INTRODUCCION

El Plan Anual de Salud de la comuna de Padre Las Casas, permite evaluar avances y
proponer caminos en biisqueda de una mejor calidad de la gestion para beneficio de los usuarios del
Sistema Puiblico de Salud de la comuna.

Bajo esta mirada es que el sistema de salud estd en un proceso de implementacion del Modelo
de Salud Familiar con enfoque comunitario, encontrindose a la fecha, los tres Centros de Salud
acreditados como CESFAM con nivel de Desarrollo Medio. Lo anterior ha implicado un cambio en
la forma de entender y hacer salud incorporando una interaccion mds cercana entre los equipos de
salud y las personas usuarias de la comunidad.

Por otra parte esta nueva forma de hacer salud ha significado tener que asumir desafios en
diferentes ambitos especialmente en lo técnico como en lo meramente administrativo, desde las
prestaciones directas, las acciones a nivel de gestion, capacitacion del recurso humano e
infraestructura.

Atin cuando la atencion primaria en salud es de resorte municipal, se potencia en forma
permanente la gestion en red, cumpliendo un rol destacado las entidades académicas universitarias
que mantienen convenios amplios de colaboracion con el municipio, todo lo cual permite fortalecer
la atencion y mejorar la infraestructura, esto iltimo de acuerdo a los requerimientos existentes y a
las ofertas que generen dichos centros académicos.

Asi mismo, dentro de esta gestion en red, el Servicio de Salud Araucania Sur es parte
fundamental, pues su intervencion es indispensable en las orientaciones técnicas y programdticas
para la ejecucion de las acciones que se desarrollan en los diferentes establecimientos de atencion
primaria de la comuna, asi como también a nivel de generacion de nuevas ideas, proyectos y
programas que van en directo beneficio de los vecinos favoreciendo con ello el desarrollo sostenido de
la comuna.

El camino hacia una salud mds optima, mds equitativa, de mejor calidad tiene como
elementos de base, la atencion bajo este nuevo modelo, el necesario trabajo en red, la presencia de
entidades académicas y la no menos significativa participacion comunitaria, lo que viene a sellar
este esquema, mostrandose con ello una salud mds cercana y reconocida por la comunidad.

En el trabajo que se presenta a continuacion se ha recurrido a la experiencia de los jefes y
encargados de programas de los tres CESFAM comunales, asi como a la informacion estadistica de
salud que mantiene el sistema y la incorporacion definitiva de un software integrado de salud para
todo el servicio de atencion primaria comunal.



I- MARCO CONCEPTUAL.

1.1.- Definicién de Atencién Primaria de Salud.

La Conferencia Mundial de Alma Ata sobre Atencion Primaria de Salud (APS), realizada en
el ario 1978, define a esta como una estrategia para lograr las metas propuestas, concibiéndola
como “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias pricticas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad, mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de auto responsabilidad
y autodeterminacion”.

La Atencion Primaria de Salud forma parte integrante tanto del sistema de salud del que
constituye la funcion central y el niicleo principal, como del desarrollo economico global de las
comunidades y del pais. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, las familias y
comunidades con el sistema de salud, llevando lo mds cerca posible la atencion de salud al lugar
donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria.

Considerando la definicion de Alma - Ata, la Atencion Primaria de Salud es el conjunto de
actividades sanitarias y no sanitarias dirigidas al individuo, familia y comunidad, con la finalidad
de garantizar de forma accesible, igualitaria y participativa su derecho a la salud.

De este modo, la APS se presenta como el eje fundamental del sistema de salud, en el que se
produce la primera toma de contacto de las personas con el sistema y debe considerarse como parte
integrante del conjunto de actividades destinadas a promocionar y lograr el desarrollo optimo de la
situacion de bienestar de la poblacion en todos sus aspectos. De esta dimension, la APS reconoce los
elementos del medio ambiente social que forman parte del proceso salud — enfermedad, por lo tanto
la manera de vivir, las costumbres, los hdbitos, el tipo de relaciones, estd determinando o deberd
determinar la atencion sanitaria que la poblacion demanda, esto implica que desde esta estrategia,
no sélo se atiende a quienes demandan la atencion, sino a toda la poblacion.

Considerando que las causas que generan la enfermedad no solo se pueden tratar desde el
sistema de salud, en cualquiera de sus niveles, se requiere de politicas sectoriales de apoyo desde la
economia, educacion, vivienda, trabajo y otras, es decir, de todas las instancias que afectan al ser
humano en sus diferentes necesidades bdsicas y en sus relaciones sociales.

La Atencion Primaria de Salud involucra conceptos tales como: Promocién, Prevencion,
Tratamiento y Rehabilitacién. Exige y fomenta la auto responsabilidad y la participacion
del individuo y la comunidad, a fin de obtener el mayor provecho de los recursos disponibles.
Prioriza el trabajo en equipo para atender las necesidades expresas de la comunidad e insta a los
gobiernos a formular politicas, estrategias y planes para iniciar y mantener la Atencion Primaria de
Salud.



La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) plantea la necesidad de considerar la
APS como un enfoque amplio para la organizacion y operacion de los sistemas de salud y que hacen
del derecho a lograr el nivel de salud mds alto posible su principal objetivo, al tiempo que
maximizan la equidad y la solidaridad. Un sistema de tal naturaleza es guiado por principios
propios tales como dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacion, orientarse hacia la
calidad, responsabilidad vy rendicion de cuentas de los gobiernos, justicia social, sostenibilidad,
participacion e intersectorialidad.

Para ello se requiere de un conjunto de elementos estructurales y funcionales que
garanticen la cobertura universal y el acceso a servicios aceptables para la poblacion y que
promueven la equidad. Prestar atencion integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, hace
énfasis en la prevencion y en la promocion y garantiza el primer contacto del usuario con el sistema.
Las familias y las comunidades son la base para la planificacion y la accion, considerando que las
acciones de tipo comunitarias e intersectoriales son las que de mejor manera dan cuenta de la
posibilidad de intervenir eficaz y eficientemente en los determinantes de la salud, por ser la APS, la
mds cercana a los miiltiples dmbitos donde se desarrolla la vida de las personas, como lo son la
familia, vivienda, trabajo y su comunidad.

1.2. Modelo de Salud Familiar.

El modelo de atencion en salud aplicado en Chile desde hace varias décadas,
demostrd sus bondades y eficacia en forma categdrica al contribuir fundamentalmente, en la notable
mejoria en los indicadores de salud que el pais ha logrado. Esto se debe en gran medida a que
constituyé un modelo adecuado a la situacion epidemioldgica en la que se debio actuar, pues las
enfermedades que mayor y mds precoces muertes provocaban, fueron vulnerables al tipo de
estrategia utilizada. Sin embargo este modelo sustentado en una concepcion biomédica en salud, se
ha hecho insuficiente para dar cuenta de los actuales desafios.

Los desafios del presente, justifican la necesidad de modificar la concepcion
de salud, desde una vision biomédica mds centrada en la enfermedad, hacia otra  biopsicosocial,
centrada en el proceso salud — enfermedad desde una perspectiva mds  amplia.

Es necesario complementar las acciones de recuperacion con otras destinadas a la
promocién y fomento de una mejor salud de las personas y sus comunidades; a la prevencién, no
solo de las enfermedades, sino también de sus miiltiples factores de riesgo; a la recuperacioén del
enfermo, dentro del contexto que lo rodea; y a la rehabilitacion de los discapacitados.

De esta manera nace un nuevo Modelo de Atencion con Enfoque Familiar en la Atencidn
Primaria que tiene una mirada sistémica sobre el proceso salud- enfermedad, se orienta a la mejoria
de la calidad de vida de las personas, las familias y las comunidades, y se constituye en uno de los
pilares fundamentales para el logro de los objetivos de la reforma del sector salud.



La atencion integral centrada en la familia necesita ser complementada con el enfoque
multidisciplinario, para asi constituirse en la estrategia asistencial que responda de la manera mds
efectiva a las necesidades de los individuos, ya que toma en consideracion su historial vital y sus
entornos familiar y ambiental, y desarrolla acciones en los dmbitos de la promocion, prevencion,
curacion, rehabilitacion y cuidados domiciliarios.

La Salud Familiar corresponde asi a una actitud de vida que apunta a la decision familiar de
hacer de la salud un bien comiin y a la opcion de hacerse “protagonista” en la gestion de procesos
socio-sanitarios que determinan las condiciones y posibilidades de construir una vida sana y vivir
en salud.

Es un trabajo que invita al municipio, instituciones de salud, equipos y comunidades a
trabajar en estrecha colaboracion para generar condiciones culturales que permitan mejorar la
calidad de vida de las personas.

Este modelo contempla generar una nueva forma de articulacion entre prestadores, orientar
las acciones de acuerdo a las prioridades de salud del pais, de la region y de la comuna, y asegurar a
las personas el acceso oportuno a los cuidados de la salud que necesite. Para ello enfatiza en las
intervenciones promocionales y preventivas, mds que en las recuperativas.

La reforma de salud refuerza la necesidad de transformacion de los Consultorio en Centros
de Salud y de estos a Centros de Salud Familiar como un paso necesario, al poner en los equipos de
cabecera la responsabilidad del cuidado continuo de la poblacion. Ademds implica un compromiso de
mejorar la gestion del recurso humano y la implementacion de mecanismos de evaluacion
cualitativa y cuantitativa y andlisis de resultados e impacto.



ASPECTOS RELEVANTES DEL MODELO:
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FOMENTA EL CAMBIO DESDE:
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MODELO BIOMEDICO
* Amplia la mirada Psicosocial
* Centrado en la enfermedad * Incorpora la promocion
* Centrado en el riesgo * Multifactorial (Factores de
* Actila sobre causas Riesgo)
* Evita enfermedad y muerte * Promueve la salud

* Mejora la calidad de vida
CONSULTORIO

CENTRO DE SALUD
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1.2.1.- Principios orientadores del Modelo con Enfoque Familiar en la Atencién
Primaria y sus dmbitos de desarrollo

TABLA N°1

Principio Ambitos de desarrollo

= Poblacion a cargo de Equipos de salud de cabecera.
* Programa de desarrollo del RRHH tendiente a aumentar la

Enfoque comprension del modelo y a facilitar la incorporacion de la
biopsicosocial, familia como unidad de atencion.
familiar y *  Evolucion de establecimientos a Centros de Salud y de Centros
comunitario de Salud a Centros de Salud Familiar (CESFAM)

= Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOF)
» Incorporacion de senalética bilingiie y estrategia de
facilitadores interculturales

Principio Ambitos de desarrollo

»  Poblacion a cargo de Equipos de salud de cabecera.
*  Mejoria en los mecanismos de referencia y contrarreferencia
* Programa de Mejoramiento: extensiones horarias, linea 800,

Con;;z;tczzjaj de la selector de demanda. Incorporado desde el ario 2005 en la
accesibilidgd gestion habitual del centro de salud vy del mecanismo de

financiamiento per cdpita
* SAPU - Urgencia Rural
»  Garantias explicitas en salud (GES)




Principio

Ambitos de desarrollo

Prestacion de servicios
integrados, con énfasis
en promocion y
prevencion

Plan de promocion de salud comunal

Plan regional de salud piiblica

Programa de desarrollo del recurso humano: capacitaciones
en salud familiar y en promocion.

Incrementos de programas con componente preventivo:
salud cardiovascular (Control del adulto sano), salud oral,
vacunacion anti influenza, refuerzo alimentario para
adultos mayores, evaluacion funcional del adulto mayor
Equipos de salud de cabecera que incorporan
paulatinamente el enfoque de género, recogiendo
experiencias y conocimientos y aplican el enfoque familiar
y comunitario

Incorporacion de prestaciones como la visita domiciliaria
integral (incluye hogar, lugar de trabajo, escuela y
organizaciones comunitarias del territorio

Programa de salud y pueblos indigenas

Orientacion al disefio de planes de promocion que fomenten
comunas, escuelas y lugares de trabajo promotores de la
salud o saludables.

Principio

Ambitos de desarrollo

Desarrollo de habilidades
para el autocuidado
individual y familiar.
Corresponsabilidad

Incorporacion de actividades como consejeria individual y
familiar, que buscan aumentar las capacidades de las
personas de influir en su salud y tomar decisiones
informadas. Consejeria en EVS (Estilos de Vida Saludable),
talleres de vida sana y otras.

Cuidados Domiciliarios. cuidados del cuidador de pacientes
con enfermedad cronica y/o postrados;  cuidados
domiciliarios en familias indigenas con participacion de
facilitadores interculturales.




Principio

Ambitos de desarrollo

Resolutividad

Creciente incorporacion de la comunidad en la definicion de
respuestas ante necesidades diagnosticadas.

Aumento en la cantidad de redes intersectoriales, que
incrementan la variedad de respuestas a los problemas.
Programa de apoyo al incremento de la Resolutividad en APS,
aumentando horas en especialidades sensibles, mejorando el
acceso a meétodos diagnosticos y ampliando la respuesta
terapéutica.

Consultorias de especialistas, en problemas de salud definidos,
que permiten fortalecer un enfoque en red.

Programas de capacitacion que buscan desarrollar mayores
habilidades y destrezas frente a problemas prevalentes, desde la
iniciativa municipal, como desde el Servicio de Salud.

GES

Financiamiento de los exdmenes de laboratorio para favorecer el
diagndstico en el nivel local.

Programas especiales que dan respuesta a mnecesidades
especificas tales como: atencion a postrados, mejor manejo de
heridas, ecotomografia prenatal, etc.

Funcionamiento regular de Comités de gestion de listas de
espera, de manera de evaluar la demanda, gestionar la solucion
y priorizar la derivacion, asi como cuantificar la brecha en las
respuestas

Principio

Ambitos de desarrollo

Garantia de Calidad

Enfoque de salud familiar y comunitario

Programas de salud con protocolos definidos (IRA, ERA,
PSCV, TBC, Depresion, etc.)

Examen de Medicina Preventiva: con un conjunto de
exigencias pre definidas

Iniciativas de humanizacion del trato (hospital amigo de la
familia, acompariamiento espiritual, etc.)

AUGE: con protocolos que asignan responsabilidades a los
distintos niveles de la red.

Funcionamiento permanente de las OIRS, recogiendo y
gestionando reclamos vy sugerencias de los usuarios.




Principio

Ambitos de desarrollo

Participacion

Funcionamiento permanente  de las OIRS, recogiendo y
gestionando reclamos y sugerencias de los usuarios.

Consejos de desarrollo local funcionando de manera sistemdtica
en una gran cantidad de Centros de Salud y formalizacion de
acuerdo de trabajo conjunto con organizaciones sociales.
Desarrollo de Cuentas publicas de los establecimientos y los
servicios de salud ante la comunidad.

Integracion de comunidad en cuidados domiciliarios, educacion
comunitaria, camparas sanitarias, prevencion especifica, etc.
Diagnéstico de salud participativo

Comisiones intersectoriales (educacion, trabajo, justicia, etc.)
Consejos VIDA CHILE.

Presupuestos Participativos

Consultas ciudadanas y didlogos sociales

Mesas de trabajo territoriales para la priorizacion en salud
Didlogos sociales

Iniciativas de humanizacion del trato (hospital amigo de la
familia, acompariamiento espiritual, etc.)

Desarrollo de los Centros Comunitarios de Salud Familiar
(CECOF) cuyo principal componente es la participacion.

Principio

Ambitos de desarrollo

Red Asistencial

Comision técnica de salud inter comunal

Gestion de Listas de Espera. La identificacion de la demanda
que genera el centro de salud hacia los otros establecimientos de
la red es relevante en el proceso de programar en red.
Monitoreo de la pertinencia de la derivacion de atencion
primaria

Monitoreo de la capacidad de respuesta del servicio de Salud a
la demanda de APS en enfermedades trazadoras.

CIRA (Consejo Integrador de la Red Asistencial)

Incorporacion de usuarios en instancias de coordinacion y de
toma de decisiones de la red como el CIRA, Consejos de
Participacion Social de los Servicios de Salud




1.2.2.- Objetivos Generales del Modelo de Salud Familiar

1.- Proporcionar cuidados continuos de salud a individuos, familias y comunidad, de una manera
integral, resolutiva, oportuna y eficaz, que sea accesible y de calidad, con equipos de salud
multidisciplinarios capacitados, que basan su accion en el modelo biopsicosocial con enfoque
familiar para satisfacer las necesidades de los usuarios.

2.- Asegurar a la poblacion beneficiaria del Centro de Salud, el derecho a recibir y demandar una
atencion personalizada, digna, de calidad y con base en los principios de la bioética, para el conjunto

de prestaciones contempladas en el Plan de Salud Familiar y las Garantias en él explicitadas.

3.- Establecer un sistema de atencion que responda a las necesidades de la poblacion con una
adecuada relacion oferta - demanda.

4.- Lograr articulacion adecuada con la red de salud, optimizando los mecanismos de referencia y
contrarreferencia.
1.2.3.- Elementos Centrales Del Modelo

Enfoque biopsicosocial y familiar: El abordaje sobre el proceso salud- enfermedad debe realizarse
desde una perspectiva integral, siendo la familia el referente mds importante.

Este enfoque tiene su expresion concreta en la incorporacion de intervenciones integrales
que consideran como unidad a la familia, completando de esta manera un proceso de cambio de
paradigma en el enfrentamiento promocional, preventivo, curativo y de rehabilitacion, del proceso
salud enfermedad. Algunas de estas intervenciones son enumeradas en la cartera de servicios,
dejando al desarrollo de los equipos, la incorporacion de otras nuevas intervenciones dentro de las
mismas prestaciones o de otras, coherentes con el modelo.

El cambio en la forma de comprender el proceso de salud — enfermedad se verd facilitado por
elementos como la transversalidad a los programas y acciones individuales. La accién sobre los
individuos avanza desde la mirada biomédica a la biopsicosocial, identificando los factores presentes
en la familia que pueden ayudar a minimizar los efectos de un problema de salud dado, potenciar la
red familiar para su manejo o, al contrario contribuir a que el problema persista.

La incorporacion de esta nueva mirada de la situacion de salud de personas y familias
permite que sean introducidos otros temas como por ejemplo el enfoque de género y la pertinencia
cultural, como formas de acercar el andlisis e intervenciones respetando las necesidades diversas
presentes en la sociedad.

Poblacion a Cargo: Si bien es cierto que cada Centro de Salud tiene poblacion a cargo determinada
por su poblacion validada, este concepto apunta a una identificacion cercana y personalizada entre
un equipo de cabecera y una poblacion acotada de familias. Esto se logra a través de la sectorizacion,
esta poblacion no debiera ser mayor a 5.000 usuarios.
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Continuidad de la atencion o de los cuidados: El cuidado continuo puede ser mirado desde varias
perspectivas: a través de la red, a través de las distintas etapas del ciclo vital de la vida de las
personas y en el contacto con un mismo equipo de cabecera que asume su cuidado, en la mayor parte
de sus necesidades de atencion continuas o episodicas.

Enfasis en la prevencion y promocion: La cartera de servicios debe integrar las acciones curativas,
preventivas, de rehabilitacion. De reinsercion social, de promocion y cuidados domiciliarios de
manera de aprovechar cada contacto como una oportunidad para la prevencion y promocion.

Mirada transdisciplinaria: Corresponde al equipo de salud en su conjunto asumir la responsabilidad
de la oportunidad y calidad de las atenciones de las familias que atiende, asi como del impacto en
salud de éstas. Se reflejard esta mirada en el andlisis de los problemas de salud y en la variedad de
las intervenciones, destacando la importancia de todos los miembros, por su complementariedad.

El equipo deberd ampliarse progresivamente hasta componerse, en todos los Centros de
Salud del recurso humano profesional y técnico necesario para dar cuenta de las necesidades de
salud de su poblacion y los requerimientos que esta le haga. Deberd estar conformado por
profesionales, técnicos y administrativos, organizados constituyendo equipos de cabecera o de apoyo
transversal, de acuerdo a la mejor organizacion posible y disponibilidad de recurso humano.

La dotacion éptima que debe tener un Centro de Salud dependerd de su poblacion a cargo,
necesidad y demanda de salud de su poblacion, la que estd supeditada a la composicion de la misma
y a la cartera de servicios del Plan de salud con garantias. Con todo, los Municipios deberdin velar
por disponer de un niimero suficiente de recurso humano que permita otorgar atencion de calidad y
con las coberturas adecuadas.

Comunidad como_sujeto: Se deberd buscar la participacion progresiva de la comunidad en los
distintos dmbitos de la atencion de salud, asi como en su autocuidado y el entorno. EI
empoderamiento de la comunidad se deberia lograr a través de procesos de interaccion continua,
privilegiando la entrega de informacion iitil, que otorgue a los individuos y organizaciones un poder
creciente para tomar decisiones.

Otros elementos necesarios de abordar en profundidad son la Promocion de Salud,
entendida como un proceso social y politico amplio que no sélo comprende las acciones dirigidas a
reforzar conocimientos, aprendizajes sociales y a desarrollar capacidades — individuales y
comunitarias, sino también aquellas acciones que persiguen el cambio de las condiciones sociales,
ambientales y economicas.

De este modo, la Promocion de Salud es el proceso que permite que las personas controlen
en mayor medida los factores que determinan su salud, contribuyendo de este modo a mejorarla. La
participacion y la comunicacion social educativa son vitales para dar continuidad a la actividad de
promocion de salud, a su vez las politicas piiblicas favorables a la salud y la gestion intersectorial,
en sus distintos niveles de gestion (comunal, regional y pais) constituyen otra condicion bdsica para
su desarrollo. También es considerada como una funcion esencial de Salud Publica que coadyuva a
los esfuerzos invertidos para prevenir y tratar las enfermedades.
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Igual  importancia  presentan  todos aquellos aspectos relacionados con la
Interculturalidad, considerando que los pueblos indigenas de nuestro pais aportan con su cultura,
SuU COSMOVISION Y sus propios recursos terapéuticos a los procesos del ciclo salud - enfermedad. La
riqueza del conocimiento de los pueblos ancestrales es considerada un patrimonio del pais que los
equipos de salud del sector piiblico deben considerar, valorar e incorporar a su quehacer,
particularmente en las zonas que concentran poblacion indigena. EIl conocimiento de la
organizacion territorial en dichas dreas geogrificas (mesas de participacion provinciales y
comunales), enriquecerd el trabajo multisectorial del equipo de salud y de la red asistencial.

1.2.4.- Estrategias

El logro de los objetivos de salud se obtiene a partir de estrategias variadas expresadas en
las garantias explicitas, en los planes de mejoramiento, en los programas que apuntan a aumentar
la capacidad resolutiva de los equipos y en los programas de promocion entre otros.

1.- La incorporacion de la familia como unidad de atencion es uno de los elementos relevantes del
modelo de atencion centrado en la familia, y necesita de las estrategias de sectorizacion y
conformacion de equipos de cabecera para su aplicacion, ademds de la capacitacion en elementos
especificos de Salud Familiar
= Equipo Gestor: Se espera que cada establecimiento convoque a las personas que por
motivacion o formacion, manejan mds herramientas del Modelo centrado en la familia, de
manera que guien el proceso de cambio, convoquen al andlisis, diserio e implementacion y
acomparien al equipo en sus dudas, temores y dificultades.
= Sectorizacion: Es la subdivision de la poblacion, de acuerdo a criterios geogrdficos,
epidemiologicos, de riesgo o demogrdficos, para obtener unidades geodemogrificas mds
pequerias de la red asistencial, lo que facilita su conocimiento y una relacion mds personal
entre el equipo de salud y la poblacion que alli habita (poblacion a cargo). Estos grupos
poblacionales mds pequerios estardn a cargo de los equipos de cabecera.

La sectorizacion implica determinar los limites de las unidades o sectores del drea
geogrifica, idealmente, en conjunto con la comunidad, permitiendo identificar las caracteristicas
de la poblacion y el entorno de los sectores establecidos. Lo anterior incluye ademds los pasos
administrativos internos y externos necesarios para implementar el trabajo de los equipos de
cabecera, como por ejemplo, el ordenamiento de espacios fisicos al interior de los establecimientos,
la interaccion  entre equipos de cabecera y equipos transversales, la comunicacion y difusion hacia
los usuarios y organizaciones comunitarias, entre otras.

= Equipos de cabecera: Se le llama equipos de cabecera al conjunto de profesionales y técnicos
encargados de la atencion directa de una poblacion acotada de familias. Su composicion
estard determinada por la disponibilidad de recursos humanos, la realidad epidemioldgica y
la necesidad de avanzar en la mirada transdisciplinaria. Debe por tanto existir la variedad
de profesionales que de cumplimiento a la cartera de servicios ofrecida, pero este no es
equivalente al concepto de equipo de cabecera, salvo en la situacion que por cantidad de
usuarios, solo exista un grupo poblacional y un equipo a cargo. Cada equipo de cabecera o
sector debe tener una persona que ejerza las funciones de jefe o coordinador, con clara
definicion de sus funciones.
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Equipo transversal: Estard constituido por dos grupos de tarea: los que apoyan
administrativamente todos los procesos del Centro y un segundo grupo que realiza
actividad asistencial no sectorizada. La tarea de este equipo se enmarca en los mismos
principios del abordaje centrado en la familia y por lo tanto mantiene interaccion cercana,
directa y oportuna con los equipos de cabecera, dando coherencia al modelo en cada uno de
los procesos que constituyen el quehacer del centro.

Registros en salud: Ya sea en formato papel o electrénico, el equipo de salud deberd avanzar
en el disefio y aplicacion de registros que permiten mantener actualizada la informacion
sobre las familias, de manera de determinar el riesgo y planificar las acciones educativas,
preventivas, curativas o de rehabilitacion que habrd de realizarse ya sea en el plano
individual o en el familiar.

Programa de desarrollo del Recurso Humano: Programa que permita fortalecer la
implementacion del Modelo con Enfoque Familiar, es necesario incrementar el niimero de
funcionarios con las competencias necesarias, mediante programas de capacitacion continua
y a través de Programas de formacion que conduzcan a la obtencion de grados académicos.
Interaccion con la comunidad: El centro deberd participar en las instancias comunitarias
que sea necesario para lograr una interaccion real de la comunidad en el quehacer del
Centro, en los diagndsticos de salud y de las decisiones para afrontar los problemas
detectados. Deberd también existir un trabajo sistemitico con el Consejo de Desarrollo Local
u otras instancias seguin la realidad local. EI centro de salud deberd rendir cuenta piiblica a
su comunidad en forma periddica.

2.- Las siguientes estrategias no son especificas del Modelo de atencion centrado en la  familia,
pero son elementos necesarios para que este sea posible:

Fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los Centros de Salud: Mediante el acceso
oportuno a métodos diagnosticos bdsicos (radiografias, ECG, ecotomografias, laboratorio
bdsico), complementado con acceso a especialidades de demanda frecuente (Programa de
Resolutividad componente especialidades ambulatorias), cirugia menor y cuidados
domiciliarios.

Equipamiento bdsico: El modelo de atencion requiere ser cada vez mds resolutivo, de
manera de evitar las demoras que ocasionan las derivaciones a los niveles de mayor
complejidad. Para ello deberd contar con posibilidad de acceso, ademds del habitual, con el
siguiente equipamiento: ecografo, electrocardiografo, glucometro, equipo de traslado de
paciente traumatizado, espirometro, equipamiento de cirugia menor, equipos de insumos
para realizar visita domiciliaria a pacientes con discapacidad severa, terminales y de alta
hospitalaria precoz, o del acceso garantizado a las prestaciones que se le demanden en ese
sentido.

Gestion _de la_demanda: Deberd existir un comité multiprofesional para gestionar la
demanda, determinar brechas, prioridades y establecer medidas correctoras en cuanto a
capacitacion, acceso a medios diagnosticos, etc. Manteniendo adecuados mecanismos de
referencia y contrarreferencia.

Desarrollo de la investigacion operativa: Que produzcan incremento sistemdtico en la
calidad de las prestaciones y un apoyo permanente a la gestion local.
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= Actividad docente: Esta es una tarea conjunta entre el Servicio de Salud, Universidades y
los establecimientos de Atencién Primaria. Se promoverd la incorporacion de alumnos de
las distintas carreras de la salud, asi como de profesionales en post titulo, creando de esta
manera una red de desarrollo cientifico que ayude a mantener conocimientos actualizados,
incorporacion de nuevas tecnologias y por otra parte servir de modelos a los nuevos
profesionales, todo lo cual redundard en un mejor servicio a la comunidad.

= Elementos de gestion: tales como organizacion de un centro de costos para la
administracion eficiente y eficaz de los recursos, participacion del equipo de Salud Familia
en la definicion del presupuesto de farmacia, definicion por parte de la direccion del recurso
humano a contratar, realizar andlisis de los gastos realizados anualmente en el centro,
andlisis de la produccion anual, flexibilizacion y agilizacion de los procedimientos
administrativos, revision sistemdtica y flexibilizacion de los procesos clinicos. Por su parte
el Servicio de Salud tiene la responsabilidad de asumir el rol de supervision y asesoria
técnica de los Centros de Salud, de manera de asegurar el cumplimiento de los objetivos de
este programa.

*  Evaluacion: Debe tener diferentes miradas: el mejoramiento continuo y la informacion
actualizada para el ajuste de brechas por la capacidad de respuesta, la rendicion periddica
de cuentas e informacion a la comunidad, entre otras. Es aconsejable que los equipos
conformen comités de evaluacion y mejoramiento continuo de la calidad asistencial,
incorporando indicadores que den cuenta de las nuevas intervenciones y resultados en
salud familiar, disefiar nuevas estrategias de monitoreo e introducir la opinion de la
comunidad.

El Centro de Salud deberd orientar su labor hacia la obtencion de resultados e impacto en la
salud de las personas, incorporando sistemas de monitoreo y evaluacion que consideren la calidad
de la atencion y la satisfaccion del usuario como pardmetros indispensables.

Estas evaluaciones deben ser cuali- cuantitativas y en tres modalidades:

1) Sistema de evaluacion de cardcter anual en los dmbitos serialados a través de un

conjunto de indicadores. 2) Sistema de monitoreo y evaluacion continuo, establecido a través
de orientaciones emanadas del MINSAL y de los Servicios de  Salud. 3) Sistema de evaluacion
determinado localmente a través de indicadores que les permita mejorar su gestion y
respuesta.

= Mecanismos de informacion y orientacion al usuario: Ademads de las OIRS, los Centros de
Salud deberdn establecer mecanismos formales (escritos, orales, personalizados o masivos)
que permitan a los usuarios y comunidad disponer de informacion actualizada y 1itil
respecto a todos los dmbitos que sea necesario (funcionamiento del centro, modelo de
atencion, cuidados de la salud, vacaciones del equipo, etc), de manera de aumentar su
capacidad de participar, opinar e influir, en las materias que les compete.
Por su parte las OIRS, contardn con informacion suficiente, escrita de manera
comprensible, para entregar a quien lo demande, con especial énfasis en las patologias con
garantias explicitas.
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Planta fisica: El Centro de Salud deberd adecuar, en la medida de lo posible, la planta fisica,
de manera que se posibilite la realizacion satisfactoria de las actividades, para ello deberd
contar con: box de atencion con capacidad para recibir a mds de un miembro de la familia
simultineamente; sala multiuso con capacidad para realizar actividades grupales y
comunitarias; sala de procedimientos de cirugia menor y urgencias; sala de trabajo para
que el equipo de salud pueda desarrollar capacitacion o docencia.

1.2.5.- Cartera De Servicios

1.- Destinadas a la Familia: La mirada a la familia estard incorporada en el contacto habitual de
cada equipo de cabecera con sus usuarios y familias a cargo. Entendiendo que la gran modificacion
pasa por la forma en que los profesionales de la salud enfrentan el proceso salud - enfermedad,
introduciendo nuevos conocimientos, habilidades y destrezas para responder a las demandas de
salud y por lo tanto con nuevas formas de entrevista y estudio de las familias, se ha determinado que
los servicios especificos serdn:

Consejeria Familiar: Proceso a través del cual se ayuda a una persona o familia a tomar
decisiones voluntarias e informadas respecto a su cuidado individual o al de su familia. Las
decisiones tienen que ver con modificaciones de conductas (de crianza, de estilos de vida,
etc) que implican un riesgo a un daiio, individual o familiar. La consejeria siempre debe
responder a los valores y necesidades de los usuarios, por lo que el proceso de informacion
debe ser lo suficientemente amplio, no tendencioso ni coercitivo, de tal modo que permita
ejercer la libertad de elegir. Se enmarca en la relacion de ayuda que existe entre el equipo de
salud y una familia y como tal, debe tender a desarrollar en la persona o familia habilidades
y destrezas que le permitan enfrentar su situacion de conflicto actual y futuras.

Visita domiciliaria integral (VDI): Actividad definida como la relacion que se establece en
el lugar de residencia de la familia, entre uno o mds miembros del equipo de salud, con uno
o mds integrantes de la familia, generada por un problema de salud individual (caso indice)
o familiar, solicitada por la familia o sugerida por el equipo, en el que la necesidad de
identificar elementos del entorno o de la dindmica se hace relevante.

2.- Destinadas a modificar la influencia de las personas sobre el ambiente:

Educacion grupal en ambiente. Actividad orientada a grupos comunitarios, planteada
como una intervencion preventiva para favorecer el cambio o adquisicion de conductas
protectoras del ambiente.

3.- Destinadas a la pareja:

Consejeria en salud sexual y reproductiva y control de requlacion de fecundidad.

Otras consejerias segtin demanda (normas de crianza, problemas de adolescencia,
comunicacion en la pareja, VIH/SIDA, etc)

Control prenatal

Control de puerperio
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4.- Destinadas a cada uno de los miembros de la familia:
a) Destinadas a mantener la salud de los individuos:

= Control de salud del nirio

=  Examen de medicina preventiva del adulto

= Control de salud del adulto mayor

= Control ginecoldgico preventivo

= Control de climaterio

= Control de salud bucal

b) Destinadas al seguimiento periddico de aquellos integrantes de la familia que presenten alguna
condicion de riesgo para la salud:
= Condiciones de riesgo nutricional: Control de malnutricion, Control de lactancia materna,
Consulta nutricional.
= Condiciones de riesgo asociadas a la etapa reproductiva: Visita domiciliaria a la embarazada
de alto riesgo y a la puérpera, sequimiento de control de fecundidad.
* Condiciones de riesgo asociadas a trastornos de salud mental: Consulta de salud mental,
consulta por déficit de desarrollo psicomotor.
* Condiciones de riesgo asociadas a problemas sociales o psicologicos: Consulta social,
intervencion Psicosocial, visita domiciliaria integral.
= Condiciones de riesgo odontoldgico: Actividades individuales de prevencion de riesgo de
caries, actividades de prevencion de enfermedades gingivales y periodontales, actividades de
prevencion de anomalias dentomaxilares.

¢) Destinadas a aquellos miembros de la familia que presenten alguna enfermedad aguda o crénica:
*  Enfermedad aguda: Consulta de morbilidad, consulta de morbilidad ginecologica, consulta
de morbilidad obstétrica, consulta kinésica, consulta odontologica.
»  Enfermedades cronicas: Control de cronicos, control de tuberculosis, visita y atencion
domiciliaria de postrados.

d) Destinadas a apoyar a alguno de los miembros de la familia para prevenir ciertas condiciones
especificas:

* Prevencion de enfermedades especificas: Vacunacion del Programa Ampliado de
Inmunizaciones, Vacunacion antiinfluenza, otras vacunaciones especificas, visita
epidemiologica.

» Actividades del Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.

*  Educacion grupal
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1.2.6.- Financiamiento

El desarrollo del Modelo de Atencion con Enfoque Familiar, se apoyard a través de un
aporte anual, adicional al financiamiento habitual que realiza el MINSAL por cada beneficiario del
sector publico que esté inscrito y validado en el centro de Salud, este valor se ajustard anualmente
de acuerdo a los recursos existentes. Los Centros de Salud atenderdn bajo este Modelo al 100% de la
poblacion inscrita validada.

1.3.- Proceso de Transformacién de los Consultorios en Centros de Salud

Etapa inicial: Enfoque tradicional, solo percepcion de los problemas, evaluacion cuantitativa,
decisiones centradas en el director, reducida participacion.

Etapa de motivacién y compromiso: Equipo centrado en si mismo, inquietud por conocer la
realidad, se prueban medidas sencillas de cambio, innovaciones limitadas a los recursos,
reconocimiento de dreas criticas para los usuarios.

Etapa de desarrollo: Aumenta la participacion interna, preocupacion por el usuario, se aplican
estrategias de cambios en personal, programacion con enfoque de riesgo, contacto con red bdsica de
referencia y apoyo, diagndstico participativo.

Etapa de fortalecimiento: Sectorizacion, aumento de la capacidad resolutiva, se cuenta con
nuevos recursos tecnoldgicos, negociacion de proyectos dentro y fuera del sector, rol activo de la
comunidad, programacion por sector, evaluacion cualitativa, calidad de la atencion y satisfaccion
usuaria.

Etapa de consolidacién: Centros de Salud integrados a la red local y red bdsica asistencial,
organizaciones de la comunidad participan en la toma de decisiones, opinion del usuario como
mecanismo de control social del equipo.

1.4.- Centro de Salud

Debe ser una organizacion flexible capaz de adaptarse permanentemente a los cambios, a

partir del desarrollo de capacidades de respuesta a las condiciones del entorno, con el fin de lograr la
mdxima eficacia y eficiencia, partiendo del principio de que siempre deberd predominar el trabajo
orientado a los resultados sanitarios del pais, la satisfaccion de la comunidad en la cual esta inserto
y la integracion de la red asistencial.
- Toda la poblacion beneficiaria de un centro de salud debe estar inscrita donde se ubica su domicilio
particular o laboral y segiin lo serialado por el MINSAL. Podrd cambiarse de centro de salud cuando
haya cumplido un afio de inscrito o por alguna razon muy fundamentada, independiente del tipo de
administracion.
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- La poblacion inscrita debe estar sectorizada de tal forma que el grupo de familias integrantes de un
sector estén a cargo de un equipo de salud.

- Si la poblacion inscrita no es beneficiaria del sistema publico, el centro de salud estd autorizado
para realizar cobros al usuario (particulares) o a las Isapres, segtin corresponda.

- Existen instancias estructuradas de participacion que deben ser consideradas como la expresion
minima exigida de participacion social para un Centro de Salud, tal como apoyar la creacion y
funcionamiento de instancias como Consejos de Desarrollo, Comités Locales de Salud, Consejos
Consultivos, otros. Esto se considera un imperativo en el modelo de atencion integral de salud, ya
que se considera a los Centros de Salud como espacios privilegiados para recoger la opinién de los
usuarios y comunidad en general sobre el funcionamiento de los establecimientos de la red, acoger
sugerencias y propuestas de la comunidad para la mejoria de la gestion de la oferta y la demanda,
conocer la percepcion de los usuarios y comunidad sobre calidad de los servicios.

- El equipo de salud puede ser constituido por jornadas de trabajo totales o parciales, dependiendo de
la cantidad de familias que tenga a su cargo y de los objetivos de salud que se planifique (de acuerdo
a las metas sanitarias del pais y locales y la cartera de servicios del centro de salud, que no puede ser
inferior al Plan de Salud definido en el MINSAL). Pueden existir equipos de apoyo comunes a los
grupos de sector en algunas dreas especificas definidas a nivel local.

- Es necesario tener implementado las Oficinas de informacion, reclamos y sugerencias (OIRS),
como un sistema que facilite el acceso de la poblacion a la informacion sobre el funcionamiento y
servicios otorgados por el sistema de salud, en el ejercicio de sus derechos, orientdndola,
informandola y atendiéndola con mecanismos claros y expeditos para acoger sus inquietudes y
sugerencias.

- El Centro de Salud incorpora las redes comunitarias en el trabajo conjunto y co-solidario en la
gestion de la demanda social del acceso a los servicios y en la extension de redes de proteccion social
coadyuvantes de los servicios. Estas redes de proteccion social pueden orientarse a fortalecer grupos
de autoayuda, grupos de apoyo a la rehabilitacion, apoyo terapéutico, atencion domiciliaria, atencion
a postrados y discapacitados, educacion comunitaria en cuidados basicos en salud.

- Es responsabilidad de los equipos de salud prestar asistencia técnica y capacitacion a
organizaciones o agentes comunitarios, acreditacion de competencias Yy delegacion de
responsabilidades en dmbitos especificos en que la comunidad cuenta con lideres o monitores
capacitados.

- En el cuidado de la salud es fundamental la integracion y complementariedad de actividades con
los otros sectores, principalmente a nivel comunal, con educacion y los departamentos municipales
(Dideco, Obras). Identificar los riesgos familiares, definidos en los distintos programas o problemas
de salud.

- Es importante determinar la “cartera de servicios” que tendrdn los establecimientos. A nivel
interno permite programar las horas de los profesionales asociados a ellas y le permite al usuario
orientarse respecto a que acciones puede acceder en cada establecimiento. Esta cartera de servicios se
encuentra contenida en el Plan de Salud que contiene el conjunto de prestaciones minimas dirigidas
a resolver las necesidades de salud de la poblacion en atencion primaria
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II.- Politicas de Salud en Chile

Durante la década de los noventa se inicia un proceso de transformacion y reforzamiento
del nivel primario, con el objetivo de convertir los Consultorios en la base de un Nuevo Modelo de
Atencion en Salud: mds moderno, humanizado y centrado en la persona, logrando una mejor
calidad de vida para las personas, familias y comunidades, con énfasis en la anticipacion de los
problemas y el consiguiente acento en promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

De esta manera tenemos que los principios que orientan las Politicas de Salud en el pais,
son:

* Equidad

* Eficiencia Social

* Participacion Social

* Respeto a la dignidad de las personas

* Solidaridad

Para aplicar estos principios, en Agosto de 1991, el Ministerio de Salud propone “la
modernizacion de los sistemas de salud y la busqueda de la mayor eficiencia posible para producir el
mayor beneficio de la poblacion, lo que pasa por el desarrollo prioritario de dos condiciones bdsicas:
dar autonomia a las unidades prestadoras ejerciendo una descentralizacion real y dar a las personas
la oportunidad para hacer valer sus derechos en salud”.

En este contexto se han planteado Objetivos Sanitarios que serialan metas nacionales en
salud que se deberian alcanzar en el ario 2010. Esta formulacion de objetivos sanitarios es el punto
de partida del proceso de reforma sectorial, estos componentes deben articularse para el logro de las
metas; de esta forma los problemas de salud que afectan a la poblacion se sitiian como elemento
central para la elaboracion de las politicas sanitarias.

De esta manera los cuatro Objetivos Sanitarios para la década 2000 - 2010 son:

a).- Mejorar los logros sanitarios alcanzados: En este sentido entre las metas tenemos el continuar el
descenso de la mortalidad infantil y materna. En ello se plasma el esfuerzo de la sociedad en todas
sus dreas (educacion, condiciones de la vivienda, saneamiento bdsico, programa de inmunizaciones,
de alimentacion complementaria, atencion profesional del parto, entre otros.

También se deben consolidar los esfuerzos realizados para controlar las enfermedades
prevenibles por vacuna, resolver los vacios de coberturas de vacunacion, incluir vacunas nuevas, de
eficacia y seguridad probadas, llegar a una fase de eliminacion avanzada de la tuberculosis y
mantener las estrategias exitosas en control de infecciones transmisibles, incluyendo las emergentes.
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b).- Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y de los cambios de la sociedad: La esperanza
de vida al nacer ha aumentado de 58 arios en el periodo de 1960- 1965 a 75 arios para el periodo
1995 - 2000, es decir, las personas viven en promedio 17 arios mds en el ario 2000 que en 1965. A
esto se suman grandes cambios en otros dmbitos, como son el desarrollo tecnoldgico, la globalizacion
de las comunicaciones y el comercio, cambios ambientales, acceso del hombre a todos los puntos del
planeta, modificando los ecosistemas y tomando contacto con patégenos desconocidos, cambios en
los estilos de vida. Todo esto implica una situacion epidemiologica distinta de hace 50 arios, tales
como aumento de las enfermedades cronicas, cincer, enfermedades cardiovasculares, accidentes,
aparicion de enfermedades nuevas y otras que se creian controladas. Esto implica un abordaje
multisistémico donde participen todos los sectores.

Las metas en este aspecto se centran en tres dreas:

* controlar los factores determinantes de enfermedades mds relevantes desde el punto de vista de
cantidad y calidad de vida. Estos son: frenar el consumo de tabaco, frenar el aumento de la obesidad,
promover conductas sexuales seguras, contribuir a crear un ambiente saludable y a mejorar las
condiciones laborales.

* enfermedades que generan la mayor carga de mortalidad y para las que se cuenten con medidas de
intervencion de efectividad probada, ello implica disminuir la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, cdnceres, traumatismos Yy envenenamientos, enfermedades respiratorias,
disminuir la magnitud de la discapacidad asociada a la diabetes y del VIH/SIDA.

* el tercer ambito de accion parta enfrentar el envejecimiento y los cambios de la sociedad son
aquellos problemas de salud, que no matan, pero que disminuyen la calidad de vida de las personas,
generando discapacidad, dolor y angustia. Tenemos aqui problemas de salud mental, salud dental,
enfermedades osteoarticulares.

c).- Disminuir las desigualdades: Si bien en el promedio nacional los indicadores muestran cifras
satisfactorias en muchos aspectos, existen en el pais grandes diferencias en la situacion de salud,
tanto por estratos socioecondmicos, por género y nivel geogrdfico. Durante la proxima década se
deben disminuir las brechas existentes medidas a través de la mortalidad infantil y esperanza de
vida.

d).- Prestar servicios acordes a las expectativas de la poblacion: Aqui se aborda el desemperio del
sistema de salud en cuanto a la satisfaccion de las expectativas poblacionales sobre los aspectos no
médicos de la atencion. Ademds se agrega como objetivo de desarrollo, mejorar la calidad técnica de
la atencion en salud.

Para ello se establecen metas en tres dmbitos: justicia financiera (el Estado debe procurar
que todas las personas tengan acceso a las atenciones de salud y que la situacion econémica de las
familias no sea un obsticulo para ello), las expectativas de la poblacion incorpora aspectos
relacionados con los derechos de los pacientes y orientacion a los usuarios; y la calidad de la atencion
consiste en la aplicacion de la técnica y tecnologin médica en una forma que maximice sus
beneficios para la salud.
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De este modo la finalidad del sistema es mejorar la salud de la poblacién, prolongando la
vida y los afios de vida libres de enfermedad y reducir las desiqualdades en salud, mejorando la
salud de los grupos mds desfavorecidos de la sociedad. ~(Boletin de Vigilancia Epidemiologica “El
Vigia”, vol. 5/04-2002)

Para dichos objetivos se establecen los siguientes fines:
e Prolongar la vida saludable: Mejorar la salud de la poblacion prolongando la vida y los afios
de vida libre de enfermedad
e Reducir las inequidades: Reducir las desiqualdades en salud, mejorando la salud de los
Qrupos mis desfavorecidos de la sociedad.

Para el logro de los objetivos y fines, el sistema sanitario se ha planteado desafios los que se
traducen en:

- Lograr el equilibrio entre la necesidad de acercar la atencion a la poblacion beneficiaria: aumentar
la satisfaccion del usuario, mejorar la capacidad resolutiva y controlar los costos de operacion, sin
privilegiar un factor en desmedro de los otros.

- Alcanzar un aumento porcentual creciente de las acciones de promocion y prevencion sin que se
produzca un deterioro en la resolucion oportuna y eficiente de la demanda por morbilidad.

- Favorecer mediante sistemas eficientes y efectivos la participacion: que el usuario y la comunidad
asuman un rol activo como agentes de cambio de su propia situacion de salud.

2.1.- Reforma de Salud.

A pesar de los avances de los 1iltimos afios, persisten las dificultades de acceso a los Sistemas
de Salud, reflejados en el Sistema Piblico por la existencia de listas de espera para acceder a
prestaciones de niveles de mayor complejidad (horas especialidades, cirugias y procedimientos
especificos entre otros).

Ante estos problemas que afectan la vida y calidad de vida de las personas, familias y
comunidades debe ser el Estado, no el mercado, el que determine el quehacer en salud, a través de
una Reforma de Salud con un instrumento sanitario que promueva la equidad, materialice los
objetivos sanitarios y otorgue proteccion social.
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Entre las materias que incorpora la Reforma de Salud, tenemos:

2.1.1. - Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE):

El Plan AUGE consiste bdsicamente en la explicitacion de un conjunto de garantias para el
ejercicio del derecho a la atencion en salud de toda la poblacion, garantizando la Oportunidad,
Acceso, Calidad y Proteccion Financiera.

El Sistema AUGE constituye un Instrumento para lograr objetivos sanitarios; es una
herramienta de equidad;, una unidad de medida de la eficiencia del Sistema de Salud y pretende

satisfacer las necesidades sentidas por los usuarios.

Contempla 69 patologias prioritarias, precisamente aquellas de mayor relevancia e impacto
en las posibilidades de vida y de calidad de vida de la poblacion chilena.

Por razones presupuestarias el Gobierno ha implementado en forma gradual las 69
patologias que a la fecha se encuentran incorporadas.

Las ultimas patologias ges entraron en vigencia el 1° de julio de 2010.

TABLA N°2

Las 69 patologias incluidas en el plan GES son:

EL AUGEY EL HOMBRE

Hiperplasia benigna de la préstata

Cincer de testiculo en personas de 15 afios y mds
Cdncer de prostata en personas de 15 arios y mds

EL AUGEY LA MUJER

Cancer cervicouterino

Cdncer de mama en personas de 15 aiios y mds
Prevencion del parto prematuro

Analgesia del Parto

EL AUGE Y EL NINO

Escoliosis de la columna en menores de 25 arios
Cardiopatia congénita operable en menores de 15 arios
Fisura labiopalatina

Cidncer en menores de 15 afios

Disrafias espinales

Infeccion respiratoria aguda (IRA baja)

Salud oral integral para nifios de 6 arios

Prematurez

Estrabismo en menores de 9 afios

Asma bronquial moderada y severa en menores de 15 arios
Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido

Fibrosis quistica

22



EL AUGE Y EL CANCER

Alivio del dolor por cancer avanzado y cuidados paliativos

Linfomas en personas de 15 arios mds

Colecistectomia preventiva del cincer de vesicula en personas de 35 a 49 arios

Cancer gdstrico en personas de 15 afios y mds

Leucemia en personas de 15 arios y mds

EL AUGE Y LAS ENFERMEDADES CRONICAS

Diabetes Mellitus Tipo 1

Diabetes Mellitus Tipo 2

Retinopatia diabética

Insuficiencia renal crénica terminal

VIH/SIDA

Hipertension arterial primaria o esencial en personas de 15 atios y mds

Epilepsia no refractaria en personas desde 1 aio y menores de 15 arios

Hemofilia

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica de manejo ambulatorio

EL AUGEY EL ADULTO MAYOR

Tratamiento quirirgico de cataratas

Endoprotesis total de cadera en personas de 65 arios y mds con artrosis de cadera y limitacion
funcional severa

Neumonia adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio en personas de 65 atios y mds

Vicios de refraccion en personas de 65 atios y mds

Ortesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 arios y mds

Salud oral integral del adulto de 60 arios

Hipoacusia bilateral en personas de 65 atios y mds que requieren uso de audifono.

EL AUGE Y EL CORAZON

Infarto agudo al miocardio

Trastornos de generacion del impulso cardiaco y su conduccion en personas de 1 ario y mds, y
que requieren marcapasos

EL AUGEY LAS ARTICULACIONES

Hernia del niicleo pulposo lumbar

Artrosis de caderas y/o rodillas, leve o moderada

Artritis Reumatoide

EL AUGEY LA SALUD MENTAL

Depresion en personas de 15 arios y mds

Esquizofrenia

Consumo perjudicial y dependencia de alcohol y drogas en personas menores de 20 arios

EL AUGE Y LAS URGENCIAS

Desprendimiento de retina

Accidente cerebro vascular isquémico en personas de 15 arios y mds

Tumor primario del sistema nervioso central en personas de 15 arios y mds

Trauma ocular grave

Urgencia odontologica ambulatoria

EL AUGE Y LAS URGENCIAS VITALES

Gran quemado

Politraumatizado grave
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Traumatismo craneoencefilico moderado o grave
Hemorragia cerebral por ruptura de aneurismas

Ultimas patologias en entrar en vigencia a partir del 1° de Julio de 2010

Retinopatia del prematuro

Displasia broncopulmonar del prematuro
Hipoacusia neurosensorial bilateral del prematuro
Epilepsia no refractaria en personas de 15 arios y mas
Asma bronquial en personas de 15 arios y mas
Enfermedad de Parkinson

Artritis idiopdtica juvenil

Prevencion secundaria insuficiencia renal cronica terminal
Displasia luxante de caderas

Salud oral integral de la embarazada

Esclerosis muiltiple recurrente remitente

Hepatitis B

Hepatitis C

2.1.2.-- Nuevos Sistemas de Atencion

Actualmente se requiere de importantes cambios en el sistema de atencion y en las entidades
que proveen dichos servicios. Es necesaria una actualizacion y calificacion técnica permanente del
personal (capacitacion) que hace posible directa o indirectamente la atencion en salud.

El sistema de atencion que se construird a través del proceso de reforma reconoce como
principio y caracteristicas fundamentales las siguientes:

- Enfasis en la Prevencion y Promocion de la Salud: Significard un cambio muy claro en las
prioridades de inversion, en beneficio de la atencion en el nivel primario, alli donde los usuarios
viven. Serd su puerta de entrada al Sistema de Salud, y en dicho nivel estard localizado todo el
esfuerzo de promocion y fomento, asi como el espacio de colaboracion con el intersector y la
comunidad organizada.

- Fortalecer la Capacidad Resolutiva de la APS, evitando la derivacion costosa e innecesaria de
pacientes hacia establecimientos de urgencia, de especialidades y hospitales. Esto significard
implementar en este sistema de atencion el acceso a exdmenes de laboratorio, imagenologia,
procedimientos y a algunas especialidades médicas, lo que implicard mantener un sistema de
coordinaciones efectivas y eficientes entre los centros de derivacion y referencia.

- Optimizar la Hospitalizacion: complementdndola con hospitalizacion domiciliaria incorporando a
la familia y a redes de apoyo comunitario en el cuidado y recuperacion de la persona enferma.

- Trabajo en Red Asistencial: Ordenamiento de los establecimientos de atencion en salud operando

coordinadamente dentro de wun territorio asignado, mediante vinculos institucionales o
contractuales (convenios intra y extra sistema), con el apoyo de todo el sistema informdtico.
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2.1.3.-- Deberes y Derechos de las personas:

El proceso de Reforma de la Salud deberd abrir paso a la participacion de la ciudadania en la
tarea comiin de mejorar la calidad de nuestros servicios de salud. Para estos efectos son creadas dos

figuras:

- El Consejo Regional de Salud, con labores de asesoramiento al SEREMI de Salud en la
orientacion del sistema.

- El Consejo Consultivo del Servicio de Salud, constituido por representantes de la comunidad
organizada, los establecimientos de salud que son parte de la Red Asistencial, cuya responsabilidad
serd el conocer, formular observaciones y reparos respecto al Plan de Salud del Servicio de Salud
respectivo, como también de la cuenta piiblica semestral de la ejecucion del mismo.

2.1.4.—- Regulacion de ISAPRES

Las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) estin orientadas hacia la poblacion de
mayores ingresos de nuestro pais. Observando la realidad de la comuna de Padre las Casas, en que
la mayoria de la poblacion estd adscrita al sistema piiblico de salud, no es pertinente detallar este
aspecto de la reforma de la salud en este documento.

2.1.5.-- Autoridad Sanitaria

Es la institucionalidad permanente del Estado encargada de llevar los objetivos sanitarios
definidos y reside en el MINSAL.

Esta Politica Gubernamental busca fortalecer el rol rector y regulador de la Autoridad
Sanitaria sobre todo el sector salud, tanto publica como privada; definir normas, obligaciones y
reglas claras para todos los agentes involucrados, mediante una separacion de las funciones de
gestion de las Redes Asistenciales y de fiscalizacion de las prestaciones publicas. Los Directores de
Servicios de Salud se concentran en la Gestion Asistencial, mientras que las SEREMIS asumirdin
todas las potestades de ejercicio de la Autoridad Sanitaria.

Asi, los Secretarios Ministeriales Regionales de Salud tendran la potestad de intervenir la
Gestion Financiera y Sanitaria en aquellos casos considerados insatisfactorios. Ejercerdn la
vigilancia epidemioldgica, la fiscalizacion sanitaria medio ambiental, la verificacion de los
estandares de calidad en los prestadores publicos y privados, recibirin las opiniones y quejas de los
ciudadanos, y solucionardn las controversias.
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2.1.6.-- Sistema de Gestion y Financiamiento:

La reforma plantea abordar su financiamiento a través de: las cotizaciones obligatorias de
los trabajadores dependientes e independientes y el aporte Fiscal que debe entregar el Estado al
FONASA para el financiamiento de las nuevas acciones de salud.

Lo anterior implica:

- Desarrollar sistemas de acreditacion e identificacion de afiliados y beneficiarios, dgiles y
eficientes, para asegurar su acceso a las atenciones que son garantizadas y disponer de informacion
actual, fidedigna y oportuna, lo que ha exigido modernizar la logistica para una mejor proteccion
social y exigibilidad de derechos, mediante bases de datos y software integrados y servicios de
actualizacion en linea y en el caso de aquellos usuarios carentes de recursos, la implementacion del
sistema de “clasificacion de carencia de recursos para salud” en cada uno de los establecimientos de
salud.

- Mantener sistemas de registros actualizados respecto de la poblacion usuaria, esto es, un
proceso de inscripcion permanente y eficiente a través del Plan Familia Sana que permita a la
entidad administradora local recibir los recursos correspondientes, segiin el mecanismo de
financiamiento per cdpita.

- Contar con un sistema de registro operativo, actualizado y eficiente de cada una de las
prestaciones de patologias incorporadas en el Plan AUGE ¢ Garantias Explicitas en Salud (GES) de
manera que se puedan garantizar el acceso de los usuarios a estos beneficios dentro de los plazos
estipulados en la Ley y los flujos presupuestarios que garantizan el financiamiento de dichas
prestaciones.
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III.- POLITICAS DE DESARROLLO DE LA SALUD MUNICIPAL
DE LA COMUNA DE PADRE LAS CASAS.

La atencion primaria de salud municipal de la comuna de Padre Las Casas ha cumplido la
primera etapa en el proceso de acreditacion como Centro de Salud Familiar, es decir, como
CESFAM de Nivel de Desarrollo Medio, todo lo anterior enmarcado en la politica nacional de
Reforma al Sistema Sanitario.

En el caso de los establecimientos de salud de la comuna de Padre Las Casas, los equipos de
salud se encuentran abocados en el proceso de Certificacion como Centro de Salud con Nivel de
Desarrollo Superior, debiendo responder a los criterios contenidos en la Pauta de Certificacion del
MINSAL que integra cuatro ambitos: equipo de salud, procesos, capacitacion y resultados. Este
proceso de certificacion cuenta como plazo a Diciembre del ario 2010, luego de lo cual se deberd
continuar en un proceso de fortalecimiento como Centro de Salud Familiar

A nivel nacional la evaluacion del cambio de modelo ha sido positiva, ya que ha permitido
lograr un mejoramiento en la calidad de las atenciones sobre lo esperado. Sin embargo aun quedan
brechas sanitarias por cubrir en relacion a: accesibilidad, resolutividad y fortalecimiento de
actividades de promocion y prevencion.

Este cambio de Modelo de Atencion, en la comuna de Padre Las Casas implica optimizar la
coordinacion entre los mniveles de atencion y el desarrollo de estrategias para mejorar
sustancialmente la calidad técnica y humana de las prestaciones para dar respuesta efectiva a las
demandas de nuestros usuarios. Es asi como se ha iniciado la utilizacion de la Cartola Familiar
elaborada a la luz de este proceso, considerando la realidad local, factores de riesgo y protectores.
Junto con ello se estin aplicando instrumentos como Genogramas y Ecomapas y efectuado acciones
como Consejerias Familiares y Visitas Domiciliarias Integrales.

Dentro de este proceso de transformacion de Consultorio a Centros de Salud en la comuna
de Padre las Casas, es necesario considerar los elementos propios de la realidad local, es decir,
aquellos relacionados a la interculturalidad y desde esta perspectiva, es importante reconocer y
validar en nuestra comuna al pueblo mapuche y junto con ello las diferencias que puedan existir
entre las distintas comunidades que la conforman, respecto de la etnia y los significados que estas
les atribuyen a situaciones, hechos o conductas relativas a la salud. Por ello es necesario que los
equipos de salud comiencen a incorporar estos elementos, al principio como un aspecto formativo y
luego como una prictica regular en la labor diaria.

Es necesario mencionar que ha habido un proceso de transculturizacion en la poblacion
mapuche y no mapuche, observindose asi familias con mayor arraigo a costumbres y cosmovisiones
que otras. Algunas de estas variables tienen que ver con el territorio en el cual habitan, la historia
familiar, religion y otros.

En la Atencion Primaria de Salud, el autocuidado en salud relaciona dmbitos preventivos y
curativos al interior de la familia y comunidad y constituye un espacio en el que pueden converger
los recursos de los diferentes sistemas médicos presentes en un territorio, como lo es la comunidad
mapuche. Constituye, ademds, una estrategia necesaria de implementar en beneficio del
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mejoramiento de la calidad de salud de la poblacion, dado que fortalece la participacion y
protagonismo de las familias y la comunidad en los procesos de salud-enfermedad.

3.1.- Objetivo General:

Contribuir a mejorar la calidad de vida de cada una de las personas beneficiarias otorgando
una atencion de salud primaria integral, humanizada, oportuna, eficiente y eficaz en todos los
establecimientos de su dependencia, a través de la paulatina implementacion del Modelo de Salud
Familiar, con el apoyo de recursos y tecnologias apropiados que permita una gestion coordinada,
innovadora y participativa.

3.2.- Objetivos Especificos:

3.2.1.- Garantizar el acceso oportuno a las acciones de salud desarrolladas en los establecimientos de
salud primaria dependientes de la Municipalidad de Padre Las Casas.

3.2.2.- Otorgar una atencion de salud equitativa, solidaria, participativa, de calidad, oportuna,
integral y humanizada.

3.2.3.- Lograr una coordinacion efectiva entre las autoridades locales, regionales y nacionales para
apoyar y fortalecer la gestion de salud municipal.

3.2.4.- Optimizar la utilizacion de los recursos, focalizandolos en los grupos mds vulnerables de la
poblacion beneficiaria.

3.2.5.- Mejorar la resolutividad del nivel primario de atencion en dreas actualmente deficitarias.

3.2.6.- Fortalecer la participacion comunitaria y con énfasis en acciones de prevencion y promocion
de la salud hacia y con la comunidad.

3.2.7.- Reconocer las acciones en salud desarrolladas por el recurso humano existente, a través de
incentivos que permitan fortalecer el sentido de pertenencia al sistema de salud municipal de la
comuna.

3.2.8.- Dotar de recursos humanos e infraestructura necesarios que permitan entregar una atencion
de salud adecuada a la realidad epidemiologica de la poblacion.

3.2.9.- Desarrollar programas alternativos que fortalezcan las acciones de atencion en salud a nivel
local.

3.2.10.- Fortalecer el trabajo en el drea de la Salud Mental haciendo énfasis en el desarrollo de

potencialidades psicologicas, sociales, fisicas y relacionales de la poblacion objetivo, basando su
accionar en el Modelo de Salud Familiar.
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3.2.11.- Desarrollar acciones tendientes a la biisqueda de recursos adicionales que beneficien al
sistema de salud comunal y sus usuarios.

3.2.12.- Desarrollar acciones tendientes a fortalecer el perfeccionamiento profesional a través de
capacitaciones especificas y atingentes.

3.2.13.- Potenciar en salud intercultural las estrategias desarrolladas en materias de promocion y
prevencion de salud.

3.3.- Cartera de Servicios

La definicion especifica de las prestaciones que se llevan a cabo en la comuna de Padre Las Casas y
que han sido estipuladas en el decreto N° 119 de fecha 06 de Abril de 2009, estipulan el compromiso
de cumplimiento de la cartera de servicios que a continuacion se sefiala:

I.- Programa De Salud Del Nirio

1. Control de salud del nifio sano
Evaluacion del desarrollo psicomotor
Control de malnutricion

Control de lactancia materna

W

5. Educacion a grupos de riesgo

6. Consulta nutricional

7. Consulta de morbilidad

8. Control de enfermedades cronicas

9. Consulta por déficit del desarrollo psicomotor

10. Consulta kinésica

11. Consulta de salud mental

12. Vacunacion

13. Programa Nacional de Alimentacion Complementaria
14. Atencion a domicilio

II.- Programa De Salud Del Adolescente

A nivel de cartera de servicios, si bien no existe un programa de salud estructurado para el
adolescente, igualmente se entregan las prestaciones que a continuacion se detallan:

15. Control de salud

16. Consulta morbilidad

17. Control crénico

18. Control prenatal

19. Control de puerperio

20. Control de regulacion de fecundidad

21. Consejeria en salud sexual y reproductiva
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22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.

29.

Control ginecologico preventivo
Educacion grupal

Consulta morbilidad obstétrica
Consulta morbilidad ginecologica
Intervencion Psicosocial

Consulta y/o consejeria en salud mental

Programa Nacional de Alimentacion Complementaria: Este programa contempla a aquellas
adolescentes incorporadas a control prenatal donde se les beneficia con la entrega de Purita

Mama.
Atencion a domicilio

II1.- Programa De La Mujer

30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Control prenatal

Control de puerperio

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

Consulta morbilidad obstétrica

Consulta morbilidad ginecoldgica
Consulta nutricional

Programa Nacional de Alimentacion Complementaria
Ecografia Obstétrica del Primer Trimestre

IV.- Programa Del Adulto

41.
42,
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.

Consulta de morbilidad

Consulta y control de enfermedades cronicas
Consulta nutricional

Control de salud

Intervencion psicosocial

Consulta y/o consejeria de salud mental
Educacion grupal

Atencion a domicilio

Atencion podologia a pacientes con pie diabético
Curacion de Pie diabético

Intervencion Grupal de Actividad Fisica

V.- Programa Del Adulto Mayor

52.
53.
54.
55.

Consulta de morbilidad

Consulta y control de enfermedades crénicas
Consulta nutricional

Control de salud
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56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.

Intervencion psicosocial

Consulta de salud mental

Educacion grupal

Consulta kinésica

Vacunacion antiinfluenza

Atencion a domicilio

Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor
Atencion podologia a pacientes con pie diabético

Curacion de Pie Diabético

VI.- Programa De Salud Oral

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.

75.

Examen de salud

Educacion grupal

Urgencias

Exodoncias

Destartraje y pulido coronario

Obsturaciones temporales y definitivas

Aplicacion sellantes

Pulpotomias

Barniz de Fluor

Endodoncia: A contar del mes de mayo, se dispondrd de un profesional odontélogo que se
abocard a esta actividad.

Rayos X dental: Ejecucion en Consultorio Miraflores.

VII. Actividades Con Garantias Explicitas En Salud Asociadas A Programas

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Diagnéstico y tratamiento de hipertension arterial primaria o esencial: Consultas de
morbilidad y controles de cronicos para personas de 15 arios y mds, en programas de
Adolescente, Adulto y Adulto Mayor.

Diagnéstico y tratamiento de Diabetes Mellitus Tipo II: Consultas de morbilidad y
controles de cronicos en Programas del Nirio, Adolescente, Adulto y Adulto Mayor.

Acceso a evaluacion y alta odontoldgica integral a nifios y nifias de 6 arios: prestaciones del
programa odontologico.

Acceso a tratamiento de epilepsia no refractaria para los beneficiarios desde un aiio a
menores de 15 arnios: Consultas de morbilidad y controles de cronicos en programas del nirio
y adolescente.

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

Acceso a diagnéstico y tratamiento de Neumonia adquirida en la comunidad de manejo
ambulatorio en personas de 65 arios y mds: Consultas de morbilidad y kinésica en programa
del adulto mayor.

Acceso a diagndstico y tratamiento de la Depresion de manejo ambulatorio en personas de
15 aiios y mds: Consulta de salud mental, consejeria de salud mental, intervencion
psicosocial y tratamiento farmacologico.
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83. Acceso a diagndstico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica:
Consultas de morbilidad y controles de cronicos; atencion kinésica en programa de adulto
mayor.

84. Acceso a diagnostico y tratamiento del asma bronquial moderada en menores de 15 afios:
Consultas de morbilidad y controles de cronicos en programas del nirio y del adolescente;
atencion kinésica en programas del nifio.

85. Acceso a diagndstico y tratamiento de presbicia en personas de 65 y mds arios: Consultas de
morbilidad, controles de salud y control de cronicos en programa del adulto mayor.

86. Acceso a tratamiento médico en personas de 55 y mds, con artrosis de cadera y/o rodilla,
leve 0 moderada.

87. Acceso a Diagnéstico y tratamiento de la Urgencia Odontolégica Ambulatoria.

VIII. Actividades Generales Asociadas A Todos Los Programas

88. Educacion grupal ambiental

89. Consejeria familiar

90. Visita domiciliaria integral

91. Consulta social

92. Tratamiento y curaciones

93. Extension Horaria

94. Intervencion Familiar Psicosocial
95. Diagndstico y control de la TBC
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IV.- DIAGNOSTICO

4.1.- Descripcion General de la Comuna.

Padre Las Casas, es la sequnda comuna con mayor poblacion de la Region de la Araucania.
Seguin las cifras del Censo de Poblacion 2002, presenta una poblacion total de 58.795 habitantes,
que corresponden al 6.8% del total de la poblacion de la Region. Un 57.3% de los habitantes
pertenece al drea urbana y un 42.7% al drea rural. La distribucion de la poblacion, segiin sexo, es de
un 49.9% hombres y un 50.1% mujeres, lo que se traduce en 29.327 hombres y 29.468 mujeres.

La comuna de Padre Las Casas, tiene una superficie total de 400.7 km2, de los cuales el 1%
(3.82 Km.2), corresponde actualmente a superficie urbana y el 99 % restante, corresponde a
superficie rural. Del total de superficie rural, 294.51 Km.2, es decir, el 73 % del total de la
superficie de la comuna es de propiedad de la etnia mapuche.

La composicion del drea urbana de la poblacion comunal, se caracteriza por ser
eminentemente joven, con un 45.8% de la poblacion menor de 24 arios y un 77% menor de 44 arios.
El rango mds relevante es el del adulto joven (25 a 44 arios), que concentra el 31.3% de la poblacion
total. La tercera edad (mds de 65 afios), representa sélo el 7% de la poblacion comunal (4.126
personas). A lo anterior se pueden agregar los tramos de poblacion de 0 a 14 arios con un 28,4% de
la poblacion (16.721 personas) y el tramo de 15 a 64 con un 64,5% de la poblacion (37.948
personas).

En todos los rangos sobre los 25 afios, se puede apreciar una leve superioridad del mayor
nuimero de mujeres respecto al niimero de hombres, excepto en el rango de 50 a 54 arios de edad.

Si se observa el comportamiento demogrifico se tiene una tasa de crecimiento 1992 - 2002
de un 2,37% anual (regional es de 1.07% anual), con un aumento de la poblacion de 1.247
habitantes por afio.

Al analizar la participacion de la poblacion, la urbana ha aumentado su participacion de
53,2% a 57,3%, mientras que la rural aunque crece, su participacion disminuye de 46,8% a 42,7%
entre 1992 y 2002.

4.1.1.- Etnia

De acuerdo al Censo 2002, el porcentaje de poblacion que declard etnia en la comuna, fue de
40,8%, que se traduce en 24.009 personas y en este mismo Censo el 99,6% de la poblacion que
declard pertenencia étnica, se identificd con la etnia mapuche.

La informacion senialada corresponde a la consulta realizada en el Censo sobre la

pertenencia a uno de los 8 grupos étnicos reconocidos en la legislacion vigente: Alacalufes,
Atacamerios, Aimara, Collas, Mapuche, Quechua, Rapa Nui y Ydmana.
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4.1.2.- Situacion Socioeconomica:

Medicién de la pobreza

La pobreza en Chile se mide a través del método de ingreso o “costo de las necesidades
bdsicas”, que determina que un individuo es pobre si su nivel de ingreso es inferior al minimo que le
permite satisfacer sus necesidades bdsicas y a un indigente, si sus ingresos no le permiten satisfacer
sus necesidades alimentarias. En estos ingresos, se consideran, ademds de los ingresos derivados de
las actividades productivas, aquellos derivados de los subsidios monetarios entregados por el Estado,
como Bono Chile Solidario, PASIS, etc.

Asi, la “linea de pobreza” estd determinada por el ingreso minimo necesario por persona
para cubrir el costo de dos veces una canasta minima individual para la satisfaccion de las
necesidades alimentarias (de esta forma se estin considerando las necesidades no alimentarias
también). Los hogares pobres son aquellos cuyos ingresos no alcanzan para satisfacer las
necesidades bdsicas de sus miembros ($47.099 en la zona urbana, y en $31.756 en las zonas
rurales). La diferencia de lineas de corte urbano y rural se debe a la diferencia de disponibilidad de
ingresos monetarios en ambas zonas que le permitan obtener el acceso a igual canasta bdsica.

La “linea de indigencia” se establece por el ingreso minimo necesario por persona para
cubrir el costo de una canasta alimentaria. Son indigentes los hogares que, aun cuando destinaran
todos sus ingresos a la satisfaccion de las necesidades alimentarias de sus miembros, no logran
satisfacerlas adecuadamente.

Subsidios monetarios

El Estado entrega aportes orientados a suplementar el ingreso de las familias mds pobres,
por lo tanto es necesaria una adecuada focalizacion, para que los respectivos subsidios lleguen a
quienes mds lo necesitan.
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GRAFICO N° 1

Situacion de Pobreza Regional v/s Comunal

SITUACION POBREZA REGION SITUACION POBREZA COMUNA

Indigente; 6,1 Pabre No Incigente; 3,8 Pobre No

| . Incigente; 12,9
Indigente; 14,0

No Pabre; 79,9/ No Pobre; 83,3

De acuerdo a los datos de la Casen 2006, Padre Las Casas presenta un menor porcentaje de
poblacion bajo la linea de indigencia que el promedio regional, y una situacion similar en relacion a
la poblacion pobre no indigente. Mds atin, entre 2003 y 2006, los porcentajes de indigencia y de
pobreza no indigente, han disminuido consistentemente, entre 4 y 12 puntos porcentuales.

Para la comuna de Padre Las Casas, los siguientes fueron los resultados de la encuesta
Casen en 1998, 2000, 2003 y 2006, relativos a la situacion de indigencia y pobreza:
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TABLA N°3 - GRAFICOS N°2 y N°3

| Indigencia |  Pobresnoindigentes | =~ Pobrezatfotal |

Comuna Comuna Comuna Region
1995 18,7 9.6 11,9 28 5 18,6 228 472 282 347
2000 11,0 104 11,3 231 19.5 214 341 30,0 32.7
2003 8.0 9.6 9.5 20,9 19.5 20,2 28,9 29,1 297
2006 3.8 5,1 6,1 12,9 12,8 14,0 16,7 17,9 20,1
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Como es posible observar en los grificos, el porcentaje de indigencia en la comuna ha
bajado ostensiblemente desde el ario 1998 al 2006, de un 18,7% a un 3,8%, que comparado con el
promedio regional, se sitia en un 2,3% bajo éste. Respecto de la situacion de pobreza mantiene
similares caracteristicas en términos de variacion. Es asi como del aiio 1998 al 2006 la comuna
presento una baja del 47,2% al 16,7%; y en la region dicha variacion fue de 34,7% a 20,1%, es decir
en el ultimo ario de medicion la comuna se encuentra en un 3,4% bajo el promedio regional.

En términos absolutos, se estima que en la comuna 3.947 personas, han salido del estado de
indigencia, 4.996 lo han hecho del estado de pobreza no indigente y un total de 8.943 han dejado de
ser pobres entre los arios 2000 y 2006.

Respecto de la jefatura de hogar, se superpone la masculina con un 72,4% ante la femenina
que solo alcanza a un 27,6 %, que se traduce en 11.064 hombres y 4.215 mujeres, que da un total de
15.279.

Segtin los datos obtenidos en el Censo 2002, en la Comuna de Padre Las Casas, el 39.8% de
la poblacion estd ocupada y un 1.4 % busca trabajo por 1% vez. La mayoria de la poblacion se
encuentra concentrada en las categorias de Ocupados y Quehaceres del Hogar.

4.1.3.- Actividades Productivas:

La actividad productiva mds importante en la poblacion comunal econdmicamente activa,
corresponde al comercio (al por mayor y al por menor). Le sigue en importancia la agricultura (de
subsistencia y con carencia de tecnologias apropiadas), ganaderia, caza y silvicultura. Luego viene
la industria manufacturera, relacionada con pequerias y medianas empresas. Posteriormente se
encuentran las actividades de construccion, el transporte, las actividades comunitarias, sociales y
personales (Censo 2002).

4.1.4.- Educacion:

Un indicador general de la situacion educacional de la poblacion de Padre Las Casas, es la
Tasa de Alfabetizacion de la poblacion de 10 afios de edad y mds, en que la comuna aparece con una
tasa similar a la de la region, con una brecha de 3 puntos porcentuales respecto al promedio
nacional, lo que llevado a cifras nos da que Padre las Casas, ario 2002, mantiene un 92,45, respecto
de la region que es de un 92,7 y ambos cercanos a la realidad pais que es de un 95,8 (Censo 2002).

Respecto del Rendimiento Académico, medido a partir de la tasa de aprobacion en educacion
basica, es levemente inferior a los promedios nacionales y regionales. Tenemos asi que en el ario
2005, la tasa de aprobacion en el pais era de un 95,3, en la Novena Region de un 93,8 y en la
comuna de Padre Las Casas de un 94,3 (Mineduc).
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Por su parte, los antecedentes de Escolaridad entregados por la encuesta Casen seiialan que
entre el ario 1996 y 2006, los afios de escolaridad en la comuna han aumentado, y es levemente
superior al promedio regional. Tenemos asi que el ario 1996 los arios de escolaridad en Padre Las
Casas eran de 7,5 y en el aiio 2006 de 9,5; mientras que en la Region, en los mismos arios, era de 7,9
y 9,2 respectivamente

Las coberturas comunales en educacion bdsica y media son levemente superiores al
promedio regional. Tenemos asi que, en educacion bisica la region presenta un 98,1 y la comuna
un 98,7; en educacion media se tiene un 88,4 y 89,2 respectivamente.

4.1.5.- Salud:

En relacion a la administracion y entrega de servicios de salud, se puede apreciar que en la
comuna prima sin contrapeso el Sistema de Salud Piiblica por sobre la privada y/o particular. Sobre
el 90% de la poblacion de la comuna se encuentra inscrita y validada en el Plan Familia Sana,
sistema de financiamiento per cdpita para la Atencion Primaria de Salud, este porcentaje supera el
promedio nacional que segiin la Casen 2003 seria el 81,1% y el regional que alcanza al 79,5%.

Lo anterior refleja sin dudas, que la demanda existente en la comuna sobrepasa con creces
a la real oferta existente hoy dia, cuestion que se ve reflejada en la alta presion asistencial a la que
se ven enfrentados los funcionarios de la salud municipalizada de la comuna.

En relacion a los indicadores del estado de salud que presenta la Comuna de Padre Las
Casas, de acuerdo a informacion extraida de DEIS 2005 y datos extraidos del MINSAL del afio
2006, se aprecia:
4.1.5.1.- Indicadores de Mortalidad

4.1.5.1.1.-Mortalidad General:

TABLA N° 4
Mortalidad General Padre las Casas, 2005
Ambos Sexos Hombres Mugeres
Defunciones Tasa * Defunciones Tasa * Defunciones Tasa *
300 4,5 160 4,8 140 4,2

*Por 1000 habitantes - DEIS 2005
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TABLA N°5

Mortalidad General Region de la Araucania, 2005

Ambos Sexos Hombres Mugeres
Defunciones Tasa * Defunciones Tasa * Defunciones Tasa *
5.678 6,1 3.092 6,7 2.586 55
*Por 1000 habitantes - DEIS 2005
TABLA N°6
Mortalidad General en Chile, 2005
Ambos Sexos Hombres Mujeres
Defunciones Tasa * Defunciones Tasa * Defunciones Tasa *
86.102 5,3 46.369 58 39.733 4,8
*Por 1000 habitantes - DEIS 2005
4.1.5.1.2.- Mortalidad Infantil:
TABLA N°7
Mortalidad Infantil Padre las Casas, 2005
Infantil Tasa* | Neonatal Tasa* | Neonatal Tasa* | Post Tasa*
Precoz Neonatal
Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones
menores de 1 menores 28 menores 7 28 dias a 11
aro dias dias meses
10 9,2 7 6,4 7 6,4 3 2,8
*Por 1000 habitantes - DEIS 2005
TABLA N° 8
Mortalidad Infantil Padre Las Casas, 2006
INFANTIL NEONATAL NEONATAL POSTNEONATA
PRECOZ L
Defuncio | Tasa | Defuncion | Tasa | Defunciones | Tasa | Defuncion | Tasa
nes es menores es
menores menores 7 dias 28 dias a
de 1 ario 28 dias 11 meses
Padre Las 10 9% 7 6,40% 7 6,40% 3 3%
Casas
Region de 105 1 8% 66 | 4,87% 50 | 3,69% 39 3%
la Arauca-
nia
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MINSAL 2006

TABLA N°9
Mortalidad Infantil Region de la Araucania, 2005
. Neonatal Post

Infantil Neonatal Precoz Neonatal
Defunciones | Tasa* | Defunciones | Tasa* | Defunciones | Tasa* | Defunciones | Tasa*
menores de 1 menores 28 menores 7 28 dias a 11
ano dias dias meses
105 7,8 66 4,9 50 3,7 39 2,9
*Por 1000 habitantes - DEIS 2005

TABLA N°10

Mortalidad Infantil en Chile, 2005
) Neonatal Post

Infantil Neonatal Precoz Neonatal
Defunciones | Tasa* | Defunciones | Tasa* | Defunciones | Tasa* | Defunciones | Tasa*
menores de 1 menores 28 menores 7 28 dias a 11
ano dias dias meses
1964 7,8 1249 5,0 940 3,7 715 2,8
*Por 1000 habitantes - DEIS 2005
4.1.5.1.3.- Mortalidad en Adultos:

TABLA N°11

Mortalidad Adultos Padre las Casas, 2005
20 a 44 arios 45 a 64 arios
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
. Tasa . Tasa . Tasa . Tasa

Defunciones " Defunciones " Defunciones " Defunciones "
352 2,1 131 0,8 631 7,3 440 5,0
*Por 1000 habitantes - DEIS 2005

TABLA N°12

Mortalidad Adultos Region de la Araucania, 2005
20 a 44 arios 45 a 64 arios
Hombres Mugjeres Hombres Mugjeres
. Tasa . Tasa . Tasa . Tasa

Defunciones " Defunciones " Defunciones " Defunciones "
18 14 7 05 |42 75 32 55
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*Por 1000 habitantes - DEIS 2005

TABLA N°13

Mortalidad Adultos en Chile, 2005

20 a 44 arios 45 a 64 arios
Hombres Mugeres Hombres Mugeres
Defunciones Z"asa Defunciones Zasa Defunciones :;Fusu Defunciones Z"asu
5.157 1,6 1.935 0,6 10.738 6,8 6.382 3,9
*Por 1000 habitantes - DEIS 2005
4.1.5.1.4..- Mortalidad en Adultos Mayores:

TABLA N° 14

Mortalidad Adultos Mayores Padre las Casas, 2005

65 a 79 arios 80 y mds arios
Hombres Mugeres Hombres Mujeres
Defunciones Z“asa Defunciones Z’asa Defunciones Z’asa Defunciones Z“asa
62 386 |53 258 |31 99,0 | 40 84,6
*Por 1000 habitantes - DEIS 2005

TABLA N° 15

Mortalidad Adultos Mayores Region de la Araucania, 2005

65 a 79 arios 80 y mds arios
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Defunciones Z"asa Defunciones Z"asa Defunciones | Tasa * | Defunciones | Tasa *
1.068 36,9 | 847 23,9 | 908 137,9 | 1.073 112,5
*Por 1000 habitantes - DEIS 2005

TABLA N°16

Mortalidad Adultos Mayores en Chile, 2005

65 a 79 arios 80 y mds arios
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Defunciones Z"asa Defunciones Z"asa Defunciones | Tasa * | Defunciones | Tasa*
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16.621 36,5 | 12.600 21,6
*Por 1000 habitantes - DEIS 2005

11.751

130,8

17.418

107,0

4.1.5.1.5.- Mortalidad observada, por algunos grupos especificos de causas, por comuna y por sexo,
en el ario 2005, (Tasas por 100.000 habitantes), podemos encontrar para la Comuna de Padre Las

Casas, las siguientes:

TABLA N° 17
Causas Tasa observada Observada Observada
Hombres Mugeres
Ambos sexos

Enfermedades
cerebrovasculares 55.4 50.7 60.1
Enferr/nedades isquémicas del 95 26.9 18.0
corazon
Neumonia

10.5 3.0 24.0
Tumor maligno del estomago

13.5 23.9 3.0
Cirrosis y otras
enfermedades del higado 12.0 20.9 3.0
Diabetes Mellitus

9.0 6.0 12.0
Leszon?s autoinflingidas 75 14.9 0.0
intencionalmente
Bronquitis, enfisema y otras
enf. Pulmonares obstructivas 4.5 3.0 6.0

cronicas

Fuente: UEIS, Seremi de Salud de la Araucania, 2005
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4.1.5.2.- Indicadores de Natalidad

TABLA N°18
4.1.5.2.1.- Nacidos Vivos:
INSCRITOS
CON TASA DE
TOTAL ATENCION CORREGIDOS (1) NATALIDAD (2)
PROFESIONAL

Padre Las Casas 1.036 1.032 1.091 16,00%
Region de la Araucania 12.866 12.808 13.545 13,85%

Fuente: Ministerio de Salud 2006

(1) Para Total Pais, Total Region y comuna con 50 y mds nacidos vivos inscritos se utilizo un 95%
de integridad, para comunas con menos de 50 nacidos vivos inscritos se mantuvo la cifra.
(2) Total inscritos por cada mil habitantes.

TABLA N°19

4. .1.5.2.2.- Nacidos vivos seguin edad de la madre:
TOTAL Menor de 15 15a19 | 20a34 | 35y mis

Padre Las Casas 1.036 2 146 712 176
Region de la Araucania 12.866 53 2.226 8.547 2.040
Fuente: Ministerio de Salud 2006

TABLA N°20
4.1.5.2.3.- Peso al nacer:

Bajo Peso Peso
TOTAL peso (1) insuficiente (2) normal (3)

Padre Las Casas 0 45 136 855
Region de la Araucania 0 580 1.708 10.578
Fuente: Ministerio de Salud, 2006
(1) Bajo peso: Menos de 2.500 gramos.

(2) Peso Insuficiente: 2.500 a 2.999 gramos.
(3) Peso normal: 3.000 y mds gramos.
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4.1.5.3. Otros Indicadores de Salud

* La tasa de notificacion por Hepatitis a nivel comunal corresponde a 22,9 por cien mil habitantes,
cifra superior a la tasa regional que es de 19,4. (Boletin MINSAL, 2004)

* Prevalencia de mal nutricion por exceso en menores de 6 arios bajo control, a Diciembre del ario
2005, es de 10,3 %, porcentaje superior a la regional que es de 8,4% a la nacional que corresponde a
8,8%. (Boletin MINSAL, 2004)

* Egresos hospitalarios: En el trienio 2004-2006 hubo un total de 14.414 egresos registrados entre
residentes de la comuna. Un 77.02% se registrd en el Hospital Dr. Herndn Henriquez de Temuco,
principalmente mujeres (62.8%), de residencia rural (9.7%) y un 39.36%del total de los egresos
correspondiente a la etnia mapuche. (Dpto. Estadisticas SSAS, 2007).

* Principales egresos hospitalarios por grupos diagndsticos: En el trienio 2004-2006, se observé un
15.14% egresos por enfermedades respiratorias; enfermedades del embarazo, parto o puerperio con
un 15.11% vy enfermedades digestivas con un 13.31%. (Dpto. Estadisticas SSAS, 2007).

* Principales egresos hospitalarios por diagndsticos especificos: En el trienio 2004-2006, se
encuentran neumonia adquirida en la comunidad con una tasa de 3.61 x 1.000 habitantes,
apendicitis aguda con una tasa de 2.09 x 1.000 habitantes y colelitiasis con una tasa de 1.95 x 1.000
habitantes. (Dpto. Estadisticas SSAS, 2007).

* Principales egresos hospitalarios segiin residencia y segtin etnia:

GRAFICO N° 4

Principales Egresos Hospitalarios segun Residencia
Comuna de Padre Las Casas durante trienio 2004-2006
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Fuente: Departamento Estadistica, SSAS
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GRAFICO N°5

Principales Egresos Hospitalarios segun Etnia
Comuna de Padre Las Casas durante trienio 2004-2006
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Fuente: Departamento Estadistica, SSAS.

* Defunciones en la Comuna de Padre Las Casas durante el trienio 2004 -2006:
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GRAFICO N°6
Defunciones entre 2004 - 2006
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e Arios de vida potencialmente perdidos durante el trienio 2004 -2006 en la Comuna de Padre
Las Casas:

GRAFICO N° 7

Afnos de Vida Potencialmente Perdidos
Comuna de Padre Las Casas durante trienio 2004-2006
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Fuente: Departamento Estadistica SSAS.

4.1.6.- Vivienda:

De los antecedentes obtenidos del CENSO 2002, es posible identificar diversos indicadores
de la situacion de vivienda y marginalidad habitacional vigente en la comuna.

En términos globales, el 59.1% de las viviendas de la Comuna de Padre Las Casas se
encuentran emplazadas en zonas urbanas y el 40.9% en zonas rurales. Para estos efectos el niimero
total de wviviendas utilizado corresponde a 14.737 segiun el Censo 2002, que comprende
aproximadamente al 96.5% de los hogares de la Comuna de Padre Las Casas.

Del total incorporado para este andlisis, el 96.5% corresponde a viviendas en las que las
personas y familias tienen residencia "permanente". En complemento, un 3.5% de ellas son
consideradas "semipermanentes", correspondiendo a mejoras, mediaguas, ranchos, chozas o rucas,
seguin la categoria inica definida para esta variable.

En general, los indices relativos a las condiciones de urbanizacion bdsica de las viviendas en
la Comuna de Padre Las Casas, establecen que hasta en ario 2002, seguin el CENSO, el 90.9 %

dispone de energia eléctrica conectada a la red piiblica con medidor propio o compartido.

En términos de conexion a agua potable es relevante destacar que un 97.3% de las viviendas
en el drea urbana de la comuna de Padre Las Casas dispone de agua proveniente de la red publica,
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en cambio en el drea rural, un 83.4% de las viviendas utiliza agua de pozo, un 4.6% de vertiente y
solo un 12.1% estd conectado a la red puiblica.

En general, en términos de unidades construidas en la comuna tenemos que el 71.0%
corresponde a Madera o Tabique forrado, seguida por un casi un 13.0% de materialidad
correspondiente a ladrillo, y en tercer lugar con solo un 6.2%, hormigon armado.

Las condiciones de las viviendas en la comuna (ntimero de viviendas, conexion a servicios
bdsicos, equipamiento de los hogares), han variado positivamente entre 1992 y 2002, denotando
importantes mejorias en la calidad de vida de la poblacion.

Aumento del niimero de viviendas entre 1992 y 2002: de 10.239 a 14.737 (3,7 % anual, 450
viviendas por afio). El déficit bruto de viviendas disminuyo en — 24,0%.

Respecto de la disponibilidad de agua potable, alcanza al 62,8% de las viviendas
particulares ocupadas (urbanas y rurales). El origen del agua corresponde a Red piblica (Cia.
Agua Potable) aparecen 9.262, con pozo o noria 5.157, de Rio - vertiente — estero 318, dando un
total de 14.737.

En cuanto a la disponibilidad de alcantarillado, éste alcanza al 68,8% de las viviendas
particulares ocupadas (urbanas y rurales), lo que se traduce en el acceso a servicio higiénico,
desglosado en: Conectado a alcantarillado 10.146, Conectado a fosa séptica 9, Cajon sobre pozo
negro 4.416, Cajon sobre acequia o canal 6, Otro — quimico 11 y No Tiene 149, que arroja un total
de 14.737.

La cobertura de electrificacion en el sector rural, aumento en mds de 2 veces a partir de
1992, con un promedio de unas 46 viviendas incorporadas al aiio. Esto se puede graficar de la
siguiente forma:

TABLA N°21
Electrificacién rural 1992 2003 2007
Cobertura 18,3 85,8 77,8
Viviendas 4.666 5.168 5.363

4.1.7.- Hacinamiento:

Se considera como tal, al niimero promedio de 3 6 mds personas por dormitorio, y en base a
este pardmetro se contempla que la tasa comunal se eleva hasta el 3.5% (516) del total de las
viviendas.

Otro factor a considerar es el “hacinamiento de tierra”, sobre todo en territorio mapuche,
donde por cultura la tierra es comiin y no existen las subdivisiones legales.
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V.- ORGANIZACION, ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO
DE LA SALUD MUNICIPAL EN PADRE LAS CASAS.-

5.1.-Organizacion Administrativa de los Establecimientos de Salud.

A continuacion se presentan los organigramas existentes en el Departamento de Salud y los
Consultorios Padre Las Casas, Pulmahue y Las Colinas, en los cuales se puede apreciar la
organizacion administrativa y dependencias especificas.

Direccidn Jefe Administrative |
CESFAM PADRELAS CASAS
DsSIG
[ Jefe Administrative
| CESFAM PULMAHUE
Direccion dE Jefe Administrative
Departamento CESFAM LAS COLINAS
—{ Subdirec:idnTémica]
L
[ Unidades Funcionales ]
Programas y Conveni I ]lnforma'lica y Estadistica | | |
—I BODEGAS | FARM A |
T .
P esorera Servicios Generales 1
resupuesto y
Contabilidad | Consultorio Padre Las ¢
R . onsultorio Padre Las Casas
Consultorio Pulmahue [ Consulterio Las Colinas ]

SRy

ORGANIGRAMA DEPARTAMENTO DE SALUD
PADRE LAS CASAS
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ORGANIGRAMA CESFAM PULMAHUE
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5.2.- Recursos Humanos.-

La dotacion de recurso humano estd normada por el MINSAL para cada establecimiento de
salud de acuerdo a normativas técnicas, poblacion beneficiaria y caracteristicas epidemiologicas de la

poblacion.
TABLA N° 22
Dotacién Recurso Humano de Atencion Primaria de Salud Municipal al mes de
Septiembre del afio 2010
Nombre del Empleado Departamento Contr. Escalafén Horas
_ E-ADMINISTRATIVO
ANJEL ROA JORDANA ALEJANDRA SALUD Interino ePTo 44
_ E-ADMINISTRATIVO
DOMINGUEZ MORA RODRIGO SALUD Interino SEPTO 44
. E-ADMINISTRATIVO
JARA AGUILERA LUIS MARCELO SALUD Interino FePTo 44
- . E-ADMINISTRATIVO
LOPEZ ASTUDILLO VICTOR DANIEL SALUD Interino EPTO 44
_ E-ADMINISTRATIVO
SANCHEZ HERMOSILLA SANDRA MARIETA SALUD Interino PTo 44
reemplazo* | E-ADMINISTRATIVO
ZAMORANO RIEU MAURICIO SALUD e SEPTO 44
AGUAYO BARRERA VERONICA SOLEDAD C.PADRE LAS CASAS | Planta E'A'I‘:‘BI"D’”NSTRAT'VO 44
ALARCON ORTIZ FREDDY ORLANDO C.PADRE LAS CASAS | Contrata = ADMINSTRATIVO 44
ALVAREZ JARAMILLO EDELMIRA JANET C.PADRE LAS CASAS | Contrata E'AﬁBI'\D"'NSTRAT'VO 44
ARACENA CORTEZ MARGARITA DEL CARMEN C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER 44
ARANCIBIA VALDES VICTOR MANUEL C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER 44
ARANDA PARRA ANITA MARIA C.PADRE LAS CASAS | Contrata B-OTROS PROFES. 44
ARDURA MONTERO CARMEN LUZ C.PADRE LAS CASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
AVILES LEIVA SANDRA ANGELICA C.PADRE LAS CASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
BAIER AREVALO CRISTIAN ESTEBAN C.PADRE LAS CASAS | Planta A-MEDICO Y DENTI 44
BELMAR BURTON YOLCOS DANAE C.PADRE LAS CASAS | Planta D-TEC. EN SALUD 44
BEROIZ GUINEZ GERALD ALEJANDRO C.PADRE LAS CASAS | Planta F-AUX.SERVICIO 44
BEROIZ GUIREZ NANCY ETELVINA C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER 44
BOLADOS CERDA JOSE RAUL C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER 44
BRAVO KUNZ DANIELA CONSTANZA C.PADRE LAS CASAS | Contrata A-MEDICO Y DENTI 22
BURCE RIQUELME MARITZA FABIOLA C.PADRE LAS CASAS | Contrata B-OTROS PROFES. 44
BURGOS MORAGA DANNER EMANUEL C.PADRE LAS CASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
BUSTOS ARCE EVELIN DENIS C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER 44
CACERES INZUNZA SONIA DEL PILAR C.PADRE LAS CASAS | Contrata A-MEDICO Y DENTI 44
- E- ADMINSTRATIVO
CANCINO MUROZ ALBA TERESA C.PADRE LAS CASAS | Planta SALUD 44
CASANOVA MONTOYA ROBERTO ENRIQUE C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER 44
CATALA RAMOS JUAN ALEJO C.PADRE LAS CASAS | Planta A-MEDICO Y DENTI 44
CATALAN TRIVINO CAROLINA ISABEL C.PADRE LAS CASAS | Contrata C-T.NIVEL SUPER 44
CONTRERAS CARRASCO SEGUNDO MIGUEL C.PADRE LAS CASAS | Planta F-AUX.SERVICIO 44
CORDINI RAMIREZ REINALDO C.PADRE LAS CASAS | Contrata A-MEDICO Y DENTI 11
CUADRA BARRA LORENA PALMENIA C.PADRE LAS CASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
DE DIEGO BENAVIDES FABIOLA ESTER DEL
CARMEN C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER 44
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FARIAS ESTRADA ANDREA ALEJANDRA C.PADRE LAS CASAS | Planta A-MEDICO Y DENTI 44
FLORES SEPULVEDA MANUEL ALBERTO C.PADRE LAS CASAS | Planta g;_\ﬁa’\)’”NSTRAT'VO 44
FONSECA SANTANA MARIA JOSE C.PADRELASCASAS | Contrata | A-MEDICO Y DENTI 22
FREDES CERDA MIRIAM SOLEDAD C. PADRE LAS CASAS Iriecemp'am | C-T.NIVEL SUPER a4
GARCES BARRIA ANA MARIA C.PADRE LAS CASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
GARCIA CONCHA DANIELA NATALIA C.PADRELASCASAS | Contrata | A-MEDICO Y DENTI 44
GARRIDO CERDA CLAUDIA C.PADRE LASCASAS | Planta A-MEDICO Y DENTI 44
GARRIDO MEDEL ROSA FILOMENA C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER 44
GAVILAN ROA MARYORY NATALY C.PADRELASCASAS | Contrata | C-T.NIVEL SUPER a4
GUTIERREZ ASTETE GONZALO FABIAN C.PADRE LAS CASAS | Contrata EA’E‘BI'\D’”NSTRAT'VO 44
GUTIERREZ GONZALEZ CECILIA C.PADRE LASCASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
GUTIERREZ SALAZAR DORIS DEIDAMIA C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER 44
HAUENSTEIN ARAYA ZITA ANDREA C.PADRE LAS CASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
HERNANDEZ MUROZ SERGIO ABELARDO C.PADRE LASCASAS | Planta A-MEDICO Y DENTI 44
INOSTROZA RODRIGUEZ MARIA ANGELICA C.PADRE LASCASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
JARA MORA ELENA DEL CARMEN C.PADRE LAS CASAS | Planta EA’EBI'\D"'NSTRAT'VO 44
LOBOS STENGER MARIEL ALEJANDRA C.PADRELASCASAS | Contrata | A-MEDICO Y DENTI 44
LOPEZ VERGARA MARIO ALTAMIRO C.PADRE LAS CASAS | Planta F-AUX.SERVICIO 44
MARTINEZ SANDOVAL PABLO ROSAMEL C.PADRE LAS CASAS | Planta g;_\ﬁa’\)’”NSTRAT'VO 44
MARTINEZ TIZNADO AXEL EDUARDO C.PADRE LAS CASAS | Planta A-MEDICO Y DENTI 44
MATUS MALDONADO MARIA ANGELICA C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER a4
MELGAREJO MONCADA MAX ALEJANDRO C.PADRE LAS CASAS | Contrata B-OTROS PROFES. 44
MERCADO SOTO JAZMIN SARAI C.PADRE LAS CASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
MONTOYA LAGOS XIMENA ALEJANDRA C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER a4
MORENO REPETTO ALDO VITTORIO C.PADRE LASCASAS | Planta A-MEDICO Y DENTI 44
MUROZ AROS JANET ELIZABETH C.PADRE LAS CASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
MUROZ BILBAO JAVIER BERNARDO C.PADRE LAS CASAS | Contrata D-TEC. EN SALUD a4
MUROZ SEGUEL ALEJANDRO VLADIMIR C.PADRE LAS CASAS | Planta D-TEC. EN SALUD 44
NECULMAN CURAQUEO MARIA CRISTINA C.PADRE LAS CASAS | Planta AT DMINSTRATIVO 44
NOVOA PERA ALVARO HERNAN C.PADRELASCASAS | Contrata | A-MEDICO Y DENTI 44
OLAVE HERRERA ROSSETTE LORENA C.PADRE LASCASAS | Contrata | C-T.NIVEL SUPER 44
PALMA AROCA SEBASTIAN DOMINGO C.PADRE LAS CASAS | Contrata F-AUX.SERVICIO 44
PINEDA FERNANDEZ YANIRA IVETTE C.PADRE LASCASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
PIZARRO CHARILAO PAOLA NINOSKA C.PADRE LAS CASAS | Planta EA'E‘BI’;A'NSTRAT'VO 44
PONCE MARTINEZ GLADYS NOEMI C.PADRE LASCASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
QUEZADA OSSES AURIA ALICIA C.PADRE LAS CASAS | Planta C-T.NIVEL SUPER 44
QUINTREMIL MELLAO JOSE HERIBERTO C.PADRE LAS CASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
REIDEL CASTILLO HELGA INGRID C.PADRE LASCASAS | Planta B-OTROS PROFES. a4
RIOS ZAPATA CAMILO JOSE C.PADRELASCASAS | Contrata | £, AOMINSTRATIVO 44
ROSALES VELOZO ELIZABETH FLORENTINA C.PADRE LAS CASAS | Planta B-OTROS PROFES. 44
RUIZ IVES ZITA DE LOS ANGELES C. PADRE LAS CASAS | Contrata B-OTROS PROFES. 44
S