en el
periodo a programary a la evaluacion de las acciones y programas ejecutadas el afo anterior.

Las prestaciones o acciones del Plan de salud familiar son las siguientes:

1. Prestaciones por curso de vida
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+ Salud de Ninos y Ninas

+  Salud Adolescentes

v Salud de la Mujer

v Salud de Adultos y Adultas

+ Salud de Adultos y Adultas mayores

2. Actividades con garantias explicitas en salud asociadas a Programas

3. Actividades generales asociadas a todos los programas

PROGRAMA SALUD NIRIO Y NIRA PROGRAMA DE SALUD DEL ADOLESCENTE

1 Controd de Salud Mifio sana 22 Control de salud

2 Evaluacion Desarrollo Pslcomotor 23 Consulta marbilidad

3 Contred de malnutricion i Contred crénice

4 Controd lactancia materna i: EE:::: z:pn::arlperln

N Educarion 3 g[l.l_pnsde = Fir g Controd de regulacidn de fecundicad

s Lonsulta utriconal 28 Consejeria en salud sexual y reproductiva

7 Consulta Morbiidad 29 Control ginecoldgios preventivo

B Controd de Enfermedaces Cronscas n Educaridn grupal

9 Consultas por defitt de DSM EN Consulta marhllidad ebetétrica

10 Consulta Kinesica 32 Consulta maorbilidad ginecoléglca

11 Consultay consajaria Salud mental 33 Intervancidn Psioosocial

12 Vacunacion 34 Consulta Kinesica

13 Programa Alimantacion Complamantaria 5 Consulta Nutricional

14 Atencion a domicilio 36 Consulta /o consejeria en salud mental

15 actividades corunitartas de Salud mental con profesoras de = Pragra.r.na Na:lm.q:.!.de Allmeritachin Cornplernentaria
Estahlecimientos aducacicnales 3B Atancidn a domicilio,

16 Examen da Sakd Odonto|ogon 18 actnlldaqes_ mﬁunltarl:_ts de Salud mental con profesores  de

Establecimientos aducacionales

17 Educacion grupal odontologica 0 Exsimen de Sahad Odantologico
Consulta Cdontologica praventiva , incluya barniz da fluar, 41 Educaclon grupal odontologica

18 educacion idividual cons instruccidn de higiene, pulide Consulta Ddonteldgica preventiva , Incluye bammiz de fluer | educacién
T Ty 2 Sl 42 individual con instruccidén de higiena, pulido coronarioy sellantes

19 consultatratamineto edontologico incuye obsturatonas, 43 consulta tratamineto edontologlco incluye ebsturaciones, destartrajes

pulpotomias Consula urgancia odentologica, indhee exodonda y andodondas en
20 Consula urgencia odontologica, Incluye excdoncla primera fase

21 Radiografias Odontokiglcas 45 Radicgrafizs Odontobigicas
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PROGRAMA DE LA MUJER PROGRAMA DEL ADULTO e
Conirol prenatal 65 Consultade morbilidad g
; =
control preconcepcional Consulta v controd de enfarmedades crdnicas, incluyendo j=}
Control de pusrperic (13 aquellas efectuadas en las salas de Control de snfermedades 2
Control da regulacisn de fecundidad respitaorias del adulto de 20 afios y mas 5
Conseferia en salud sexual y reproductiva a7 Consulta nutricional §
Control ginecoldgico preventivo, induye control de cimatario en 68 Control de salud &
mujeres 45 a 64 aflos - "t " | >
ntervenciin peicosocal =
Ed”Eml- S 70 Consultayfoconsejeriade salud mental S
o morblidad obstétrica onsulta /o consejeria de salud mant 2
Consultamorbidad ginecoldgica W ErEn m
Consulia nutridonal 72 Atencidn a domicilio Z
-
Programa Nacional da Amentacian Complementaria 73 Atencidn podologia a pacientas con psa diabético DM 2
Ecografia Obstétrica ded Prirmear Trimestre T4 Curacldnde Ple diabético 5
atencidn integral a mujeres mayores de 15 aflos que sufren 75 Intervancian Grupal de Actividad Fisica =
vinlencta Intrafamillar 76 ConaultaKinaskea g
Examen da Salud Odontologico an gestanta o
4 | B Consulta Ddontologica preventiva |, Incluye barniz de fluor , O
e T T I educacion idvidual cons instruccion de  higiena, pulido E
Consulta Odentologica preventiva , Incluye barnlz de fluor | raranans E
aducasion kividual cons instrucosn de higiens, pulida corgnaris o consulta morbilidad  edontologico incluye examen de salud o
odontologics, obsturacones, destartrajes
consulta  trataminatn  odontologico  incluye  obsturaciones,
destartrajes 79 Consula  urgencda odontologlca, incluye  exodonda vy
Consula wgenda odontologica, inchee exodoncia y endodoncizs " LT AL
i primera fass a0 Radicgrafias Odontologicas
Radiografias Odontoldgicas 81 control de sespacha de vires hepatitis ©
PROGRAMA DEL ADULTO MAYOR
&2 Consulta de rarbilidad
a3 Consulta y controd da enfarmedades cranicas, incluyando agquallas efectuadas an las salas da
Contred de enfermedades respltaoras del adulto mayor de 65 afiosy mas
84 Consulta nutriconal
85 Controd de sald
i Intervancion pescosodcial
BT Consulta de sabud mertal
.0 Educacidn grupal
B9 Consulta kindssca
o0 Varunacidn antiinfluenza
91 Atencldn a domicllio
92 Prograrta de allmentaciin Complementaria del Adulto Mayor

a3 Atencldn podologia a paclentes con DM
aq Curacidn da Pie Diabstico

ag Consulta Odontologsea preventiva  educacion dividual cons Instruccldn de higlene, pullda
corgnarie
o6 consulta morbilidad edontologlco induye obsturacones, destartrajes y pulido coronarks

Consula urgenda adontalogica, incluye exodoncia y endodondas en primera fase
Radiografias Ddontologlcas

B8

99 controd de sospacha de virus hepatitis ©
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ACTIVIDADES GENERALES ASOCIADAS A TODOS LOS PROGRAMAS

117  Educacion grupal ambiental

118  Consejeria familiar

118  Visita domiciliaria integral

120 Consultasocial

121  Tratamientoy curaciones

122  Extension Horaria

123 Intervencion Familiar Psicosocial
124  Diagnosticoy controlde |a TBC
125  visita domiciliaria de seguimiento
126  Exdmenes de Laboratorio Basico

Fuente: Decreto 29 DETERMINA APORTE ESTATAL A MUNICIPALIDADES QUE INDICA, PARA SUS ENTI-
DADES ADMINISTRADORAS DE SALUD MUNICIPAL, MINISTERIO DE SALUD; SUBSECRETARIA DE REDES
ASISTENCIALES.24 marzo 2021.

Las actividades corresponden a las acciones que se deben implementar para alcanzar los objetivos
propuestos y deben ser pensadas para abordar integralmente el problema de salud. Se pueden cla-
sificar de la siguiente manera:

a. Actividades de Promocion de la salud

Ejemplos:

Gestion local de determinantes sociales de la salud: creacion de huertos comunitarios, recicla-
je, apoyo al desarrollo de barrios saludables

Intersectorialidad: mesas territoriales intersectoriales, Comisiones Mixtas Educacion- Salud,
formacion de lideres y gestores sociales, planificacion de acciones politica integrales, genera-
cion de instancias de coordinacion intersectorial

Comunicacion social para la salud: actos comunitarios como ferias, carreras, uso de redes so-
ciales como espacios educativos, experiencias en radios comunitarias.

b. Actividades de Prevencion y Proteccion Especifica.

Ejemplos:

Vacunaciones

Consultas o controles (Medicina, Enfermeria, Nutricion, Psicologia, Social, Odontologica, Regu-
lacion de la Fertilidad, Tamizaje de cancer cervicouterino y cancer de mamas, etc.) incluyendo
a nifos, ninas y adolescentes (NNA) que pertenecen a programas Servicio Nacional de Menores
(SENAME)

Educacion grupal e individual a poblacion de riesgo.

Actividades ludicas y fisicas tendientes a promover el auto cuidado y autoestima de los usua-
rios de riesgo



+ Consejerias individuales y familiares
1 Creacion de grupos de autoayuda

v Educacion grupal a personal técnicos y profesionales de Servicio Nacional de Menores, de cen-
tros residenciales correspondientes al territorio del centro de salud, en tematicas de desarro-
llo infantil temprano, prevencion de salud mental, farmacos, entre otros.

v Actividades comunitarias para acercar el Test visual/rapido de VIH a la poblacion.
c. Actividades de curacion y rehabilitacion.
Ejemplos:

+ Diferentes consultas para atender la morbilidad por cada profesional del equipo de salud en
establecimiento o domicilio.
1 Telemedicina*

+ Educacion grupal e individual a los portadores del problema de salud.
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v Actividades ladicas y fisicas tendientes a promover el auto cuidado y autoestima de los usua-
rios con problemas de salud.

+ Creacidn de grupos de autoayuda.
d. Actividades de educacion y generacion de auto responsabilidad individual y comunitaria.
Ejemplos:

+  Educacion individual y grupal de usuarios con problemas de salud y poblacion general
+ Campanas de difusion y sensibilizacion de problema de salud

+  Creacion de grupos de apoyos

1 Conformacion de Consejos Consultivos de Jovenes

+  Creacion de grupos de autoayuda.
e. Actividades de participacion social y generacion de control social comunitaria.

' Reuniones vecinales y comunales
1+ Comité de gestion usuaria
+ Formacion de lideres o monitores comunitarios.

+ Buenas practicas que vinculen al equipo de salud con la comunidad (proyecto de colaboracion
de distintas indoles).

1 Reuniones con usuarios, grupos comunitarios

v Estrategias de accion comunitaria con enfoque psicosocial: impulsar consejos de desarrollo lo-
cal, Consejos Consultivos de adolescentes y jovenes, desarrollo de escuelas comunitarias para
fortalecer la salud pablica, promocion de cultura y cuidados del medio ambiente.

f. Actividades Complementarias y de apoyo a la gestion de Programas.

Ejemplos:
+  Campana de difusion del Programa en el servicio y en la poblacion

' Reuniones de coordinacion en los niveles estratégicos, tacticos y operativos
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Reuniones de Planificacion, seguimiento y evaluacion

Reuniones de trabajo intersectorial incluyendo a poblacion nifios, ninas, adolescentes y jove-
nes (NNAJ) que pertenecen a programas del Servicio Nacional de Menores (ambulatoria, resi-
denciay otros)

Jornadas de Capacitacion sobre el Programa de accion para superar las brechas en salud men-
tal (mhGAP) en el Establecimiento de Atencion primaria.

Reuniones clinicas de los diferentes estamentos/profesiones de cada Centro de Salud Familiar.
Correspondera a la Direccion de cada Centro de Salud, la definicion de frecuencia, duracion y
protocolos para la realizacion de éstas.

Actividades administrativas que facilitan la gestion y de acorde al modelo. (jefes de sector,
referentes de programaticos, Encargados de Unidad, etc.)

g. Actividades de desarrollo del Modelo de Salud Familiar

Reuniones de sector: reuniones de todos los integrantes de los equipos de cabecera. Se sugiere
frecuencia semanal en horario y duracion a definir en cada establecimiento.

Evaluacion del riesgo familiar

Cuidado integral de personas con condiciones cronicas, segln riesgo de complicaciones.

Se espera que las actividades deben contar con protocolos, en donde se pueda especificar qué se
entiende por cada una de ellas y describa la manera de como se realizaran. Los protocolos estable-
cen para cada actividad:

A quién se dirige la actividad (sano o enfermo)

Como la definimos conceptualmente

Quién la ejecuta: como recurso principal (Médico, Enfermera u otro), como recurso alterno o
como recurso simultaneo, etc.

Como se debe realizar (descripcion del procedimiento)

Cuantas veces se ejecuta. Esto es lo conocido conceptualmente como concentracion de la
actividad. En el caso del Control del Recién Nacido la concentracion es 1. Esto quiere decir que
el nifio debe tener un control de salud en el periodo de neonato.

Se debe también determinar el rendimiento de la actividad de acuerdo a estandares ya de-
finidos o readecuados a nuestra poblacion. El rendimiento como se mencion anteriormente
expresa el tiempo que utiliza el recurso humano para realizar la actividad. Por ejemplo, en
la Consulta de morbilidad esta establecido que el médico vea a 4 paciente por hora o que le
destine 15 minutos por usuario, no obstante, ese rendimiento debe tener relacion con la po-
sibilidad de ofrecer una solucion efectiva al problema de salud que motiva la consulta. En la
educacion grupal generalmente esta establecido desarrollar una actividad educativa en una
hora. Las consultas programadas por Telemedicina deberan regirse por un rendimiento suge-
rido de 3 consultas por hora para la modalidad sincronica y 6 consultas por hora en modalidad
asincronica, resguardando el proceso de referencia y contrarreferencia.



H. Actividades Remotas: Continuidad de los cuidados integrales en el contexto Pandemia®

En el altimo tiempo hemos visto como, a raiz de la pandemia por COVID-19, la Atencion Primaria de
Salud ha debido adaptarse a este desafio e implementar varios cambios en su quehacer habitual,
con el fin de abordar de mejor manera el flujo de consultas. Ademas del refuerzo a las atenciones
presenciales en los establecimientos de salud y las visitas domiciliarias, se han implementado pres-
taciones remotas con seguimiento a distancia para dar continuidad en la atencion, resguardando la
seguridad de los(as) usuarios(as) y sus familias ante el contagio. En otros casos se ha determinado,
diferir o aplazar la atencion a otro momento epidemiologico. Esto ha implicado un proceso de reor-
ganizacion de los sistemas de salud, con el fin de contener la pandemiay a la vez, mantener la

continuidad de las prestaciones de Atencion Primaria.

Reforzar los equipos de Atencion Primaria, entrenados en el conocimiento y seguimiento de la sa-
lud de la poblacion, con competencias, organizacion y recursos, sera el modelo mas eficiente para
actuar ante pandemias y catastrofes, pero también para proporcionar cotidianamente una atencion
mas humanizada, cercana y disponible a lo largo del tiempo.

Definiciones de Atenciones Remotas (Ord. A15 n©2448)

Las tecnologias de informacion constituyen un recurso para mejorar la efectividad de los progra-
mas de cuidados para personas con enfermedades cronicas. El apoyo a través de tecnologias como
el teléfono, puede contribuir a mejorar la continuidad del tratamiento y apoyar a los pacientes a
instaurar y mantener un estilo de vida que contribuya al control de su enfermedad. El telecuidado
realizado por profesionales, apoyados por otras tecnologias, permite incrementar la efectividad de
la comunicacion entre pacientes y el equipo de salud.

Telemedicina: Es la atencion de salud a distancia que permite hacer diagnosticos, efectuar trata-
mientos, prevenir enfermedades y rehabilitar. Es realizada por profesionales que utilizan tecnologias
de informacion y de comunicacion para intercambiar datos con el fin de facilitar el acceso y la opor-
tunidad en la prestacion de servicios a la poblacidn que presenta limitaciones de acceso o de oferta
a los servicios en su area geografica.

Tele consulta: Corresponde a una consulta a la distancia realizada a través de tecnologias de la in-
formacion y telecomunicaciones entre un paciente y uno (0 mas) miembro(s) del equipo de salud
gue se encuentran respectivamente ubicados en lugares geografico distintos respecto del y que
tienen la posibilidad de interactuar entre si. Podria darse que durante dicho acto tele médico tam-
bién participen (adicionalmente) con algln rol y funciones miembros de los equipos de salud que se
encuentran fisicamente al lado o en el mismo lugar del paciente. (Cens-Guia de Buenas Practicas y
Recomendaciones. Abril 2020).

Seguimiento remoto: Toda actividad con contacto efectivo con el fin de realizar seguimiento clinico,
rescate u otra actividad no asimilable a las actividades regulares para mantener vigilancia del esta-
do de salud en el marco del Programa, realizado de manera remota ya sea via telefonica o mediante
otro medio digital.

Estas pueden ser a través de:

a. Llamadas telefonicas Se refiere al contacto efectivo (definido como el contacto directo y en
tiempo real- sincronico), via llamada telefonica, que realiza el equipo con las/os usuarios.

28 Minsal, Subsecretaria de redes, Ordinario N°3991.0rinetaciones técnicas para la continuidad de la atencion en la APS, en contexto
covid.30122020.
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En los casos de los adolescentes menores de 15 anos, este contacto debe ser realizado con un
adulto responsable (identificado previamente o durante la llamada telefonica o video llamada,
por el adolescente). En los adolescentes entre 15 y 18 afnos se debe dejar explicitado con éste,
que bajo ciertas condiciones se contactara al adulto responsable.

b. Video llamadas: Es un modo de videoconferencia que involucra a dos usuarios que pueden
verse y escucharse al mismo tiempo. Durante una videollamada los usuarios pueden compartir
archivos y otro contenido multimedia, por ejemplo, compartir su escritorio, intercambiar men-
sajes de texto y usar herramientas de colaboracion proporcionadas por la videoconferencia.

¢. Mensajeria de texto: Se refiere al contacto, via mensaje de texto, ya sea SMS o WhatsApp,
que realiza el equipo con las/los usuarios.

En los casos de los adolescentes menores de 15 anos, este contacto debe ser realizado con un
adulto responsable (identificado previamente por el adolescente). En los adolescentes entre
15 y 18 afnos se debe dejar explicitado con ella/él, que bajo ciertas condiciones se contactara
al adulto responsable.

Como condicion para el registro, se considera un contacto efectivo cuando sean mensajes
respondidos por las personas, idealmente que se aborden todos los aspectos que se requiere
conocer de la persona. En el caso que no exista respuesta al mensaje, no podran ser conside-
rados como efectivos, por lo que no son acciones para este registro.

Consejeria Remota: Relacion de ayuda, entrega de informacion y educacion que puede realizarse
en una o0 mas sesiones, que se desarrolla en un marco de confidencialidad, escucha activa, acogida
y dialogo abierto. Considera las necesidades y problematicas particulares de cada persona y tiene
como objetivo promover y fortalecer el desarrollo de las potencialidades, de manera que la persona
descubray ponga en practica sus recursos, tome decisiones en la consecucion de su estado de bien-
estar integral. Esta intervencion esta dirigida a la poblacion general y debe realizarse con enfoque
de Derechos, Género y No discriminacion, con pertinencia cultural y centrada en las necesidades
de la persona. Se realiza de forma remota ya sea via telefonica o mediante otro medio digital que
permita interaccion, considera todas las tematicas asociadas a salud sexual y salud reproductiva
definidas en REM A19 A, asi como también las de Lactancia.

Taller Remoto: actividades destinadas a reforzar habitos y/o actitudes que favorezcan la vida saluda-
ble, crianza respetuosa, como también promover autocuidado y prevencion de practicas de riesgo,
realizadas a través de otros canales de comunicacion (no presenciales), tales como medios electro-
nicos, informaticos y/o audiovisuales que se dispongan para cumplir con el objetivo. Este debe ser
sincronico.

Registro:

REM-A.32: Actividades de Salud Priorizadas, contexto de Emergencia Sanitaria (no contenidas en los
registros habituales de REM)

La incorporacion de este REM para el periodo 2021-2022, tiene por objetivo disponer un registro
para aquellas actividades, implementadas tanto en la atencion primaria como secundaria, ante la
eventualidad de una emergencia sanitaria, que impida realizar las atenciones de forma presencial en
los centros de salud y que no se encuentran contenidas en REM habituales.
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5.1.3. EJEMPLO MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

Actividad Médico Matrona
Grupo Poblacion
Cobertura Concentracion N.° Actividades Rendimiento
objetivo atender

CICLO VITAL N©
% N°. Act N.°. Hrs % N, Act
INFANTIL Hrs

Puérperas

yrecién
Control de diada

nacidos od 465 100% 1 465 1 100 465 2.1

-27d

Control de Salud 1mes 465 100% 1 465 2 100 465 1.06

Fuente: elaboracion propia
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1+ Se determina la cobertura, porcentaje de poblacidon que se atendera.

+  Se determina el lugar/es en que se desarrollara la actividad

En el ejemplo, se divide el total de actividades por el rendimiento y luego, por los dias habiles dis-
ponibles para ejecutar la actividad (ejemplo 220 dias). En este caso, tenemos 465 actividades de
“control diada” para la profesional matrona, las cuales deben dividirse por el rendimiento (1 control
por hora) y luego por los 220 dias habiles para el afio.

A continuacion, se determina la organizacion del trabajo de los recursos humanos: en el ejemplo se
necesitan 2,1 horas diarias de matrona para control de diada y 1,06 horas diarias de médico para
control de salud. En el calculo semanal, se necesitan 10 horas de matrona a la semana para control
diada y 5 horas de médico a la semana para control salud infantil.

Reconocer por anticipado esta carga horaria permitira definir la forma de construccion de la agenda
profesional, considerando el rendimiento definido para cada actividad. Se espera que el proceso pro-
gramatico derive en un correlato con el proceso de agendamiento, es decir, que los cupos ofertados
a la poblacion sean coherentes con la demanda asistencial segln las actividades programadas. Todo
esto, considerando que las prestaciones se otorgan en un contexto sanitario habitual.

La matriz de programacion debe quedar reflejada en las agendas de los profesionales de la salud, en
forma diaria, semanal, mensual y anual. Dando cuenta que ambos instrumentos reflejan lo mismo.
(evaluado en el COMGES)




5.2. PROPUESTA PLAN DE TRABAJO “PROCESO PROGRAMATICO”

A modo de recomendaciones se precisan algunas prestaciones con coeficientes técnicos propues-
tos, cobertura, concentracion y rendimiento. Los rendimientos propuestos, hacen referencia a las
actividades realizadas dentro de los establecimientos, y podran ser ajustadas en caso de que las
prestaciones sean en domicilio u otro lugar que cumpla los criterios de calidad propuestas en las
orientaciones programaticas.
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Actividad Cobertura ConcentracionAnual Rendimiento
Infancia ypersonas mayores 2
Otros
Consulta morbilidad 100% . 3
100% NN de 0 a 11 meses N
6
Control de salud
integral de Nifios y 100% NN de 12 a 71 meses 2
Nifas (NN) deoa 9 1
anos
100% NN de 72 meses a 9 anos
4 3
NN de 8 y 18 meses 1,
Control de salud 100% y 5
integral con aplicacion !
de instrumentos de ~
evaluacion del DSM 100% TN de 3 afos 1
B NN de 5 meses y
Consulta Nutricional 100% _
. . NN de 3 afios 6 meses 2
en la infancia
1
Control de Saludintegral
de Adolescentes .
(10 a19 afios) * 1 100% ! 13-2
Adulto 1 cada
33% ~ 3
EMP (Examende 3anos
medicina Preventivo) Adulto mayor
100% 1.5
1
DiabetesMellitus I
100% 4 2-3
Hipertensionarterial
100% 4 2-3
P Asma, Enfermedad pulmonar
* ]
Control decronicos obstructiva cronica (EPOC)
100% 2-3 2




Cuidado integral
de personas con
multimorbilidad
cronica

100% personas
de 15 y mas anos
con alto riesgo de
complicaciones
(G3)

Ingreso integral
1

Control integral
4

Seguimiento a
distancia

6

Ingresos 1
Controles 1.3 Seguimiento a distancia 4

Ver detalle segln nivel de riesgo en apartado 5.2.1. a) cuidado integral centrado
en la persona. Rendimiento se incorporan 10 minutos para actividades de

higienizacion entre paciente y paciente

Visita domiciliaria

. 250 1 1
integral 5%
Visita domiciliaria
integral a personas
con dependencia 100% 2 1
severa
100 % Ingreso 1 1
Control prenatal
0,
100% 6 ’
seguimiento
Control ginecologico
preventivo (20 -64
anos)
considera Examen de 33% 1 2
medicina Preventivo.
Control
preconcepcional
100% 2 2
Estimacion por
A . Salud referencia a
D'Fenc'lon por >atu especialidad del | > 3
1gita afo anterior
0 .
Consejeria familiar 20 /o familias en 3 2-3
riesgo
. . 209% familias
Consejeria familiar X
) enriesgoy con
integrante con .
R integrante con 3 2-3
condicion cronica

condicion cronica
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Consulta kinésica

Infancia

100 % Ira baja <
5 anos

3,25

3-4

Infancia

100 % ingreso
asma

2-3

Adulto y Adulto
Mayor 100%
EPOC

2-3

Adulto y Adulto
Mayor 100%
ASMA

2-3

20a30%
Rehabilitacion
pulmonar
(paciente Enf.
Pulmonar  obst.
cronica)
presencial o
remota segln
contingencia

26

0,75

Otros diag.
Respiratorios

Consulta kinésica

Adulto Mayor
30-50%
neumonia
adquirida en la

comunidad (NAC)

3,25

2-3

Consulta nutricional

100% adulto
segln
prevalenciau
observado

Consejeria Salud
Sexual Reproductiva

100%
Adolescentes

10 a 19 afnos que
presentan riesgo
en salud sexual
reproductiva

2-3

Consejeria salud
mental**

80% de la
poblacion

2-3

Intervencion
Psicosocial Grupal**

17% de la
poblacion
potencial con
trastornos
mentales.

4-6

0.5

Consulta de Salud
Mental**

17% de la
poblacion
potencial con
trastornos
mentales.

1.5-2




65

N

Q

[m]

17% de la &

poblacion &

potencial con 3

Control por problematicas 6 g)
Psicologo** de salud mental | 4° 15 =
y/o trastornos S

mentales. E

17% de la ,§

poblacion g

Control de Salud potencial %
Mental por otros problematicas de E
profesionales salud mental y/o 4-6 1,5-2 %
*x trastornos <
mentales. §

i6 =
Intervencion 8
comunite}ri'c_l en -4 ;
establecimientos 1% 0.5 o
educacionales S

12 consultorias
por cada centro
de APS (CESFAM | 12consultorias

y Hospitales anuales
Comunitarios)

Consultorias de salud

mental** 0.25

70% de los
grupos de
autoayuda del
Colaboracion con centro de APS
grupos de autoayuda recibe asesoria
por parte del
equipo de salud.

3-6 0.5

100% de los
Primeros auxilios usuarios que
psicologicos (PAP)** solicitan la 1 2-3
intervencion

** De acuerdo con la prevalencia observaday al riesgo.

*1 En el Control de Salud de Adolescentes realizado de manera remota el rendimiento es de 30 a
45 minutos. Cuando se realiza de manera presencial (Control de Salud Integral), se estima un rendi-
miento de 45 minutos.

En el area odontologica, los coeficientes técnicos definidos en la siguiente tabla incorporan al Téc-
nico paramédico en odontologia (TONS)

Estandar de

Actividades % Cobertura Concentracion L
rendimiento

48% de nifos y ninas menores
CERO 0 a 9 afos de 10 anos con enfoque de 1a3 2a3
riesgo odontologico (CERO)

259% en nifios y nifias menores

de 10 ahos ta3 2a3

Morbilidad 0 a 9 afos
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20% adolescentes de 10 a 19 en

CERO 10319 control odontologico

2a3 2a3

25% de poblacidn general. Se
Morbilidad 10 a 24 priorizan GES, adolescentes y 134 2a3
jovenes de PSCV

259% de poblacion general. Se

Morbilidad 25 a 64 priorizan GES y adultos del PSCV 1ad 2a3
259% de poblacion general,

Morbilidad 65 y mas priorizando a personas mayores | 1a4 2a3
de PSCV

Urgencia toda la poblacion 2,5% poblacion general 1 3a4

A modo de recomendacion, se destacan algunas actividades, dando mayor cobertura a la poblacion
infantil y adolescente para controles preventivos, considerando que las patologias bucales en su
mayoria son cronicas y tienden a aumentar en prevalencia y severidad con la edad. Al aumentar
los controles preventivos se puede tener mas impacto en la salud de la poblacion, anticipandose
al dano, al implementar medidas preventivas segln riesgo de enfermar. Por otro lado, las consultas
de morbilidad/tratamiento se distribuyen en forma mas equitativa, de acuerdo a la necesidad de la
poblacion consultante. Es importante el trabajo interdisciplinario de todo el equipo de salud para la
prevencion y control de las patologias cronicas. Los rendimientos pueden variar segin la fase de la
pandemia de COVID 19, situacion epidemiologica local y riesgo de contagio.

En relacion a las horas administrativas asociadas a la gestion de programas odontolégicos a cargo
de la/el Jefa/e o Encargada/o de Programa, que contempla acciones de monitoreo de cumplimientos
asociados a metas sanitarias e indicadores IAAPS, gestion de agendas, reuniones de coordinacion y
rescate de pacientes GES, entre otras, se sugiere destinar, dentro de la programacion, de 6 a 11 ho-
ras semanales a quien cumpla estas funciones, con el fin de resguardar los tiempos adecuados para
cumplir con dichas actividades. La distribucion de las horas semanales se definira localmente.

Se reconoce ademas la figura del Odontdlogo Contralor (interconsultor),cuyas funciones principales
son verificar que las interconsultas cumplan con la pertinencia clinica y administrativa para ser deri-
vadas, categorizando su priorizacion segln los protocolos de especialidad establecidos, velando por
la correcta especialidad y establecimiento de destino®. Para estas actividades se sugiere destinar
en la programacion de actividades, de 2 a 4 horas semanales, considerando la poblacion inscrita y
validada del establecimiento y la cantidad de dentistas que trabajan en él y que, potencialmente,
realicen derivaciones a otros establecimientos de la red.

5.2.1. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
a. Cuidado integral centrado en las personas en contexto de la Multimorbilidad cronica.

Se entiende cada instancia de encuentro con la persona, como una posibilidad de definicion de ob-
jetivos terapéuticos consensuados en conjunto que definira derivaciones segln las necesidades que
se prioricen en ese ingreso o control segln el estado de salud con que acuda la persona y no un

29 Protocolos de referencia y contrarreferencia de especialidades odontologicas. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Division de Ges-
tion de la Red Asistencial. Depto. Odontologico. MINSAL



protocolo de atencion y derivacion estandarizado que no incorpore a la persona en la toma de deci-
siones. En donde programar atenciones para personas con multimorbilidad no es mas que reflejar el
modelo de salud familiar en una planilla, dado el enfoque en la personay el entorno que este tiene.

Poblacion objetivo: Poblacion adulta de 15 y mas afios con 2 0 mas condiciones cronicas no transmi-
sibles (Diabetes Mellitus Il, Hipertension Arterial, Artrosis, Hipotiroidismo, Enfermedad Respiratoria
Adulto, Enfermedad de Parkinson, Epilepsia, Trastornos de salud mental, entre otras).

Actividades y coeficientes técnicos

Previo a realizar la programacion operativa, debe contar con el nimero de personas por cada grupo
de riesgo, (riesgo alto G3, riesgo moderado G2 y riesgo leve G1) y en consecuencia los requerimien-
tos de horas de cada profesional de equipos clinicos de acuerdo a estimaciones propuestas.

SE;E‘?I'VO segln Rendimiento/ Equipo de
estratificacion | Actividades Concentracion hora sector
Ingreso integral o primera t ! Médico/a
atencion en cuidados Integrales 1 1 Profesional
2 1,3 Médico/a
Control Integral
2 1,3 Profesional
Seguimiento a distancia 6 Profesional
(telefonico) 4 TENS

Poblacion con
riesgo alto (G3) | Gestion administrativa (enlace
con nivel secundario) y gestion del Profesional

cuidado integral (gestion de caso) 6 3 TENS
Visita Domiciliaria 1 1 Profesional
Ingreso o primera atencion 1 13 Médico/a
Cuidados Integrales 1 13 Profesional
P_oblac10n con 1 1,3a2 Médico/a
resgo Control Cuidados Integrales
moderado (G2) 2 1,3a2 Profesional
y leve (G1) . . . ;
Seguimiento a distancia Profesional
(telefonico) 4 4 TENS

Dichos coeficientes técnicos, se ajustaron conforme las condiciones de complejidad y riesgo de las
personas con multimorbilidad, considerando un mayor tiempo en la agenda para estas atenciones
que abordan el cuidado integral de personas con multimorbilidad, con el objeto de resguardar un
cuidado centrado en la persona. Asimismo, se sugiere la atencion en duplas de profesionales cuando
corresponda

Respecto a la concentracion, tener en consideracion la frecuencia que se establezca en el plan de
cuidado acorde a los objetivos terapéuticos. En términos generales, se recomienda una frecuencia
de 2 a 4 atenciones al aio por diferentes profesionales del equipo de salud. Asimismo, se recomienda
considerar en la programacion tiempo administrativo para el equipo gestor (profesional, TENS), 1 a
2 horas semanales.
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Mencionar que esta disponible de forma asincronica desde salud digital las células de diabetes,
nefrologia, dermatologia y geriatria, para derivacion desde la atencion primaria. Conforme realidad
local, se recomienda en poblacidn con condiciones cronicas descompensada hacer uso de ésta. Se
estima un rendimiento de 2 por hora en el ingreso de la solicitud de interconsulta a la plataforma.

Registro en REM: Considerando que para la implementacion de la estrategia y su consolidacion de-
bera ocurrir una transicion desde la logica programatica a la centrada en la persona, que no sera
inmediata, debera efectuarse, ademas, de este registro, el registro habitual de ingresos, controles y
actividades definidas por programa, segtn corresponda.

En REM A01, se registran las prestaciones de control integral y seguimiento a distancia segln riesgo
de complicacion (G3, G2, G1).

En REM Ao05, se registran los ingresos a cuidado integral y plan de cuidado integral consensuado
segln riesgo de complicacion (G3, G2, G1).

A fin de contar con informacion fiable, se releva la importancia de reforzar la calidad y completitud
del registro.

Evaluacion: se recomienda realizar en forma periddica auditoria de fichas, con el fin de evaluar el
cumplimiento de los objetivos de esta prestacion. Asi como también, evaluar la programacion a fin
de efectuar los ajustes requeridos.

b. Actividades de odontologia en atencion primaria y en contexto de red

En la tabla a continuacion se describen las prestaciones, tipo de atencion, modalidad de atencion y
prestaciones odontoldgicas a incluir en el proceso programatico en la Atencion primaria. Cabe sefa-
lar que, al igual que el resto de las prestaciones de salud, deben encontrarse integradas y adecuadas
a cada etapa del ciclo de vida del individuo, considerando todos aquellos determinantes que definen
el estado de salud y enfermedad y el riesgo de desarrollar patologias buco dentarias. Por Gltimo, se
hace necesario el precisar que la atencion odontolégica también forma parte de un continuo entre
los distintos niveles de atencion, de manera de entregar un cuidado integral al usuario y que obliga a
los servicios de salud a revisar constantemente su gestion en este ambito. Una descripcion con ma-
yor detalle del tipo de las actividades de salud odontoldgica en la Atencion primaria y en contexto
de Red se describe en el anexo N°20 asociado a este documento.

Tipo de Modalidad

= . Descripcion
Atencion de Atencion P

Prestaciones

Diagnosticar estado de salud bucal y plantear plan
de tratamiento. Cada ingreso a tratamiento debe
incluir el examen de salud bucal y registro COPD/
ceod. También incluir “Examen Periodontal Basico
Diagnéstico Individual (EPB)”, segln indicacion clinica y posibilidad de
realizacion. Puede realizarse en el establecimiento
de salud, domicilio, establecimiento educacional u
otro lugar adaptado para ello.

Examen de Salud
Odontologica

Sesion educativa dirigida a grupos especificos,
Educacion Grupal realizada en el centro de salud o fuera de él a mas
Odontolodgica Promocién Grupal de 1 persona, respetando el distanciamiento social
segln los espacios, en contexto pandemia




(@)
O

Esta prestacion incluye anamnesis, examen,
aplicacion de Pauta CERO, educacion individual con
instruccion de higiene, entrega de estrategias de
prevencion. Pulido coronario, aplicacion de fldor
barniz y sellantes, segun corresponda. Un usuario
puede recibir uno 0 mas controles odontologicos al
ano, segln su riesgo odontologico, que considera

el refuerzo de las estrategias de prevencion. Puede
realizarse en el establecimiento de salud, domicilio,
establecimiento educacional, de forma remota u otro
lugar adaptado para ello.

Consulta
Odontologica
Preventiva/
Control con Prevencion Individual
Enfoque de Riesgo
Odontologico

Esta prestacion incluye anamnesis, examen
y medidas terapéuticas (destartraje supray

Consulta subgingival. amalgamas, obturaciones estéticas,
Morbilidad/ . . obturaciones de vidrio ionomero, pulpotomia
Tratamiento Tratamiento | Individual |\ exodoncia), segtin corresponda. Un usuario
Odontologico puede recibir una o mas consultas de morbilidad

odontologica en un ano.
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Incluye la toma de radiografias retroalveolares, bite-

Radiografias Diagnéstico | Individual | wing y oclusales.

Odontologicas

Actividades realizadas en el tratamiento de la
urgencia dental como exodoncias y procedimientos
médicos- quirargicos, que incluyen la urgencia
odontologica ambulatoria GES, tales como:
Tratamiento GUNA, complicacion post exodoncia,
pericoronaritis, pulpitis, tratamiento de traumatismo

Consultas dentoalveolares, trepanacion, ferulizacion, aseo
Urgencias Tratamiento Individual quirdrgico o curetaje alveolar, sutura, drenaje de
Odontolégicas absceso submucoso u otro, diagnostico de flegmon

orocervical de origen odontogénico, indicacion
de radiografias, prescripcion de farmacos y otras
actividades propias del tratamiento de urgencias).

Examen clinico y diagnostico de salud bucal. Incluye
consejeria de habitos de higiene oral y habitos
saludables, Instruccion de higiene, Pulido coronario
y destartraje, aplicacion de flGor barniz y sellantes,
obturaciones mediante utilizacion de Técnica ART

Atencion o Tratamiento convencional, Ajuste y/o rebasado
Odontologica Tratamiento Individual de protesis, Exodoncias simples, Resolucion de
Domiciliaria urgencias, segln indicacion clinica.

c. Actividades de salud mental en la atencion primaria

En los apartados anteriores se han descrito los coeficientes técnicos mas importantes para el pro-
ceso programatico en la Atencion primaria, asimismo entre ellos se describen los vinculados a las
acciones de salud mental tales como la visita domiciliaria, la consulta de salud mental, el control de
salud mental, la intervencion psicosocial grupal, la capacitacion de la estrategia mhGAP en el esta-
blecimiento de salud, entre otros. En general las actividades de salud mental también consideran la
prevencion y tratamiento por el consumo de drogas y alcohol, y la atencion de personas victimas de
violencia de género.
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Hay que mencionar que tanto las prestaciones de salud mental que se encuentran percapitadas,
como también las que son parte de programas de reforzamiento en la atencion primaria de salud,

deben ser programadas.

Las actividades de salud mental, en situaciones excepcionales, podran desarrollarse de manera re-
mota. Lo anterior, siguiendo todas las recomendaciones entregadas por MINSAL y resguardando los

criterios de calidad pertinentes a cada prestacion.

Una descripcion con mayor detalle del tipo de las actividades de salud mental en la APS se expone

a continuacion:

Miembros del equipo de

motivacionales
(Alcohol y drogas)

Prestaciones Tipo atencion gl\;/lggiil:’gdnad de Tipo Intervencion salud que pueden realizar la
prestacion
Aplicacion de
cuestionarios
Tamizaje de de tamizaje en _ _ _
problematicas de | Prevencion Individual las prestaciones Cualquier miembro del equipo
Salud Mental regulares de salud. | de salud, de preferencia
enfermera/os
Ingreso por o o
equipo, Médico, psicologo/a,
. trabajador/a social,
evaluaciones
Consulta de T . Individual de eareso enfermera/o, terapeuta
Salud Mental ratamiento | Individua 8reso, ocupacional, gestor
seguimiento. e .
comunitario, técnico a fines.
Médico, psicologo/a,
trabajador/a social,
c | de Salud c l enfermera/o, terapeuta
ontrol €39 Tratamiento | Individual . %r?tfg esl ocupacional, gestor
Menta indiviauates comunitario, técnico a fines.
Médico, psicologo/a,
trabajador/a social,
Intervencion enfermera/o, terapeuta
Psicosocial Tratamiento | Grupal Controles grupales | ocupacional, gestor
Grupal comunitario, técnico a fines, o
cualquier miembro del equipo
de salud capacitado
Informativas,
familiares,
intervenciones
Consejeria salud p . Individual / en crisis, Cualquier miembro del equipo
revencion .
mental Grupal Intervenciones de salud
brevesy
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Intervencion Talleres grupales =
comunitaria en con profesores, Cualquier miembro del equipo S
establecimientos | Prevencion | Grupal apoderados, de se?lud quip =
educacionales nifios, nifias y %
adolescentes !
[a
>
=
iA . . o
Evaluacion Médico, psicologo/a, S}
complementariaal | trabajador/a social, o
Visita lngreso,.controles, enfermera/o, terapeuta e
Domiciliaria T _ Individual evaluaciones ocupacional, gestor e
Integral ratamiento ndividua de egresoy comunitario, técnico a fines o 2
seguimiento cualquier miembro del equipo =
de salud. o
L
Aami 5
Acompafamiento S
de los grupos E
s i
Colaboracion ya formados y Cualquier miembro del equipo S
con grupos de Prevencion Grupal fomento para de sa?lud quip
autoayuda la formacion de
nuevos grupos
Revision de
flujos de casos
L presenciales y
Coordinacion no presenciales, Médi ic6logo/
- entre niveles - edico, psicologo/a,
Consultorias transferencia trabajador/a social
para mayor . técni '
de salud mental integracion Individual ecnicay enfermera/o, terapeuta
RISS) coordinacion ocupacional, gestor
referenciasy comunitario, técnico a fines.
contra referencias
acciones de P o
) . Médico, psicologo/a,
apoyo y asistencia . .
eneradas a raiz trabajador/a social,
Primeros auxilios 8 enfermera/o, terapeuta
T . - de un evento .
psicologicos Prevencion Individual . ocupacional, gestor
caracterizado L e .
(PAP) comunitario, técnico a fines o
como una . X X
. cualquier miembro del equipo
emergencia o
desastre de salud s.

5.3. ESTIMACION DE RECURSOS HUMANOS Y DEMANDA EN APS

~N
[ERN

5.3.1 Estimacion de recursos necesarios

La programacion de actividades debe conducir a estimar las horas técnico-profesionales para otor-
gar los cuidados primarios a la poblacion a cargo como elemento central para la organizacion de los
establecimientos de atencion primaria. Este resultado del proceso programatico debe constituir un
elemento primordial a la hora de gestionar el recurso humano en salud y organizar las actividades
de los centros y dispositivos. Por estos motivos, la programacion de actividades, debe ser un proceso
realizado en forma reflexiva, coherente, ajustada a la poblacion y realidad local, que tenga tendencia
al incremento de cobertura y prestaciones cuando el establecimiento esta alejado de los coeficien-
tes técnicos emanados de las normas y programas de nivel central.
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La estimacion anual de recurso humano debe realizarse en forma correcta de tal manera que se
constituya en insumo para las gestiones pertinentes de directivos y entidades administradoras. En
relacion a lo anterior, resulta necesario ilustrar lo siguiente: el calculo del desempeiio dificil urbano,
rural y de SAPU de APS considera la Dotacion de atencion primaria de salud municipal como el na-
mero total de horas semanales de trabajo del personal que cada entidad administradora requiere
para su funcionamiento (Art. 10 ley N°© 19.378). De acuerdo con la Contraloria General de la Repiblica,
se ha entendido que la dotacion del decreto de desempeiio dificil es una estimacion del nimero
total de horas semanales sefialadas. Lo descrito anteriormente, es un ejemplo de aplicabilidad del
proceso programatico, en donde resulta primordial que los propios equipos que pueden ser bene-
ficiarios del incentivo realicen una programacion correctamente ejecutada, que finalice con una
estimacion de recurso humano y que sea de conocimiento de todo el equipo de salud, directivos y
entidades administradoras.

5.3.2. Estimacion de la demanda3®

La programacion de actividades nos plantea el gran desafio de abordar la demanda de nuestros
usuarios principalmente respecto a prestaciones que pueden tener un comportamiento variable, por
ejemplo: morbilidades médicas, morbilidades ginecoldgicas consultas de urgencias odontologicas y
descompensaciones patologias cronicas.

En el intento de anticiparse a estas demandas y poder programas los recursos para abordarlas, se
realiza una estimacion de la demanda. En este sentido, se utilizan las Series de tiempo para pronos-
ticos a corto plazo, corresponde a una lista de datos recogidos en el tiempo, y se basa en la suposi-
cion de que la historia predice el futuro de modo razonable. Es decir, las atenciones realizadas el afio
anterior sirven para estimar o pronosticar las atenciones requeridas del afio en curso. Existen varios
modelos y métodos de series entre los que se puede elegir:

5.4. EVALUACION Y MONITOREO

En general, los objetivos de una evaluacion son:
+ Establecer el grado de pertinencia, idoneidad, eficacia, eficiencia y efectividad.
+ Determinar razones de éxito o fracaso.
+  Facilitar las decisiones.

v Identificar efectos imprevistos.

El proceso programatico también debe ser sometido a evaluacion, por lo tanto, esta lejos de ser una
herramienta numeérica y estatica. Se requiere que la programacion de actividades sea dinamica, que
se establezcan hitos de monitoreo, que exista un trabajo de retroalimentacion desde el servicio de
salud a los equipos de atencion primaria, tanto en las fases iniciales del proceso como en los distin-
tos periodos del afo. Con relacion a lo anterior y como mecanismo de evaluacion de la programacion
en APS, se instalé un Compromiso de Gestion para los servicios de salud, cuyo objetivo es monitorear
el proceso programatico, con aplicacion de evaluacion cuantitativa segln monitoreo trimestral de
algunas actividades trazadoras incluidas en la planilla programatica.

30 Guerrero A. Unidad Il “Prondstico de la demanda”. Instituto Tecnologico de Estudios Superiores de Monterrey (ITESM). Disponible desde:
https://www.coursehero.com/file/22478899/pronosticodelademanda/



5.5 GESTION DE AGENDA EN APS

La gestion de agendas es un proceso que disponibiliza la programacion operativa de los estableci-
mientos en un sistema de agendas que permiten mejorar la accesibilidad de los usuarios a su aten-
cion de acuerdo a su necesidad. Lo anterior implica la organizacion de las agendas, los mecanismos
de recepciony la citacion de los usuarios a sus consultas, controles, procedimientos, etc.

La agenda, por si sola, no sirve para gestionar la demanda, sino solo para distribuir los tiempos de
asistencia, por tanto, debe ser parte de un sistema de Gestion de demanda donde la base es hacer
coincidir la oferta y la demanda diariamente, semanalmente y a largo plazo, considerando las varia-
ciones de la demanda que se producen por dia, semanas 0 meses.

Gestion de agendas

Fuente: Departamento Gestion de los Cuidados DIVAP. Elaboracion propia.

La administracion y programacion de la agenda es el proceso que permite disponibilizar la progra-
macion de los profesionales a través de un sistema de agenda, segln la disponibilidad de recurso
humanos en el periodo y oferta planificada.

El proceso de agendamiento consiste en la asignacion de hora a un paciente para su atencion, de
acuerdo a la oferta existente.

La gestion de las citas son las acciones que tienen por objetivo disponer, mantener y agendar horas
para la atencion de un paciente, asegurando acceso y disminuyendo los niveles de inasistencia, es un
proceso flexible que permita cambios en tiempo real.

Requisitos a considerar en la gestion de agendas:

1. Manejo de agendas de los prestadores
+ Horas asistenciales a agendar
+ Horas administrativas a considerar en trabajo administrativo y reuniones

v Ausencia programadas y no programadas.
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2. Manejo de la cartera de prestaciones, segiin modalidad de atencion:

Actividad individual
Actividad grupal y/o que impliquen mas de un profesional en la atencion

Actividades comunitarias

3. Manejo de la cartera de prestaciones, segiin actividad a realizar:

Consultas
Controles
Ingresos

procedimientos

Finalmente, senalar que la gestion de agendas nos permite

Otorgar accesibilidad y continuidad de los cuidados
Reducir los tiempos de espera de una atencion
Otorgar atencion eficiente y oportuna

Contar con un registro y trazabilidad de la informacion

Mejorar la satisfaccion usuaria

5.6. CRITERIOS A CONSIDERAR EN LA PROGRAMACION.

Adicional a lo anterior sefalado, se agregan Anexos que aportan enfoques, definiciones, diagnosticos
y planilla, relevante para el proceso a desarrollar:

Anexo N.° 1: ENFOQUES DE LA PLANIFICACION EN LA RED DE ATENCION DE SALUD PUBLICA
Anexo N.° 2: PLAN NACIONAL DE SALUD, EJES ESTRATEGICOS, OBJETIVOS Y METAS DE IMPACTO.
Anexo N.° 3: PARTICIPACION CIUDADANA EN ATENCION PRIMARIA.

Anexo N°4: VIGILANCIA DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
Anexo N © 5: CALIDAD, CARTA GANTT PREPARACION PARA PROCESO DE ACREDITACION

Anexo N.° 6: DIAGNOSTICO DE POBLACION MIGRANTE.

Anexo N.° 7: DIAGNOSTICO DE SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS DE CHILE.

Anexo N.° 8: SALUD OCUPACIONAL EN ATENCION PRIMARIA.

Anexo N.° 9: GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS EN ATENCION PRIMARIA

Anexo N.° 10: EJES ESTRATEGICOS PAC MUNICIPAL.

Anexo N.° 11: PLANILLA PAC.

Anexo N.° 12 PROMOCION DE LA SALUD.

Anexo N.° 13: DEFINICIONES DE REUNIONES INTRA-ESTABLECIMIENTOS.

Anexo N.° 14: RECOMENDACIONES DE COORDINACION,

Anexo N.° 15: GLOSARIO DE ACTIVIDADES CLINICAS.



CAPITULO VI. COORDINACION DE LOS NIVELES DE ATENCION CENTRADO EN EL
USUARIO

La Atencion primaria es la base del proceso de atencion en salud, donde se programa de acuerdo a
Planes de Salud previamente establecidos, tratando de dar respuesta a los requerimientos generales
de salud a la poblacién desde el punto de vista del ciclo vital y la continuidad de la atencion, con una
mirada de promocion y prevencion, pero también desde el punto de vista curativo y rehabilitacion
en patologias generales.

Esta atencion mas general pero no menos resolutiva y compleja en su dimension, necesita coordi-
narse estrechamente con el nivel secundario de especialidad, que si bien tiene una loégica de progra-
macion un poco diferente donde no existe un plan de salud, sino una respuesta quizas mas reactiva
a los problemas que se escapan del ambito primario. Si debe considerar y basar su Programacion en
la demanda de Atencion primaria.

Ambos niveles deben construir un modelo que dé respuesta real, resolutiva con seguridad y calidad
a los problemas de salud de la poblacion a cargo y esto implica una estrecha relacion e interdepen-
dencia.

Existen mecanismos de coordinacion administrativo-asistencial, entre los cuales se destacan: pro-
tocolos resolutivos en red, gestion de casos y sistema de referencia y contrarreferencia. Estas herra-
mientas apuntan a mejorar la eficiencia de los servicios a través de un enfoque integrado de cuida-
dos los cuales deben ser utilizados, potenciados y actualizados constantemente para que otorguen
valor a la red y permitan mantener la continuidad de los cuidados de nuestros usuarios, logrando asi
la resolucion integral de los problemas de salud. Ademas, deben utilizarse de manera organizada,
agil, eficiente y eficaz, con apoyo fundamental de tecnologias de la informacion.

A continuacion, se describira el sistema de referencia y contrarreferencia, dada su relevancia y par-
ticipacion en distintos procesos clinicos y administrativos de la red.

El Sistema de Referencia y Contrarreferencia corresponde al conjunto de actividades administrati-
vas y asistenciales, que definen la referencia del usuario de un establecimiento de salud de menor a
otro de mayor capacidad resolutiva y la contrarreferencia de éste a su establecimiento de origen, a
objeto de asegurar la continuidad de atencion y cuidado de su salud.

Para una mayor eficacia de este sistema, entre los distintos niveles de atencion deben existir Pro-
tocolo de Referencia y Contrarreferencia los cuales son instrumentos de aplicacion, eminentemente
practica que determinan los procedimientos administrativos y asistenciales requeridos para efec-
tuar la referencia y contrarreferencia de los usuarios entre establecimientos de la red asistencial.

Estos instrumentos deben ser construidos en conjunto considerando las carteras y la capacidad re-
solutiva de los distintos establecimientos y dispositivos de la Red, ademas considerando las Macro
Red o establecimientos de referencia nacional.

La referencia corresponde a la solicitud de evaluacion diagnéstica y/o tratamiento de una persona
derivada de un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad,
a fin de asegurar la continuidad de la prestacion de servicios.

Contrarreferencia:

Es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del establecimiento o ser- vicio clinico de
origen del paciente, respecto de la interconsulta solicitada. Es aquel procedimiento, mediante el cual
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se retorna al paciente al establecimiento de origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad del
caso, luego de haberse atendido satisfactoriamente la demanda. Este procedimiento debe incluir la
respuesta del especialista respecto de la interconsulta solicitada.

La Contrarreferencia se ejecuta en dos momentos, siendo obligatoria la segunda.

*Cuando el paciente recibe su primera atencién (consulta nueva) donde
se informa al establecimiento de origen que el paciente fue atendido,
se confirma o descarta la hipotesis o duda diagnésticay el plan de
tratamiento.

Respuesta a la interconsulta

*En el momento de alta del paciente del establecimiento de mayor
complejidad, donde se informa al establecimiento referente que el
paciente esta dado de alta de la patologia por la cual fue derivado o

del alta que fue estabilizado y requiere continuidad de la atencién con un plan

terapéutico definido.

Contrarreferencia al momento

En relacion a la Telemedicina, la contrarreferencia es de vital importancia, para asegurar la entrega
de indicaciones al paciente y la programacion de esta actividad.

El documento de contrarreferencia debe contar con los siguientes datos:

Datos del paciente: nombre, Rut, edad.

Datos del establecimiento que contrarrefiere.

Datos del establecimiento de referencia.

Diagnostico.

Tratamiento realizado

Plan o indicaciones para APS.
Datosdel médico especialista que contrarrefiere: Nombre, Rut y especialidad.
Fecha.

e =~ o W B W D =

Para evaluar si la referencia esta siendo Pertinente, esta debe ser monitorizada para generar las
estrategias de mejora necesarias. Definiremos y mediremos como Pertinencia a la derivacion de
acuerdo a los protocolos de referencia y contrarreferencia de la red.

Se pueden identificar dos tipos de No Pertinencia:

1. La no pertinencia por el no cumplimiento de las reglas de derivacion: esta ocurre cuando la de-
rivacion no cumple con los criterios definidos en el mapa de derivacion (Normas de Referencia y
Contrarreferencia) sobre el establecimiento y/o especialidad a la cual derivar.

2. La no pertinencia por no respetar los criterios clinicos de Inclusion o exclusion del problema de
salud causante de la derivacion, que seria la mas relevante.

La No pertinencia debe generar que la RED realice las mejoras ya sea en capacitaciones, reuniones
de coordinacion, implementacion de nuevas estrategias, etc. Que asegure la segura y expedita re-
solutividad.



6.1. RECOMENDACIONES DE COORDINACION

Fortalecer la integracion de la Red Asistencial Pablica, bajo el modelo de Redes Integradas de Ser-
vicios de Salud (RISS) basadas en APS, permite coordinar los diferentes niveles de atencion, garan-
tizando el acceso de toda la poblacion a los servicios sanitarios y optimizar la calidad técnica de las
prestaciones, contribuyendo asi a una mejor satisfaccion de los ciudadanos.

Existen ejemplos valiosos que reflejan el trabajo coordinado en Red como son el Programa Respira-
torio, las consultorias de Salud Mental, ambas son el fiel reflejo de lo que esperamos lograr a media-
noy largo plazo. A continuacion, se resefia la experiencia de coordinacion de la red de salud Servicio
de Salud Metropolitano Norte en marco del proyecto Equity LA II.

CAPITULO VII. PROGRAMACION EN EL NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO

En el contexto del afo en curso influenciado por la Pandemia COVID 19, para plantear la programa-
cion del nivel secundario y terciario, es esencial que cada Servicio de Salud, liderado por el Gestor
de Red y por lo tanto que cada establecimiento a programar, conozca la situacion epidemiologica
del area asignada a su red y las condiciones minimas para programar la actividad clinica. Sin olvidar
que se debe monitorear periddicamente cualquier cambio en la circulacion viral de COVID-19, para
poder realizar la definicion de los objetivos y lineas estratégicas que permitan satisfacer la demanda
de su poblacion asignada de manera segura y eficaz, salvaguardando la seguridad del usuario, del
personal de salud y su entorno.

Al plantear objetivos y lineamientos estratégicos, se definen las carteras de servicios asociadas a
cada establecimiento, optimizando el funcionamiento de la Red con la necesidad de evaluacion de
reestructuracion de ella. A través de las estrategias de atencion clinica coordinadas, se busca opti-
mizar la oferta de profesionales generando las diferentes prestaciones en las distintas modalidades
de atencion segun la necesidad y realidad local.

El proceso programatico de los establecimientos se inicia con el diagnostico de la Red asignada que
incluya: analisis de Situacion Epidemiologica y condiciones generales, evaluacion de condiciones de
seguridad, sumado al analisis de Oferta y Demanda y la comparacion entre estos 2 resultados, para
poder realizar el calculo de la brecha existente

OBJETIVO GENERAL

Optimizar la gestion de la Red Asistencial a través de la programacion de la totalidad de horas dis-
ponibles en los establecimientos, con énfasis en la coordinacion de ésta para satisfacer la demanda
asistencial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Dar respuesta a los requerimientos sanitarios de la poblacion beneficiara, optimizando al
maximo el recurso profesional en la entrega de las prestaciones requeridas.

2. Realizar el proceso de calculo de las prestaciones a ofertar por la especialidad durante el afio
a programar, de acuerdo a estandares definidos por la normativa ministerial y del estableci-
miento.

3. Definir la oferta real de la especialidad en los distintos tipos de prestaciones.

4, Determinar la brecha existente.
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5. Evaluar el cumplimiento cuantitativo de la programacion, a través del Sistema de Agenda
oficial del establecimiento como insumo necesario para obtener la produccion de los profe-
sionales

6. Permitir la evaluacion del cumplimiento de cada establecimiento en su rol de prestador para
la Red.

7. Utilizar la programacion como herramienta de gestion para dar resolucion a la brecha defi-
nida.

8. Potenciar los mecanismos de coordinacion y gestion de las redes asistenciales, con optimiza-
cion de la utilizacion de las horas profesionales contratadas validadas por sistema de registro
de RRHH.

9. Optimizar el cumplimiento de la programacion de la oferta institucional de los Servicios de
Salud.

10. Implementar mecanismos de control de gestion, para la monitorizacion y seguimiento de
acciones correctivas en relacion al proceso de programacion y ejecucion de ella.

Para llevar a cabo los objetivos, se recomienda considerar los siguientes aspectos en el proceso de
programacion de atencion ambulatoria de especialidad

+  Definicion de aforos seglin recomendaciones IAAS.

+ Sistema de Agendamiento centralizado implementado y funcionando, con bloques horarios
gque mantengan la seguridad durante la atencion y en salas de espera.

+ Organizacion de actividades segln oferta disponible, priorizando la realizacion de consultas
nuevas en modalidad presencial y controles en modalidad telematica.

 Revisar y disponer las condiciones necesarias para aumentar la oferta de prestaciones por via
telematica, verificando la disponibilidad de equipos computacionales, infraestructura y espe-
cialidades para esta modalidad.

PROCESO DE PROGRAMACION

El Proceso de Programacion anual habitual, se inicia en septiembre de cada afo con la difusion de
las Orientaciones Técnicas para la Planificacion y Programacion en Red emitidas por el Ministerio de
Salud. La difusion es responsabilidad de cada Servicio de Salud y debe contemplar a todos los esta-
blecimientos que conforman su Red.

Es rol del Comité de Programacion de los Servicios de Salud y por tanto de los establecimientos,
definir las estrategias de atencion a seguir para el aio entrante, en funcion de los requerimientos de
salud de la poblacion, con la permanente evaluacion del contexto epidemioldgico y circulacion viral.
Las estrategias y lineamientos del Servicio de Salud deben ser presentados en el Consejo integrador
de la Red Asistencial (CIRA) a mas tardar en octubre del mismo afo, para que posterior a ello los Co-
mité de Programacion de los establecimientos trabajen en su programacion de manera interna. Este
producto debe ser presentado y validado por el Servicio de Salud en diciembre del afio en curso, en
blsqueda de optimizar la complementariedad de carteras de servicios y gestion de mejora en el uso
de los recursos.

El Comité de Programacion de cada servicio de salud y establecimiento programado de atencion
secundaria y terciaria, debe ser actualizado anualmente definiendo los participantes y responsabi-
lidades especificas de cada uno, ademas de formular su plan de trabajo y gestion de seguimiento y
monitoreo.



FIGURA N°15: PROCESO DE PROGRAMACION

ILUSTRACION 17: PROCESO DE PROGRAMACION
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Fuente: ELABORACION DIGERA

7.1. PROGRAMACION DESDE LA DEMANDA EN EL NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO

El objetivo de la programacion desde la demanda en el nivel secundario es determinar la cantidad de
prestaciones y por lo tanto pacientes en espera de atencion ambulatoria de especialidad (Demanda
explicita), considerando distintos aspectos demograficos y epidemiologicos de la poblacion, con el
objetivo de identificar las brechas y se pueda dar respuesta a los requerimientos.




ANALISIS DE LA DEMANDA DE ATENCION POR ESPECIALIDAD

Para la determinacion de la demanda se deben realizar las siguientes acciones.

Pacientes que requieren consulta nueva y control por especialista.

«Demanda de registros de pacientes en espera de primera atencion (NO GES/
SIGGES): considerar numero anual de pacientes en Lista de Espera No GES, mas la
demanda de pacientes GES, con lo que se identifica el numero de pacientes en
espera de atencion distribuido por las especialidades médicas requeridas.

»Verificar que los registros de Lista espera No GES (CNE médica y odontoldgica)
reflejen los pacientes en espera efectiva.

+|dentificar demanda segun condicion clinico-diagndstica y/o tiempos de espera.

+Priorizar condicion clinico-diagnostica y/o tiempos de espera, como por ejemplo
patologias que afecten de manera importante la calidad de vida, que los exponga
a complicaciones, patologias oncolodgicas, cardiovasculares o de salud mental.

«Evaluar Lista de espera de Controles o poblacion bajo control: Analisis de La
demanda de la poblacion bajo control: Tomando la base de datos de poblacion
atendida bajo control con corte anual, se identifica el nimero de pacientes nuevos
y antiguos con control de anos anteriores, asi mismo el nimero de pacientes con
altas y frecuencia de atencion realizada (segun protocolos establecidos en la Red).
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Pacientes que requieren atencién por un Profesional no médico de
salud en distintos niveles de complejidad

«Determinar la cantidad de pacientes que requieren atencion por profesional de la
salud no meédicos, priorizando aquellas areas de alto riesgo sanitarios.

Pacientes que requieren procedimientos y examenes

«Determinar N° de procedimientos en espera, segun registros y priorizacion

+Determinar N° de examenes de laboratorio e imagenologia requeridos para dar
resolucion a la atencion, segun protocolo.

PROYECCION DE LA DEMANDA REQUERIDA POR ESPECIALIDAD

El calculo de la demanda por especialidad se basa en todas las prestaciones requeridas para la aten-
cion del paciente, sean de la linea diagndstica o terapéutica, sumadas todas las prestaciones “pro-
gramables” profesionales médicas y no médicas requeridas. En el analisis por cada prestacion se
definen al menos dos coeficientes técnicos a utilizar para la proyeccion de atenciones requeridas:
Concentracion e Incidencia

1. Concentracion: nimero de veces que cada paciente recibira esa prestacion en el afio calen-
dario.

2. Incidencia: Porcentaje de pacientes que requeriran esa prestacion.




IDENTIFICACION Y GESTION DE BRECHAS OBSERVADAS POR ESPECIALIDAD:

Para identificar la brecha se procede a comparar los recursos disponibles con los requerimientos
proyectados. El nUmero total de horas requeridas para la ejecucion semanal de cada prestacion en
cada especialidad se compara con los recursos de infraestructura, equipos y Recursos Humanos aso-
ciados.

Si del analisis se observa una brecha muy alta entre la demanda estimada y la oferta, entonces es
pertinente gestionar estrategias, como, por ejemplo:

1 Seleccionar la demanda que se cubrira con recursos institucionales y la demanda que se cu-
brira con otras estrategias como compra de servicios, considerando la oferta pdblica o privada
fuera de la Red.

v Realizar estrategias de atencion en horarios extendidos y los fines de semana.
'+ Aumentar las altas de la poblacion bajo control en nivel secundario.
1 Optimizar resolucion de especialidad en otros niveles de atencion de la Red.

1 Redistribuir las horas de personal hacia las prestaciones en brecha con mayor lista de espera.

7.2. PROGRAMACION DESDE LA OFERTA EN EL NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO

La Programacion de la oferta profesional es la metodologia con la que se define el calculo de las ac-
tividades que debe cumplir un profesional de acuerdo a sus horas contratadas y los requerimientos
de la especialidad, aplicando criterios técnicos (rendimientos) y administrativos previamente defini-
dos por el equipo directivo y comité de programacion para dar respuesta a la demanda.

Se debe programar a todos los profesionales debidamente registrados en plataforma SIRH, para con-
trol y seguimiento a realizar por el nivel central en DIGEDEP. El objetivo de la programacion de la
oferta es la optimizacion del recurso de horas profesionales a través de una metodologia que inclu-
ya la totalidad de horas contratadas, y se realice la gestion de horas coordinada en la red a la cual
pertenece.

La programacion institucional debera ser validada por el Comité de Programacion, informada a los
equipos en general y de forma individual, generando asi un compromiso de cumplimiento de activi-
dades programadas para el afio. En cada establecimiento, los responsables operativos de la progra-
macion en cada especialidad o estamento se reuniran con su equipo de trabajo y se realizara la pro-
gramacion general de éste y posteriormente la programacion individual de profesional contratado.

Una vez validada la programacion del establecimiento, se deben generar las agendas de atencion
ambulatoria para consultas, procedimientos y otros, mas la programacion de atencion cerrada con
programacion de cirugias, visitas a sala, procedimientos y otros.

La produccion de las actividades programadas debera ser registrada en los sistemas estadisticos
correspondientes para realizar el analisis de produccion mensual que debe ser utilizada como he-
rramienta de gestion, para resolver nodos identificados. Se sugiere que el Comité de Programacion
realice trimestralmente reuniones con los equipos clinicos evaluando los cumplimientos obtenidos
y gestionando las mejoras requeridas para alcanzar el cumplimiento optimo esperado.
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ANALISIS DE LA OFERTA DE ATENCION POR ESPECIALIDAD

Para la determinacion de la oferta se deben considerar los siguientes componentes:

Disponibilidad de infraestructurae insumos

«Evaluar disponibilidad de box, insumos y EPP para atencién presencial.

«Evaluar disponibilidad de box e insumos para atencién remota.

«Determinar nimero maximo de pacientes en citacidn presencial dado el
espacio fisico disponible en salas de espera de atencion de box de consultas,
examenes, procedimientos, sala de espera de farmacia.

«Evaluar espacios fisicos ocupados para estrategia COVID (Hospitalizacion y
Urgencias)

Disponibilidad de Recurso Humano médicos especialistas y otros
profesionales de la salud

«Determinar especialidades disponibles para atencién ambulatoria y planificar
aumento progresiovo de ellos de acuerdo a analisis situacion local.
«Determinar horas disponibles de los profesionales para las distintas
modalidades de atencion, para consultas y procedimientos.
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Disponibilidad de unidades de apoyo

«Determinar segln carteras de servicios y disponibilidad de profesionales,
examenes y procedimientos disponibles.

Disponibilidad de tecnologias de la informaciény manejo para
atenciones presenciales y remotas

«Determinar disponibilidad de equipos computacionales con camara,
teléfonos, cobertura de internet.

«Determinar requerimientos de capacitacion de profesionales en TICS para
atenciones remotas.

Disponibilidad de Visitas Domiciliarias

«Evaluar capacidad de movilizacion e insumos requeridos para esta actividad

GESTION DE AGENDA

La Gestion de Agenda se define como el conjunto de actividades que tienen por objetivo mante-
ner disponible la programacion de consultas, procedimientos y otras prestaciones en un sistema de
agenda, permitiendo administrar y agendar horas programadas para asegurar la atencion de salud a
los usuarios.

El Sistema de Agenda es el insumo que permite dar operacion a la programacion ambulatoria de
especialidades.




Este proceso genera un impacto directo en:

Atencién correcta,
Reduccidn de los tiempos eficiente y oportuna,
de espera segun priorizacién clinica-
administrativa establecida

Produccién ambulatoria

Satisfaccion en el Trazabilidad de la
usuario. informacion.

Fuente: Unidad Ambulatoria DIGERA

La Agenda es la estructura organizativa de las actividades asistenciales programables y ambu-
latorias, por tipo de atencion, en la que se produce la citacion de un paciente. El sistema de agenda
debe mantener la trazabilidad de la informacion de los pacientes, por lo cual debe ser flexible, que
permita cambios en tiempo real y que logre la integracion de datos con el resto de las areas del es-
tablecimiento. Debe ser un mismo sistema para toda la institucidon que permita el control de todas
las actividades ambulatorias programables y agendables de los profesionales. Se deben agendar
todas las atenciones presenciales y en modalidades a distancia.

En la siguiente ilustracion, se muestran los subprocesos asociados a la gestion de agenda y poste-
riormente se entregaran consideraciones en cada uno de ellos:

PROCESO GESTION DE AGENDA

Subproceso
Administracion y Subproceso
programacién de [ » Agendamiento [[F " » Gestion de citas
la agenda

Subproceso Mantencién de
Agenda

Fuente: Unidad Ambulatoria DIGERA

1. Administracion y Programacion de la agenda:

+ Mantener estructura de Agenda actualizada de acuerdo a oferta planificada y con solicitud
formal de acuerdo a procedimientos definidos por el establecimiento.

v Diferenciar tipo de atencion, modalidad y subtipo de prestacion, de acuerdo a la priorizacion
de atenciones de salud definidos.
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+ Es recomendable programar citas presenciales y remotas de manera alternada, para asi opti-
mizar el Recurso Humano y mantener un nimero adecuado y seguro de usuarios en las salas
de espera.

2. Mantencion de Horas disponibles:

+ Dar aviso inmediato al usuario frente a cambios y bloqueos puntuales de la agenda, para asi
evitar concurrencias innecesarias.

+ Las modificaciones a la agenda original, deben mantener la normativa institucional y su moti-
vo debe quedar claramente identificado en el sistema de agenda.

3. Agendamiento:

 Realizar agendamiento con contacto efectivo segln pertinencia, priorizacion y modalidad de
atencion de interconsulta definido por especialista.

+ Mantener actualizacion de datos de contacto en cada encuentro telefonico o presencial con
el usuario. Es de suma relevancia la actualizacion de los siguientes items: nUmeros telefonicos,
direccion, correo electronico y nombre del establecimiento de APS al que pertenece.
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+ Esrecomendable incluir la entrega (preferentemente informatica) del documento informativo
de la cita agendada con el usuario: datos de la cita, preparacion para la atencion, referencia de
los deberes del usuario, entre otros datos de interés.

4. Gestion de Citas:

+ Mantencion del proceso de confirmacion de horas tanto de atencion presencial como remota
de manera anticipada, para la gestion eficiente de la lista de espera, de recursos existentes y
mejorar la satisfaccion usuaria.

v Asegurar que en durante el llamado se realice la actualizacion de datos de contacto.

v Asegurar y difundir a los usuarios distintos canales de comunicacion remota para que puedan
solicitar cambios o anulaciones de horas, con el fin de evitar concurrencias innecesarias y pér-
didas de cupos.

+ En casos de usuarios que postergan la atencion de salud por temor a contagio, no se egresan,
sino que el motivo debe quedar por escrito en el sistema de agenda y gestionarlo en cuanto
corresponda.

PROGRAMACION OPERATIVA

Se considerara para este proceso 52 semanas anuales iniciales, a las cuales debemos descontar los
dias no habiles del afo a programar segun los siguientes criterios:

Descuentos generales:

A los 365 dias anuales, que corresponden a 52 semanas se descontara:
+ sabados y domingos

+  Feriados anuales del afo a programar lo que corresponde a 2 semanas al afio (9 a 10 dias ha-
biles en general)

+ Tarde de los dias 17 de septiembre, 24 vy 31 de diciembre.

A estos descuentos generales luego se deben realizar los descuentos individuales correspondientes
a cada profesional, por los conceptos de Feriados Legales, Permisos administrativos segin Ley y dias




de capacitacion, segin OOTT o Normativas del Servicio de Salud:
Descuentos Individuales:

Feriado Legal:

Antigliedad funcionario Dias de feriado
Menos de 15 anos 15 dias habiles
De 15 a 20 afios 20 dias habiles
Mas de 20 afos 25 dias habiles
Descanso compensatorio (Ley de Urgencia) 10 dias habiles

Permisos Administrativos:

Ley Dias administrativos
19.664 6 semestrales
18.834 6 anuales*

*fraccionables

Capacitacion:

Ley Dias de capacitacion
19.664 6 anuales
18.834 6 anuales

PROGRAMACION INDIVIDUAL

Todos los profesionales deben contar con programacion de sus actividades, por lo que, a cada uno de
ellos, se le realizara primero la programacion de actividades de 1 semana, lo cual sera utilizado como
base para el calculo de su programacion anual, desglosando el horario contratado en las distintas
modalidades de atencion, segun las actividades que desarrolla.

Las horas asignadas semanalmente a cada actividad seran multiplicadas por el rendimiento definido
para ésta, dando como resultado el nUmero de actividades totales a la semana a agendar y ejecutar
por ese profesional.

Con esta informacion se multiplicara la actividad semanal programada por las semanas calculadas
efectivas, ya realizados los descuentos generales y los individuales para cada profesional segln la
informacion emanada por Departamento de Gestion de las Personas o Encargado de RRHH, con lo
que se obtiene la programacion real para el ano.

La totalidad de actividades de los profesionales contratados en una especialidad o estamento, mos-
trara el total de la oferta de prestaciones para esa especialidad.

La programacion de la oferta total de los establecimientos de la Red de Atencion Secundaria y Ter-
ciaria, deberan ser entregados por los Servicios de Salud, segln los formatos estandarizados MIN-
SAL e indicaciones que se difundiran para el periodo 2021.
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CRITERIOS TECNICOS PARA LA PROGRAMACION DEFINICIONES TECNICAS:
A. Actividades Clinicas:

Aquellas relacionadas con la atencion directa del paciente y su familia, en los ambitos de la preven-
cion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos.

Segln anexo N°15 Glosario de Actividades, incluye el horario programado de las siguientes activi-
dades: Consultas Totales (Nuevas + Controles), Procedimientos Totales, Intervenciones Quirdrgicas,
Visitas a Sala (Staff diurno), Interconsultas a Sala, Comité, Consultas Abreviadas, Turno.

Para la programacion de profesionales que realizan TURNO, debido a que las actividades a realizar
dependen de la demanda diaria, no es programable el detalle de estas, por lo que se solicitara infor-
mar horario total asignado.

B. Actividades No clinicas:

Actividades no relacionadas con la atencion directa del paciente sino con la gestion clinica, organi-
zacional, de recursos, de investigacion y docencia tendientes apoyar el desarrollo de las actividades
clinicas y de la institucion.

7.3. PROGRAMACION DE ATENCION AMBULATORIA

Al definir las prestaciones a programar por cada profesional del establecimiento, es relevante definir
el porcentaje de horas asignadas a la atencion ambulatoria, siendo consecuente con el modelo de
atencion tendiente a la ambulatorizacion del proceso clinico, considerando la situacion epidemiolo-
gica, el analisis de oferta y demanda y el rol del establecimiento dentro de su Red.

En anexo N° 15, se dan recomendaciones sobre porcentaje de horas asignadas a la atencion ambula-
toria profesionales médicos por especialidad y rendimientos en atencion ambulatoria

7.4. PROGRAMACION DE ATENCION CERRADA

En la distribucion de la oferta del total de horas asignadas a Atencion Cerrada, la mayor parte de
éstas se ejercen en actividad clinica directa, principalmente destinadas a las siguientes Unidades:

UNIDADES DE EMERGENCIA:

Estas unidades cuentan con produccion en base a la demanda directa de los usuarios, infraestructu-
ra, equipamiento e insumos disponibles; dado esto a estas horas asignadas no es posible aplicar un
rendimiento, por lo que se programara horario total como TURNO.

En los profesionales que, durante el horario de Turno, cuentan con actividad programable agendable
(Imagenologia, por ejemplo), se solicitara indicar la programacion desglosada de las prestaciones
segln la cartera de servicios del establecimiento en el horario que cuenta con agenda asignada

PROGRAMACION QUIRURGICA
Estandares sugeridos para la programacion de pabellones segln tipo de cirugia

La programacion del horario total programado de profesionales debe ser calculado en base a la
disponibilizacion de la totalidad de los quirdfanos a utilizar, sumado a la realizacion de reuniones de
tabla con distribucion de las horas necesarias para optimizar la gestion de pacientes que se encuen-
tran en Listas de Espera.



TIPO de ACTIVIDAD DURACION RENDIMIENTO

N.° Cirugia Menor/hrs. Médico 30min 2 cirugias Menores/hrs Cirujano

N.° Cirugia Mayor/hrs. Pabellon 120 min 0,5 cirugia Mayor/hrs Pabellon

N.° hrs. Por Cirujano/Cirugia mayor 120min X2 cirujanos 0,25 cirugia Mayor/hrs Cirujano

N.© Cirugia Ambulatoria/hrs. Pabellon 60 min 1 cirugia Ambulatoria/ hrs Pabellon
N.°hrs.Cirujano/CirugiaAmbulatoria 60 min x 2 cirujanos 0,5 cirugia Ambulatoria/hrs Cirujano
N.° Cirugia Obstétrica/hrs Pabellon 60 min 1 cirugia Obstétrica/hrs Pabellon

N.° hrs. Obstetra/ Cirugia Obstétrica 60 min 1 cirugia Obstétrica/ hrs Obstetra.

PROGRAMACION ATENCION PACIENTE HOSPITALIZADO

Consideraciones en contexto pandemia, para programacion de atencion paciente hospitalizado y de
hospitalizacion domiciliaria.

En cuanto a la organizacion interna que da cuenta del proceso de hospitalizacion, producto del con-
texto de pandemia por COVID-19, se orienta a3*

1 Potenciar la gestion en red de camas de hospitales de alta, mediana y baja complejidad, a tra-
vés del gestor de red de cada Servicio de Salud.

v Agilizar la apertura de camas (bloqueadas y nuevas), reconversion de camas y complejizacion,
resguardando las normas técnicas basicas.

v Evitar traslados innecesarios de hospitales de baja complejidad hacia hospitales de alta com-
plejidad.
v Priorizar traslado de pacientes sociosanitarios a través de distintas estrategias.

v Visitas de familiares con horario reducido e ingreso solo de mayores de 18 afos, y sin sintoma-
tologia respiratoria.

1 Suspension de pasantias y capacitaciones de pregrado, a excepcion de internos, residentes y
postgrados.

1 Potenciar la estrategia de hospitalizacion domiciliaria.

+ Considerar asi mismo, distribucion del personal capacitado en UPC concentrandolo en areas
criticas (UCI, UTI, UEH, pabellon) y personal recién incorporado de cada establecimiento en
areas de menor complejidad, debido a la alta demanda de hospitalizacion.

ESTANDARES SUGERIDOS PARA PROGRAMACION SEGUN RECURSO CAMA

En la distribucion del total de horas asignadas a hospitalizacion segtn lo requerido por recurso cama
disponible, se debe evaluar diariamente la ocupacion de camas y el nivel de cuidados de los pacien-
tes hospitalizados para optimizar esta distribucion segln este analisis.

La produccion de esta programacion cuenta con producto principal el egreso hospitalario por lo cual
no es aplicable un rendimiento a la Atencion Directa Hospitalizado, por lo que se debe aplicar ren-
dimiento y seguimiento de produccion a actividades como Visitas a Sala de profesionales médicos,
Interconsultas realizadas desde la atencion ambulatoria, por ejemplo

31 Ord C27 N°808 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del 27 de marzo de 2020 “Recomendaciones de Plan de Contingencia
CovID-19”
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88
2
= PROFESIONAL | NIVEL DE CUIDADOS TIEMPO RENDIMIENTO OBSERVACIONES
= ESTIMADO
o
Q Nivel de cuidado B : B visita a paciente hospitalizado
= critico UCI 30-60min. | 1-2 por hrs (al menos 1 dia)
o
(©]
e Nivel de cuidado B . visita a paciente hospitalizado
> critico UTI 30-45 min. 1a2porhrs (al menos 1 dia)
=
(<)
] Médico Nivel de cuidado . visita a paciente hospitalizado
§ medio 20 min. 3 porhrs (al menos 1 dia)
E
% Nivel de cuidado 15 min 4 por hrs visita a paciente hospitalizado
< basico 5 min. P (al menos 1 dia)
&
(%]
5
o
2 NIVEL DE TIEMPO
2
= PROFESIONAL CUIDADOS ESTIMADO OBSERVACIONES
[a 4
o P . P
Nivel de cuidado at?cnaon 1ntegral paciente (valqraaon de
critico UC 210 min enfermeria, procedlnw_lfantos, examenes, adm.
' Tratamiento, prevencion Lpp)
Nivel de cuidado att]acnaon lntegral paciente (valqraaon de
critico UTI 125 min enfermeria, proced1m_1gntos, examenes, adm.
35 ' Tratamiento, prevencion Lpp)
Nivel de cuidado att]ecnaon 1ntegral paciente (valo_racmn de
medio 80 min enfermeria, procedlm_lentos, examenes, adm.
Enfermera ' Tratamiento, prevencion Lpp)
Nivel de cuidado atencion lntegral paciente (valqracmn de
basico min enferm_erla, procedlm_lentos, examenes, adm.
45 ' tratamiento, prevencion Lpp)
PROFESIONAL NIVEL DE CUIDADOS
Nutricionista
Fonoaudi6logo
Psicologo
Kinesicl Acceso a atencion en todas las unidades de
inesiotogo hospitalizacion, se sugiere rendimiento de 2a 3
Trabajador social atenciones por hrs.
Terapeuta ocupacional




NIVEL DE TIEMPO

CUIDADOS ESTIMADO | OBSERVACIONES

atencion integral paciente (aseo, confort,
prevencion Lpp, adm. medicamentos, asistencia
alimentacion, entre otros.)

Nivel de cuidado
critico UCI 115 min

atencion integral paciente (aseo, confort,
prevencion Lpp, adm. Medicamentos, asistencia
alimentacion, entre otros.)

Nivel de cuidado
critico UTI 115 min

TECNICO

PARAMEDICO atencion integral paciente (aseo, confort,

prevencion Lpp, adm. medicamentos, asistencia
alimentacion, entre otros.)

Nivel de cuidado
medio 85 min

atencion integral paciente (aseo, confort,
prevencion Lpp, adm. medicamentos, asistencia
alimentacion, entre otros.)

Nivel de cuidado
basico 85 min

7.5. ESTANDARES SUGERIDOS PARA PROGRAMACION HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

La Hospitalizacion Domiciliaria corresponde a aquella modalidad asistencial alternativa a la hos-
pitalizacion tradicional de atencion cerrada, en la cual el usuario recibe cuidados similares a los
otorgados en establecimientos hospitalarios, tanto en calidad como en cantidad, y sin los cuales
habria sido necesaria su permanencia en el establecimiento asistencial. Favorece la continuidad de
la atencion como parte del proceso de hospitalizacion, permitiendo la participacion del usuario y
familia en su propio entorno, bajo los estandares de calidad y seguridad. Esta estrategia requiere de
indicacion y control médico, y el término de este proceso estara definido por el alta médica, incluye
ademas las prestaciones otorgadas por un equipo multidisciplinario, de manera de abordar al pa-
ciente integralmente.

Segin lo indicado en Orientacion Técnica, formalizada y difundida mediante Ordinario C/21 N.° 1183,
del 29 de abril del 2021

El rendimiento esperado por equipo de HD sera de al menos 15 cupos diarios, de acuerdo con progra-
macion y recursos asociados, segun estandar.

El horario de atencion sera de: 8:00 a 20:00 hrs de lunes a domingo.

Dotacion minima de personal recomendado:
' 44 horas Profesional Médico
+ 88 horas Profesional de Enfermeria
88 horas Técnico paramédico
v+ 22 horas Trabajador Social
1 44 horas Kinesiologo
' 44 horas Administrativo

88 horas Conductor
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7.6. PROGRAMACION PROGRAMAS ESPECIFICOS:

Orientacion programatica para Rehabilitacion

Anexo N. °©17CRITERIOS TECNICOS PARA LA PROGRAMACION DE PRESTACIONES DE REHABILITACION
Orientacion programatica para Salud Mental

Anexo N.° 18 CRITERIOS TECNICOS PARA LA PROGRAMACION DE PRESTACIONES SALUD MENTAL ATEN-
CION ABIERTA

Anexo N.° 19 CRITERIOS TECNICOS PARA LA PROGRAMACION DE PRESTACIONES SALUD MENTAL CE-
RRADA

Red Odontologica
Anexo N.° 20 RENDIMIENTO DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
Red Oncologica

Anexo N.°© 21 CRITERIOS TECNICOS PARA PROGRAMACION MODELO DE ATENCION ONCOLOGICA Y
DESCRIPCION DE PRESTACIONES

Orientaciones Programaticas para Quimicos Farmacéuticos
Anexo N.° 22-B PROGRAMACION QUIMICOS FARMACEUTICOS En ATENCION SECUNDARIAY TERCIARIA.
Red Imagenologia

Anexo N.° 23 CRITERIOS TECNICOS PARA PROGRAMACION RED DE IMAGENOLOGIA NIVEL SECUNDARIO
Y TERCIARIO.

Red del programa de atencion y control en infecciones de transmision sexual (ITS)

Anexo N.° 24 CRITERIOS TECNICOS PARA PROGRAMACION RED DEL PROGRAMA DE ATENCION Y CON-
TROL EN INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS)

Red de medicina nuclear terciario.

Anexo N.° 25 CRITERIOS TECNICOS PARA PROGRAMACION RED DE MEDICINA NUCLEAR TERCIARIO.
Red telemedicina

Anexo N.° 26 CRITERIOS TECNICOS PARA PROGRAMACION RED TELEMEDICINA

Red de salud sexual y salud reproductiva nivel secundario y terciario

Anexo N.° 27 CRITERIOS TECNICOS PARA PROGRAMACION RED DE SALUD SEXUAL Y SALUD REPRO-
DUCTIVA NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO



DESCRIPCION DOCUMENTO

El Documento “Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red 2022", esta conformado

por:

Cuadernillo: “Bases conceptuales de la Planificacion y Programacion en Red”

Matriz de Cuidados a lo largo del Curso de Vida.

Anexos pagina Web MINSAL:

1.

O © N o U > W N

T g T T Y Y
N o Ul N WwN R, O

18.
19.
20.
21.
22,
23,
24,
25,

26.

Enfoques de la planificacion en la red de atencion de salud pUblica
Plan nacional de salud, Ejes estratégicos, Objetivos y metas de impacto
Participacion Ciudadana en Atencion Primaria

Vigilancia de Enfermedades Transmisibles de Notificacion Obligatoria
Calidad, Carta Gantt preparacion para proceso de Acreditacion
Diagnostico de Poblacion Migrante

Diagnostico de Salud de los Pueblos Indigenas de Chile

Salud Ocupacional en Atencion Primaria

Gestion de Recursos Financieros en Atencion Primaria

. Ejes estratégicos PAC Municipal

. Planilla PAC

. Promocion de la Salud

. Definiciones de Reuniones Intra-establecimientos

. Recomendaciones de coordinacion

. Glosario de Actividades Clinicas

. Criterios Técnicos Programacion de Atencion Ambulatoria

. Criterios técnicos para la programacion de prestaciones de rehabilitacion nivel secundario y

terciario.

Criterios técnicos programacion de Atencion Abierta de Salud Mental

Criterios técnicos de programacion de Atencion Cerrada de Salud Mental

Coordinacion y programacion de la red odontologica.

Criterios Técnicos para Programacion Modelo de Atencion Oncologica

22-A Programacion Quimicos Farmacéuticos en atencion Primaria

B Programacion Quimicos Farmacéuticos en la atencion Secundario y terciario
Criterios Técnicos para Programacion Red de Imagenologia Nivel Secundario y Terciario.

Criterios Técnicos para Programacion Red del Programa de Atencion y Control en Infecciones
de Transmision Sexual (ITS) A Nivel Secundario.

Criterios Técnicos para Programacion Red de Medicina Nuclear Terciario
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27. Criterios Técnicos para Programacion Red Telemedicina: Salud Digital

28. Criterios Técnicos para Programacion Red de Salud Sexual y Salud Reproductiva Nivel Secun-
dario y Terciario

29. Gestion del Riesgo de Emergencias, Desastres y Epidemias.

30. Glosario de Actividades Clinicas PRAIS 2022.
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GLOSARIO
APS:

ATM:

AVD:
AVISA:
BERA

CAE:

CCL:
CASEN:
CDTs:
CECOSF:
CENABAST:
CERO:
CGR:

CIF:

CIRA:
CMA:

CO:

Atencion primaria de Salud.

Articulacion temporomandibular.

Anos de vida ajustados por discapacidad.

Afos de vida saludables perdidos.

Potencial evocado auditivo.

Centro Adosado de Especialidades de Hospitales.
Comité Conductor Local.

Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica Nacional.
Centro Diagnostico Terapéutico.

Centros Comunitarios de Salud Familiar.

Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud.
Control con enfoque de riesgo odontologico.
Contraloria General de la Republica.

Camara de la Innovacion Farmacéutica.

Consejo de Integracion de la Red Asistencial.

Cirugia Mayor ambulatoria.

Comité Oncologico.

COSAM:Centro Comunitario de Salud Mental.

CRSs:
DEIS:
DEM:

Centro Referencia Salud.
Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud.

Departamento de Extranjeria y Migracion.

DFL:  Decreto con fuerza de ley.

DIPRES:
DM:

Direccion de Presupuestos.

Diabetes mellitus.

ECNTs: Enfermedades cronicas no transmisibles.

ECJ:
EDF:
ELEAM:

Enfermedad de Creutzfeld-Jakob.
Etapa de Destinacion y Formacion.

Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores.
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94

2 EMG: Electromiografia

g EMT: Equipos Médicos de Emergencia.

% ENO: Enfermedades de Notificacion Obligatoria.
é ENS: Encuesta Nacional de Salud.

% EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
% EPP: Elementos de Proteccion Personal.

% ERA: Enfermedades Respiratorias Adulto.

% ERC: Enfermedad renal cronica.

§ ETA: Enfermedades transmitidas por alimentos.
§ EVS: Elige Vivir Sano.

FAPEM: Facturacion por Atencion Prestada en Establecimientos Municipalizados

FCM: Fondo Comdn Municipal.

FESP: Funcion esencial de la Salud Pablica.

FODA Fortalezas, Oportunidades, Debilidades, Amenazas.
FONASA: Fondo Nacional de Salud.

GES: Garantias explicitas en salud.

HD: Hospital Digital.

HDR: Hospital Digital Rural.

HTA: Hipertension arterial.

[AAS: Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.

INE: Instituto Nacional de Estadisticas.

IRA: Infecciones respiratorias aguda.

ISAPRES: Instituciones de Salud Previsional.

ISP: Instituto de Salud Pdblica.

ITS: Infecciones de transmision sexual.

LE: Lineamientos Estratégicos.

MAIS: Modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria.
MCCS: Municipios Comunas y Comunidades Saludables.

mhGAP: Mental health Gap Accion Programme

MIDAS: Modernizacion de la Informacion de la Autoridad Sanitaria.




95
NAC: Neumonia adquirida en la comunidad. 2
NNAJ: ninos, ninas, adolescentes y jovenes. g
OAL: Organismos Administradores del Seguro Ley. %
OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos. é
OIRS: Oficina de informacion reclamos y sugerencias. %
OIT: Organizacion internacional del trabajo. g
OMS: Organizacion Mundial de la Salud. %
OPI: Ortodoncia Preventiva e Interceptiva. %
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud. §
0OSD: Objetivos Sanitarios de la Década. é
PAC: Programa Anual de Capacitacion.
PACAM: Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor.

PADBP: Programa de apoyo al desarrollo biopsicosocial.

PAP: Papanicolau.

PARN: Programa de apoyo al recién nacido.

PCI: Plan de Cuidados Integrales.

PESS: Potenciales Evocados Somatosensitivos.

PESPI: Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas.
PEV: Potencial evocado visual.

PLADECO: Plan de desarrollo comunal.

PNAC: Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.
PNI; Programa Nacional de Inmunizacion.

PSC: Plan de Salud Comunal.

PSCV Programa salud cardiovascular.

PSF: Plan de Salud Familiar.

PSM: Programa Salud Mental

PSR: Posta Salud Rural.

PIB: Producto Interno Bruto.

PTI: Plan de Tratamiento Integral.

PRAIS: Programa Reparacion y Atencion Integral de Salud.




PRIMAP:; Primera respuesta a incidentes con materiales peligrosos.
RCE: Registro clinico electronico.

RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

REAS: Residuos de establecimientos de atencion de salud.
REM: Resumen estadistico mensual.

REM P: Resumen estadistico mensual poblacion bajo control.
RISS: Red integrada de servicios de salud.

RGGS: Régimen General de Garantias en Salud.
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RNLE: Repositorio Nacional de Listas de Espera.
RNI: Registro Nacional de inmunizacion.
RSI: Reglamento Sanitario Internacional.

SAPU: Servicio de Atencion Primaria de Urgencia.

SENDA Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alco-
hol.

SIAD: Sistema de Aprendizaje a Distancia.

SIC: Solicitud de interconsulta.

SIGFE Sistema de Informacion para la Gestion Financiera del Estado.

SEREMI: Secretarias Regionales Ministeriales de Salud.

SIC:

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

SIGGES: Sistema integral gestion de garantias explicitas en salud.

SIGTE: Sistema de Informacion y Gestion de Tiempos de Espera.
SIMPO: Sistema Informatico de Monitoreo de la Planificacion Operativa.
SINIM: Sistema Nacional de Informacion Municipal.

SPECT: Tomografia computarizada por emision de foton Gnico.

SRC: Sindrome rubeola congénita.

SUBDERE: Subsecretaria de Desarrollo Regional y Administrativo.
TACO: Tratamiento Anticoagulante Oral.

TBC: Tuberculosis.

TDA: Tratamiento de Traumatismo Dentoalveolar.




TIC: Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion.
UAPOQ: Unidad de Atencion Primaria Oftalmologica.

UHCIP: Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria.

UPC: Unidad de Patologia cervical.

UPM: Unidad de Patologia mamaria.

UPP: Ulceras por presion.

UTM: Unidad tributaria mensual.

VDI Visita Domiciliaria Integral.

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana
VPH: Papiloma humano.
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COLABORADORES

La elaboracion de este documento es de responsabilidad de la Division de Atencion Primaria, quien
solicita el apoyo de los profesionales de las distintas divisiones del Ministerio de Salud, para su de-
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